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1.
INTRODUCCION.

Es bien conocido que los embarazos logrados con inductg
res de ovulacidn en mujeres con antecedente de esterilidad _
por factor endocrino ovdrico, pueden tener ciertas implica --
ciones como un mayor riesgo de abortos que la poblacidn ge-
neral, as{ mismo por tener mayor posibilidad de embarazos
miltiples, se puede incrementar la incidencia de partos pre-
término u otras complicaciones concomitantes secundarias a
_ la edad materna que finalmente también pueden incrementar las
tasas de morbimortalidad perinatal; y con el presente estudio
se han analizado los resultados obtenidos en pacientes del
Instituto Nacional de Perinatologfa, con el antecedente de eg
terilidad por factor endocrino ovdrico y que lograron embars
20 con inductores de ovulacién, comparandolo con pacientes -
que lograron la gestacidén sin inductores de ovulacién y 1la

poblacién general.



OBJETIVOS.

Evaluar la proporcién de pérdidas en embarazos menores
a 20 semanas de gestacién y el resultado perinatal de embara
208 logrados con induccién medicamentosa de ovulacidn, en pa
cientes con antecedente de esterilidad por factor endocrino
ovédrico.

Se analizaron embarazos logrados y resueltos en el pe-
riédo comprendido entre los meses de junio de 88 a octubre de
89 (15 meses), comparandolo con los resultados existentes en
la poblacién general (sin comparaciones médicas espec{ficas)
¥ con un grupo de mujeres con esterilidad por factor endceri

no ovérico gque lograron embarazarse sin terapdutica.

HIPQTESIS.

Se cree que en pacientes con antecedente de esterilidad
por factor endocrino ovdrico, es mayor la incidencia de a-
borto, parto pretérminc y resolucién de los embarazos llega-
dos a término por la via abdominal. Se desconoce la realidad

de esto dentro del Inatituto Nacional de Perinatologia.



GLOSARIQ.

3.

AMENORREA SECUNDARIA: ausencia de menstruacién por un periddo

equivalente al de tres cfclos sexuales previos.

ESTERILIDAD: incapacidad de una pargja para lograr la concep-

cién despuéds de un tiempo determinado de vida sexusl regular.

ESTERILIDAD PRIMARIA: cuando

bareazo.

la pareja nunca ha logrado un en

ESTERILIDAD SECUNDARIA: pareja con el antecedente de uno o va

rios enmbarazos (sin importar
pués de dos afios de intentar
capacidad para lograrla.
HIPERMENORREA: aumento en la
habitual.

HIPOMENORREA: Disminucién en

grado menstrual.

su culminacién), en la cual des-

una nueva geatacién, oxiste in-

cantidad del sangrado menstrual_

la cantidad habitual de el sane-

OLIGOMENORREA: Duracién de la hemorragia menstriial por menos

de tres dfas.

OPSOMENORREA: cf{clos:menstruales gon duracién mayor de 35 -

dfas,
POLIMENORREA: Duracién de 1la
8 dfas o tres dfas mds de lo

hemorragia menstrual por eds de
habitual.

PROIOMENORREA: Menstruacidn que se anticipa en su aparicién -

més de siete dfas. (1),



JUSTIFICACION PARA EL ESTUDIO DE ESTERILIDAD.

- Mujer menor de 25 afios, con mds de dos afios de exposicién al
embarazo.

- Mujer de 25 a 30 afios con un afio de exposicién para el emba
razo.

- Mujer mayor de 30 afios con seis meses de exposicidén para el
embarazo.

La esterilidad por factor endécrino ovérico ocupa el se-
gundo lugar dentro de las causas generales de esterilidad.
Diagndstico clfnico: se basa en la sospecha por los datos -
aportados por la Historia Clfnica,como son alteracidn en los
cfclos menstruales, retardo en la aparicidn de 1a telarca, pu
barca o menarca; alteracidén del desarrollo corporal, obesidad
hirsutismo, aumento de las masas musculares, acné, hipertro--
fia de labios mayores y alteracidén en la campimetria.

El diagnéstico etiolégico debe descartar otros factores
de esterilidad como el cervicovaginal, el masculino, el uter}i
no, el infeccioso y el tuboperitoneal. Y para el diagnéstico
espec{fico es pertinente realizar curva de temperatura basal,
anflisis del moco cervical en las tres étapas del del cfclo -
mentrual, pruebas de valoracién hermonal (FSH, LH, E,, proges
terona, testosterona y prolactina, tomandc en cuenta los came

bion pre y postovulatorios),biopsia de endometrio y ultrasong

graffa. (1).
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LABORATORIO DE HORMONAS.

La evaluacidn de una gléndula o sistema endécrino, puede
hacerse por la medicidén de una ovarias hormonas circulantes en
condiciones basales, mediante su estimulaéién o supresidn -
(pruebas dindmicas). En base a las investigaciones realizadas
desde el inicio del presente siglo, se ha logrado reunir in--
formacidn de gran valor en el campo endocrinolédgico, y el es-
tudio de la cuantificacién de hormonas es bdsico en el estu--

dio de la pareja estéril, (2),

HORMONAS PROTEICAS. GONADOTROPINAS.

- Hormona folfculoestimulante { FSH )

- Hormona Luteinizante ( LH )

- Hormona gonadotropina coridnica (HCG )

Las gonadotropinas junto con la hormona sstimulante del
tiroidea (tirotropina TSH), conforman un grupo de hormonas
glucoprotéicas cuyas semejanzas y rasgos clfnicos generales,

son loe sigulentes:

Constan de una subunidad alfa y otra beta (siendo esta
filtima la que les dd la especificidad biolégica). Las subuni
daseé alfa de LH, FSH, TSH y HCG son casi idénticas e inter=--
canbiables, La fraccién alfa y la beta de la FSH son semejan-

tes en su composicidén de aminofcidos.
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La fraccidn beta de FSH y la fraccién beta de TSH comparten

una secuencia de 49 residuos aminodcidos, en tanto que las frag
ciones beta de FSH y LH comparten una secuencia de 39 eminodci
dos. Los residuos 1 a 115 de la fraccidén bete de la CG tienen
més o menos 80 % de homologfa con las subunidades beta de LH,
FSH y TSH.

LH y FSH son producidas y secretadas por el mismo tipo de
células de la hipéfisis. En la infancia y prepubertad concentira
ciones muy bajas son normales., En la pubertad la secrecién
aumenta. En la mujer en edad reproductiva la secrecidn varia de
acuerdo a las diferentes fases del ciclo menstrual.

En algunos transtornos gonadales, en las mujeres menopdusi
cas y en cierto grado en las ancianas, las concentraciones aumen
tan debido a que disminuyen las de esterdsides sexuales, con la
consiguiente pérdida de su inhibicién por retroalimentacién so-
bre la hipéfisis. Las gonadotropinas se secretan en forma pulsa
til, lo que explica las oscllaciones de minuto a minuto en las
concentraciones plasmdticas.

La accién predominante de FSH durante la fase folicular del
c¢fclo ovérico es el de estimular el crecimiento de grupos suce-
sivos de pequefios folfculos, de tal forma que en el momento de
la ovulacién se encuentran folfculos en todas las etapas de de-
sarrollo. En esta fase el estrégeno es el principal producto sg
cretorio del ovario.

Poco antes de la ovulacién se producen una serie de cambios
ovdricos, presumiblemente mediados por un brusco aumento de se-

crecién de LH: los folfculos mds grandes se dilatan rédpidamente



7.
con cambios citolégicos de luteinigzacién en la capa granulosa y

muestran intensa hiperemia de 1la teca interna. Un 4rea de la su
perficie del folfculo se adelgaza y experimenta disolueciédn, ocu
rriendo expulsidn de 1fquido folicular, conteniendo, células
granulosas descamadas y el huevo. Los folfculos restantes perma
necen avasculares y experimentan regresién.

Los elevados niveles de FSH durante la fase folicular deg
cienden antes de volver a subir en la mited del cfeclo y es mini
ma su concentracidn -en la durante la fase ldtea. La LH muestra
un gran aumento a mitad del cfclo y es un evento inmediatamente
preovulatorio.

En casos de falla ovdrica (disgenesia gonadal, castracién,
climaterio o s{ndrome de ovario refractario), tanto FSH como LH
aumentan a niveles mayores que los normales en la vida reprodug
tiva. Este ascenso es mds caracterf{stico para FSH,

La relacién LH/FSH mayor de 3/1, fuera del momento de la
ovulacién, es muy augestiva'de ovario poliquistico. E1 decremon
to de las cifras circulantes de estas gonadotropinas en el hipg
estrogenismo, es una manifestacién de una falla del sistema de
retroalimentacién negativa o de la sf{ntesis y liberacién hipofi
siarias que suglere alteracidén en hipotdlamo o hipéfisis. (2).



HORMONA GONADOTROPINA CORIONICA (hCG).

Secretada por el sinciciotrofoblasto de la placenta a
partir de la séptima semana despuds de la ovulacidn, soste
niendo la funcidén lutea, suprimiendo el siguiente periddo-
mentrual; la secrecién de hormona luteinizante permanece su
primida debido a las crecientes concentraciones de estrége
nos y progesterona, La cantidad de hormona gonadotropina -
coriénica aumenta rapidamente hasta llegar al méximo unas .
seis semanas después de la ovulacién. El contenido urinario
disminuye durante el sigulente mes y se estabiliza‘en un ni
vel menor durante el embarazo.

El uso de técnicas de radioinmunoanalisis en suero em
pleando anticuerpos dirigidos contra la subunidad beta de
la hormona gonadotropina coriénica, tiene alta especifici-
dad y sensibilidad, pudiendo diagnosticarse embarazo siete
a nueve dfas posteriores a la implantacién.

Menor cantidad de unidades de hormona gonadotropina cg
riénica a las esperadas en un momento del emhnraz;, son sy
gestivas, pero no diagndsticas de huevo muerto y retenido,
huevo anembriénico o embarazo ectépico.

Mayor concentracién de hormona gonadotropina coriénica
puede encontrarse en la enfermedad trofobldstica y en el em

barazo miltiple. (1,2),



PROLACTINA.

Esteroide gue antes del parto pronueve el desarrollo
de los conductos y slveolos mamarios. En el postparto provg
ca la produccién de leche por los alveolos.

Su determinacién tiene como uso principal el diagnésti
co de enfermedades endScrinas asociadas a hiperprolactine-
wmia, que pueden menifestarse con galactorrea, sindrome de
anovulacién, amenorrea y'esterilidad.

Apryximademente del 15 al 20 % de las mujeres con ame=-
norrea tienen hiperprolactinemia.

Concentraciones de 100 nanogramos por mililitro o mds
de prolactina, es muy sugestivo de microadenoma hipofisia-
rio. ¥ en ocasiones se encuentra asociado al empleo de feng

tiazinas, estrdgencs e insuficiencia renal crénica.

HORMONA_ ESTIMULANTE DEL TIROIDES (T S H).

Estimula la glédndula tiroides, ocasionando la sfntesis
y liberacién de triyodo y tetrayodotironina (T3 y TL)' y
por un mecanismo de retroalimentacién negativo sstas hormo-
nas inhiben la produccién de TSH actuando directamente en
la estimulacidn hipofisiaria del factor liberador de TSH a
nivel del hipotdlamo.
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HORMONAS ESTEROIDES.

TESTOSTERONA.

Andrégeno biolégicamente wds activo que aumenta durante
el embarazo o con el tratamiento estrogénico debido al aumen-
to de globulinas inducida por los estrégenos.

Se encuentra en concentraciones mayores en casos de muje
res hirsutas o virilizadas, con o sin transtornos menstruales
como en pacientes con tumores ovdricos funcionantes o en patg
logfas de origen suprarenal.

Las mujeres con hirsutismo idiopdtico exhiben niveles sg
mejantes, aunque a veces superiores en promedio al grupo de

nmujeres normales.

ESTRADIOL ( Ep ).

Estrdgeno que en plasma se encuentra parcialmente unido
a la proteina transportadora, y parcialmente libre en forma
activa. En la mujer normal los niveles de estrégenos varian
considerablemente curante el cfclo menstrual en funcién del
desarrollo folicular, la ovulacién y la evolucién del cuerpo
amarillo.

Su cuantificecidén se emplea en casos de hiperestrogenis
mo clfnico, cuando se sospecha una tumoracién funcionante
productore de estrdégenos, y con mfs frecuencia en la vigilan
cia de inducto ovulacidn, como cuando se emplean gonadotropi
nas FSH o HMG, para estimar el momento de aplicar hormona go

nadotropina. Se considera que hay un folfculo maduro cuando
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las concentraciones en plasma de estradiol, estdn entre 300 y

750 pg/ml.

PROGESTERONA.

Esteroide presente en menor cantidad en la fase folicular
pero su ascenso durante la fase litea ha permitido su empleo -
para diagnéstico, evolucién y avaluacidén de fase litea defi- -
ciente, y tanbién en la evaluacién del embarazo temprano.
(1,2).

HORMONAS TIROIDEAS.

El medir triyodo y tetrayodotironina (T3 y T4) en forma
simultdnea, permite precisar el estado funcional de la glédndu
la tircides.

Presentes en plasma unidas a otras globulines tranaports
doras, que aumentan en presenc;a de estrégenos y disminuyen
ante la presencia de andrégenos, aumentando o’'disminuyendo la

cantidad de hormonas tiroideas circulantes en forma inactiva.



VALORES HORMONALES NORMALES.

LH

FSH

HCG

PRL

GH

TSH

Prepuberal 2-12 nU/ml
Adulto 4-20 ulU/ml
Castracién 200 wmU/ml
Mujer:
Mitad del cfelo 200 nU/ml
Postmenopausia 200 oU/ml
Prepuberal 2-12 noU/ml
Adulto 4-20 nU/ml
Castracién 200 nU/ml
Postmenopausia 200 nU/ml
Normales 5.0 nU/ml
8-12 sem. embarazo 10%-5x10°nU/ml
Resto gestacidn  2,000-8,000nU/ml
Mola o coriocarcinoma 50,000mU/ml
Mujer 6<24 ng/ml
Embarazo 6-10 veces lo normal
Lactancia 15 veces lo normal
Mujer 0.5-6.0 ng/ml
menos de 5 mU/ml

TESTOSTERONA 0,15-0.6 ng/ml

12,



ESTRADIOL

Mujeres 412
Fase Folicular 30-100
Folicular tardia 100-400
Fase Litea 50-150
Embaraszo 35,000
Postmenopausia 5-18
HMG exdgeno 350-750
PROGESTERONA
Fase preovulatoria 1.0
Fase 1(tea menos de 1.0
Fase preovulatoria 0.5-2.0
Fase ldtea 2.0-8.0
CORTISOL 8:30hs 50-250
16:30hs 508%
17-0H 2-7
17-0 5-15
T5T 80-200
T4T 6-12
TAL 1.8-5.9
TSH nfs de 5.0

pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/uml
pg/nl
peg/nl

ng/ml
ng/ml
mg/24hs
mg/24hs
ng/ml
del AM
wg/24hs
mg/24hs
ng/dl
ng/dl

pg/ml
ol/ml
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CLASIFICACION ETIOLOGICA DE ESTERILIDAD ENDOCRING OVARICA.

En 1976 la Organizacién Mundial de la Salud en un inten-
to por estandarizar la terapdutica a utilizar, clasificando
& las pacientes en siete grupos:
GRUPG 1

Falla de eje hipotdlamo hipofisiario: Pacientes con ame-
norrea y produccidén baja de estrégenos, con valores normales
o bajos de FSH y prolactina, y sin lesiones evidentes del 4-
reahipotdlamo-hipéfisis.
GRUPO II

Alteracidén hipotdlamo hipofisiaria en pacientes con dis-
turbios variados del cf{clo ovdrico que incluyen insuficilencia
ldtea, anovulacién y amenorrea (con baja produccién de estré-
genos y FSH normal o baja).
GRUPO III

Falla ovdrica primsria o secundaria.

" GRUPO IV

Pacientes en las que no se consigue inducir sangrados por
deprivacién tras la administracién de estrégenos-progestégenos.
GRUPQ V

Pacientes con hiperprolactinemia y leasiones evidentes en
el drea hipotdlamo hipofisiaria que comprometan la funcién de
organos adyacentes.

GRUPO VI
Pacients con hiperprolactinemia con lesién evidente en

el drea hipotdlamo hipofisiaria.
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GRUPO VIX
Mujeres con amenorrea por lesién evidenciable en el 4rea
hipotdlamo hipofisieria y valores normales o bajos de gonado-

tropinas, prolactina y estrégenos endégenos.

Las pacientes con esvidencia tumoral requieren terapéuti
ca especffica, Y es solo en aquella pacientes en que el tumor
es pequefio y que no causa sintomatologfa se considerard la in
duccién de la ovulacidn por medios farmacoldgicos.

En el Instituto Nacional de Perinatologfa se consideran
como candidatas al tratamiento con menotropinas soloc a las pa
clentes de los grupos I y II, con capacidad ovérica de res-

puesta a las gonadotropinas. (4),
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IDENTIFICACION DE ALTERACIONES ORGANICAS EN EL EJE
HIPOTALAMO-HIPOFISIS-OVARIO.

Para establecer el lugar de la alteracidn se requiere
cuantificar las gonadotropinas hipofisiariass circulantes.
Los niveles normales de gonadotropinas en fase folicular son
LH= 10-30 nUI/nl y FSH 50 nUI/ml.
NIVELES ALTOS DE GONADOTROPINAS

Concéntraciones elevadas de 40 mUI/ml y factor liberador

de gonadotropinas mayor a 50 mUI/ml puede traterse de una in-

suficiencia ovérica primaria,
c¢ibén o menopdusia. En estos
cuentran elevadas dado que no
roides ovdricos ejercen sobre

En mujeres menores de 35 afios

por disgenesia gonadal, castra-
casos las gonadotropinas se en-
existe el freno que loa este -
el hipotdlamo y la hipéfisia.

con amenorrea secundaria, estr$

genos bajos o ausentes y gonadotropinas elevadas se establece
el diagnéstico de menopausia precoz. Si la paciente consulta
por asterilidad estd indicado practicar biopsia ovérica para
investigar la presencia de folfculos,si estos se encuentran
presentes se puede ofrecer tratamiento con menotropinas huma-
nasa dosis altas y tiempo prolongado (para inducir ovulacién)
con un bajo porcentaje de éxito.

Cualquier caso de insuficiencia ovérica y edad reproduc-
tiva, debe recibir tratamiento substitutivo por via oral con
estrodgenos conjugados 1.25 mg/21 dfas + acetato de clormadi-

nona 2 mg/dfa en los dltimos cinco dfas del tratamiento.
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NIVELES BAJOS DE GONADOTROPINAS.

La mujer en que los niveles de estrdgencs y gonadotropi-
nas bajos presenta una falla del eje hipotdlamo-hipéfisis por
lo que la hormona liberadora de gonadotropinas puede adminis-
trarse para prueba a dosis de 100 mg por via endovenosa répi-
da. 51 la prueba es negative {en cuanto a la elevacidn de go-
nadotropinas, se puede sospechar de panhipopituitarismo o des
trucecidén percelar hipofisiaria (solo en el 4rea productora de
gonadotropinas), En la insuficiencia hipofisiaria la causa de
mayor frecusncla es la necrosis hipofisiaria postparto (s{n--
drome de Sheehan), tambidn puede suceder en tumores y en muje
res que han recibido radiaclones en altas cantidades.

En cuanto al tratamiento de deberd administrar estrdgenos
y progesterona, sl la mujer se encuentra en edad reproductiva
y en casos de que se requiera inductoovulatidn, se adminiastra
ran menotropinas y gonadotropinas coriénicas.

En estos casos el citrato de clomifeno no hace nigin e-
fecto puds actda a nivel de hipotdlamo ya que su efector, 1la
hipéfisis estd destrufda.

La prueba es poaitiva cuando las concentraciones de gona
dotropinas duplicah los valores basales tras administracién -
de factor liberador de gonadotropinas, en estce cascs pueden
encontrarse niveles normales o elevados de prolactina, depen-

diendo de 1a extensién de la lesién. (4).
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FALLA HIPOTALAMICA CON PROLACTINA ELEVADA.

En caso de que la prolactina sea elevada, la lesién abar
ca tanto el centro hipotaldmico secretor de factor liberador
como el centro que libers la hormona hipotaldmica inhibidora
de prolactina por lo que existe asociacidn de amenorrea-galac
torrea, Si la lesidén es mds extensa puede asociarse a dia
betes ins{pida, insuficiencia tiroidea o suprarrenal. El -
tratamiento se basa en estrdgenos y progestdgenos logréndose
menstruacién, Cuando el fin es la ovulacién se administran
menotropinas y gonadotropina coridnica, El citrato de clomi
feno no es adecuado pues el centro liberador de LH RH estd --
destrufdo.

La administracién de bromocergocriptina no es itil, ya --
que aunque se logren disminuir los niveles de prolactina no -
se inducen ciclos ovulatorios, pues existe lesidén hipotaldmi-
ca, ya que su accidn especffica es el bloquear la liberacién
a nivel hipotaldmica de la secrecidn de prolactina al estimu-
lar la produccién de PIF (hormona hipotaldmica inhibidora de

prolactina).

ALTERACION DE LOS MECANISMOS DE REGULACION DEL EJE HIPO-

TALAMO. ~HIPOFISIS-OVARIO,

Cuando las concentraciones de estrdgenos son normales y

la prueba de privacién progestacional es positiva, las pacien
tes puedén clasificarse en dos grupos:

A).-PROLACTINA ELEVADA. Con galactorrea e irregularidades -

s LA L SLE A S LAl
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menstruales, donde la hiperprolactinemia es responsable del -
bloqueo del eje hipotdlamo-hipdfisis y &s lo que impide la --
descarga ovulatoria de gonadotropinas. Esta aituacidn se en
cuentra en pacientes con adenomas hipofisiarios. En estos -
casos la prueba de privacidn progestacional es positiva, de--
pendiendo del grado de hipoestrogenismo. El citrato de clo-
mifeno logra inhibir en algunas mujeres el efecto blogueador
de prolactina. La bromoergocriptina disminuye los niveles =~
de prolactina y corrige el funcionamiento del eje hipot£{lamo-
hipéfisis-ovario.

En caso de tumores de mayor tamafio, resistencia o intole
rancia a bromoergocriptina es necesario la extirpacién trans-
esfenoidal. Hay que investigar también la ingesta de tran--
quilizantes, antidepresivos, alcaloides de Rawolfia, alfame--
tildopa, metoclopramida y estrégenos ya que interfiere en la
formacién de dopawina y PIF.

En el hipotiroidismo primario se puede presentar hiper--
prolactinemia y amenorrea pues no hay retroalimentacién nega-
tiva de las hormonas tiroideas sobre el hipotdlamo con incre-
mento del factor liberador de tirotropina, la cual secundarig
mente libera prolactina, La succifén mamaria, lesién tordci-
ca, y tensién emocional pueden asociarse con hiperprolactine-

nia. (5,6,7,8).

B).~PROLACTINA NORMAL. Se encuentra en el sf{ndrome de ova--
rios poliqufsticos caracterizado clfnicamente por amenorrea,-

hirsutismo, acné y obesidad. Su etiologfa adn se cuestiona,
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Ya que se asocia & un defecto enzimdtico en aromatizacién,
aumento de andrdgenos ovdricos, incremento de andrégenos --
suprarrenales y a defectos en los receptores hipotaldmicos.
También se asocia a niveles mayores de LH qus los de FSH.
En el ultrasonido se encuentran ovarios aumentados de
tamafio con imdgenes ecoliicidas. La prueba de privacién -
progestacional es positiva y el tratamiento con citrato de

clomifeno o FSH pura puede inducir ovulacidn.

OBESIDAD.E HIRSUTISMO.

Las dos teorias que tratan de explicar por que la pa--

ciente obesa presenta anovulacidén crénica y alteracionses en
el patrén menstrual son:

a) El sulfato de epiandrosterona es un precursor menor de
la estrona, por aromatizacién en tejido adiposo la dehidroepi
androatendiona es convertida en en androstendiona en la sum-
prarenal, ésta es el precursormayor de la estrona por conver-
sién periférica. La estrona que circula en cantidad aumentada
interfiere en en el sistema de retroalimentacién en la unidad
hipotdlamo-hipéfisis, impidiendo el incremento de la LH con
laanovulacidn subsecuente.

b) El segundo mecanismo que se postula, menciona que la sg
erecidén adrenal de dehidroepiandrostendiona se metaboliza en
tejido adiposo incrementando la tesrosterona, modificandose
as{ el ambiente androgénico; y se conditiona con esto atrofia
folicular secundaria al incremento en la relacién andrégeno
estrégeno.‘

Diversos autores sugieren que determinar los niveles sé-
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ricos de testosterona sugieren que loas niveles séricos de tes-
tosterona es la prueba significativa yvdascrim;nativa cuando
se sospecha una endocrinopatia endrogénica. La prueba para de
terminar si los andrégenos son de origen ovdrico o suprarenal
es: Los andrégenos serdn de origen ovérico si se incrementa
la LH al aplicar factor libsrador hipotaldmico, 'y serdn de o-
rigen suprarenal, si aumenta al estimulo con ACTH.

Es conveniente investigar la posibilidad de otras fuentes
de andrégenos como: tumores ovéricos como el arrenoblastoma y

el tumor de células hiliares, adenoma suprarenal, (9,10},
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LAS ALTERACIONES MAS COMUNES QUE IMPID2EN O INTERRUMPEN LA OVU

LACION SON:
I ANOVULACION HIPOTALAMICA
- Alteracién Psicdgena.
- Amenorrea post hormonales para contracepcidn,
- Ovarios poliquisticos
- Anovulacién hipotaldmica idiopdtica.
- Tumor hipotaldmica
- Sfndrome amenorrea galactorrea
- Ejercicio fisico intenso.
II ANOVULACION HIPOFISIARIA
- Sf{ndrome de Sheshan
- Tumor hipofisiario
IIX ANOVULACION OVARICA
-~ Menopausia precoz
- Ovario refractaric
- Castracién
IV ANOVULACION TIROIDEA
« HIPOTIROIDISMO
- Hipertiroidismo
V ANOVULACION SUPRARENAL

- Disfuncién suprarenal.
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AMENORREA.

Ausencia menstrual por un peribdo mayor de 90 dfas.
Diagnéstico: Descartando previamente embarazo.

- Citologfa vaginal.

- Caracterf{sticas ffsicas del moco cervical,

- Niveles estrogénicos en suero y orina.

- Prueba farmacolégica con progestdgenos (acetato de clor-
madinona, en dosis de 2 mg/dfa/5 dfas) con hemorragia por de-
privacidén, si existe proliferacién adecuada del endometrio en
casorde existir niveles suficientes de estrdgenos. Las pacien
tes que responden adecuadamente a esta prueba tienen {ntegro
el eje hipotd{lamo-hipéfisis-ovario, y que la alteracién radi-
ca en una falla de los mecanismos de retroalimentacién. En ca
so de que la prueba farmacolégica sea negativa se investigard
patologfa uterina y endometrial, administrando estrégenos con
jugados 1.25mg/dfa/21 dfas + acetato de clormadinona 2 mg/ -
dfa durante los #ltimos cinco dfas del tratamiento estrogéni-
co. En caso de que tal prueba sea negativa, la alteracién de
be buscarse a nivel uterino y endometrial, por histerosalpin-
gograffa, biopsia de endometrio e histeroscopia, Cuando la ci
tologfa vaginal reporta anestrogenismo, la prueba de u priva-
cién progestational es negativa, pero si hay respuesta a la
prueba estrégenc-progestarona es que existe una alteracién or

génica en el ovario o en ¢l eje hipotdlamo-hipsfisis. (11,12),
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INDUCCION DE OVULACION.

Bl LR A P E LAY

La primera descripecidn cient{fica de induccién de ovula-
cién fué hecha por Haighton en 1797, al publicar sus observa-
ciones en conejos concluyendo que los ovarios pueden ser afeg
tados al ponerse en contacto con semen, formandose un aura sg
minal. Pasaron alrededor de 130 afios para que se reconociera
la relacidén de los ovarios y su dependencia a las gonadotropi
nas secretadas por la hipéfisis descritas simultaneaﬁante por
Zondek, Aschheim y Swith. Prosteriormente Cole y Hart repor-
taron en 1930 que la administracién de gonadotropinas séricas
de yeguas prefiadas aplicada a animales y humanas podia causar
ovulacién y embarazo, asociada & hormona gonadotropina cori§-
nica, Sin embargo en pujeres se obaservo’ alta respuesta anti-
génica, por lo que tal tratamiento fué descontinuado.

En 1940 Kaplan describid en método de radiacién a bajas
dosis de ovarios e hip6fisis (que ya dos decadas antes Van de
Velde habia usado), obteniendo embarazos hasta en un 35 % de
las pacientes radiadas con antecedente de esterilidad por ang
vylacién. No considerando su tratamdeato como ideal para un
largo plazo.,

En 1950 Wilkins reporté que usando corticoides se logra-
ba una supresién de la actividad adrenal en pacientes con hi-
perplasia adrenal congénita. En 1953, Greenblatt reporté en
su estudio terapéutico con cortisona oral, logrando induceién
de ovulacién en veinticinco mujeres con cfclos anovulatorios

con disfuncién adrenal.
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En 1958, Gemzell reportS induceidn de ovulacién y embara

20 en mujeres tratadas con extracto de hipdfisis humana y go-
gadotropina coriénica humana. Posteriormente Donini reporté
el uso de gounadotropinas extraidas de la orina de mujeres en
postmenopdusia, (HMG). Lunenfeld en 1960, describié la induc
cién de la ovulacidén y el embarazo con gonadotropina menopdu-
sica humana asociada con gonadotropina coridnica humana.

La induccidén de ovulacidén con medicamentos ha desplazado
a otros métodos como el quirdrgico con reseccidén de cuiias ovd_
ricas descritas por Stein y Leventhal para el tratamiento de
las pacientes de sindrome de ovarios poliqufsticos, que se
considera un resultado de endocrinopatia multiglandular como
la enfermedad de Cushing, la hiperplasia adrenal congénita y
el hipotiroidismo. Tal método ha perdido aceptacién ante el
gran riesgo de adherencias postoperatorias, adn con el uso
de microcirugia.

La evolucién de los medicamentos inductores de la ovula-
e¢ién ha sido constante en las dltimas décedas y a cada dfa se
pueden encontrar diferentes medicamntos y variantes terapéu-

ticas. (13).
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CITRATO DE CLOMIFENO.

Compuesto perteneciente al grupo de substancias que modi
fican o inhiben la aceidn del estrégeno. Por lo que han sido
denominadas como antiestrogénicos. Su efecto es un marcado
crecimiento ovdrico y ovulacidn adn en pacientes con ameno-
rrea, sf{ndrome de Stein-Leventhal y hemorragia uterina disfun
cional con cfclos anovulatorios.. Su mecanismo de accidn estd
en base a la competencia por los sitids de accién estrogénica
en los receptores especi{ficos. Por tanto disminuye la canti-
dad de receptores libres para estrégeno ademds que se impide
la retroalimentacidén negativa del equilibrio estrogénico con
la subsecuente secrecién de factor liberador de gonadotropi-
nas (LH-Rh, FSH-Rh) y por tanto de gonadotropinas,

La formacidn de ovarios quisticos e hipertréficos es con
secuencia del aumento de las concentraciones de gonadotropi-
nas, que provoca estimulacidn ovérica, ovulacién y funcién
sostenida del cuerpo amarillo.

En el tratamiento de la esterilidad se han usado dosis
diarias variables desde 50 a 200 mg por dfa del quinto al no-
veno dfas del cfclo menstrual.., La descarga ovulatoria de go
nadotropinas pusde aparecer entre cinco y diez dfas despuds
del dltimo dfa de la administracién de clomifeno.

Hay reportes en los que se comunica ovulacién en el 80%
de las pacientes y 40 % de embarazos. E1 porcentaje calcula-
do de embarazos por cfclo ovulatorio inducido fud del 15%. La

tasa de embarazos miltiples va del 6 al 15 % (gemelares dobles



en un 75 %).

En pacientes gin ninguna otra causa de esterilidad, la
tasa de concepcidn se eproxima al B0 a 90 . Y en otros res
portes se encuentra que en pacientes que recibieron tratamien
to suficiente para ovular, al menos durante trea cfclos, la
tasa de embarazos fué del 55.7%, mismu que se observa en pos
blacién generaly después de tres meses de exposicién al embn;
razo.

Solo el 7.8 % de las pacientes que presentaron uno o més
factores, ademds de la anovulacién llegaron a quedar embaraza
das.

Los efectos secundarios de la medicacién no parecen rela
cionarse con la dosis , los m&s comunes son: alteraciones va-
somotoras, distensién abdominal, hipersensibilidad mamaria,
nauseas y vémitos, alteraciones visuales y en el 5% de las

complicaciones se encuentra sfhdrome de hiperestimulacidn ovd

rica. (14,15,16).



29.
PERGONAL.

Es un preparado de gonadotropinas de la orina de mujeres
pormenopégsicas, Usado cuando han fallado esquemas de trata--
miento convencional, y falla hipotaldmica-hipofisiaria, mani-
festada por FSH. LH y Estrdégenos bajos, con cifras normales
de prolactina. Se comercializa en dmpulas que contienen 75 U.
I. de FSH y 75 U.I. de LH; 150 U.I. de FSH y 150 UT de LH. Se
administra como inductor de ovulacién, con una dosis inicial
recomendada de 75 U.I. de gonadotropina porv{a intramuscular
durante nueve & doce dfas, con aplicacién posterior de lb,ODO
UI de gonadotropina coridnica. En algunas pacientes que no
mitestran datos de ovulacién pueden requerirse dosis mayores.
En algunos esquemas de tratamiento se utilizan gonadotropinas
menopdusicas para lograr producir ovulacién, asociando su ad-
ministracidén con algunos otros inductores de ovulacién. Prefe
rentemente con seguimiento del crecimiento folicular y del in
cremento paulatino de la concentracidén sérica de estrégenos,

La experiencia con las menotropinas ha sido desarrollada
a partir de la ddcads de los afios 60. Los reportes publicados
dan como resultado cifras de ovulacidn en pacientes tratadas
que es del 16% por cfclo, la cual es similar a la reportada =
para la mujer normalmente fertil.

En 1970, Thompson y Hansen reportaron sus resultados so-.
bre el tratamiento con menotropinas observando ovulacién en
75% de sus pacientes; que se encuentra dentro del rango repor
tado por diversos autores como: Speroff, Blackwell, Kim y De

Vane ( 60-92 % ).
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Entre las’ obgservaciones reportadas sobre el tratamiento
con menotropinas se encuentra el que generalmenteihay ovula-

,cién dentro de las 24-36 horas posteriores a la administra =
cién de gonadotropina cc;iénica humana., Y ocurrié:

Embarazo en el 25 % de nds mujeres tratadas.

Aborto en el 25 §

Anomalias fetales en ol 2 §

Embaragzos miltiples en el 20 % (15 § de gemelares do -
bles y 5% de gemelares triples).

La proporcién sexual Masculino-Femenino en embarazos tfini
cos fué de 0.88, pero solo 0.43 para nacimientos gemelares.
El crecimiento y desarrollo de nifios nacidos de madres que rg
cibleron tratamiento con gonadotropinas ha sido reportado co-
mo normal.

En una recopilacién de lo reportado en mujeres tratadas
con estos medicamentos Be aprecia: que en un_total de 5,747
pacientes, con un total de 15,740 ciclos, con promedio de 2.7
ciclos por paciente, la tasa de embarasko fud de 43.9 % y el
porcentaje de embarazo por ciclo fué de 16, equiparandose a
lo reportado para pacientes con fertilidad normal.,

En cuanto a la forma de esquema terapéutico se. han mang
jado dos grandes corrientes: esquema fijo de tratamiento y el
tratamiento individualizado (dependiendo de 1la respuesta en
cuanto al crecimiento folicular y la concentracién sérica de
estrégenos) en el que se incrementa la dosificacién de meno-
tropinas, dependiendo de la respuesta individual de cada pa

ciente. Obteniendo porcentajes éhperiores de ovue-=



31.

lacion y embarazo {incluyendo embarazo miltiple) en aquellas
pacientes tratadas con el esquema individualizado.

La mayoria de los autores coinciden en que el embarazo
mGltiple es en s{ una complicacidn del tratamiento y no un
éxito por la alta incidencia de complicaciones durante la
gestacidn que condicionan perdida perinatal. La frecuencia
de egbarazo miltiple se ha reportado en rango del 11 y has-
ta el 44 %.

En cuanto a la tasa de malformaciones congénitas los
reportes mencionan que no existe una diferencia entre las
observadas en pacientes tratadas con menotropinas y las en-
contradas en la poblacidn general,

El porcentaje de abortos encontrado durante el tratamien
to es del 20 al 25 § cifra que se ve incrementada en rela-
cibén a la sncontrada en la poblacién general por el diagnéati
co de pérdidas consideradas como preclfnicas (o akorto subclf
nico ), cuando se realiza diagnéstico inmunolégico en los pri

meros dfas posteriores a la implantacién. (17,18).



DEXAMETASONA.

En 1950, Wilkins reporté la supresién de la actividad s-
drenal en la hiperplasia suprarrenal congénita, En 1953, Green
blat men¢iond la induccidn de ovulacidn con terapia de corti-
sona oral en pacientes con disfuncién adrenal. En la dltima dg
cada se encontré que el desorden .enzimdtico mds frecuente es
la deficiencia de 21-hidroxilasa, pero las alteraciones en la
3-beta- hidroxiesteroide deshidrogenasa y ll-beta hidroxilasa
tanbién es frecuente.

Las pacientes con hirsutismo y elevadas concentraciones
de andrégenos circulantes, son mds resistentes a los indug
tores de ovulacidén. La dexametasona (diariamente hasta conag
guir embarazo), A dosis de 0.5 mg al acostarse, para atenuar
el nivel mdximo de hormona adenocorticotrépica, contrubuye a
disminuir la aportacién suprarrenal a los andrégenos circulan
tes y de esta manera se disminuye el nivel de andrdégenos, en

el microambiente de los folfculos ovéricos,
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BROMOCRIPTINA.

Derivado del ergot (cornezuelo de centeno), pertenscien-
te al grupo de las ergolinas, que muestra actividad dopaminer-
gica con efecto neurocendocrinoldgico soble la secrecién de pro
lactina y somatotrofina.

Es usada para el tratamiento de la galactorrea y la hiper
prolactinemia, ya que la prolactina puede inhibir la secrecidn
de gonadotropinas, o sus efectos sobre las génadas. La secrg
cién de prolactina por la hipéfisis estd sometida a un con-
trol principalmente negativo del hipotdlamo, y en este aspec-
to es dnica entre las hormonas hipofisiarias. Una hormona 1i-
beradora de la secrecién de prolactina se produce y ea trang
portada por el sistema porta hipotdlamo hipofisiario, hasta
la adenohipdéfisis, donde inhibe la secrecién de prolactina o
sea bajo control adrenergico (dopaminérgico ) y existe eviw
dencia de que tal factor sea en realidad dopamina.

La hiperprolactinemia se asocia con diferentes drogas co
mo los antagonistas dopaminérgicos (clorpromasina, haloperidol
reserpina y alfametildopa ), transtornos infiltratives del hi
potdlamo o de la hipéfisis que interfieren en la secrecién de
prolactina por el factor inhibidor de su liberacién, hipoti-
roidismo con aumento de TRH y el uso de anticonceptivos orales.
Los tumores que secretan prolactina producen frecuentemente
galactorrea, opsomenorreay amenorrea,hipoestrogénica, cfclos
anovulatorios y esterilidad.. Loa tumores son también causa
de hiperprolactinemia y cuando son microadenomas no asociados

a extensidn supraselar, ni alteraciones de los campos visuales,
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la supresidn farmacoldgica de la secrecidn de prolactina es
efectiva cesando 1la galactorrea y la amenorrea a pocas sema-
nag del inicio del tratamiento, haciendo posible el embarazo
despuds de lo cual se recomienda suspender sl tratamiento con
bromocriptina. No debe usarse si hay estrdgenos bajos.

Los embarazoa y su resultado perinatal se reportan como
normales. Generalmente la galactorrea, amenorrea y esterili-
dad recidivan en la paciente no embarazada, cuandec la droga

se suspende. (19,20),
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HORMONA LIBERADORA DE GONADOTROPINAS ( GnRH).

Decapeptido secretado en hipotdlamo por el nicleo arqueado y
paraventricular y que ocasiona liberacién de LH y FSH en for-
ma rfpida, por lo que también se le llama factor liberador de
luteotropinas, Su ventaja reside en la imposibilidad de hiper
estimulacién ya que una cantidad excesiva de GnRH conduce a
la regulacién negativa de su propio receptor, ademds la tasa
de embarazos miltiples suele ser idéntica a la tasa en la po-
blacién general.

Para producir el patrén normal de estimulacidén se admi~
nistra en forma pulsatil la GnRH, usando de preferencia una
bomba automdtica para inyeccién por via endovenosa de 5 mierg
gramos de GnRH cada 90 minutos, suspendiendo su administra-:
e¢ién al lograrse embarazo.

En un futuro existe la posibilidad de que se desarrollen
compuestos de GnRH de accidén prolongada y que puedan adminis

trarse por otra via. (21),

FSH PURA.

Alrededor del 205 de las pacientes con ovarios poliqufs~
ticos que ason tratadas con citrato de clomifeno, presentan fa
1la al tratamiento, adn con dosis de 250 mg. E1l uso de Meno--
tropinas adicionadas con HCG entr;ﬁa riesgos de embarazo mdl-
tiple frecuentemente y de hiperestimulacién ovérica, lo cual
se atribuye a la gran cantidad de LH que contienen los prepa-

rados de gonadotropinas menbpfusicas ya que en este padecimien
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to de poliquistosis ovdrica se asocia a concentraciones de LH
elevadas, por lo que resulta contraproducente la aplicacién
de nés horﬁbna luteinizante. Es por ello que la administracién
de hormona foliculoestimulante pura ha dado buenos resultados
en la induccidén de ovulacién de pacientes con poliquistosis

ovdrica lograndose un 23 % de ovulacidn por cfclo.(22).

BUSERELIN, ¥ OTRDS AGONISTAS DE GnRH.

Medicamento perteneciente a un grupo de compuestos con ag
cién agonista de la GnRH. Que ha sido usado con buenos resul-
tados para la induccién de la ovulacién, si se compara con -
algunos tratamientos ya probados.

Diversos estuéioa concluyen que el niimero de embarazos -
preclfnicos y miltiples fué significativamente mayor en compa

racidn con'los embarazos de otras terapduticas. (23),
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COMPLICACIONES EN LA INDUCGION DE QVULACION.

SINDROME DE HIPERESTIMULACION OVARICA

En 61 existe un gran aumento del volumen ovdrico, por la
medurscidn wiiltiple folicular, pudiendose liberar numerosos
6vulos con subsecuentes embarazos miltiples. Se produce en un
porcentaje bajo de pacientes, manifestandose clinicamente con
dolor en hipogastrio, el gual es de grado diverso, y en caso
de sangrado en cavidad peritoneal puede causar dolor severo.

La prevencién de este sfndrome se basa en el tratamiento
controlade en la dosificacidn de los medicamentos inductores
con seguimiento del crecimiento folicular por ultrasonido y
de los niveles estrogénicos en suero. En caso de crecimiento
folicular y/o elevacidén del nivel estrogénico en forma exage
rada se indica la suspensién del tratamiento inductor de la
ovulacién,

La hiperedimulacidn ovdrica puede constituir un peiligro
vital. En los casos discretos, el s{ndrome comprende sumento
del tamafio ovdrico, distensién abdominal e incremento de peso
En los casos graves, se desarrolla una situacién crftica, con
astitls derrame pleural, desequilibrio electrolftico (azoemis
hiperpotasemia) e hipovolemia, con hipotensién y oliguria.

Los ovarios tienen incremento del tamafio, miltiples quig
tes foliculares, edema del estroma y numerosos cuerpos ldteos.
El tratamiento es conservador y empfrico. Estd contraindicada
la exploracién abdominal y pelviana dada la extrema fragili-

dad de los ovarios hipertréficos, que podria ocasionar ruptu;
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ra y hemorragia ovdricas. El s{ndrome de hiperestimulacién
puede 1llegar a la resolucién gradual con el transcurso del
tiempo.' En una paciente que no estd embarazada el sfndrome
dura aproximademente siete dfas. En la paciente embarazada
cuyos overios son nuevamente estimulados por la gonadotropi-
na coridnica endégena, el sindrome durard diez a treinta
dfas. Por tanto en los dltimos afios se ha dado importancia
a los indicadores de posibilidad para que ocurra el sindrome
durante la inducto ovulacién: Una excrecicn urinaria mayor
de 200 microgramos de estradiol en 24 horas o nivel sérico

estrogénico mayor a 2000 picogramos por mililftro. (24).




39.
EMBARAZOQ DESPUES DE ESTERILIDAD.

En la poblacién de mujeres gestantes aproximadamente 15 a
20% cursan con embarazos de alto riesgo. A partir de 1951 Nes-
bitt y Aubry iniciaron el andlisis de factores capaces de dar
manifestaciones en el incremento de la morbimortalidad materns
del feto y del reciep nacido. En 1960 en Inglaterra se formuld
el concepto de riesgo con objetivo inicial de aplicarlo en pro
gramas administrativos de salud ptiblica, definiendo como emba-
razo de alto riesgo fetal toda aquella gestacién en que por com
plicacidn de alguna enfermeded intercurrente o antecedente obg
tétrico existe un significativo aumento de la muerte perinatal
o incapacidad posterior del producto, con un marcado caracter
de previsibilidad, sin que se descarte la posibilidad de mayor
riesgo materno. (25,26,27, 28).

En los afios 70, se establocié el cdlculo de que aproximada
mente el 80% del dafio perinatal provenia de embarazos problema,
surgiendo diferentes clasificaciones, para identificar los emba
razos con riesgo olevado, basandose en: aspectos biolégicos ge-
nerales, antecedentes perinatales, patologfa previa, svolucidn
del embarazo y factores socloeconémicos. Calificando arbitra--
riamente aquellas entidades desfavorables y con el puntaje fi-
nal se calcula la magnitud del riesgo. Sin embargo este siste-
ma o caleula la magnitud del riesgo neonatal, solo en el 55 %
de los casos ya que es una veloracidén de un momento del embara-
2o y no tiene caracter evolutivo. (29, 30,31).

El riesgo neonatal tiene antecedente en el riesgo transpar

to y este en el prenatal, de tal forma, es posible en base a la
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evaluacién conjunta de todos ellos, al calcular el riesgo perj,
natal, adn antes de que el embarazo ocurra, y esto con el f{n
de que se dé una orientacién a la mujer que lo solicite, o pa-
ra investigar posibles factores de riesgo en grupos selecciong
dos, como el de las pacientes con antecedente de esterilidad -
por factor endocrino-ovédricos (32),

En la fase pregestacional, la evaluacién de la mujer que
desea embarazo es calculada en base a diferentes rubros. En un
estudio realizado por el servicio de deteccién de riesgo peri-
natal del Instituto Nacional de Perinatologfa, las mds frecuen
tes variables de estudio fueron: sobrepeso, bajo peso, hiperten
sién arterial, alteracién del metabolismo de la glucosa, infeg
cién urinaria, anemia, enfermedad de transmisién sexual y patp
logfa ginecoléglica (comc alteraciones menstruales, infeccién,
tumoracién y esterilidad). Haciendo notar que un alto porceﬁtg
je de las pacientes eatudiadas en esta ocasidn presentaban a su
ingreso sobrepeso, y que si al valor porcentuAI de eate (33 §)
que 83 al que se asigna como factor de riesgo, se le agrega el
calculado para el antecedente de esterilidad, se conjunta un
68 % de riesgo pregestacional, el cual debe considerarse como_
un valor calculado para un momento dado con 1la recomendacién de
vigilar en forma evolutiva, tratiAndo de corregir las causas co-
nocidas de riesgo pregestacional, sl es que esto es posible.

Existe una indudable relacién entre la salud materna y el
resultado final del embarazo. En la mayor parte de tablas para
cdleulo de riesgo perinatal, se toma en cuenta: la edad, el =

tiempo de esterilidad, paridad, obesidad y antecedente de emba
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razos miltiples, Dando mayor valor & una edad materna avanszada,
a una esterilidad de mayor evolucién, a la paridad nula, y al
mayor grado de obesidad.

El embarazo logrado en mujeres con antededente de esterili
dad se haasociado con edad materna avanzada, gestacidn milti-
ple, prematurez, cromosomopatias , malformaciones y perdidﬁs fe
tales.

En cuanto a la edad materna debe considerarse que en la mu
Jer de mayor edad a 35 afios, como se puede corroborar en el a-
nuario demogrdfico de la Organizacién de las Naciones Unidac, es
adn mas grande el porcentaje de morbimortalidad. Ya que a medida
que la edad avanza se agregan otras alterationes propias delicam

bio, y mas ain si de suman carencias socioecondmicas y cultura-

les. (33,34).
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ABORTOS ESPONTANEOS DURANTE EL TRATAMIENTO DE ESTERILIDAD.

La tasa de abortos espontdmps en la poblacidn general se
encuentra entre 10 y 15%. Esta cffra es superada por los cuan
tificados durante tratamientos de induccién de ovulacidn ya
que se diagnostica. adn mds temprano el embarazoc y que en ca-
so de perdida en la poblacién gral.' a edades tempranas de la
gestacidn suele no considerarse considerarse como aborto, ya
que no existen datos clfnicos de embarazo, razén por la que -
se les llama abortos preclinicos.

La fase lutea corta se ha asociado a la mayor tasa de en
barazos abortados y al fracaso de la induccién de la ovulacién
y tambien en la falta de implantacién del cigoto. Se ha rela-
cionado el nivel de progesterona y estrégenos que presenta -
una inversién, por el aumento proporcional considerable gque
se obtiene de estrdgenos después de una induccién de ovulacié
Por tanto esta es la razén de que en tratamiehtos efectuados
actualmente se tiene la tendencia a adminiastrar progesterona
con el £ff{n de que la progesterona presente niveles proporcio-
nalmente mayores en rela¢ién a la concentracidn de estrégenos.

(35-40).

ELIMINACION FETAL,

Se han deserito diversos métodos para tal ffn consideran
do que la eliminacién fetal en casos de multifetacién es itil
con el ffn de minimizar el riesgo para el embarazo, con un
riesgo de aborto posterior al procedimiento del 20-30% reall_

zandose alrededor de laa 10 semanas de gestacidn. {41-44).
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MATERIAL Y METODOS.

Se seleccionaron pacientes con antecedente de esterili-
dad por factor endoerino ovdrico, que lograron embarazo en el
periédo establecido. Descartando aquellas en que se menciond
algin factor de esterilidad agregado o con patologfa concomi
tante que implica riesgo para el embarazo. Comparando los re-
sultados obtenidos con los existentes para la poblacién gene-
ral y un grupo de pacientes que lograron embarazo sin induc-
cién medicamentosa.

En todos aguellos embarazos logrados en los grupos de es
tudio y que terminaron en aborto del primer trimestre, fué con
siderado como criterio de inclusién, el contar con estudio hig
topatolégico, que confirmara la presencia de vellosidades co-

riales.
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PROGESAMIENTO DE DATOS.

Se realizé analisis manual de la informacidn contenida
en los expedientes clinicos del grupo de estudio y control
analizando:

- Edad materna.
- Paridad.
Tipo de inductor de ovulacién: Citrato de clomifeno (solo)

Citrato de clomifeno + Hormona gonadotropina coriénica, Bra
moergoeriptina, Corticoides, Asocilaciones, Pergonal.

- Dosificacién y tiempo de terapdutica.

- Resolucién del embarazo a edad gestaclonal no viable:

Abortos del primer y segundo trimestre, inmaduros.

Resolucién del embarazo a edad gestacional viable:

Pretérmino, término y postérmino.

- Vi{a de resolucién:
Legrado intrauterino, Vf; vaginal o abdominal (histerotomia
o cesarea ).

- Complicaciones obstdtricas:
Amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino, hiperten -
eién arterial inducida por el embarazo, infeccién de vias
urinarias.

- Valoracién neonatal:
Apgar, Silverman, Capurro.

-~ Malformaciones fetales y/o cromosomopatias.

- Evolucién materna durante el puerperioc.
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES.

Se estudiaron los expedientes clfnicos de 103 pacientes
con antecedente de esterilidad por factor endocrino ovdrico,
encontrando que el 23.3 % contaban en el momento de lograr
embarazo con una edad de 30 afios.

El 64 % de nuestras pacientes eran primigestas.

Entre los antecedentes ginecoobstdétricos tenemos que el
8.7 % tenian antecedente de un parto. El1 7.7 ¥ contaban con
antecedente de una cesarea. El 16.5 % con un aborto y el 7.7
% con dos zbortos, E1 1.9 % de las pacientes con tres abortos
y‘el 0.9 # con cuatro abortos.

Del ndmero total de abortos solo el 11.6% tenian diagnég
tico previo por ultrasonido o por prueba inmunolégica que co-
rroborara embarazo; ninguno tenia estudio histopatoldgico, -
por lo que tratandose de paclientes con antecedente ginecolé--
gico de opso y amenorrea cabe la posibilidad de que un gran
porcentaje de ellos se trate de sangrado disfuncional.

E1l 13.9 % de los aborfos previos entre los antecedentes
obstétricos fué provocado. .

E1l 1.9 £ de las pacientes tenian antecedente de ingesta
de hormonales orales para contracepcién ( antes de 1hiciar su
periddo de esterilidad).

La esterilidad fué primaria en el 64 % de las pacientes
y secundaria en el 36 %.

Entre los datos clfnicos que nuestras pacienteszreferian_

se encuentra : amenorrea en el 58.2 %; amenorrea en el 32 %;
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el 2.9 § refirié proio, hiper o polimenorrea y el 2.9 % pre-

sentaba oligomencrrea. E1 8.7 % de las mujeres estudiadas pre
sentaba hirsutismo; el 27.1 % galectorrea y el 28.1 % Obesi-
dad. La curva de temperatura basal fud monofdsics on el 18.4
%4 de les pacientes, y 7.7 % presentd caracterfsticas de la
biopsia de endometrio sugestivas de fase ldtea corta, y 37.8

b3 endometrio proliferativo o bidn secretor irregular,
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RESULTADOS DE 10S EMBARAZ0S LOGRADOS EN PACIENTES CON ANTECE-
DENTE DE ESTERILIDAD POR_FACTOR ENDOCRINO OVARICO, SIN REQUE-

RIRSE MEDICACICN CON EL FIN DE LOGRAR OVULACION.

Se estudid un grupo de 36 embarazos,con desercién de :a-
cuatro pacientes por lo que su seguimiento prenatal quedd in-
concluso, constituyendo el 11.1 % del total. En los restantes
32 gnbarazos la edad gestacional al momento de la resolucién
del embarazo, fué de :

Abortos en 8.3 §

Inmaduros 2.7 %
Pretérmino 19.4 %
Término 62,8 1

Postérmino 8.3 ¥
Por lo que podemos observar, existe tendencia similar a
la frecuencia en la poblacién general,

- En cuanto a la via de resolucién encontramos:

Legrado 9.3 %
Parto 40.6 %
Cesdrea 46.7 %

Histerectomia en bloque por Sf{ndrome de Potter en embara-
20 de 35 SDG 3.1%

Con una tendencia similar a la que se encuentra en la po
blacidén general en cuanto a la frecuencia de abortos. Pero
con mayor proporcidén de embarazos resueltos por vfa abdominal.
Entre las complicaciones observadas no hay aiferencia signifi

cativa con la de la poblacién general.
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Las indicaciones de Cesdrea fuseron:

Despropdreidén céfalo pdlvica 20.3 %
Electiva 26.6 %

Ruptura de membranas y cervix desfavorable para conduc-

cién 20.3 %
Presentacién pélvica 6.6 %
Postérmino . ] 6.6 %
Pretérmino 6.6 2

Prueba de tolerancia a la oxitocina 6.6 %
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RESULTADAS DF_T0S EMBARAZ0OS TOCRADNANS EN PACTENTES CON RSTERT-
LIDAD POR _FACTOR_ENDOCRINO OVARICO, CON TRATAMIENTO A BASE DE

CITRATO DE CLOMIFENO.

Se estudid un grupo de 48 embarazos con una desercién de
16.6 % (8 pacientes), en los restantes 40 embarazos la edad
gestacional al momento de la interrupcién de la gestacidn fué
de:

Aborto 22.5 %

Inmaduros 5.0 %

Pretérmino 5.0 %

Término 62.5 &

Postérmino 5.0 %

- Se observa mayor porcentaje de abortos que en la pobla--
cidén general,

En cuanto a la vfa de resolucidn:
LUT 22.5 %
Parto 47.5 %
Cesdrea 30.0 %

- Existe mayor tendencia de abortos que lo reportado para
la poblacién gensral. En la interrupcién por v{a abdominal el
porcentaje de compﬁracién es similar.

-.Las indicaciones para cesdrea fueron:

Electiva 25.0 %

DCP 46.6 %
Baja reserva fetal 8,0'%
Pélvico 8.3 %
Gemelar + EHAE 8.3 %

Fostérmino 8.3 §
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La dosis de citrato de clomifeno mds utilizada fué la de
100 mg al momento de embarazarse., ELl 18.7 £ de las pacientes
logré embarazarse al primer mes de tratamiento con dosis de

50 mg/df{a del 5-9 dfa del ciclo.
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RESULTADO DE LOS EMBARAZOS LOGRADOS EN PACIENTES CON ESTERILI-
DAD POR FACTOR ENDOCRINO OVARICO, CON TRATAMIENTO A BASE DE

MENOTROPINAS ( PERGONAL ).

Se estudid un total de 26 pacientes, en las que nueve
(34.6 % ) tenian un antededente de subunidad beta de HCG posi
tiva, sin embargo presemtaron menstruacién posterior, con po-
sibilidad de que se trate de abortos preclfnicos. El restante
65.3 % del grupo inicial continuaron su embarazo. Una pacien-
te desertd del control prenatal, Los restantes 16 embarazos
presentaron al momento de la resolucién del embarazo edades
gestacionales de:

Aborto 43.7 %

Inmaduros 18.7 %

Pretérmino 18 %

Término  18.7 %

Se observa un alto porcentaje de abortos con este méto-
do de induccién de la ovulaciSn sl se compara con la cifra
calculada para la poblacién general.

- En cuanto a la vfa de resolucién @e encontré:

LUI 43.7 %

Parto 25.0 %

Cesdrea  31.2 %

- Las indicaciones de cesarea fueron:

Electiva 2

Gemeliar doble 1

Gemelar triple 1

Pretérmino 1
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Se conjuntaron dos casos de embarazo gemelar con resolu-
eibn a la semana 35 { buena evolucién)>y 22 semanas (dbitos
fetales). Y tres casos de embarazo gemelar triple con edad
gestacional al momento de la interrupcién de 34 , 38 SDG (bue
na evolucién de los RN) y 20 sem.

Se encontraton tres casos de hiperestimulacién ovdrica y
embarazo con buena evolucidn clfnica. Las complicaciones obs-
tétricas més frecuentes fueron: amenaza de sborto y amenaza
de parto pretérmino {(37.5 %), y se infiere que esto se debid

directamente a la mayor proporcién de embarazos miltiples del

grupo.
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RESULTADOS DE LOS EMBARAZCS LOGRADOS EN PACIENTES CON ESTERI-

DAD POR FACTOR ENDOCRINO OVARICO, CON TRATAMIENTO A BASE DE

BROMOERGOCRIPTINA (PARLODEL).

Se estudiaron los expedientes de 8 pacientes con deser-
cibn del 12.5 %. La edad gestacional al momento de la interrup
cién del embarazo fud:

Término 4 paclentes 57.1 %

Postérmino 3 Pac. 42.8 %

En la literatura se menciona igual tendencia evolutiva
de los embarazos con tratamiento de bromosrgocriptina en pa-
cientes con hiperprolactinemia, que la reportada para la pobla
cién general, En este estudid solo se pueden analizar siete
casos los cuales presentaron adecuada evolucién de los RN,

« La via de resoclucién fud:
Parto en tres pacientes
Cesdrea en 5 pacientes

Las indicaciones de las cesdreas fueron:

Electiva

Cervix conglutinado
ncep

Baja reserva fetal

taquicardia fetal.
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RESULTADOS DE LOS EMBARAZOS LOGRADOS EN PACIENTES CON ESTERI-

LIDAD POR FACTOR ENDOCRINO OVARICO, CON TRATAMIENTO A BASE DE
DEXAMETASONA.

Se encontraron en el grupo de estudio 4 pacientes de las
cuales una dejo su control prenatal, dos embarazos se resol’ -
vieron por via abdomial por Presentatién pélvica y por DCP.

El restante embarazo culmind en un aborto.

Se encontrd que despuds de estudios como Biopsia de en-
dometrio, histerosalpingograffa, y laparoscopia diagnéstica
einco : pacientes de embarazaron siendo que se tenia el diag-"’
nostico de probable esterilidad por factor endocrino ovdrico

~en base a estudics previos y a los datos de la historia c1{f
nica.

Despuds de embarazo con antecedente de esterilidad por
factor endocrino ovérico tratada con inductores de la ovula-
eibén , hay posibilidades de lograr una segunda gestacién, sub
secuente, 8in medicacidn por lo que debe considerarse el ins-
tituir métodos de planificacién familiar.

El embarazo logrado sin medicacién inductora de la ovula-
cién despuds de factor endoecrino ovdrico se comporta de mang
ra semejante al de la mujer sin ese antecedente.

En la literatura se refiere la asociacién entre la Fase
Litea Corta y aborto, por lo que en estas pacientes se recor

mienda el aporte de progesterona dtrante las primeras 12 sema
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nas del embarazo, ante la posibilidad de desarrollo de un cuer
po liteo deficiente, En el presente estudio se reportan seis
pacientes con fase ldtea corta, cuatro de las cuales presenta-

ron aborto y dos embarazos de término.

En el estudio de los embarmzos logrados en pacientes tra
tadas con menotropinas se aprecia un mayor porcentaje de abor
tos, sin embargo hay que considerar que en los embarazos lo-
grados sin prueba inmunoldgica de embarazo (fraccién beta de
la gonadotropina coridénica) existe la posibilidad de que la
falta de diagndstico haga que las cifras de aborto sean osten-

siblemente menores,

La desercidén de pacientes embarazadas después de esteri-
lidad por factor endocrino ovédrico fud del 12.5 $ (15 pacien-
tes). Nueve de las pacientes tenian una édad gestacional de

términc en el momento de su dltima consulta.

El 17.4 % de las pacientes lograron embarazo subsecuente
sin tratamiento, después de un primer embarazo tras esterili-

dad por factor endocrino ovérico tratado.

Se encontraron malformaciones fetales (0.8%) en un caso
Sfndrome de Potter, La cifra dentro de la poblacién general es
de 2 %,

Muerte fetal ocurrid en dos embarazos a la semana 32 de
gestacién y a la semana 22 en otro embarazo que era gemelar

doble.
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