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] MARCO TEORICO l"

INTRODUCCION.

Tener un hijo es un acontecimiento importante en la vida de las personas. Por
este motivo cuando una pareja acude al médico porque el embarazo no llega; es
necesario que el médico haga un esfuerzo para dar la maxima informacién médica
ofreciendo a la vez un ambiente de confianza y compresién. Por ello sin duda en el
ultimo decenio los problemas relativos a la fertiidad se han constituido en el eje
gravitacional de la medicina reproductiva.

Reproduccion y sexualidad, unidas o independientes a veces contrapuestas son
valores arraigados dentro de toda comunidad organizada; y por ello su pérdida o
insuficiencia constituye una preocupacién medular que afecta al individuo, a la pareja y
al nucleo social-familiar donde se desenvuelve.

La esterilidad es una problematica generalmente compartida que obliga a una
investigacion cuidadosa de la pareja, dado que la esterilidad es una entidad patolégica
comun con importantes repercusiones médicas de exirema importancia.

Definiéndose como esterilidad la incapacidad para que una pareja conciba
después de después de un afio de relaciones sexuales sin ufilizar algiin método

anticonceptivo.

La valoracion de la pareja infértil debe tomar en cuenta varios factores. Algunas
causas de infertilidad son faciimente identificables; sin embargo la situacion

diagnostica es muy complicada en la mayoria de las parejas.

La mayoria de las ocasiones es dificil calcular y priorizar los hallazgos asi como

decidir el programa terapéutico mas adecuado.



En la actualidad el enfoque del matrimonio estérii esta cambiando
aceleradamente; el énfasis que en los Ultimos afios ha alcanzado el problema de la
infertilidad tiene en buena parte que ver con los recursos tecnolégicos actuales de
tratamiento.

En efecto la tecnologia avanzada en reproduccion asistida ha contribuido de
modo sensible al esclarecimiento de multiples variables, reguladoras y sutiles que
culminan con la fecundacién del évulo por el espermatozoide e implantacion del
blastocisto. Estos progresos han despertado expectativas un tanto exageradas que
inducen al clinico a soslayar metas criticas de diagnostico y tratamiento en la atencion
de la pareja infértil.

Hoy en dia; se han obtenido mejores resultados en las tasas de embarazo y
parto mediante técnicas de fertilizacion asistida; las cuales siguen siendo de dificil
acceso tanto para médicos como para pacientes.

Sin embargo es de primer importancia considerar y evaluar de manera
cuidadosa la causa de infertilidad y asi elegir la terapéutica mas adecuada.



ESTERILIDAD.

La esterilidad se define como la ausencia de embarazo posterior a 12 meses de
relaciones sexuales sin utilizacion de método anticonceptivo. Hoy en dia, en México se
utiliza de manera indistinta los términos de infertilidad y esterilidad. Aunque algunos
autores se refieren a la infertilidad como la incapacidad para llevar a la viabilidad el
producto concebido."=*

La esterilidad se clasifica en:

* Primaria. Cuando la pareja nunca ha logrado un embarazo.

+ Secundaria. Cuando se produjo un embarazo previo (sin importar su
culminacion), luego del cudl después de intentar una nueva gestacién, hay
imposibilidad para lograrla.

El diagnéstico y tratamiento de la esterilidad obligan al estudio integral de la
pareja como unidad; pues tanto el factor masculino como el femenino presentan
frecuencias causales de infertilidad similares, 40 y 50% respectivamente y porque en
un 10% de las causas de infertlidad hay multiples entidades patologicas
concomitantes vinculadas.™

La valoraci6n de una pareja infértil debe tomarse en cuanta los siguientes factores:

Factor masculino.
Factor ovulatorio.

Factor cervical.

Factor uterino.

Factor tubario.

Factor endometrial.
Factores extragonadales

ook wN



EPIDEMIOLOGIA.

Resulta evidente que la fertilidad ha declinado en occidente en el presente siglo.
Esta disminucién puede explicarse tanto por la esterilidad voluntaria de muchas
parejas que siguen distintos sistemas contraceptivos para evitar el embarazo, como
por la perdida de potencial reproductivo secundario al aplazamiento de la maternidad
hasta edades avanzadas en las que la mujer es ya fisiolégicamente menos fértil.

El hecho es incuestionable, la natalidad se ha reducido; por ejemplo en Cataluiia
en los Ultimos 30 afios se ha reducido en un 50%. La media de hijos por pareja en
edad fértil es de 1.1 y el porcentaje de mujeres que tuvo su primer hijo mas alla de los
35 arios tuvo un incremento de un 30% en los ultimos 5 afios. ™"

La creciente presion profesional ahora también compartida por la mujer, les
obliga a posponer la maternidad a edades en la que la mujeres ya fisiolégicamente
menos fértil.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud; durante el afio de 1996,
80 millones de parejas sufren problemas de esterilidad y no consiguen tener el hijo
deseado.

Existen estudios epidemiologicos que publican que los porcentajes de esterilidad
son tan elevados como por ejemplo un 14% de las parejas norteamericanas; un
15.8% de las francesas y un 16.8% de las britanicas."™

Se calcula que en México hay unas 600,000 parejas infértiles. La causa es
femenina aproximadamente en 50% de los casos, masculina en el 40% y mixta en el
10%.%"

La mayoria de estas parejas no son absolutamente estériles si no que presentan
distintos grados de subfertilidad que tendran mas o menos trascendencia en impedir
un embarazo, segln la edad de la mujer y el tiempo que lleven intentando conseguir
un embarazo



La edad de la mujer es sin duda el factor mas importante puesto que es lo que
mas afecta al hecho de posponer la maternidad, habitualmente por motivos
profesionales asociados a la incorporacién de la mujer al mundo laboral. ™™™

La fecundidad en la mujer pasa de un 8% por debajo de los 35 afios a un 2% a
los 38 afios. Por este motivo el porcentaje de mujeres estériles de mas de 38 afios
llega al 50%.

Numerosos estudios demuestran la posibilidad que tiene una pareja
supuestamente fértil de conseguir un embarazo en un ciclo determinado no supera el
30%. Las razones para este elevado porcentaje de perdida embrionaria intrauterina,
hay que buscarlas tanto en el embrién como en la receptividad endometrial. ™™**

Las cifras son muy importantes y se admite que 1200 nuevas parejas por cada
millén de habitantes cada afio tienen problemas de fertilidad. No debemos olvidar que
un porcentaje considerable de estas parejas curaran espontaneamente su esterilidad
simplemente con el paso del tiempo aunque sus tasas mensuales de concepcion
espontaneo son muy inferiores a las que la mediana moderna de la reproduccion
puede ofrecerles.™



DIAGNOSTICO.

Resulta indispensable completar un buen diagnéstico para ofrecer a las parejas
un prondstico concreto en base a la orientacion terapéutica establecida para cada
caso. Obtener un diagndstico adecuado serd el resultado final de un proceso
evaluador que tiene varias etapas."™

Anamnesis.

Se debe de recabar informacion sobre los datos generales de salud junto con los
antecedentes de embarazos, abortos interrupciones voluntarias de la gestacion,
anticoncepcion, etc, seran relevantes, junto con los detalles de su funcién sexual, para
completar la historia de la pareja.™

Exploracion Fisica.

Debera incluir datos generales del bidtipo de la mujer con medicién del peso,
talla, IMC y tension arterial. La exploracion de la tiroides es necesaria y por supuesto
la exploracion mamaria serd Gtil para descartar la presencia de galactorrea. La
palpacién abdominal permitird conocer la existencia de masa pélvica, zonas de
distensién o de dolor y ala vez la inspeccién general nos informara de la distribucion
del vello./=® =

La exploracion cuidadosa de los genitales externos, la detallada colposcopia y la
toma de citologia revelaran la existencia de alguna anomalia anatéomica o a descartar
la existencia de una patologia adquirida a este nivel. El exdmen pélvico se efectuara
mediante un tacto bimanual que diagnosticard la existencia de miomas, quistes o
masa anexiales y de signos clinicos como la induracién y ondulacién del fondo de saco
de Douglas que nos harén pensar en una posible endometriosis."™



Pruebas diagnésticas.

Las pruebas diagnésticas con que se cuentan en la actualidad para el diagnéstico
de la esterilidad deben aplicarse en una secuencia légica y jerarquizada para ahorrar
tiempo y costos. El diagnéstico no ha de demorarse mas alla de los 2-3 meses "5 #

» Registro de la temperatura basal.

Iniciaremos el estudio con el registro de la temperatura basal, se le indica a la
paciente que registre su curva de temperatura basal diariamente antes de levantarse,
con un minimo de 6 hrs. de descanso sin necesitar que sea siempre a la misma hora y
aplicando el termémetro en cavidad oral.

La curva bifasica tipica del ciclo ovulatorio normal es aquella en la que existe una
diferencia de 0.4 a 0.5°C entre la primera y segunda fase del ciclo con ascenso
térmico que tiene lugar a los 12-16 dias de inicio de la menstruacion y que se produce
en 2 a 3 dias cuya fase hipertérmica dura como minimo 11 dias por el efecto de la
progesterona.™

La temperatura basal puede ser (til para detectar los relativamente infrecuentes
casos de fase litea corta (5-10% de pacientes), cuyo concepto y significado clinico
son controvertidos. Mientras que originalmente la fase litea corta fue definida como
aquella cuya duracién es de 8 dias 0 menos, otros establecen entre limite en 10 dias y
la mayoria sefialan 11 dias como duracién minima normal de la segunda fase del
ciclo.™

+« Determinaciones hormonales.

El andlisis hormonal efectuado entre los dias 3° y 5° de un ciclo normal informara
los niveles basales de FSH, LH, prolactina, estradiol y TSH. Una segunda exiraccion
complementaria efectuada en mitad de la fase litea el dia 21 o 22 del ciclo, nos dara
los niveles de progesterona plasmatica. De acuerdo a estos niveles basales se conoce

el perfil hormonal de cada paciente y se pueden diagnosticar entidades como la
7



poliquistosis ovarica, falla ovéarica precoz, hiperprolactinemia, etc, que nos daran una
orientacion de terapéutica determinada. En ocasiones sera necesario profundizar el
estudio con pruebas especificas del estudio del perfil andrégenico o suprarrenal.**™

Los examenes de FSH, LH, estradiol en el dia 3 a 5 del ciclo podran, ser
solicitados si existe alguna de las siguientes condiciones: *

Edad mayor de 35 afios.
Oligoovulacién.
Sindrome de ovario poliquistico.

LN

Amenorrea primaria o secundaria.

Biopsia de endometrio.

El estudio del endometrio se efectuara a través de una biopsia endometrial que
debe de practicarse al final de la fase lutea. Existen varios hechos que le confieren un
gran valor como meétodo de valoracién de la funcion luteinica. El estudio morfolégico
de los tres elementos fundamentales que constituyen el endometrio (glandulas, epitelio
y estroma) permite el diagndstico de la ovulacién y el pronostico de la menstruacién
subsiguiente con un error de + 1 dia."™

La biopsia de endometrio descartara la patologia organica como ciertas
endometritis cronicas o determinadas hiperplasias glandulares que deben ser seguidas
con precaucion.”™

Sin embargo la mayor informacién proporcionada por la biopsia de endometrio
sera funcional. Debe obtenerse de la cara anterior o posterior del cuerpo uterino y en
uno de los tres dias previos a la menstruacién, bajo control de temperatura basal."™

Se considera normal una biopsia que date un endometrio con menos de 2 dias de
diferencia respecto al dia tedrico del ciclo en que se ha practicado la prueba."™



¢ Ecografia transvaginal.

Servira para confirmar la normalidad organica de la paciente descartando procesos
organicos tales como fibromas uterinos, quistes ovaricos funcionales, dermoides,
endometriomas, etc, que pudieran haber escapado al examen clinico vagino-
abdominal. Este método también permite evaluar en detalle la foliculogénesis, la
ovulacién y la luteogénesis. Mediante un monitoreo folicular cuidadoso se pueden
identificar fallos en la ruptura del foliculo y en la liberacion del complejo
cumulo/oocito.™*™

+ Histerosalpingografia.

La histerosalpingografia se considera una exploracién indispensable en el
estudio de la pareja estéril. Consiste en la inyeccién de un contraste radiopaco a
través del cuello uterino que llenara la cavidad uterina y las trompas, permitiendo
estudiar de forma indirecta las caracteristicas anatémicas de la luz de estos
6rganos."™®

Debera efectuarse en un periodo postmenstrual; se programa para los primeros 10
dias del ciclo menstrual o 2 a 3 dias después de la menstruacion. La valoracion
radiologica de la cavidad uterina informara de la posible existencia de anomalias
uterinas congénitas, miomas submucosos, polipos, sinequias intracavitarias, etc, que
deberan ser complementadas con una histeroscopia, que brinda una visualizacion
directa de la cavidad endometrial, ademas permite ver lesiones con mayor precision lo
que permitira establecer la oportunidad de un determinado tratamiento quirdrgico.""

La valoracién anatémica y funcional de las trompas es la finalidad de la
histerosalpingografia, La existencia de obstrucciones tubéricas proximales, de grandes
dilataciones distales o hidrosalpinx y la existencia de adherencias peritubaricas que
acumulen el contraste alrededor de los pabellones tubaricos sugeriran la posibilidad de
una patologia tubarica como responsable de aquella esterilidad." **



* Laparoscopia.

Siempre que existan anomalias en la histerosalpingografia que nos hagan
sospechar de la integridad anatémica o funcional de las trompas sera necesario llevar
acabo una laparoscopia que nos permitirda conocer el estado real de los drganos
pélvicos. Es el método que proporciona mayor informacién por la visualizacién directa
de la cavidad peritoneal mediante un laparoscopio rigido introducido a través de la
pared abdominal, es practicamente el Unico que explora con precision el factor
peritoneal.

La laparoscopia debe practicarse en mitad de la fase |itea para comprobar la
existencia de estigmas ovulatorios a la vez que efectuar una cromopertubacion con
azul de metileno para estudiar la calidad del paso tubérico y una inspeccion de la
superficie uterina y del resto de la cavidad pélvica. La prueba puede complementarse
con otros procedimientos diagnésticos (biopsia de endometrio, histeroscopia,
faloscopia, etc.) y con procedimientos terapéuticos complementarios auxiliares como la
liberacién de adherencias, vaporizacion, fulguracion de focos de endometriosis o
escision de quistes ovaricos previamente estudiados o miomas uterinos," @

« Seminograma.

El semen esta compuesto fundamentalmente por dos fracciones, una liquida
llamada plasma seminal, y ofra constituida por elementos celulares,
fundamentalmente espermatozoides y células de la espermatogénesis. El estudio
del plasma seminal, esta determinado por su valoracion bioguimica, asi como sus
propiedades fisicas, mientras que el estudio del espermatozoide obligara a su
valoracion cualitativa y cuantitativa. ™™



Debera efectuarse obteniendo una muestra de semen por masturbacién tras
una abstinencia sexual de 3-6 dias y la muestra espermética sera evaluada antes de
una hora desde su obtencion. Los parametros espermaticos esenciales seran:™™

a) Volumen eyaculado

b) Recuento de espermatozoides (ml)
c) Motilidad Progresiva

d) Morfologia

e) Bioquimica ( fructuosa, ATP)

f) Leucocitos

« Test post-coito.

Debe efectuarse en época ovulatoria a las 8-12 horas de una relacion sexual
mantenidas tras 4 dias de abstinencia. Provee informacién relativa entre la interaccién
de los zoospermas Y el moco cervical .Consiste en la toma de una muestra de moco
cervical dos a cinco horas después del coito .En una prueba normal, el moco cervical
debe mostrar un filado (filantez) mayor de 5 cm y presencia de cristalizacion. Al menos
deben observarse mas de cinco zoospermas méviles por campo microscépico de 400
diametros.

Una vez finalizadas estas pruebas, se puede dar un diagndstico en el 90% de los
casos de esterilidad, orientar el tratamiento adecuado y ofrecer un pronéstico a la
pareja. No obstante hay un 10% de los casos en los que, a pesar de un estudio
exhaustivo, no se consigue llegar a un diagnéstico, siendo considerados estos casos
como esterilidad idiopatica.™"



FACTORES INVOLUCRADOS EN L A INFERTILIDAD

« FACTOR CERVICAL.

Pese a reconocerse la importancia del moco cervical en el proceso de fertilizacion
humana, asi como su utilidad diagnéstica, principalmente como indice hormonal
(estrogenos / progestagenos). Queda por definirse otras propiedades como son:

1.- Receptividad a la penetracion (cerca de la ovulacion)
2.- Proteccion del esperma del entorno hostil vaginal
3.- Apoyo energético para la locomocion del espermatozoide.

En una relacion fértil mas del 99% de espermatozoides perece en el interior
vaginal antes de alcanzar el cérvix, esto debido al ph que se encuentra entre 3.5 a
4.0. en vagina y de 7.0 a 8.5 en cérvix,""™

El conducto endocervical fluctia en longitud de 18 a 35mm con diametro mayor
de 70mm; histolégicamente el endocérvix esta revestido por un epitelio columnar
compuesto por dos tipos de células secretoras no ciliadas y ciliadas.

Las células secretoras contienen glucoproteinas que se tifien con acido peryddico de
Schiff.

El moco cervical es producido por las células no ciliadas del epitelio cervical; la
produccion de moco cervical esta controlada por los niveles hormonales. El moco
cervical estrogénico (tipo E) es abundante, liquido de consistencia delgada, claro,
acelular y sirve de apoyo a la penetracion y supervivencia del esperma. El moco
cervical gestogeno (tipo A)es escaso, grueso, opaco, celular e inhibe la penetracién
espermatica."**"

La cantidad de moco secretado varia segun sea la etapa del ciclo menstrual de
60mg/dia en la fase folicular a 700mg/dia en la mitad del ciclo.



El moco cervical es un hidrogel de fase liquida de alta y baja viscosidad; el
contenido de agua del moco cervical varia entre 85 y 92% en la fase luteinica y entre
95 y 98% a la mitad del ciclo. La fase acuosa contiene variedad de electrolitos, cloro,
sodio, potasio, calcio, magnesio, hierro etc. También contiene glucosa maltosa
colesterol y glucégeno. !

La frecuencia de factor cervical en parejas infértiles se ha calculado en un 5a
40 %, sin embargo datos recientes informan que la frecuencia es de 5 a 10%."

Las posibles causas del factor cervical como factor de infertilidad pueden
subdividirse en dos grandes grupos:

a) las que propician un moco cervical deficiente en calidad vy,
b) moco normal pero con escasa penetracién y supervivencia espermatica.

La calidad del moco cervical se afecta por infecciones , defectos congénitos y
anomalias relacionadas con el uso de dietilestilbestriol y de antiestrogenos.

Las alteraciones en la penetracion y la supervivencia espermatica puede deberse
a multiples factores por ejemplo problemas de eyaculacion retrograda, anticuerpos
contra el espermatozoide, deficiencia del moco cervical etc."™

% FACTOR UTERINO.

El utero sufre cambios de tamario en las diferentes etapas de la vida de la mujer
por efecto de las hormonas ovaricas.
Ante la carencia de la secrecién ovarica de esteroides. El Gtero es pequefio, el cuerpo
es eclipsado por un cuello uterino largo que tiene mas de la mitad del tamafio del
utero. Iniciada la produccién de esteroides sexuales el Utero aumenta de tamafio asi
como presenta alteraciones ciclicas de la mucosa. Durante la menopausia con la
disminucién en la sintesis de esteroides hormonales, el Utero involuciona y se hace
atrofico.™" ™



Factores uterinos congénitos o adquiridos pueden estar relacionados con
infertilidad o pérdidas gestacionales. Las anomalias congénitas millerianas son
relativamente poco comunes y la pérdida recurrente de la gestacién es una
caracteristica.

Las alteraciones uterinas adquiridas como leiomiomatosis, adherencias
intrauterinas o entidad patologica benigna endometrial, como pélipos o endometriosis,
son mucho mas frecuentes que las afecciones millerianas y en muchas instancias
desempefian una funcidén importante en la infertilidad.

Los diferentes estados clinicos como factor uterino, pueden ser causa de
esterilidad, deben estudiarse con todos los recursos tanto clinicos como de gabinete o
de minima invasion para establecer un diagnostico exacto y valorar el efecto sobre la
evolucion obstétrica y la infertilidad." "

Se ha reportado que de un 15 a 20% de las pérdidas del embarazo se
encuentra relacionado con anomalias congénitas uterinas.

Diversos autores han observado que las probabilidades de pérdida gestacional
se ve aumentada, la posibilidad de concebir no se ve alterada en pacientes con este
tipo de anomalias; la infertilidad primaria esta combinada con otros factores como
endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica o disfuncién ovarica etc."

El hallazgo de miomas aumenta el riesgo de complicaciones durante el
embarazo. Los posibles mecanismos por medio de los cuales los miomas submucosos
e intramurales puedan interferir con la gestacién incluyen los del tipo mecanico,
endécrino, vascular o alteraciones histolégicas endometriales, sin que se encuentre
claro de que la distorsién de la cavidad uterina por si sola sea la causa directa de la
pérdida gestacional." ™"

Aproximadamente el 40% de las mujeres con miomatosis multiple tiene
antecedentes de infertilidad, y de forma inversa cerca del 5% de las pacientes infértiles

presentan un (tero miomatoso.



Las malformaciones del aparato reproductor femenino tienen una incidencia

variable entre el 0.1 y 3%. Casi siempre se descubren en la pubertad, como motivo de

estudio ante una amenorrea, dismenorrea primaria o en caso de un hematémetra y

mas tarde en el caso de estudio por imposibilidad de conseguir un embarazo.
En mujeres que se estudia por aborto habitual o infertilidad, la prevalencia de

anomalias uterinas es alta va desde el 8 al 12%."

La American Society of Reproductive Medicine realizé una clasificacion de las

cuatro clases principales anomalidades uterovaginales.” ™™

£

Clase I. Disgenesia (agenesia) de conductos miillerianos.
Esta constituida principalmente por el sindrome de Mayer —Rokitansky-Kuster-
Hauser .

Clase Il. Anomalias de la fusion vertical de conductos miillerianos.
Esta clase de trastornos incluye el tabique transverso de la vagina con
obstruccién o sin obstruccion, y la agenesia o disgenesia del cuello uterino.

Clase lll. Anomalias de la fusién lateral de conductos miillerianos.
Dentro de esta categoria se encuentran el Utero unicorne rudimentario
incomunicado, Uteros didelfos, Gteros tabicados.

Clase IV. Configuraciones inusuales de los defectos de fusion lateral y vertical.
Las anomalias de los conductos de miiller pueden ocurrir en combinacién con
otras alteraciones congénitas como la extrofia vesical o el epispadias; 43% de
las pacientes con extréfia vesical presentan anormalidades ginecologicas como
ausencia de vagina, Utero bicorne y Gtero didelfo.

FACTORES TUBARIO Y TUBOPERITONEAL.

Constituye del 30 al 40% de los casos de infertilidad. Los procesos patologicos que
causan lesiones tubéricas pueden provocar la obliteracion completa de las tubas

uterinas. Otras lesiones tubaricas pueden ser solamente parciales y provocar

infecundidad asi como riesgo de embarazo ectdpico.
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Se considera que la infertilidad por causa tubaria relacionada o no con ausencia
de enfermedad peritoneal es mayor del 35% del total de las parejas infértiles y
constituye mas del 50% de las causas de infertilidad en la mujer.
Otros autores mencionan que constituye hasta el 60% de los casos de esterilidad
femenina."***

Las alteraciones anatdmicas con lesiones en la capa ciliar se vinculan con
infertilidad y afectacion funcional, tales como los diverticulos congénitos, la presencia
de trompas accesorias, el sindrome de Kartagener y la patologia de los cilios

inméviles' [ERIRIRIR R ]

Las infecciones pélvicas desembocan con el tiempo en oclusiones tubarias, la
Clamydia Trachomatis es el agente principal, que lesiona las fimbrias al fusionarlas e
impedir su actividad ciliar, lo cual afecta la fertilidad al modificar o impedir la captacion
y transporte del dvulo; las infecciones por gonococo producen endosalpingitis, esto
ocasiona oclusion tubaria que puede involucrar toda la extension de la trompa y dar
como resultado un piosalpinx o hidrosalpinx.

Las infecciones por transmision sexual son el origen del 60 al 80% de las
enfermedades pélvicas inflamatorias, las cuales si se presentan con frecuencia son de
mal pronostico para la fertilidad. Sin embargo solamente el 33% de las mujeres
afectadas poseen antecedentes clinicos conocidos de salpingitis, el 15% han
presentado uno o varios episodios de dolores pélvicos. Las pacientes con mas de un
episodio de salpingitis aguda tienen un 21% de incidencia de esterilidad.

Westrom ha evaluado en un 11% el riesgo de estenosis tubarica después del primer
episodio de salpingitis, en un 36% después de dos episodios y en un 75% después de
3 episodios o0 mas, »" e

Otros trastornos relacionados con cambios inflamatorios peritubarios, como la
endometriosis se detectan en 30% de los casos.

El origen iatrogénico puede ser causado por cualquier agresién quirtirgica de la
pelvis al producirse adherencias.



*+ FACTOR ENDOCRINO OVARICO.

En los paises desarrollados, los problemas endocrinos son junto con las alteracién
estubdricas, las principales causas de esterilidad femenina; aproximadamente un 30%
segun la OMS. Se trata de disfunciones ovaricas, anomalias de la maduracién o
ruptura folicular, del cuerpo amarillo y de la nidacion.”™

Desde la pubertad hasta la menopausia, periodo durante el que la reproduccion es
posible; el ovario funciona ciclicamente bajo el control del eje hipotalamo-hipofisiario.

Para que haya funcién ovérica normal, por consiguiente ovulacién, se requiere la
integridad en la comunicacién e interaccion hormonal oportuna entre hipotalamo,
hipéfisis, ovario. Ello se logra mediante la secrecion pulsétii de la hormona
hipotalamica liberadora de gonadotropina (GnRH) que propicia la secrecién normal de
hormona luteinizante (LH) y estimulante del foliculo (FSH) por la hipéfisis. A su vez
estas hormonas procuran los receptores en el ovario acorde a la etapa del ciclo
menstrual para promover el desarrollo folicular y la ovulacion.®**

Cualquier alteracion en este equilibrio desempefia un funcionamiento gonadal
anormal y por tanto en anovulacion.

Aproximadamente el 60% de la GnRH se concentra en el hipotalamo, la cual al ser
vertida en el circuito portal hipofisiario estimula de manera selectiva la hipdfisis para
producir gonadotropinas de preferencia LH con caréacter episédico 60 y 120 min. por lo
que cualquier alteracion en este ritmo causa amenorrea. Asi una disminucion de los
pulsos 45 a 60 min puede dar lugar a una produccion excesiva de gonadotropinas, que
dan como resultado el sindrome de ovarios poliquisticos.®* ™"

La amenorrea hipotalamica funcional se define como aquella falta de ciclos
menstruales por, mas de seis meses en ausencia de anomalias anatomicas u
organicas. Se relaciona frecuentemente con estados de apremio (estrés).

El eje corticosuprarrenal-hipotalamo-hipdfisis es el mas afectado y cualquier exceso en
su produccion inhibe la GnRH y la relacion LH/FSH." ==

Para su estudio deben de descartarse anomalias que semejan trastornos
hipotalamicos como hiperprolactinemia o deficiencia aislada de gonadotropinas.



Debe de investigarse disfuncién tiroidea, suprarrenal, hipofisiaria e
hipoestrégenismo.

La presencia de tumores en el hipotalamo o la hipéfisis alteran la produccion de
GnRH o gonadotropinas (LH/FSH), lo cual da lugar a hipogonadismo.

Los tumores hipofisiarios mas frecuentes que afectan el eje hipotalamo-hipéfisis
ovario son los adenomas hipofisiarios y dentro de este, el mas comin es el
prolactinoma 41% .= %"

El sindrome de Kallman se caracteriza por deficiencia selectiva de
gonadotropinas dada por una disminucién o ausencia de la secrecion enddgena de
GnRH que conlleva a hipogonadismo hipogonadotrépico. ™

El déficit primario consiste en :

a) falla de las hormonas productoras de GnRH para emigrar del bulbo olfatorio al
hipotalamo medio basal en la embriogénesis.

b) Formacion incompleta de las neuronas de GnRH.

El sindrome de Sheehan es debido a la necrosis hemorrégica, que aparece en la
hipéfisis posterior a un parto en que ocurre colapso vascular causado por hipovélemia.
Este puede ser parcial o total con panhipopituitarismo."™

La fase luteinica deficiente se caracteriza por un déficit recurrente en la secrecion
o el efecto de la progesterona, lo cual produce esterilidad o abortos recurrentes.

La fase luteinica deficiente puede darse normalmente durante la vida reproductiva
de la mujer y se puede observar con mas frecuencia en etapas premenopausicas y
posparto.

La fase luteinica deficiente da como resultado cantidades y duracion inadecuadas
de la secrecién de progesterona.''# s =

Aunque todas las mujeres con anovulacion cronica en ocasiones pueden ovular,
cualquier ovulacién es esporadica e impredecible y ello puede depender del grado de
afeccién en la produccion de hormonas hipotalamicas-hipofisiaria y su efecto en el

ovario.



Asl la anovulacion ha venido a clasificarse clinicamente con base en los
resultados de estudios hormonales :

a) Gonadotropinas bajas junto con estrégenos bajos en sangre sugieren una
enfermedad de origen hipotalamica.

b) Gonadotropinas altas y estrégenos bajos indican falla primaria del ovario.

c) FSH y estradiol en limites normales.

La mayoria de pacientes con anovulacion cronica presentan ovarios poliguisticos
que se caracterizan por el exceso de androgenos suprarrenales y resistencia a la

insulina.

% FACTOR MASCULINO.

Mas de un tercio de la infertilidades de la pareja se deben a la infertilidad
masculina por alteracion congénita o adquirida, cuantitativa y/o cualitativa del
esperma. Esta constituye el 40% de esterilidad.

La fertilidad de las parejas se mide por la fecundidad, es decir las posibilidades de
fecundacion mensual, que pueden variar del 0 al 65% en la poblacion en general.
El 19% de las parejas tienen problemas de infertilidad pero s6lo el 4% es
definitivamente estéril y recurre a un tratamiento sustitutivo.

< Causas.

Las causas pueden ser:

1.-Enfermedades hipotalamicas.
a) Sindrome de Kallman
b) Sindrome de Prader-Labhart-Willi.
c) Craneofaringioma.

d) Enfermedades inflamatorias, infecciosas.



2.-Enfermedades hipofisiarias.

a) Adenomas hipofisiarios.
3.-Deficiencia aislada de Hormona Luteinizante.
4.-Enfermedades Testiculares.

a) varicocele

b) criptorquidea

c) testiculo retractil.

d) Aplasia de células germinales.

5.-Cromosomopatias.
a) Sindrome de Klinefelter
b) Varon XX
c) Sindrome de Noonan

6.-Causas sistémicas.
a) insuficiencia renal.
b) Insuficiencia hepatica
¢) Enfermedades malignas

7.-Alteraciones causadas por farmacos.
8.-Trastornos de la eyaculacién y ereccion.

La evaluaciéon de una infertilidad masculina comprende una fase clinica y una
paraclinica. Se debe investigar si hay trastornos de ereccion de eyaculacion,
antecedentes meédicos y quirtrgicos, infecciones de las vias genitales, de la uretra,
préstata, infecciones de las vias urinarias.”™'™

Se deben de solicitar examenes complementarios dependiendo de cada caso.

Espermatobioscépia.

Se obtiene una muestra de esperma mediante masturbacion para ello se
requiere que haya una abstinencia sexual de 3 a 5 dias, de manera ideal de 48 a 72
hrS.II.Mi.'D]

20



L A

Su volumen normal debe de ser entre 2 a 5 ml.

Ph se halla comprendido entre 7.2 y 7.8.

Recuento: normalmente hay entre 20 y 200 millones de espermatozoides/ml.
Movilidad: se observa cualitativa y cuantitativamente. Debe haber entre 50 y
60% de espermatozoides que progresan normalmente en la hora siguiente ala
eyaculacion y entre el 30 y 40% ala cuarta hora.

Vitalidad: normalmente el 80% de los espermatozoides continua con vida al
cabo de 1 hora.

Morfologia: normalmente hay 50% de formas tipicas.

Evaluacién Hormonal.

Sélo se indica cuando hay menos de 5 millones de espermatozoides/ml o si se

sospecha que la infertilidad es de origen enddcrino. Se miden los niveles de FSH, LH,

prolactina y testosterona."’ "™

Busqueda de anticuerpos antiespermatozoides.

Las tres pruebas mas importantes para la deteccion de anticuerpos antiesperma

son:

a)

b)

&

Prueba inmunitaria.

directa. Consiste en colocar el espermatozoide en un medio de latex cubierto
de anticuerpos en contra de uno de los tres tipos de inmunoglobulina. La
prueba se considera negativa cuando menos de 20% de los espermatozoides
se adhieren y positiva cuando la cifra es de 20 a 49% .

Indirecta. Se utiliza para detectar anticuerpos antiesperma en otros liquidos
corporales sobre todo en suero,

Prueba de reaccién cruzada de antiglobulina o prueba de mar.

Se fundamenta mediante la prueba de Coombs. Los eritrocitos RH positivos se
incuban en suspension ant-D y enseguida se colocan anticuerpos de
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inmunoglobulinas A o G, posteriornente estos son incubados con los
espermatozoides, si estos Ultimos acarrean anticuerpos se aglutinaran a los eritrocitos.

Esta prueba se considera 0= negativa si los espermatozoides nadan libremente en el
plasma. 1= positivo cuando se aglutinan en un 10 a 90% y 2= fuertemente positivo
cuando mas del 90% se aglutinan.

TRATAMIENTO.

Una vez establecida una primera orientacién diagndstica se pueden establecer
someramente las estrategias terapéuticas adecuadas a cada caso concreto asi como
las expectativas de éxito.

< Tratamiento de los trastornos de la ovulacion.

El tratamiento de estos casos se basara en la utilizacion de gonadotropinas que
permitiran estimular directamente el ovario.

Si el origen es hipofisiario el fratamiento consistird en la estimulacién ovulatoria
con gonadotropinas o uso de tratamiento sustitutivo con estrégenos y progestagenos.”

Si la prolactina esta elevada, el tratamiento de eleccidn seréd la administracion de
drogas dopaminérgicas como la bromocriptina o la cabergolina, que van a normalizar
los niveles de prolactina y reestablecer la funcién ovulatoria'™.

Los ovarios poliquisticos se pueden tratar mediante la administracion de citrato
de clomifeno, que es el medicamento mas utilizado ya sea solo o combinado con
corticoides, pero la mejor arma terapéutica para inducir la ovulacién en estas pacientes
la constituyen las gonadotropinas. Sin embargo deben de utilizarse de forma
cuidadosa, puesto que la hipersensibilidad de estas pacientes a las gonadotropinas las
hace mas proclives a un sindrome de hiperestimulacion ovarica."
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El citrato de clomifeno se administra a dosis iniciales de 50 mg/ dia durante 5 dias
comenzando entre el dia 3 y 5 del ciclo tras una menstruacién espontanea o inducida.
Si es preciso, la dosis puede aumentarse progresivamente en ciclos sucesivos a ritmo
de 50mg/ dia hasta un maximo de 200 a 250 mg/ dia durante 5 dias. Sin embargo la
mayoria de las pacientes ovulan con dosis de 50 — 100 mg / dia y la mayoria de los
embarazos se obtienen en los 3 primeros ciclos.

En las pacientes obesas o con amenorrea hipotalamica- hipoestrogénica, las dosis
iniciales deben de ser mayores de 100 a 150 mg/dia."**

Algunos esquemas utilizados para la estimulacion ovérica son los siguientes:

1. Ciclo natural * HCG ( 10, 000 Ul )

2. Citrato de clomifeno de 100 hasta 250 mg ( dia 5 — 9 del ciclo) + hCG
10,000U1.

3. FSH recombinante todo el ciclo hCG 5,000 a 10,000 Ul dependiendo
del nimero de foliculos y riesgo de hiperestimulacion ovarica.

Aproximadamente un 15% de los ciclos de una mujer presentan defectos de la
fase litea que se manifiestan tanto por una menor duracion de la segunda fase de los
mismos (<11 dias) como por una menor secrecion de progesterona. En estos casos es
aconsejable apoyar la fase Iitea bien con dosis fraccionadas de HCG que estimulen el
cuerpo luteo, bien con progesterona micronizada por via vaginal."®"*"*#

< TRATAMIENTO DEL FACTOR TUBARICO.

El tratamiento del factor tubdrico variard segun el tipo de patologia y su
localizacion. Valorando que el origen de la mayoria de los problemas esta en procesos
infecciosos o inflamatorios es importante descartar el origen fimico de la patologia
tubarica. La tuberculosis genital no esta totalmente erradicada y su presencia
contraindica todo procedimiento quirdrgico destinado a reparar las lesiones tubaricas y
es la fecundacion invitro la Gnica alternativa terapéutica valida para tratar estas
pacientes.
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La cirugia tubdrica es de gran utilidad para tratar pacientes esterilizadas que
habian ligado sus trompas y desean repermeabilizarlas de nuevo por diferentes
circunstancias de vida.

La laparoscopia quirirgica ha venido a reemplazar en gran manera la
microcirugia tubarica, puesto que en la patologia distal de la trompa, las
fimbrinoplastias y neosalpingostémias efectuadas por laparoscopia ofrecen los
mismos resultados que la microcirugia y su sencillo y rapido postoperatorio les
confiere grandes ventajas."" "

Se aconseja la cirugia tubarica como primera opcion terapéutica en las
siguientes circunstancias:

1.-Paciente menor o igual a 35 afos.

2.-Repermeabilizacion post-ligadura tubarica

3.-sindrome adherencial leve o moderado

4 -Estenosis distal solucionable con una fimbrioplastia
5.-Hidrosalpinx de pared fina con pliegues mucosos conservados.
6.-Ciertas lesiones proximales obstructivas.

La eficacia de la cirugia tubérica oscila también segtn distintas variables como es

la localizacién de la lesion.

a) Repermeabilizacion postesterilizacién 50-70% gestacion intrauterina.

b) Adheciolisis 50-60% gestacion intrauterina.
¢) Fimbrinoplastia 40-50% gestacion intrauterina.
d) cirugia proximal 30-60% gestacion intrauterina.
e) Salpingostémias 19-26% gestacion intrauterina.
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“ TRATAMIENTO DEL FACTOR UTERINO.

El tratamiento del factor uterino puede ser médico o quirGrgico. El tratamiento
medico se destina a corregir trastornos de maduraciéon endometrial a través de
preparados hormonales a base de estrégenos, progesterona o de ambos.

La histeroscopia ha representado una revolucion en el tratamiento quirtirgico de la
patologia uterina intracavitaria tanto por su sencillez como por su gran eficacia. Este
método terapéutico ha hecho abandonar las trauméticas metroplastias para
sustituirlas por sencillas resecciones histeroscopicas de septos uterinos con gran
simplicidad y excelentes resultados. Sin embargo, la patologia uterina derivada de la
presencia de importantes miomas intramurales o subserosos requieren procedimientos
quirirgicos que a través de una laparotomia, permitan extirpar los miomas
conservando al maximo tejido uterino sano posible."*™"

< TRATAMIENTO DEL FACTOR CERVICAL.

El moco endocervical puede ser hostil a los espermatozoides y dificultar su
ascenso a la cavidad uterina. Esta hostilidad puede ser de causa reologica por mala
calidad del moco o causa inmunolégica debida a la presencia de anticuerpos
antiespermaticos."™"

Las caracteristicas fisicas del moco deben ser 6ptimas en el periodo ovulatorio.
Este hecho puede ser verificado a través de un test postcoito. Anomalias en el factor
cervical obligan a descartar procesos infecciosos locales tras haber contrastado la

/

cronologia del ciclo.
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Existe la posibilidad de que el moco endocervical contenga anticuerpos
antiespermaticos que aglutinen o inmovilicen los espermatozoides. Esto debe de
confirmarse mediante estudios como el test de contacto moco-semen o test de Kremer
o por medio de la determinacién de anticuerpos en plasma. '™

El tratamiento del factor cervical se basara en:

a) Estrégenos

b) Inductores de la ovulacién como las gonadotropinas que contribuyen a mejorar
la calidad del ciclo ovarico y aumentan la secrecién endégena de estrégenos.

c) Antibioticos

d) Corticoides

e) Inseminacion artificial intrauterina y/o fecundacion in vitro.

% TRATAMIENTO DE LA ESTERILIDAD IDIOPATICA.

Existe un grupo de parejas estériles en las que tras el habitual protocolo
diagnéstico de esterilidad , no se encuentra causa alguna que justifique la ausencia
de gestacion. El porcentaje de parejas sin diagnéstico final o afeciadas de una
esterilidad idiopatica o inexplicable no debe superar el 10%.

Para este tipo de parejas el tratamiento consiste en:
1.- Inseminacién intrauterina
2.- Fecundacion in vitro
3.- Estimulacion ovéarica.
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< ENDOMETRIOSIS.

La endometriosis en una enfermedad benigna de base hormonal e inmunologica
que se caracteriza por la presencia de implantes ectépicos de tejido endometrial a
nivel de superficie externa del Utero, ovarios, trompas, peritoneo, intestino, etc.

Una tercera parte de las mujeres con problemas de fertilidad tienen endometriosis
en mayor o menor grado y esta anomalia puede presentarse en un 15% de las
mujeres en edad reproductiva. "

Etiologia.

Actualmente se admite como origen comun la menstruacion retrégrada o teoria
de Sampson, con posterior implante peritoneal de fragmentos de endometrio.

Otra teoria especula con la posibilidad de que exista una metaplasia celémica;
es decir la transformacion de las células celdmicas en tejido endometrial debido al
efecto inflamatorio ejercido por la sangre menstrual. Teoria originalmente propuesta

por Meyer.t™®

La diseminacion linfatica, hematégena o directa del tejido endometrial, con

desarrollo posterior del mismo, teoria postulada por Halban. "™

Estos implantes de endometrio ectépico mantienen una cierta actividad funcional
que acaba generando adherencias y fibrosis a nivel de cada unidad tubo ovarica con el
consiguiente compromiso de captacién ovular y del transporte de gametos. Por otra
parte existe un compromiso del desarrollo folicular que acaba alterando tanto la
foliculogénesis como la funcién del cuerpo liteo. Finalmente se admite también que la
alta concentracién de macréfagos peritoneales interfieran tanto en el transporte como

en la supervivencia espermatica. %™
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La incidencia de esterilidad en presencia de endometriosis es alta alrededor del
3040 % . Los principales factores que determinan la posibilidad de lograr un
embarazo son los siguientes:

1.- Estadio de la enfermedad: Alrededor del 75% de tasas de embarazo para los
estadios iniciales y menos del 33% para los avanzados.

2.-Edad de la paciente: Arriba de los 35 afios de edad, la tasa de embarazo disminuye
a 25% o menos.

3.-Tiempo después de la cirugia: El 35% de las pacientes se embarazan dentro del
afo posterior a la cirugia y un 15 a 20% se embaraza dentro de los siguientes dos
afos. ™"

Sintomatologia.

-Dolor abdominal crénico: se presenta antes y durante la menstruacion.
-Dispareunia : se acentda en la penetracion profunda.

-Sangrado intermenstrual

-Esterilidad.

Diagnéstico.

El diagnéstico inicial es clinico y esta basado tanto en la anamnesis como en los
hallazgos observados en al exploracion fisica que puede poner de manifiesto zonas de
induracién a nivel de fondo de saco de Douglas, quistes de ovario, etc.

La ecografia puede confirmar la sospecha clinica con la presencia de quistes de
patrén bien definido con contenido heterogéneo que persisten a lo largo de 2-3 ciclos.

El diagnéstico definitivo lo proporcionan la laparoscopia y el estudio
histopatologico, de las lesiones, lo que ademas permiten clasificar o estadificar su
magnitud de acuerdo a la clasificacion de la Sociedad Americana de Medicina de la
Reproduccion.« =
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CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE MEDICINA DE LA

REPRODUCCION.
Endometriosis <icm 1-3ecm >3cm
1 2 3
PERITONEOQ. Adherencias finas Densas,oblit.parcial Densas obiit
del fondod e saco | completa del fondo
de saco
1 2 3
<icm 1-3cm >3cmo
Endometriosis endometrioma roto
derecho 2 4 []
OVARIO fzquierdo ) 3 G
finas Densas,obliLparciaidel Densas
Adherencias f.de saco oblit.completa del
f.de saco
derecho 2 4 6
izquierdo 2 4 6
Endometriosis <lcm 1-3cm Oclusion tubaria
derecha 2 4 6
izquierda 2 4 [
SALPINGES Densas con distorsion Densas que
Adherencias finas tubaria cubren las trompas
Derecha 2 4 6
izquierda 2 4 6

Tratamiento.
La base del tratamiento consiste en suprimir el suministro gonadotropo a los

ovarios; el aporte estrogénico a los implantes endometridsicos ectdpicos sera minimo
y estos se atrofiaran temporalmente.
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Los medicamentos mas comunmente empleados con esta finalidad han sido
tanto los estrégenos y progestagenos asi como los gestagenos (acetato de
medroxiprogesterona, gestrinona, etc.).**"

No obstante actualmente los farmacos mas utilizados para el tratamiento
medico de la endometriosis son el Danazol y los andlogos de la GnRH.

El danazol es un derivado isoxazol de la 17- alfa etiniltestosterona. Tiene un
efecto inhibidor a nivel del eje hipotalamo — hipofisiario, suprimiendo la producciéon de
GnRH, FSH y LH, ademas tiene efecto directo sobre la produccion de esterdides
ovaricos por inhibicién de enzimas esteroidogénicas y de receptores esteroideo. “*

La dosis recomendada es de 600mg diarios ( variacion de 400 —800mg)
durante 6 meses.™

Los analogos de la GnRH se administran por via parenteral, los hay en
diversos tipos; inyectables, spray nasal o pildora subcutanea todos ellos son eficaces
para producir hipoestrégenismo y por lo tanto mejora los sintomas de la endometriosis.

En presentacién inyectable se administra a dosis de 3.75mg por via
intframuscular cada 28 dias por un total de 6 dosis.

La gestrinona es un derivado triétinico de la etinil-nortestosterona. La dosis
recomendada es de 2.5 mg dos veces por semana durante 6 meses."**

En estadios avanzados de la enfermedad sera necesario el tratamiento
quirdrgico para conseguir la extirpacion de endometriomas. La cirugia de la
endometriosis se ha revolucionado a partir del desarrollo de las técnicas de cirugia
endoscopica. Actualmente la laparoscopia permite no soélo evacuar grandes
endometriomas, si no también extirpar su capsula permitiendo llevar a cabo una
cirugia rapida y eficaz para tratar de conservar la mayor funcion ovarica.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENDOMETRIOSIS
Estadios | Electro fulguraciéon (mono o bipolar), vaporizacion con laser o reseccion con
-l tijera.
Estadios | Puede realizarse tratamiento quirirgico por via laparoscopica o por
n-v laparotomia.

Cabe mencionar que las pacientes con endometriosis y esterilidad que han
recibido tratamiento medico y/o quirtirgico, la mitad de ellas seguiran siendo estériles
y necesitaran recurrir a técnicas de reproduccion asistida.
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| JUSTIFICACION |||

Reproduccién y sexualidad, unidas o independientes a veces contrapuestas son
valores arraigados dentro de toda comunidad organizada; y por ello su perdida o
insuficiencia constituye una preocupacion medular que afecta al individuo, a la pareja y
al nicleo social-familiar donde se desenvuelve.

La esterilidad es una problematica generalmente compartida que obliga a una
investigacion cuidadosa de la pareja, dado que la infertilidad es una entidad patolégica
comun con importantes repercusiones médicas de extrema importancia.

Definiéndose como infertilidad la incapacidad para que una pareja conciba
después de después de un afo de relaciones sexuales sin utilizar algin método
anticonceptivo.

Sin embargo es importante considerar y evaluar de manera cuidadosa la causa
de infertilidad y elegir la terapéutica mas adecuada.

No existen estadisticas en nuestra Institucion que reflejen las causas mas
frecuentes de infertilidad en nuestra poblacién, siendo una de las causas mas
frecuentes de consulta ginecolégica, por ello se considera de gran utilidad conocer los
factores directamente relacionados con la misma para otorgar a las pacientes un
diagnostico completo y tratamiento adecuado segln sus necesidades.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO ”

OBJETIVO GENERAL.

El objetivo del presente trabajo es determinar cuales son los principales factores de
esterilidad en la poblacién que asiste a la unidad de endoscopia ginecolégica del
Hospital Juarez de Meéxico, con el fin de analizar la metodologia diagnédstica y
terapéutica asi como la expectativa de embarazo, el desarrollo de la gestacion y los
resultados perinatales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Determinar la dominancia de los principales factores de esterilidad.

2.- Conocer la frecuencia del factor tuboperitoneal.

3.- Evaluar la presencia del factor uterino.

4.- Determinar la frecuencia del factor endocrino ovarico.

5.- Visualizar la dominancia del factor vagino- espermatico.

6.- Determinar la presencia del factor cervical.

7.- Conocer los tratamientos realizados para llegar a concebir el embarazo.

8.- Conocer la via de resolucién del embarazo y las repercusiones perinatales..

9.- Determinar si el tipo de factor alterado influyd en la resolucion del embarazo.

10.- Conocer las complicaciones que presentaron la madre y el feto.

11.- Conocer el desarrollo del embarazo y las complicaciones presentadas durante el

mismo.
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‘ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA i’

El ser humano tiene como una de las mas importantes metas en la vida, el
reproducirse, sin embargo en la poblacién mundial en etapa reproductiva se detectan
de 15 a 20% de parejas que desconocen la existencia de factores que impiden la
fecundacion; ocasionando problemas de salud ya sea por la esterilidad en si , el
tiempo empleado en lograr la solucion, los procedimientos utilizados en el diagnostico
o en la terapia, sin contar los altos costos y sufrimientos durante ellos y las frecuentes
fallas en lograr el embarazo.

Debido a esto podemos decir que la esterilidad es un problema importante que

puede afectar a uno o los dos conyuges y que la expectativa de embarazo depende
del factor que la ocasione.

34



| HIPOTESIS “

El estudio oportuno y sistemético de la pareja con problemas reproductivos
reduce la incidencia de esterilidad que actualmente es del 15%.
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| MATERIAL Y METODO | ”

TIPO DE POBLACION.

Se realizara la revision de expedientes clinicos de todas las pacientes con
embarazo y antecedente de infertilidad tratadas en la unidad de endoscopia
ginecolégica del Hospital Juarez de México, durante el periodo 1 de enero del 2000 y
el 31 de diciembre del 2004.

Se capturara la siguiente informacién: Historia clinica completa incluyendo edad,
antecedentes ginecoobstétricos, motivo de consulta inicial, tipo de infertilidad.

Posteriormente se identificard a aquellas pacientes que hayan logrado
embarazo, ya sea con tratamiento quirirgico y/o médico y la conclusion del mismo.

TIPO DE ESTUDIO.

* Retrospectivo
+ Transversal
« No experimental

« Clinico.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

Se incluira a toda paciente con antecedente de infertilidad y logro de embarazo con
edad menor a 38 afios, ingresada a la unidad de endoscopia ginecoldgica del Hospital
Juarez de México en el periodo comprendido del 1 de enero del 2000 al 31 de
diciembre del 2004.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Toda paciente nuligesta mayor a 38 afios.
Paciente primigestas mayor de 38 afios.

Pacientes que no completen protocolo de estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

* El motivo de eliminacion serd que se encuentre incompleta la informacion
consignada en el expediente clinico

PROCEDIMIENTO.

Una vez aprobado el Protocolo de Investigacion se solicitara autorizacion al
Archivo Clinico, para efectuar la revision de los expedientes clinicos y se llenara la
cédula de recoleccion de datos correspondiente.
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VARIABLES CUANTITATIVAS.

EDAD: Se tomé en cuenta la edad de la paciente al momento de la primera consulta o
primer contacto con el servicio de endoscopia ginecologica. Se expresa en afos.

EDAD GESTACIONAL: Las semanas de gestacion al momento del nacimiento
mediante la valoracion de capurro. Se expresa en semanas y dias.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA INFERTILIDAD. Se toma en cuenta el tiempo en el
que no logra concebir embarazo, con una misma pareja hasta el momento que acude
a la unidad de endoscopia ginecolégica.

CUALITATIVAS.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES. Investigar la presencia de infertilidad en
familiares de primera linea y su evolucién.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. Investigar algin factor de riesgo y
enfermedades asociadas que impliquen complicaciones para concebir el embarazo

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS. La presencia de embarazos previos y el
curso de los mismos, caracteristicas de ritmo menstrual, valoracion de uso de
hormonales orales, inyectables.

TRATAMIENTOS PREVIOS ADMINISTRADOS A SU INGRESO AL HOSPITAL Y SU
RESPUESTA. Los tratamientos administrados previamente por médico particular y su
eficacia hasta el momento de la consulta

SINTOMATOLOGIA. Los signos y sintomas que se presentaron que nos orienten al
diagnostico de infertilidad.
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METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS. Son los estudios de laboratorio y gabinete
que se utilizaron para integrar el diagnéstico de infertilidad.

TRATAMIENTOS RECIBIDOS EN EL HOSPITAL. Tratamientos ministrados durante
su valoracion y diagnéstico para lograr embarazo.

EVOLUCION DEL EMBARAZO. La presencia de complicaciones obstétricas en caso
de encontrarse, internamientos y su causa.

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO. La forma de resolucion del embarazo y su
indicacion en caso de ser quirdrgico.

DATOS DEL NEONATO. El peso, sexo, valoracion de apgar y capurro del neonato al
nacimiento.
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ANALISIS DE LA INFORMACION.

La mayor parte de los contrastes de hipotesis y significacion requieren varias
suposiciones de la poblacion cuyas muestras se analizan.

En la estadistica se han desarrollado varios contrastes y métodos que son
independientes de la distribucién de la poblacién y de los parametros asociados. Estos
se llaman contrastes o test no paramétricos.

En el presente estudio se realizard el analisis estadistico con pruebas no
paramétricas, Son rapidos y llevan muchas veces a una decision inmediata al probar
las hipotesis. Entre ellas se encuentran: Prueba de Wilcoxon, prueba de U de Mann
Whitney, prueba de H de Kruskal-Wallis, prueba de Friedman, prueba de Rachas,
prueba de los signos, rango de correlacion de Spearman. En el presente trabajo solo
se utilizaran algunas de ellas

Las pruebas no paramétricas se pueden utilizar en contrastes muy
complicados, son especialmente Gtiles cuando se contrastan con datos no numericos.
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RESULTADOS.

Se estudiaron a 214 pacientes a las cuales se les realiz6 laparoscopia en la
unidad de endoscopia ginecolégica del Hospital Juarez de México en un periodo
comprendido entre el mes de enero del 2000 al mes de diciembre del 2004.

De las 214 pacientes estudiadas, s6lo 46 pacientes (21.5%) lograron embarazo.

Pacientes quelograron embar azo

46 (21.5%)

B poblacion total. '
O embarazo

214

Grafica 1. Fuente Archivo clinico Hospital Juarez de México

La edad matemna oscilé entre los 17 y 37 afios, con una media de 304 + 3.8
afios. Se dividieron por grupos de edad, encontrdndose que 28 de las pacientes
(60.8%) pertenece al grupo de 30 a 35 afios.

CUADRO 1. RELACION DE EDAD MATERNA POR GRUPO DE EDAD.

Grupo de edad | Total de pacientes | Porcentaje (%)
17-24 3 652
2529 12 261
30-35 28 60.86
36-40 3 652
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Distribucion de la infertilidad por grupo de
edad.

“.I \

Del total de las pacientes, 18 de ellas (8.41%) cursaron con esterilidad primaria,
en tanto que 28 (13.08%) con esterilidad secundaria. De las pacientes que lograron
embarazo, se enconiré que 18 pacientes (39.13%) cursaron con infertilidad primaria y
28 pacientes (60.87%) con infertilidad secundaria.

Grafica 3. Muestra la distribucién del tipo de infertilidad
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Entre los antecedentes ginecoobstétricos se encontré que de las 46 pacientes,
16 de ellas (34.8%) tenian antecedentes de abortos, sin obtener mas datos al

respecto.

PORCENTAJE DE ABORTOS EN PACIENTES CON

Fuente: Archivo clinico del Hospital Judrez de M

El tiempo de evolucion de la esterilidad oscil6 entre 2 y 13 afios, con una media
de 4.5 afios + 2.5 afios. Se dividié por grupos, encontrandose que 16 pacientes (37%)

pertenecen al grupo de 3 afios de evolucion.

Tiempo de evolucion | Pacientes | Porcentaje (%)
2 afios 4 886
3 afos 16 37
4 afios 8 17.39
5 afios 5 10
6 arfios 1 217
7 afios B 8.6
8 afios 2 4.35
9 afios 3 6.52
10 afios 2 4.35
13 afios 1 217

Fuente: Archivo clinico del Hospital Judrez de México.
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En cuanto a los métodos diagnosticos utilizados en las pacientes con
infertilidad, se encontraron los siguientes: perfil hormonal, histerosalpingografia,
espermatobioscopia, exudado vaginal, ultrasonografia pélvica, citologia cervical y
colposcopia, estudios de laboratorio (biometria hemdtica, quimica sanguinea, tiempos
de coagulacién, examen general de orina, VDRL, urocultivo).

METODOS DIAGNOSTICOS .

i
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Del total de pacientes, solamente a 35 (76%) de ellas se les realizé perfil
hormonal que incluye progesterona en el dia 21 del ciclo y estradiol. La
histerosalpingografia estuvo presente en todos los casos (100%). La
espermatobioscopia se solicité en 44 (95.6%) pacientes y de estas, 5 (10.86 %)
fueron anommales. El exudado vaginal fue solicitado en 26 (56.52%) pacientes, el
42.30% (11) fueron patolégicos. El 100% de los casos contaron con ultrasonografia
pélvica de los cuales solo 18 (39.3%) reportaron alguna alteracion a nivel ovérico y
uterino (quistes y miomas). Todas las mujeres de este estudio contaron con estudios
de laboratorio, encontrandose dentro de limites normales. La citologia cervical se
realizd en 41 (89.14%) pacientes, donde 11 reportdé anormalidades debidas a C.
trachomatis, G. vaginallis y C. Albicans.



Las laparoscopias se realizaron en todas las pacientes del estudio, 15 fueron
nomales (33.60%) y en el resto se encontraron patologias ovaricas en 6 casos

(19.35%), patologia tubarica en 11 casos (35.49%), patologias uterinas en 4 casos
(12.91%) y multifactorial en 10 casos (32.25%).

: a1 (67.4%)
251
nimero de 20
padentes 154
104
5 con patologia
o = = 3 nommales

laparosoopias

La distribucion del tratamiento en este grupo de estudio fue la siguiente: 12
pacientes (26.08%) recibieron solo tratamiento médico, 14 (30.44%) con tratamiento

quirdrgico, 13 (28.26%) tratamiento combinado, 7 (15.22%) no recibieron tratamiento.

Distribucion de pacientes dependiendo el tipo de tratamiento
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El tratamiento meédico consisti® en citrato de clomifeno y gonadotropina
coribnica con coito programado el dia 14 o 15 del ciclo. 12 pacientes del total (26.08%)
fueron beneficiadas con este.

E! tratamiento quirirgico se realizdé durante la laparoscopia a 14 pacientes
(30.44%), entre los cuales se pueden mencionar: oclusién tubaria (3 pacientes
21.42%), drilling ovéarico (3, 21.42%), reseccion de tabique uterino (2, 14.28%),
miomectomia (1, 7.14%), electrofulguracion de focos endometriésicos (1, 7.14%),
adherenciolisis (2, 14.28%), exéresis de quiste de ovario (2, 14.28%).

Distribucion del tratamiento quirurgico de acuerdo a ia patolégie

14.28%

21.42%

21.42%

oclusitn tubaria D dreliin ovarico Direseccitn de tabique
O miomectomia Badherensiolisis Dexéresis quiste ovario




En cuanto a los factores de esterilidad involucrados se encontro la siguiente
distribucién: 2 pacientes (4.34% ) en las cuales no se demosir6 algin factor causante
de esterilidad, 28 casos (60.9%) con un solo factor, 8 pacientes (17.4%) con la
presencia de dos factores, 7 (15.21%) con tres factores, 1 (2.2% ) con 4 factores.

Factores involucrados

Fuente: Archivo clinico del Hospital Juérez de M

En cuanto a los factores de infertilidad que se diagnosticaron durante el estudio
de la pareja estéril se pueden encontrar : factor tuboperitoneal en 11 pacientes (25%),
endocrinoovarico en 6 casos (13.64%), factor masculino en 2 pacientes (4.54%), factor
uterino en 4 casos (9.1%), 2 (4.54%) casos de endometriosis, 3 (6.82%) con factor
cervical, 16 (36.36%) con causa multifactorial.
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La resolucién del embarazo se realizé en las 46 pacientes en nuestra Institucion.
Se reportaron 7 partos (15.21%), 34 cesareas (73.91%), 3 abortos del primer trimestre
(6.52%), 2 embarazos ectopicos (4.34%).

34(73.91%)
Fuente:Archivo clinico del Hospital Juarez de M-

Las indicaciones para la resolucin via abdominal del embarazo fueron: 6 por
presentacion pélvica (17.64%), 5 por desproporcién céfalo pélvica (14.71%), 5 por
cirugia uterina previa (14.71%), 2 antecedente de bito (5.89%), 2 por oligohidramnios
(5.89%), 2 hipomotilidad fetal (5.89%), 2 por preeclampsia severa (5.89%), 2 por
ruptura prematura de membranas (5.89%), 1 por Gtero unicome (2.94%), 1 por
embarazo gemelar (2.94%), 1 macrosémico (2.94%), 1 por cesérea iterativa (2.94%), 1
por {tero bicome (2.94%), 1 por situacion transversa (2.94%) y 1 por miomatosis
uterina (2.94%).



1(2.94%)
1(2.94%)
1(2.84%)

1(2.94%
1(2.94%)

2(5.89%)

2(5.89%)

Del total de embarazos se obtuvieron 42 neonatos, de los cuales 23 (54.76%)
fueron del sexo masculino, 19 (45.24%) del sexo femenino. El caso de 6bito perteneci6

al sexo masculino.

45.24%
Bfemenino
Omasculino

Fuente: Archivo clinico del Hospital Juérez de M

Por valoracién de capurro en los neonatos se encontré que 32 de ellos fueron
nacidos a término (76.2%) y 10 correspondieron a edades gestacionales menores de
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las 37 semanas (23.8%).Con una edad promedio de 38.2+ 2.1 dias. Solo se report6 un
caso de 6bito a las 33 semanas de gestacion (2.38%).

El peso de los neonatos oscilé entre 1350gr a 4010gr, con peso promedio 3026 gr.
+ 613gr. El Apgar a los 5 minutos fue de 6 puntos en 2 (4.76%) neonatos, de 7 en 10
(23.81%) neonatos, de 8 puntos en 26 (61.91%), de 9 en 3(7.14%).
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En este grupo de pacientes se encontrd que 12 pacientes (26.09%) bajo
tratamiento medico se embarazaron, 14 pacientes (30.44%) con tratamiento
quirdrgico, 13 pacientes (28.26%) con tratamientos combinados y 7 pacientes
(15.22%) presentaron embarazo espontédneo; 2 pacientes fueron candidatas a
fertilizacion asistida (4.34%). Una de ellas, debido a que cumpli6 6 ciclos de citrato de
clomifeno sin éxito y la otra paciente por hallazgo quirirgico de salpingectomia
bilateral.

En los embarazos que se lograron, se reportaron 2(4.34%) embarazos
ectopicos, 3 (6.52%) abortos incompletos; sdlo lograndose 41 (89.13%) embarazos
que cursaron hasta el tercer trimestre; de los cuales sélo se reportaron 5 pacientes
(12.2%) con complicaciones; 2 presentaron preeclampsia severa (4.88%) y 3 diabetes
mellitus (7.32%); de éstas, 1 con diabetes mellitus tipo B y 2 con diabetes mellitus
tipoP55 A1.

1"’. | as compl icaciones m

5(12.2%)

|Im nomoevolutivo
O Complicadones matemas
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DISCUSION.

Los resultados derivados del presente estudio con respecto a la experiencia en
el servicio de endoscopia ginecologica del Hospital Juarez de México, nos permite
observar que solo el 21.5% llegan a lograrlo, siendo muy bajo el éxito de tratamiento;
aunque es importante considerar el tipo de factor , asi como el costo, y el tiempo
invertido en su estudio que influyo en cada una de las pacientes de esta muestra, lo
que puede favorecer el abandono o suspension del mismo. Asi mismo se acepta
actualmente que una pareja no debe emprender el complicado diagnostico que
requiere este estudio, sin estar previamente informada de la asidua colaboracién que
debe prestar de las numerosas pruebas que se requieren y de la actitud favorable que
deben de tener los esposos frente al problema, ®"

Se encontré que la mayor parte de las pacientes que lograron embarazo, se
situd en el grupo entre 30 a 35 afios, mediante el andlisis estadistico por medio de la
prueba de Rachas, se demostré que la edad esta intimamente relacionada con la
infertilidad, es decir a mayor edad mas probabilidad de infertilidad. Con una confianza
del 95%. Como se menciona que la fecundidad en la mujer pasa de un 8% por debajo
de los 35 afios a un 2% a los 38 afios. Por este motivo el porcentaje de mujeres
estériles de mas de 38 afios llega al 50% " En otros trabajos se le da un relieve muy
elevado a la edad de la pareja, especialmente de la mujer, y muchos de los estudios
se jerarquizan de acuerdo con este criterio, "

El tipo de esterilidad en las pacientes de esta muestra es independiente de la
edad, demostrandose mediante la prueba de rachas con un nivel de significancia del
0.05%, con un intervalo de confianza del 95% (ver tabla 2).

Con respecto al tiempo de evolucion de la esterilidad se observd que 16
pacientes (37%) tenian un periodo de 3 afios, el 17. 39% (8 pacientes) una evolucién
de 4 afos, 5 pacientes (10%) con 5 afios, y que el 28.26% (13 pacientes) se
encontraba con evolucion mayor a 5 afios. Por medio de la prueba de los signos se
demostré que el estudio y tratamiento oportuno disminuye el tiempo de evolucién de
la esterilidad logrando asi obtener resultados satisfactorios en cuanto al tratamiento.
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La mayoria de los autores inician el estudio de esterilidad tras un afio de
relaciones sexuales sin conseguir embarazo. Sin embargo, existen circunstancias que
hacen aconsejable el inicio de las exploraciones sin esperar a que se cumplan
estrictamente periodos de tiempo prefijados. Tal seria el caso de existir antecedentes
claros de una posible causa de esterilidad en alguno de los miembros de la pareja o
cuando esta ha iniciado sus relaciones, sexuales en edades relativamente tardias, ya
que el indice de fertilidad humana es maximo alrededor de los 25 afios y disminuye de
forma manifiesta a partir de los 35 afios, especialmente para la mujer. Por otra parte,
la duracion de la esterilidad presenta una correlacién inversa con el indice de
embarazos obtenidos y directa con la duracion media del tratamiento hasta la
consecucion de la gestacion."™

En este estudio se observd que el 60.87% de las pacientes cursaba con
esterilidad secundaria, se podria pensar que las pacientes que cursan con esterilidad
primaria deberian de ser la mayoria de pacientes que acuden a la consulta. Se calcula
que un 25 a 50% de las estériles no consultan bien sea por desconocimiento, por
indiferencia, por incredulidad o por temor a las exploraciones y tratamientos. La
incidencia real de la esterilidad primaria y secundaria fluctia ampliamente en funcion
del pais, la etnia, las zonas rurales o urbanas e incluso las costumbres. Hirsch (1987)
publicé el primer estudio epidemiolégico comparativo entre mujeres estériles que
habian consultado y mujeres que no lo habian hecho para corregir su esterilidad. La
mitad de las estériles primarias y sélo una cuarta parte de las secundarias habian
consultado por este problema.!™® 2"

Del total de pacientes, 16 refirieron antecedente de abortos del primer
trimestre; se desconoce la causa de los mismos debido a que no se aportan mas datos
en el expediente clinico. El riesgo de aborto espontaneo se sitia alrededor del 15%.
Una de cada 4 mujeres gestantes ha tenido como minimo un aborto. El riesgo de
aborto aumenta con la edad materna y parece ser mas frecuente en la primera
gestacion (Regan, 1988).m"

No todas las pacientes de este estudio contaron con los métodos diagnésticos
para buscar la etiologia de la esterilidad. Sin embargo se menciona que la ausencia y
agrupamiento apropiado de las varias pruebas y examenes que incluyen cada paso de
la revision diagnostica facilitan llegar a un adecuado diagnéstico, pronéstico y
tratamiento de los dos conyuges.
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Hay autores nacionales que tratan el problema de la esterilidad con excelentes
fundamentos ; pero quizd no hacen énfasis suficiente en la importancia de la
categorizacion en “factores” y en la investigacion orientada por los problemas clinicos
de la pareja y en el hecho de que puede resultar inoperante tratar un factor que se
haya demostrado si hay ofro que este presente pero no se resuelva previa o

simultaneamente "2

De todas las laparoscopias realizadas el 32.6% (15) presentaron patologia,
sobresaliendo que la mayoria tenia una causa multifactorial. La llegada y expansion de
la laparoscopia con publicaciones de Palmer, Steptoe, Semm, Cohen, Leyendecker,
entre ofros, han hecho que este tipo de estudio suplan en gran parte a los radiologicos
y culdoscopicos. Sin embargo el estudio laparoscopico no debe de ser de primera

intencién. "=

El tratamiento médico se otorgd a aquellas pacientes con laparoscopias
normales y salpinges permeables, a las cuales no se les encontro factor asociado, asi
como a las que el factor causante no era tan severo. Si las pacientes cuentan con
patrén menstrual normal, exdmenes basicos normales, prolactina, progesterona,
espermatobioscopia, cultivo vaginal normal, histerosalpingografia, cérvix sano; es
posible iniciar cualquiera de los esquemas sefalados de induccién de la ovulacion. El
tratamiento serd entre 4-6 meses con comprobacion de ovulacion. Si la paciente al
completar este esquema no ha logrado el embarazo, se debe de revalorar la
posibilidad de reproduccién asistida, *+*

Sobre sale que 7 pacientes (15.21%) logré un embarazo de forma espontanea
curiosamente coincidio que el diagndstico se realizo en la siguiente cita posterior a la
realizacién de la Histerosalpingografia. La curacién espontanea de la esterilidad es un
hecho frecuente y aceptado, por todos los autores, que dan cifras del 13 al 65%.

Rousseau (1983), utilizando los criterios diagnosticos de la OMS ( 1980),
encontrd que un 65% de las parejas estériles presentaba gestacion espontaneamente
tras, la laparoscopia, y que si esto ocurria tenia lugar dentro de los 36 meses

siguientes."#x2

Como se pudo observar en este estudio el 36.36 % cursaron con esterilidad de
causa multifactorial, seguida del 25% por el factor tuboperitoneal, 13.04 % endocrino
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ovarico, siendo estos los factores dominantes. Por medio de la funcion
hipergeométrica sin reemplazo se demostré que la probabilidad de que las pacientes
presenten como causa de esterilidad al factor tuboperitoneal es de 0.0297, para el
factor endocrinoovarico es de 0.01688, de 0.01134 para el factor uterino, para que
presenten endometriosis y/o factor masculino su probabilidad es de 0.712, el factor
cervical tiene un a probabilidad del 0.897, en cuanto a las causas multifactoriales la
probabilidad es de 0.683. Las causas de la esterilidad pueden ser mdltiples y con
cierta frecuencia son mixtas. Existe una gama de casos con patologia mixta que son
imposibles de definir con un esquema simple. "*##®

Como lo indica la literatura el factor tuboperitoneal representé el 25% de nuestra
muestra, como el principal factor de esterilidad. Se diagnéstica un factor tubarico en el
20 a 35 % de las parejas estériles, representado alrededor del 50% de las causas de
esterilidad en la mujer (Behrman 1975) "=

El 73.91% de los embarazos se resolvieron por via abdominal, siendo
atendidos sélo 7 partos, se encontraron que 5 se perdieron en el primer trimestre. Por
el método de Krauskal Wallis, con una confianza del 95% y nivel de significancia del
0.05 se demostré que no tenia ninguna relevancia, las causas de cesarea, fueran
pelvico, DCP, etc. esto, sin ninguna relacion con la causa de esterilidad; mediante la
funcién hipergeomeétrica se demostré que las pacientes que se embarazaron con el
antecedente de factor tuboperitoneal tiene una probabilidad del 72% de terminar el
embarazo por cesarea, 9.09% en parto y 18.18% en aborto o embarazo ectopico. Con
factor endocrinoovérico tiene 50% de probabilidad de cesarea, 34% en parto y el 16%
en embarazo ectdpico o aborto. Factores mixtos, 75% de probabilidad de que su
embarazo sea resuelto por cesarea, 6.25% en parto y 18.75% de probabilidad de que
curse con un aborto o embarazo ectépico. El resto de factores tiene el 71.4% de
probabilidad de resolverse por cesareay 28.7% mediante parto.

Las mujeres mayores que se embarazan presentan una tasa de nacimientos
por cesarea aumentanda y este aumento rige tanto para las nuliparas como para las
multiparas. La mayoria de los autores han encontrado que en las mujeres mayores,
especialmente en las nuliparas, el trabajo de parto prolongado es mas frecuente
(Hansen (1986). Peipert y Bracken (1993) hallaron que la edad materna es un factor
de riesgo independiente en el parto por cesérea, y sugirieron que puede ser un factor
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etiologico la preocupacion del médico y la paciente por el resultado del embarazo en
las mujeres mayores ( cesérea electiva).™

En esta muestra se obtuvieron 10 productos pretérmino, todos obtenidos por via
abdominal; por lo que mediante el andlisis estadistico de la prueba de Spearman nos
muestra con una confianza del 95%, que la edad gestacional esta relacionada con la
via de resolucion del embarazo, es decir a menor edad gestacional se aumenta la
posibilidad de nacimiento via abdominal y mediante la prueba de los signos nos
demuestra que la edad gestacional de los neonatos valorada por capurro no es la
optima (tomando como edad ideal 39 semanas o mas), es decir, que los productos de
madre con antecedente de infertilidad nacen en su mayoria prematuros. Con una
confianza del 95%, esto puede ser debido a la presencia de multiples factores como
son la presencia de ruptura de membranas, trabajo de parto pretermino,
complicaciones maternas etc. TUC y col. (1988) comunicaron que el riesgo relativo
para el parto antes de las 37 semanas en las mujeres primigravidas de mas de 35
afios estaba aumentado cuatro veces en comparacién con las mujeres entre los 20 y
25 afos,™

Las complicaciones maternas solo se reportaron en 5 casos, estas fueron por
preeclampsia y por diabetes mellitus. Mediante el analisis estadistico de distribucion
hipergeométrica, se demostré que la probabilidad de que se presenten complicaciones
como diabetes mellitus es de 0.091339 (9.13%) y para presentar preeclampsia es de
0.0783 (4.34%). Esto puede ser dado a el incremento de la incidencia de
enfermedades cronicas en funcién de la edad, no es sorprendente que tanto las
complicaciones médicas como obstétricas se encuentren con mas frecuencia en las
mujeres de mayor edad. Las complicaciones debidas a la diabetes y a las alteraciones
hipertensivas del embarazo se encuentran con una frecuencia incrementada en las
mujeres embarazadas por arriba de los 30 aiios, en relacién con la edad “ideal” de
parto de 20 a 25 afios.™
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CONCLUSIONES.

El abordaje de los problemas de esterilidad en una pareja debe de realizarse
con conocimiento del problema especifico, de la salud fisica y mental de la pareja y de
las repercusiones en el futuro ser humano.

El objetivo de este estudio es conocer la dominancia de los diferentes factores,
sin embargo, concluimos que la mayor parte de las causas de infertilidad es
multifactorial, por lo que el estudio de la paciente debe ser integral teniendo en cuenta
esta observacion.

Se debe informar a la pareja del tiempo, costo y esfuerzo en su estudio para
que no llegue a abandonarlo al no ver resultados satisfactorios en forma temprana.

La realizacion de los estudios y métodos diagnésticos deben de llevar un orden
especifico y al detectar un factor determinado, se deben continuar realizando, ya que
puede haber alguna ofra causa que nos lleve al fracaso del tratamiento al no
detectarla.

Se debe de tomar real importancia a el tiempo en la duracién de la esterilidad
asi como a la edad en que acude a consulta la paciente por primera vez , por que
pueden ser un factor importante para el éxito del tratamiento.

Aun nuestra experiencia en la expectativa de embarazo, representa cifras bajas
en el éxito de los tratamientos ya que de 214 pacientes estudiadas en la unidad de
endoscopia ginecolégica solamente 46 lograron embarazo ello representa menos de
la cuarta parte de la poblacion estudiada.

Ello se justifica por el tipo de poblacion que acude a nuestra unidad, dado que
el mayor porcentaje de personas que acuden a nuestra unidad son de nivel
socioeconoémico medio y/o de bajos recursos las cuales en ocasiones abandonan su
tratamiento. Es decir este es un estudio epidemiolégico que sélo nos permite conocer

a nuestra poblacion.
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| ANEXO. TABLAS “

TABLA 1. Prueba de Rachas.

Prueba para las hip pondi de las
de geslacion y la via de resolucion, queremos probar si hay alguna
relacion entre estos eventos.

5DG. 5.D.G. Agrupadas. PoC | PoCAgmnp.
36 33 [+ [
411 335 c c
35 35 c {03
38 35 c C
335 36 Cc C
39,5 36,3 [ c
38.2 36,5 P c
375 36,6 Cc c
37 36,6 P c
39.4 37 Cc P
39.2 5 c C
403 375 c c
36,6 375 c c
33 376 Cc P
384 38 c c
36,6 38 c c
38 38 c P
41 38 P c
39,5 382 c P
412 38,2 c P
38 38.2 P c
40 382 P c
40 384 = c
378 384 P c
38,2 3 P c
36,5 39 c c
394 39,2 (o} c
403 394 c c
38,2 38,4 c c
404 394 c c
394 395 C Cc
39 39,5 c C
36.3 40 c P
40 40 c c
37.5 40 c c
315 40,3 c c
38,4 403 c c
38 404 c c
38,2 41 c P
35 411 c c
39 41,2 C c
Prueba de Hipotesis:

Ho: existe una relacion en estas pacientes, entre las semanas de
gestacion y la via de resolucion.
V.5

Ha : No existe relacion entre las de gt ion y la via de resclucion.
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observacion: n=n1 + n2.

Ahora como Z es > que - 1,645 esntonces se acepta la hipotesis nula, esto quiere decir que existe una

i entre las de gestacion y la via de resolucion, esto nos indica que existe
una en estas pacientes una relacion que nos muestra que a menor edad de uas1auon la via de
resolucion sera mas posiblemente por cesarea y que es esto una del tr i al menos
para este grupo de mujeres,

La confianza de esta prueba es del 5%, y un error de el 5% lo cual para esta muestra pequeda, el
estadistico de prueba es de muy buena aceptabilidad.

ESTA JESIT M) DEBE
SALIR B ai’fhﬁm
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TABLA 2. Prueba de Rachas Wald Wolfowidz.

Prueba para conlrastar las hipotesis corespondientes, de los lipos de esterilidad ( primaria-
secundaria ) y la edad de las pacientes, queremos probar si existe para esta muestra, alguna
tendencia en el tipo de esterilidad,

T. ESTERIL. ANOS (0) ANOS(0)
s 30 S 17
P 31 s 24
S 33 P 24
P 35 P 25
S 29 s 25
s 33 ] 26
S 30 P 26
s 3 P 28
P 28 s 28
P 28 s 28
S ar s 29
S 33 s 29
s 26 P 29
P 37 P 29
s 32 s 29
s 30 8 30
P 31 S 30
P 32 s 30
P 3 s 30
s 24 s 30
s s P 30
P 25 P S
s 35 s 3
s 33 P 31
s 29 P 31
P 29 P 3
P 29 P 31
s 30 s 31
S 30 s 3
P 31 P 3
P 26 s 32
P k13 P 32
S 32 S 32
s 32 S 32
P 3 S 32
s a3 S k]
s 17 S a3
s 31 s a3
5 32 S 33
P 30 s 13
s 25 P 35
s 3 s 35
s 36 S 35
P 24 P 35
s 29 s 36
s 28 s kI
P 3 S 37

Se procede al contraste de Hipotesis.



Heo: El tratamiento de esterilidad proporci ) a la paci es independiente a la edad de la
misma.

V.S
Ho: El tratamiento de esterilidad es dependiente de la edad de la paciente.

Tenemos que en este analisis existen 19 rachas, 10 de tratamiento secundario y 9 del primario,con un nivel de
significancia para esta prueba de 0.05 %, por lo tanto lenemos que v=19, y n1=9, n2=10. Se trata de una prueba
unilateral pues solo nos interesa saber si existe independencia o no de este grupo con respecto a edad y tratamiento.

Buscando este valor critico en tablas tenemos que Z=1.000
El cual es muy grande, mucho mayor que cualquier nivel de significacion razonable, en particular, es mayor que 0.05. Por

lo tanto no se puede rechazar la hipétesis nula Ho, En consecuencia se infiere que el tralamiento de esterilidad es
independiente de la edad de la paciente
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TABLA 3. PRUEBA DE LOS SIGNOS.

Signo Observado de
Dalos Observados acuerdo a la Prueba
36 P
411 *
35 -
38 i
335 .
395 - Pruebas de Hipdtesis:
38,2 -
375 - H:M<>38
a - Vs
39.4 + Ha:M=39
39,2 .
40,3 + utilizando un nivel de significacién del
36,6 . 0.05 tenemos.
33 - Omiti 2 val que se emy por lo que
384 = una muestra de 39
36,5 - y ulilizando el signo + como éxito y - como fracaso
382 -
4“1 + tenemos lo siguiente
395
41,2
38
40
40
376
38,2 - 2* suma (b(x: 14, 1/2)) desde que x
vale cero hasta que loma el valor de
Ja.0 14
304 +
40,3 +
38,2 -
404 +
394

+ -

como tenemos 14 éxitos y tenemos
25 ensayos queramos:

- +

2'P(X<=14 cuando P = 1/2) =

363
37.5 -
375 -
384 -

382 -

asi oblenemos un valor de 1,86619949

como 1.8661 > 0.05 no se puede rechazar |a hipdtesis nula Ho, es decir, los datos abservados no
pueden usarse de modo significativo para argumentar conlra esta hipdlesis, a reserva de tomar una
nueva muesira.



En esta prueba q Ia hipd m.nfa Ho, de que el promedio del tiempo de
gestacién de los bebes NO esta ii io de nuestra muestra, Por lo que esto
nos indica que los tratamientos de mferﬁlldad llenerl una iGn negativa en el period
gestacional como es demostrado en esta muestra.

En conclusidn los niflos de esta prueba estan naciendo antes de llegar a su periodo optimo.

63



TABLA 4 PRUEBA DE LOS SIGNOS.

Prueba para contrastar las hipotesis corespondientes, del
Iiempo ﬂeeeweﬂlldad 1y su posible coorelacion con el

di en la media del tiempo de
sstenﬁdad como principal dato para realizar este analisis
esladistico.

TIEMPO DE ESTERILIDAD. IGNO|

+ o+

D

R

182

X=192/41 =4 68 Afos es la media del liempo de esterilidad
que han tenido las pacientes hasta lograr el embarazo.

Se procede al conlraste de Hipotesis:
Ho: El tiempo de evolucion de la esterilidad de las pacientes
esla correlacionado al dico. lo cual imp
que seria menor a la media de esta muestra.
V.S

Ha: Que no estan correlacionados

Tenemos que en este analisis existen 15 valores positivos dentro de esta
muestra, y 26 val i para este is estadistico se tuvieron
entonces 41 dalos compietos. ocupando la prueba de los signos, tenemos
que al buscar el valor crilico en tablas de la distribucion binomial acomulada




Buscando este valor critico en tablas tenemos que Z= 00,0898

El cual es muy pequefio, mucho menor que cualquir nivel de significacion
razonable, en particular, es menor que 0.05. Por lo tanto no se puede
rechazar la hipotesis nula Ho, En consecuencia se infiere que el tratamiento
de esterilidad esta correlacionado con el tratamiento medico, es decir que
por consecuecia es menor que la media de esta poblacion, esto nos hace
inferir que el tratamiente medico, esta disminuyendo los afios de esterilidad
de las p , por jencia esta ayudando a las pacientes a
conseguir el embarazo.
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