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EVOLUCION DE LOS EMBARAZOS EN PACIEWrEs CON AWI'ECEDEN'rE 

DE ES'rERILIDAD 

Un aspecto controversial ha sido la evoluci6n de los embara 

zas en pacientes previamente estériles. Algunos autores repor -

tan mayor frecuencia de complicaciones, otros encuentran una e·;o 

luci6n similar a la de los embarazos sin dicho antecedente. El 

objetivo del presente trabajo es conocer la evoluci6n y desenla

ce de los embarazos ele mujeres previamente es téri1es tratadas en 

el Instituto Nacional de Perin~to1ogía, 

Se auilizaron 290 casos: el 38. 2~~ correspondi6 al f'actor en 

d6crino-ovárico, 17.91~ al tuboperitoneal, 7.4~~ al cérvico-esper

mático, y el 3ó.5~~ restante no se r1e~ermin6 la causa por naber -

quedado embarazadas espontáneamente durante su estudio. 

Las principa1es complicacior.es fueron: aborto, embarázo ec

t6pico, embarazo gemelar, toxemia, premE>t<.irez, placenta previa y 

desprendimiento prematuro de placenta. fª frecuencia de dichas 

complicaciones así como los índices de mortalidad perinatal, rna;!: 

formaciones con:!.éni tas :r cesáreas, no fueron mayores a. los de la 

poblo.ci6n general. Sin emi;argo, analizando por separado los dif~ 

rentes ¡§',ru·pos, encontncrJOS notalJlemente elevado el índice de a -

bo.ctos y ge1~eli.:.ridad en el factor end6crino -ovárico ( 25. 2% y 

4.5% ). En el tuboperitoneal fué mayor el índice de emb<irazo ec 

t6pico (7.5% ) J se encontr6 un caso •le emr1arazo !1ererot6pico. 

qoncluimos que actualmente gracias a la utilizaci6n de tec

nolog:ía diagnóstica y de vigilancia, desde etapas tempranas, la 

evoluci6n y desenlace de los embarazos de mujeres previamente es 

tériles son similares a los de la poblaci6n general. 

Dr. Jorge Enrique Foctezurna Guzm&n. 

'.tutor: Dr. Alberto Kably Ambe. 



Conocer la evoluci6n y el resultado final de los embar~ 

zos logrados en pacientes con antecedente de esterilidad en 

el Instituto Nacional de Perinatolog!a, fu~ la inquietud que 

originó <:..s te trabajo de tesis. 

Sabemos, en base a la revisi6n bibliog~fica efectuada, 

que este fenómeno , en t6rminos generales, ha sido poco estu

diado a nivel nacional y mundial; no se encontraron más de 

quince trabajos que traten espec!ficamente sobre este tema en 

la literatura revisada, desde 1953 a la fecha. Por el contra

rio, se hallaron mGltiples estudios sobre los resultados obte

nidos de terapias especificas para el tratamiento de la este

rilidad, particularmente aquellos relacionados con los métodos 

de inducción de ovulación y de las técnicas de reproducción a

sistida. 

Un aspecto controversia! en la evolución de los embarazos 

logrados en pacientes previamente est~riles, es el considerar

los o no como embarazos de alto riesgo perinatal. Los prime -

ros reportes que analizan esta situación , consideran que exi~ 

te un incremento en la incidencia de las complicaciones en es

tos embarqzos { 1,2,3,4}. 

De hecho, el antecedente de esterilidad es considerado -

por muchos autores como un factor de riesgo prenatal que debe 

tomarse en cuenta !ara la identificación de embarazos de alto 

riesgo. Desde los informes de Nesbitt y Aubry, se ha conside

rado a la esterilidad como un antecedente importante para la 

calificación del alto riesgo perinatal (5). Hacia el final de 

la década de los setenta aparecen en la literatura trabajos 

que consideran a estos embarazos como de alto riesgo, pero que 

con una buena vigilancia y manejo adecuado, no representan se

rios peligros para el binomio (6). 
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¿Es el embarazo después de esterilidad de alto riesgo pe

rinatal? Si bien esta pregunta hasta ahora no ha sido contes
tada con toda claridad - y dicho sea de paso, tampoco es ob_ 
jeto de este trabajo contestarla - si es muy importante que 
se establezca el peligro que representa para el embarazo y la 

madre. Recordemos que el hecho de etiquetar una paciente ca-
mo portadora de un embarazo de alto riesgo, desencadena gran 
namero de acciones de diagndstico y vigilancia que adem4s de 

aumentar notablemente los costos de atención, generan cambios 
emocionales en la pareja. Probablemente lo justo ser!a ana

lizar cada embarazo en particular y no considerar en forma ge
neral como de alto riesgo a todos aquellos embarazos logrados 
despuAs de esterilidad; dado que existen , independientemente 
de Asto, factores que aumentan la calificaci6n del riesgo peri
natal. 

En el presente trabajo se presentan en primer t~rmino al
gunos antecedentes importantes del tema. Se detallan los resul
tados obtenidos de las terapéuticas específicas para el trata
miento de esterilidad , y posteriormente se desarrolla un estu
dio retrospectivo realizado en 290 pacientes del INPer con em
barazos logrados después de esterilidad. En él se describen 
su evoluci6n, complicaciones y via de resoluci6n. 
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II. ANTECEDENTES 

Se ha señalado que los embarazos de las mujeres previa -
mente est~riles tienen un mayor !ndice de complicaciones dura~ 

te el transcurso de la gestación. Swyer en dos estudios rea

lizados enl953 y 1959, concluye que los embarazos en pacientes 

que tienen antecedentes de esterilidad, constituyen un proble

ma obstétrico especial ~ requieren de una supervisi6n minucio
sa y estrecha (1, 2) . Se reporta un incremento 11 considerable 11 

del riesgo de presentar embarazo ect6pico, aborto, Toxemia y 

muerte fetal. Sin embargo, por mucho tiempo estas conclusio

nes no se apoyaron en análisis estad!sticos significativos, -
dados los grupos tan peqlleños de pacientes con estas caracte
r:tsticas. 

Con el prop6sito de tener información confiable, Weber e 

Israel publicaron en 1961 , los resultados obtenidos de \·'í 

124,617 embarazos, cubriendo un periodo de 7 años. De este to
tal, 2994 pacientes ten1an historia previa de esterilidad; de 

tal manera que pudieron ser comparados los resultados de estas 

pacientes contra los de aquellas que no ten!an el antecedente de 

un grupo control conformado por 10,190 pacientes. Sus resul

tados demostraron una incidencia mayor de Toxemi..a.· ( hasta 3 
veces mas ) en las pacientes con el antecedente de esterilidad. 

La resolución del embarazo fu~ en un 50\ mediante cesárea en 

el grupo de esterilidad, y se reportaron p~rdidas fetales del 

6.8\. En el grupo control fueron de 10.2% y 3.2\ respectivame~ 

te. Se excluyeron del estudio los embarazos terminados en a

borto y en embarazo ect6pico. El problema con este trabajo es 

la gran diferencia en nfimero del grupo problema y control ¡ a

dem~s de que los resultados fueron simplemente reportados en 

porcentajes ( 3 ). 
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En este mismo sentido aparecen otros estudios durante el 

transcurso de los años setentas, comunicando mayores complica

ciones en los embarazos de pacientes previamente estériles. 

En Méx.:tco, Ruiz Velazco y cols. realizaron un trabajo tra
tando de verificar si esta situación prevalecía en nuestro me

dio (1979) (6). Su grupo de 77 pacientes embarazadas con ante

cedente de esterilidad, mostr6 que el aborto estuvo presente 

en el 11.7% del total, y el embarazo ect6pico en el 23 % de pa

cientes con etiología tubaria de esterilidad. El embarazo evo

lucion6 normalmente en el 70% de las pacientes , y las compli

caciones mas frecuentes fueron Toxemia, pacenta previa y prema

turez. Este Gltimo problema se present6 en el 7.8% delos ca

sos lo cual no se considera significativamente elevado. 

En cuento a la resolución del embarazo el porcentaje de 

ces~reas fu~ del 37.5% que, aunque elevado, es menor que el re

portado por otros autores. Por lo tanto , fuera de los casos 

indicados como placenta previa, no es v!lido utilizar como ru

tina la ces~rea por el hecho de etiquetar estos productos como 

valiosos. se deben tomar en cuenta los datos de edad y pari

dad, presencia o n6 de cicatrices uterinas, antecedentes de ci

rug!a cervical, edad gestacional , condiciones del cervix y es

tado del producto para decidir una conducta a seguir. 

De manera que si existe vigilancia cuidadosa de la evolu

ción del embarazo y parto, recurriendo a la monitorizaci6n cuan

do es necesario, la posibilidad de tener un reci~n nacido sano 

por eutocia se increm(yltan sustancialmente. 

Rosas y cols. (1988) señalan en una investigación realiza

da en 200 casos , que a pesar de que la frecuencia de abortos, 

embarazo ect6pico y parto pretérmino no muestren un aumento 

significativo en relaci6n a la población general, cuando se rea

lizan por separado los diferentes factores existen complicacio

nes específicas para cada grupo. Por ejemplo la alta inciden-
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cia de embarazo ect6pico en el factor tuhoperitoneal y pla
centa previa y acretisrno placentario en el factor uterino. Con
cluyen que el embarazo en las mujeres previamente estériles de
be considerarse corno embarazo de alto riesgo, pero que vig.iU.a
dos y manejados en forma adecuada conllevan a una resoluci6n 
exitosa en la mayor!a de los casos. Dicha resoluci6n debe es
tar determinada por factores obstétricos y fetales y no obli
gadamente .en forma electiva. 
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Gran parte de la infonnaci6n que se tiene sobre evolu
ci6n de embarazos en pacientes con antecedente de esterilidad, 
proviene de las investigaciones sobre tratamientos específicos. 

Uno de los que mayor informaci6n ofrece es la inducción de 
ovulación para el tratamiento de la esterilidad por factor en
d6crino-ov4r±co 

1.- Inducción de 0Vulaci6n. 

1.1 Citrato de Clomifeno. Desde su introducción en 1960 ha si

do una de las herramientas terap€uticas mas utilizadas para in
ducir la ovulaci6n en pacientes est~riles (8) • Pertenece al 
grupo de los compuestos llamados trifen.lletilenos, que junto 
con el ciclofenilo y tamoxifen comparten cierta relación estruc

tural con el dietiletilbestrol (9). Dado que sus configuracio
nes est~ricas son simil.ares a las del estradiol, tienen la ca

pacidad de unirse a receptores estrog~nicos. Est~ considera
do, por lo tanto, como un antiestr6geno con algunas propiedades 
estrogénicas débiles (9). 

Su indicaciOn principal o primaria es la esterilidad por 
factor end6crino-ov~rico caracterizada por anovulaci6n normo

prolactin~mica y normo o hipo gonadotrpofica ( 10 ). 

La terap6utica con citrato de clomifeno conlleva a una in

cidencia de defectos al nacimiento comparables a la observada 

en la poblaciOn general (11). Algunos estudios experimentales 

han demostrado que con dosis extraordinariamente elevadas del 

fármaco, se producen anomalías cong~nitas en animales de exp~ 
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rimentaci6n (12). Se ha observado también, en animales de 1~ 

bo~atorio, que se puede producir inhibición de la implanta 

ci6n en el Gtero, disminución de la supervivencia fetal y e -
fecto citot6xico sobre el blastocisto (12,13). En un estudio 

clásico de los laboratorios Merrel, previo a su introducción 
aprobada por la F.D.A., se encontraron 58 niños que nacieron 
con anomalías cong~nitas de diversos tipos. La mayor parte -

de estas fueron malformaciones cardiacas, síndrome de Oown, 

anomalías óseas y gastrointestinales. La frecuencia de es 

tas malformaciones fu~ de 2.4%, de un total de 2 1 369 embara -

zos. (14) 

Como se hab!a menciOfl~do anteriormente, cuando se ad.mi -

nistran grandes d6sis de citrato de clomifeno en animales g~2 

tantea durante el periodo de organog~nesis, se incrementan en 

forma importante las malformaciones cong~nitas. En un grupo 

de 158 mujeres que recibieron citrato de clomifeno durante 

las seis primeras semanas de la gestaci6n, en forma acciden -

tal, el 5.1% (ocho de ellas) presentaron productos con malfo~ 

maciones cong~nitas (14). Esto es una incidencia mayor, pero 

no significativamente mayor, que la observada en la poblaciOn 

general (15). Por todo esto, debe recomendarse un exámen pé± 

vico adecuado antes y durante el tratamiento, descartando el 

enbarazo ante la menor sospecha. Aunque no se considera un ª 
gente teratog~nico, el citrato de clomifeno no debe adminis -

trarse en las primeras semanas de la gestación por los proba

bles efectos deletereos sobre el ernbri6n humano (16). 

Se ha señalado, desde el estudio de los laboratorios 

Merrel, que la incidencia de abortos secundarios a la terapáy 

tica con citrato de clomifeno no es mayor a la observada en -

embarazos espontáneos (14). Algunos autores posteriormente 

han reportado porcentajes que van de un 10% a un 25% (17,r8'1. 

Asi mismo se reporto una frecuencia de embarazos ect6picos de 

1.2%, simüar a la de los embarazos espont~neos. 
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En estos emberazos, la prematurez es responsable del 25% de 

las p~rdidas fetales (26). a :parto pret~rmino en estas ges

taciones se debe a la sobredistenci6n uterina y a la elevada 

producci6n hormonal (21). 
Adashi concluye que la gemelaridad constituye la Gnica y 

mas importante complicaci~n de la terapia con citrato de clo

mifeno. Esto aumenta la morbimortalidad perinatal en forma 
significativa (27). 

El citrato de clomifeno puede ser utilizado en combina -
ci6n con otros medicamentos, por ejemplo; Hormona Gonadotro
fina Cori6n~a (HGC), Bromoergocriptina (BEC), Gonadotrofinas 

Menopausicas Humanas (HMG) (2!J). No existe evidencia de que 
la asociaci6n con BEC aumente la frecuencia de embarazos mGl
tiples. Cuando se asocia con HGC la frecuencia de estos si -

aumenta y cuando se administra el clomifeno antes de la ffHG el 
porcentaje se reduce (29). 
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1.2 Gonadotropinas Menopausica.s Humanas. En el año de 1962 
Lunenfeld fué el primero en lograr un embarazo mediante in
ducción de ovulación con HMG (30), sin embargo fu~ Gemzell 

quien obteniendo gonadotropinas de hip6fisis de cad~veres -

humanos, pudo inducir ovulación en mujeres amenorreicas. 

Posteriormente el perfeccionamiento en la purificaci6n de -
estas hormonas obtenidas de orina de mujeres menop~usicas,

ha permitido que esta sea un arma terapéutica importante en 

el tratamiento de la esterilidad por anovulaci6n (31). 
Inicialmente su indicación se concentraba en el grupo 

I y II de la clasificaci6n de la O.M.S. para la esterilidad 

por factor end6crino-ovárico. Con el tiempo las indicacio

nes se han ampliado incluyendo a la fase lGtea inadecuada, -

estimulaci6n para los m~todos de reproducci6n asistida como 

GIFT y FIVTE (10). 

En cuanto a la evolución de los embarazos producidos -

por la HMG, del 11 al 30% terminan en aborto esont4neo, con§ 

tituyendo el doble de los ocurridos en embarazos espont4neos 

(32). Berquist y cols., sugieren un componente de hiperest! 

mulación en la producción de estos abortos ya que observaron 

valores preovulatorios de estrógeno y postovulatorios de prQ 

gesterona mayores que en las pacientes que no abortaron (33). 

Sin embargo un factor que influye en las pérdidas fetales, SQ 

bretodo del segundo trimestre, es el alto porcentaje de em -

barazos m~ltiples. Estos, como ya se hab!a mencionado, con

tribuyen a una mayor incidencia de p~rdidas fetales por pre

maturez e inmadurez, y a una mayor frecuencia de complicaci6-

nes maternas durante la gestación (21). 

Las series mas grandes y recientes reportan una inciden

cia entre el 20 y 32% de embarazos mGltiples (21). La mayo

ría de estos son dobles: 15% de 287 embarazos, 21 de 112, 
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53 de 200 y 29 de 160 embarazos , dependiendo del autor. Los -

trillizos son menos frecuentes, raramente los cuádruples y oc~ 

cionalmente qu!ntuples. Aunque Shenker en su serie reporta 4 
qu!ntuples, mas que cuádruples y casi número similar a los tr! 
ples.(21).Se han reportado s~xtuples y hasta séptuples. 

Shcnkcr en su trabajo reporta los resultados de los embarazos 

de mas de tres fetos: Cuatro cuádruples donde sobrevivieron -

14 fetos, diez quintillizos de los cuales sobrevivieron 37, -
cuatro sextillizos donde sobrevivieron 10 fetos y dos septill! 

zas ninguno de los cuales sobrevivi6. Obviamente los embara -

zas altamente rnrtltiples no son precisamente deseables, sin e~ 
bargo pueden llegar a un °tt!rmino exitoso. Algunos autores re

portan el embriocidio selectivo para dar mejor pron6stico a la 

gestación, sin embargo esto no ha sido bien valorado y tiene -

implicaciones éticas y legales de suma importancia (34,35). 

El diagnóstico precoz y el manejo adecuado son hasta ahora los 
mejores m~todos para obtener buenos resultados (21). 

El Embarazo mGltiple representa un riesgo elevado para la 

sobrevida de los fetos, teniendo una tasa de morbimortalidad -

perinatal elevada; sobre todo aquellos que son altamente mGlti 
ples. Se ha reportado un~ mortalidad perinatal once veces ma

yor que en los embarazos simples (21). Siendo la prematurez y 
la anoxia las causas mas importantes de muerte neonatal. Con 
respecta a las malformaciones congénitas, no existen eviden 

cias de que éstas sean mayores que en la población general (4) 

Se reportan anomalías tales como: malformaciones renales, de

fectos septales cardiacos, atresia tricusp!dea, cicldpia, ar -
teria umbilical Gnica, labio y paladar hendido, hernia umbili

cal, luxación cangénita de cadera y anencefalia (4,21) 

En INPer los resultados del uso deHMG en 100 pacientes -
anovulatorias por disfunción hipotálamo- hipofisiaria, fueron 



12 •• 

los siguientes: ,De 140 ciclos de tratamiento, se lograron 116 
ovulatorios (82.8%), 49 embarazos (35%de los ciclos). Se pre

sentaron 9 embarazos mGltiples (18.3%). P~rdidas gestacionales 

totales de 28.5%, de los cuales el 20.4% fueron abortos del 

primer trimestre y el 8.1% del segundo trimestre (36). 

1.3 Hormona Liberadora de Gonadotropina (GnRH). Existe en g~ 

neral poca informaci6n sobre la evoluci6n de los embarazos lo

grados con GnRH, ya que las series publicadas son pequeñas(37) 

Se han reportado abortos espontáneos que van de un 25 a un 67% 

Dentro de las series mas amplias (30 pacientes), se ha obser

vado una frecuencia del 27% ( 38). Por lo tanda es difícil 

saber si el n(Ímero de abortos excede netamente al correspon 

diente a la poblaci6n general. 

Se menciona tambi~n un incremento en los embarazos múlti

ples (39). Esto se ha asociado con el uso de HGC para el sos

t~n lute!nico. Por otro lado, al aplicarse d6sis mayores a 

las usuales por vta intravenosa, puede provocar el desarrollo 

de foltculos mGltiples (estudio realizado en mujeres sometidas 

a FIVTE) (40). No se han reportado anomal!as cong~nitas con 

este tratamiento. 
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2.- Resultados de la Microciru9!a '.t'ubaria en el Factor Tubo -
Peritoneal de Esterilidad, El factor tuboperitoneal es 

la segunda causa mas CQl\dn de esterilidad, despu@s del end6 -
crino-ovárico, Esta incidencia parece estar en relaci6n al -
incremento de infecciones genitales y sus secuelas: procesos 

adherenciales o de lesión tubaria que alteran su estructura y 

funciOn (41). En los filtimos años las técnicas microquirGrg! 

cas para el tratamiento de este factor se han incrementado, 
ofreciendo beneficios a las parejas afectadas por este proce

so patol6gico. No son muchos los estudios que hablan sobre 
la evolución de los embarazos despu~s de estas técnicas, sin 

embargo los porcentajes de abortos y malformaciones congéni -
tas no son mayores a los de la poblaci6n general. Por otro

lado existen reportes que dan porcentajes altos de embarazo 
ect6pico. Michel y Oavajan reportan los siguientes resultados 

de diferentes t~cnicas microquir~rgicas (14) ; La Salpingo -
ovariolisis con un porcentaje de embarazo del 40-60%, de abor

to espontáneo 10-20%, de ect6pico 1.2%, llegando al t~rmino -
entre el 70 y 95% de los casos. Con la Salpingostomta se lo

gró entre un 10-50% de embarazos, 10-20% abortos y 15-60% de~ 
embarazos ect6picos. La Anastom6sis término-terminal produjo 

un porcentaje de embarazos del 40-50%, abortos 10-20\ y emba
razo ect6pico entre 5-10%. La Implantación tubu-cornual di6 

un 35-50\ de embarazos, un 10-20% de abortos y un 10-15% de 
embarazo ect6pico. 

En un estudio realizado en México por Rosas y cols. re
portan que de 42 casos tratados con microcirugía tubaria, 1 -
terminó en aborto y no se reportaron embarazos ect6picos. 

Con un porcentaje de embarazos del 60% (42). Sin embargo esta 
serie es demasiado pequeña comparada con las de Come!, que re 

porta datos semejantes. 
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Con respecto al manejo quirargico de la Oclusi6n Tub~ria 
Bilateral, en el INPer se reporta un estudio de 30 casos en -
don~e se lograron 6 emba~azos de los cuales, 3 lograron el 
t~rmino, l fu~ aborto y dos embarazos ect6picos (~JJ. 

Muchos son los trabajos que reportan tasas de embarazos 
satisfactorias, con bajos porcentajes de ect6pico, como las 
de Gomel y Winston, sin embargo son muy pocos los que anali -
zan su evolución y patolog!as asociadas. 

3.- Factor Cervico Esperm!tico. En realidad son pocos los a~ 
tares que tratan sobre 

0

la evolución de los embarazos en pa 

cientes con este tipo de esterilidad. Algunos han encontrado 
una alta frecuencia de abortos, siendo casi el triple de lo 
observado en la población general(?). Se atribuye esto, sin 
estar confirmado, a alteraciones estructurales del esperm_ato
zoide que pueden condicionar aborto. Tambi~n se han reportado 
un elevado porcentaje de partos pretérmino (7)! 
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Casi todos los estudios sohre esterilia<i,d, mencionan el 
hecho de que muchas pacientes se emba~azan espont4neamente du -
rante el estu~io de este~i¡id~~. Esto pueae ocu~rir en varios 

momentos; entre el ~omento de solicita~ la consulta y la prime
ra visita, entre la primera entrevista y e1 ex!men / o puede o
currir despu@s de algunos procedimientos diagnesticosi e inclu
so durante intervalos en que no se realiza tratamiento. A pesar 
de que este evento es coti~iano en las cl!nicas de esterilidad, 
es un fen6meno poco estudiado. En la literatura el porcentaje 
de embarazos espont&neos tiene un rango muy amplio que va del 
9 - 66 % en diferentes estudios ( 19) • Se reportan as!mismo 
incidencias de embarazos producidos durante la evaluaci6n y -

luego de diferentes procedimientos diagnOsticos en un 18.5% de 
los casos. 

En un estudio de 309 embarazos en mujeres con esterilidad, 
186 de las concepciones fueron consideradas como secundarias al 
tratamiento, y 123 , es decir, el 39.81 fueron embarazos espon
t&neos~ Estos altimos no se relacionaron con procedimientos 
diagn6sticos o tratamiento (44). 

En el lNPer recientemente se realiz~ un estudio en rela 
ci6n a este fenómeno encontrando los siguientes factores anor -
males : tubo peritoneal 26.77% por histerosalpingograf!a y la
paroscop!a ; end6crino-ovArico 28.571 por patr6n menstrual, -
progesterona y biopsia de endometrio ; cérvico-vaginal menor de 
2% y esterilidad inexplicable en el B.92% { 45) 

Existen además comunicaciones que reportan embarazos es -
pont&neos despu~s de varios tratamientos, y sobre todo relacio
nados con el factor end6crino-ov~rico. Algunos otros reportes 
informan sobre una incidencia más elevada de este fen6meno en -
el grupo de pacientes con esterilidad inexplicable (19) • 
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el grupo de pacientes con esterilidad inexplicable (19). 



16 •• 

~os da.tos a.11te¡;io/;l'\<mte 111~111cio11a.t111s, m11est¡;;1n p;robable 
mente 1a. de~icienc;:ia. ~lle exist~ r a.~n e11 estos d!a.s, para e 
va.l11a.;r ;i. 1a. estei;ilil\a,I\, J;1sto J;'e¡;'ll\He l\;1ce;r ~ef1e~io11es sob;re 
va.;ria.s sit11a.ciones : la. sensibilidatl y especificidad <le los m! 
todos diagnósticos, la. va.;ria,bilida.d biológica. y el factor psi 
col09ico corno ca.usa. d.e este;i:-ilid.ad. Adem~s los defectos del -

m~todo de evaluación no son absolutos ":!. permanentes¡ ''l es muy -

probable que actaen pa~ametros que no pueden medirse. 
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IV, Ol!JETIVO 

El objetivo del presente trabajo es analizar la evoluci6n 

de los embarazos en las pacientes con antecedente de esterili
dad, tratadas en el Instituto Nacional de Perinatolog!a. As! -

mismo, conocer las complicaciones que presentan y la frecuen -

cia con que ocurren; la v!a de resolución de estos embarazos y 

si estas situaciones difieren de las reportadas en la litera -

tura. 

V, MATERIAL Y METODOS 

Se seleccionaron pacientes con antecedente de esterilidad 

diagnosticada y manejada en el Instituto Nacional de Perinato

log!a, que lograron embarazarse independientemente del trata -

miento establecido. Se excluyeron pacientes con patolog!as 

concomitantes diagnosticadas previamente al embarazo y que im

plicar!an mayores riesgos. 

Se incluyeron 290 expedientes, y se agruparon por facto -

res causantes de esterilidad en : end6crino-ov4rico, cérvico-

esperm4tico, tuboperitoneal, y un grupo en donde no se identi
fic6 factor causante de esterilidad dado que se embarazaron 

espontáneamente durante el protocolo de estudio. En todos los 

expedientes se captaron los siguientes datos : edad, tipo de -

esterilidad (primaria o secundaria), tratamiento m~dico, tra -

tamientoquirGrgico, evolución cl!nica del embarazo (normoevo -
lutivo, aborto, embarazo ect6pico, embarazo mQltiple, patolo -

gía asociada como diabetes mellitus o toxemia, parto pretérmi
no y p~rdida fetal). Finalmente se estudi6 la v1a de resolu

ci6n de los embarazos y las indicaciones en caso de ces4rea. 
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se obtuvieron los porcentajes de presentaciOn de cada 
una de las complicaciones, primero en el global de la pobla-
ciOn estudiada y aespu~s en cada uno de los diferentes facto
res, As! como el porcentaje de ces!reas sobre el ndmero de -
nacimientos en el global del estudio, y por cada factor. 
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VI. RESULTADOS 

El rango de edad de las pacientes estudiadas oscil6 entre 
los 20 y los 39 años, con una media de 29,5 años. 

Se encontr6 que el 55.8% de las pacientes presentaba es -

terilidad de tipo primario y que el 44.2% correspondía a secu~ 

daría. 

Del total de embarazadas se encontr6 que el 38.2% ten!a -

corno antecedente de esterilidad el factor enc6crino-ov~rico , 

el 36.5 % se habta embarazado espontáneamente durante su estu

dio, por lo cual no se llego a determinar un factor causante -

de su esterilidad. El 17.9% correspondi6 al factor tuboperi -

toneal, y en ~!timo lugar el factor c~rvico-esperrn~tico en un 

7.4%, como se puede observar en la Tabla I. 

En la Tabla II se presentan los tratamientos utilizados -

en el factor end6crino-ov4rico, encontrando que es el citrato 

de clomifeno el m~s frecuentemente utilizado. En el factor 

tuboperitoneal, fu~ la salpingo-ovariolisis el tratamiento qui 

rGrgico mas frecuentemente realizado ( Tabla III ) • En los 

casos en que se encontró como causa el factor cérvico-esperm! 

tico, los tratamientos an~imicrobiano y antiinflamatorio fue -

ron los m~s utilizados. Como se puede deducir, en el factor -

no determinado no se utilizó ningGn tratamiento Tabla IV}. 

Sobre el total de pacientes estudiadas, se encontró que -

un 63.2% tuvieron un embarazo de curso normoevolutivo, y el 

restante 36.8% , presento diferentes complicaciones (Tabla V). 

Como se puede apreciar en la Tabla VI, el menor porcentaje 

de complicaciones del embarazo, lo tuvieron el grupo de pacie~ 

tes donde no se logr6 determinar un factor causante de esteri

lidad. 
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Las principales complic~ciones encontr~das en el 9lobal
fueron: aborto (17,5%), toxemia ( 6,5% ), parto pretérmino 
( 5,1\ ), y el embarazo ectepico ( 2,6% ),como se puede obseE 
var en la Tabla VII, 

Analizando los diferentes factores por separado, encon -
tramos en el end0crino-ov4rico, una incidencia de abortos del 

25.2\ y 4.51 de embarazos gemelares. En el factor tuboperit2 

neal se encontraron 4 casos de embarazo ect6pico y un caso r~ 
ro de embarazo heterot6pico. 

El resto de complicaciones encontradas inclyuen principa! 
mente : diabetes mellitus, placenta previa, toxemia y despren
dimiento prematuro de placenta normoinserta. En esta 6ltima -
entidad, en dos casos fu~ necesario realizar ces~rea- histereE 
tom!a. La frecuencia de todas estas complicaciones no fué ma -

yor a la conocida en población general ( ver Tabla VII ) • 

Con respecto a la pérdida fetal, encontramos que ocurri6 

m!s frecuentemente en el período neonatal, aunque afortunada -

mente no resultó mas frecuente que en la poblaci6n general; 

una de estas muertes se debió a malformaciones del producto. 

Solo se encontró un óbito anteparto y no se presentaron mue~ 

tes transparto (Tabla VIII). 

El !ndice de ces~reas se encontró aumentado notablemente

con respecto al de población general tratada en el Instituto -

(Tabla IX), aunque es importante señalar que de este porcen

taje ( 47.2% ) el 11.2% corresponde a cesárea electiva, la 

cual se realizó mas frecuentemente en el factor tuboperitoneal 

( 23.8% de los nacimientos). Es importante señalar que en el 

factor end6crino-ov~rico, el 60.9% de los embarazos fueron rP.
sueltos por ces~rea, y de ~stas, el 52.5% por indicaciones ob~ 
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tétricas (Tabla~), principalmente por baja reserva fetopla

centaria y desproporci6n cé~alo p~lvica ( iii ae cada una), -

El 7,3% restante corresponqi~ a cesáre~ electiva ( sobre el 
60.9% de cesáreas. En el tuboperitoneal la indicaciOn más fr~ 

cuente para cesárea fu~ la iterativa (20%), en el factor cérvi 
ca-espermático , del total de cesáreas 33.2% se realizaron por 
baja reserva fetoplacentaria, y otro 33.2% fué realizado por -
toxemia (enfermedad hipertensiva agregada al embarazo). En 

el grupo donde no se determin6 factor de esterilidad, las ind! 

caciones más frecuentes fueron : la desproporci6n céfalo pélvi 

ca y la baja reserva fetoplacentaria ( 37.5% y 20.8% respecti

vamente } ver Tabla XI. 
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VII. CONC~USIONES Y COMENTAJ\IOS 

Durante las Gltimas décadas, el campo Qe la esterilidad 
ha sido ampliamente estudiado, y muchos han sido los logros -
médicos es esta área, desde el perfeccionamiento de técnicas 
quir11rgicas y control medicamentoso sobre los 6rganos regula
dores de la reproducci6n, hasta la fertilizaci6n in vitre y -

la transferencia de embriones. Gracias a esto, son muchas 
las parejas que han disfrutado la paternidad, habiendo estado 
previamente imposibilitados para la misma. Sin embargo, pocos 

son los estudios dedicados a conocer la evolución de dichos -
embarazos, por lo que continGa siendo un tema de controversia 
el manejo mas adecuado para los mismos. Algunas corrientes -

señalan la conveniencia de implementar.estrictas medidas de v! 
gilancia durante la gestaci6n, y aconcejan resolver estos em
barazos de manera atraum4tica por v!a abdominal, basandose en 

algunos estudios que demostraron mayor incidencia de complic~ 
cienes, sin embargo es probable que factores emocionales y s~ 

ciales hayan influido en estas corrientes, llegando a acuñar 

inclusive el discutido término de producto valioso. Otros a~ 
tares han encontrado una evoluci6n similar a la que tienen p~ 
cientes sin este antecednete, y sugieren manejo igual al de la 
poblaci6n sin riesgo. 

Los resultados globales del presente estudio mostraron -
que, la frecuencia de complicaciones en las pacientes inclui

das, no es mayor a la de la población general. Sin embargo, 
al analizar los diferentes factores por separado, encontramos 
que en algunos ciertas complicaciones suceden con mayor fre -

cuencia. 
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El factor endOcrino ov~rico, que es e¡ mas frecuente (38.2%)
de las pacientes, presenta un porcentaje'de abortos del 25.2% 
mayor que en otros factores ~ al de la población general. Es
tos hallazgos coinciden con reportes previos de ia literatura 
mundial, relacionados principalmente can la utilización de in 
ductores de la ovulación. Es importante también señalar que 
en este factor se encentre la mayor frecuencia de complicaci~ 
nes (47.7%), y el mayor !ndice de cesareas (60.9%), teniendo 
como principales indicaciones la baja reserva fetoplacentaria 
y la desproporci6n cefalo-pélvica. 

El segundo lugar de frecuencia lo ocup6 un grupo de pa -
cientes que se embarazaron espontaneamente durante el estudio 
de esterilidad, y por lo tanto no se estableció la causa de 
esta Gltima (36.5%). Este grupo probablemente present6 una 
frecuencia importante, dado que pacientes con antecedentes pª 
to16gicos no fueron incluidas en el estudio y muy probablemen 
te redujeron el namero de pacientes en otros factores, espe
cialmente el end6crino-ov~rico y el tuboperitoneal. Como ya -
se habla mencionado algunos trabajos reportan embarazos espon 
táneos con rangos de frecuencia muy amplios (9-66%) .Este gru
po ademas resulta interesante ya que no tienen el factor de 
riesgo que implica el tratamiento y present6 el menor namero 
de complicaciones (26.4%), siendo igual a la frecuencia con que 
se presentan en la poblaci6n sin el antecedente de esterilidañ! 
Estos embarazos espontáneos hacen reflexionar sobre varios 
puntos como son: la variabilidad biol6qica, la sensibilidad y 
especificidad sobre los m~todos diagn6sticos y la posibilidad 
del factor psicol6gico como etiología de la esterilidad. 
Se present6 el menor nGmero de cesareas (26.9%), a pesar que 
se realizaron un 6.7% de cesareas electivas. Las indicaciones 
obst~tricas mas frecuentes para cesarea en este grupo fueron, 
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la desproporci611 ce,f¡i,;I.o~p!!;I.yic¡i, (37, 5%) ;¡ :ta baja reserva fet!! 

Placentaria (20,8%), 

El factor tubope~itonAl se encontr6 en un l7,9% de las P2 
cientes del estudio. Present~ un porcentaje de complicaciones 
de 30.7%, menor al global que fué de 36.8%. Llama la atencidn 
sobre todo el elevado porcentaje de embarazos ect6picos (7.6%) 

sin embargo no es de extrañarse, ya que las alteraciones de los 
epitelios peritoneales y tubarios, presentes en estos casos 
son factores etiol6gicos que intervienen directamente en la 
presentaci6n de esta patología. Es notable el índice de cesá -
reas tan elevado en este grupo (61.1%), atribuido al alto por
centaje de cesareas electivas. (23.8%). 

El factor c~rvico-.espermá'.tico fué el menos frecuente (7. 4%) 

y ocupó el segundo lugar en frecuencia de complicaciones, prin 
cipalmente por la alta frecuencia de partos pret~rmino (proba
blemente relacionados con antecedentes infecciosos) y a 7oxemia 
(19% para cada uno). Las indicaciones más frecuentes de ces~
rea fueron la toxemia(33.3%) y el mas alto porcentaje de baja 
reserva fetoplacentaria(33.3%), sin elftbargo estos porcentajes 
no son confiables por el corto nGmero de pacientes es este es
tudio. 

Para concluir, señalamos que los ressultados globales mu2s 
tran una evolución normal del embarazo en 63.2% de los casos, 
similar a la población sin antecedente de esterilidad, y lo a
tribuimos a la utilización frecuente de tecnolog!a diagnóstica 
y de vigilancia, desde etapas tempranas de la gestación. Su -
gerimos que es necesaria la implementación de vigilancia es 
tricta de estos embarazos altamente valuados por sus portadoras 
y familiares, con el propósito de obtener cada vez mejores re

sulta dos. 
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ConsiQeramos, sin emh~r90, que ~o es necesaria la oréctica de 

l~ ces4•ea electiv~, y que e~ la actualictact g•acias a la vig! 

la.ncia de la conclici6n. j!eta.l (ul.trasonido, amniocentésis, mo

nitorización feta.l, amnioscopía, etc,) es posible otorgar el 

beneficio de la v!a vaginal a un mayor namero de pacientes 
con el antecedente Qe esterilidaQ, y sugerimos practicar la -

operación ces~rea solo b~jo indicaciones justificadas desde -

el punto cte vista obst~t•ico y fetal. 
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VIII. ANEXO 

TABLAS 



FACTOR 

Endócrino-avlJrlca 

No determinado 

Tubopcrltoneal 

Cérvíco-cspermático 

TRATAMIENTO 

Citrato de Clomifena 
Bromaergocriptlna 

Menatropinas 

Dexametasona 

TOTAL 

TABLA I 

CAUSAS DE ESlERIUDM.POR FACTORES 

NUMERO DE PACIENTES 

111 

106 

. 52 

21 

TABLA II 

FACTOR EliDac:RJNO-OVARICO 

PORCENTAJE 

38.2% 

36.5" 

17.9" 

7.4" 

NUMERO DE CASOS 

86 

13 

10 

2 

111 
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INPer 

INPer 



TABLA Ill 

FACTOR TUBOPERITONEAL 

TRA TAM!ENTO NUMERO DE CASOS 

Medlcementoso 

Recanallzación tubariD tarmino-tmminal 

Salpingo ovariolisls 

Salpingo ovoriolisis • flmbrioplastta 

Salpingo ovarlolisls • neoimplantac:ión 

TOTAL 

13 

10 

23 

5 

52 

TABLA IV 

FACTOR . CERV!CiJ'-ESl'ER'lll neo 

TRATAMIENTO 

Antlmfcrobiano 

Antiinflamatorlo 

Criocirugta 

TOTAL 

NUMERO DE CASOS 

21 

21 

43 
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INPec-

INPec-



ESTA 
SAHR 

TABLA V 

TESIS 
H LA 

EVOLUCION DEL. El1lARAZO. EN PACIENTES 

CON ANTECEDENTE OE ESTERILIDAD 

NoC"moevolutivo 

Complic:::ac::iones 

TABLA VI 

EllOi.iJl;llllil :'ííEt'];lfLl\RAzO •POR 
F,l\CTCliES: DE ESTERIUDAD 

63.2% 

36.a":;,; 

N~ tiEBE 
~TECA 

INPer 

FACTOR 

End6c::rino-ovárico 
No determinado 

Tuboperitaneal 

Cérvico-espermátlc:o 

EVOLUCION NORMAL 

52.2" 

COMPLICACIONES 

47.7% 
73.5" 26.4" 

69.Z)C 30.7" 

52.J" '•7.6" 

IN Pe<· 
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TABLA VII 

PRINCIPALES COMPUCACIONES 

GEMEIAR ~ ~ ~ P.PREVIA ~ 

Endócrino-ovarfco 25.2" 4.5% 7.2% 3.6% 1.8% 0.9" 0.9% 

Tubopcrlton11ol 17.3% o 3.6% 7.6% 

Cervlco-espermátlco 14.2" o 19" 19 " o 
Cot.J!la no dt:!tenninado 10.3% 0.9% 6.6" 5.6" 1.6% 0.9% 

GLOBAL 17.5% 2.0" 6.5" 5.1% 1.3% 0.6% 2.0% 

INPer 



TABLA \/Hl 

PERDIDA FETAi. EN' EMBARAZOS cor~ 
AN fF.CEDENTE DE ~STE~lllDAD 

FllCTDR DBITO ANTEPARTD DBITD TRANSPARTD MUERTE NEON,\TAL 

Endór.rino-ovflrico 1 (0.9X.) ~ (2.7~) 

:>Jo determinada O l (0.9,~) 

Tuboperitoneal 

Cérvlco-espermátlco o 
2 (3.B~'j 

1 (lo.7Y.) 

GLDBP.L 1 (0.3%) 7 (2.4%) 

TABLA IX 

RESDLÜCIDN .O!; i.O!j: EMBilRAZOS ·:¡;N PACIENTES 
CON .ANTECEDENTE:PE 'ESTERIUOAD 

Via vaginal 52.9 % 

Via abdominal 47.2 % 

Ir.JPer 

INPer 

31.. 



TABLA X 

RESOlUCIDN DE· LOS. EMBARl\ZOS·. EN ·Los· DIFERENTES 
FACTORES DE. ESTERILIDAD 

FACTOR PARTO EUTOCICO PARTO OISTOCICO ~ 
~ 

Endócrino-ovllrlco 21 .. 3" 14.6" 53.6" 
Tuboperitoneal 31.3" 7.4% 37.3" 

C~rvlco-espermátlco 50 " 9 " 36.3" 

Causa no determinada 57.3" 15.7)¡ 20.2" 

GLOBAL 39.9" 13.0" 36.01' 
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~ 
~ 

7.3" 

23.B" 

4.5" 

6.7% 

11.2" 

INPer 
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TABl_A XI 

IND!CAClONES DE CESAREA EN LO!l 
DIFEllENTES FACTORES 

IND!CAC!ON FACTORES 

END. OVAR. TUBDPER. CERV. ESP. NO DET. 

Desp.Cef.Pelvlca 22r. 4" 22.2~ 37.5% 

Baja Rl:!serva F-P 22" 12" 33.3~~ 20.ax 

Gemelar 10" o o 
Pelvico 4" o o 12.5" 

Toxemla 14" 33.3~ o 
DPPNI ar. o o o 
Placenta Previa 2" o o 

4 " 
Rupt.Prem.Membs. 4" o 
Slt. Transversa 2" o 
Ces. Iterativa 20" o 
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