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RESUMEN 

El propósito de este trabajo fue conocer las características generales de las parejas 

estériles de nuestro medio, valorar si existen algunos índices pronósticos de fertilidad 

y conocer el porcentaje de los factores de esterilidad alterados. Se analizaron 300 

casos de esterilidad en los cuales se siguió una rutina de estudio por factores. El 

factor tubo peritoneal alterado fue el mas frecuente (22.3%), seguido por el factor 

endocrino ovárico (17.6%) y el factor masculino (7.66%), la duración de la 

esterilidad, y la esterilidad de causa multifactorial (12.3%), tuvieron importancia 

pronóstica. El porcentaje de embarazo logrado de fue de 6%. Creemos que el 

establecer un protocolo de esterilidad con enfoque multidiciplinario, logra un estudio 

más integral de la pareja, obteniéndose diagnósticos más precisos y tratamiento más 

especifico. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Cuales son los datos clínicas que caracterizan a las parejas estériles en nuestro 

medio ?. 
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ANTECEDENTES 

Se han acuñado diversos términos para la pareja que presenta disminución de 

su fertilidad. Según la Sociedad Americana de Fertilidad, "infertilidad" es la ausencia 

de concepción en una pareja que ha tenido relaciones sexuales por un año, sin 

protección anticoneeptiva(1). En nuestro país se denomina "esterilidad" a la ausencia 

de concepción después de un año de relaciones sexuales sin esa protección, mientras 

que "infertilidad" se utiliza, para el estado donde se logra la concepción pero no hijos 

viables (2). En la literatura (3,4,5), es frecuente encontrar que algunos, al términos 

esterilidad, le dan implicaciones de irreversible o absoluta, mientras que la 

infertilidad la conconsideran susceptible de corrección. 	Fecundidad significa 

capacidad para tener hijos, mientras que al hecho de tenerlos se le denomina 

fertilidad, pero estos términos se utilizan en forma indistinta. 

Existen limitaciones en nuestro medio para conocer con precisión el numero de 

parejas afectadas por este tipo de problemas. Indepedientemente de nuestro alto 

índice de crecimiento, hay datos que nos hacen suponer que el 15% es una cifra que 

se aproxima a la realidad en nuestro país (6,7,8), y que esta cifra tiende a aumentar 

por: las presiones del inundo moderno, la tendencia a posponer los embarazos por 

periodos prolongados, el empleo indiscriminado de técnicas anticonceptivas, el 

aumento de incidencia de enfermedades venéreas, etc. 

Clasificación de la esterilidad: 

Esterilidad primaria es un termino utilizado para designar a las parejas que nunca han 

concebido. 

Esterilidad secundaria indica que ha habido cuando menos en alguno de sus 

integrantes concepción. 
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En Estados unidos aproximadamente uno de cada siete matrimonios, esto es el 

15% de las parejas tiene esterilidad (9). 

Los factores causales de disminución de la fertilidad en una pareja varían de acuerdo 

a la población de que se trate, ya que, por ejemplo, la patología tubaria es más 

frecuente en grupos de bajo nivel socioeconómico, mientras que problemas como 

endometriosis y anovulación son más frecuentes en clases de nivel mas alto (10,11). 

Por otro lado, las facilidades materiales y humanas de cada institución 

determina el tipo de patología que se concentre en cada lugar. En estudios 

numerosos de parejas estériles (12,13) se ha encontrado que los factores causales 

son: masculino 30%, ovárico 15%, tubario 20-30%, cervical 5-20%, causa 

desconocida 5-10% . Es conveniente enfatizar que, en aproximadamente el 30% de 

los casos, habrá patología múltiple simultánea. 

La fertilidad es máxima en la mujer entre los 24 y 26 años, declinando 

gradualmente después de los 30. En el hombre, la fertilidad máxima es similar, pero 

no se presenta un declive tan acentuado después de los 30 años (14). 

En parejas que tienen relaciones sexuales sin protección anticonceptiva, el 

25% logran un embarazo en el primer mes, el 63% en 6 meses, el 75% en nueve 

meses y el 80-90% en un año. Posteriormente, mientras mayor sea el tiempo 

transcurrido, menores serán las posibilidades de concepción sin tratamiento (15). 

El pronostico se tornara más sombrío después de los 35 años de edad, época a 

partir de la cual disminuye considerablemente la fertilidad. 

Durante los últimos 15 años se ha incrementado el interés y la preocupación 

por el creciente aumento en la esterilidad. Los estudios epidemiológicos demuestran 

que prácticamente se ha duplicado el número de casos de esterilidad, para lo cual se 

han propuesto varias explicaciones. Un mayor número de parejas están acudiendo a 

los servicios médicos para resolver la esterilidad que padecen; también es un hecho 
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que ha aumentado el número de médicos y personal paramédico que se interesa en el 

tema de la esterilidad. A estas dos consideraciones generales, se agrega la 

observación de que actualmente hay un número mayor de mujeres trabajando y, 

consecuentemente, pudieran estar expuestas a agentes tóxicos que ejercieran algún 

efecto sobre la función reproductiva.(15,16). 

Desde el punto de vista medico, la infertilidad es única en el sentido de que 

debe tomarse en consideración a dos individuos, El hombre, la mujer, o ambos, 

pueden tener factores que contribuyen a la alteración y los dos deben cooperar en 

esta investigación. Desde el punto de vista psicológico es mejor que haya 

cooperación y comunicación sobre el problema, (sin señalar como culpable a uno u 

otro). 

1,a valoración inicial de la infertilidad debe hacerse en forma correcta. El 

tratamiento adecuado solo puede lograrse si se conoce la causa. Una vez que se ha 

hecho el diagnóstico, la pareja puede conocer los métodos de tratamiento razonables 

y el pronóstico establecido para el embarazo en cada opción. 

Para establecer el diagnostico y el pronostico es necesario tener en cuenta tres 

áreas principales: a) edad de la mujer, b) duración de la exposición al embarazo y e) 

factor medico causante (17). 

Cuando se completa la investigación sistemática, en el 95% de las parejas será 

posible encontrar un motivo de la infertilidad en uno o más de los siete aspectos bien 

definidos, En el 35% de los casos de infertilidad puede haber dos o mas factores, asa 

que es indispensable valorar ambas partes de la pareja y todos los aspectos. 

Principales factores que influyen en la fecundación e implantación del óvulo: 

1.- Factor central u ovulatorio: incluye el acto físico de la ovulación y la liberación de 

un ovocito maduro; las alteraciones de la ovulación pueden acompañarse de ciclos 
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menstruales irregulares e indicar la probable necesidad de un estudio 

endocrinológico. 

2.- Factor masculino: tiene que ver con la producción adecuada de espermatozoides 

normales; las enfermedades venéreas pueden producir epididimitis o bloquear los 

conductos espennaticos, o bien puede haber alteración en la producción de 

espermatozoides por varicocele, desequilibrio hormonal o enfermedades sistémicas. 

3.- Factor cervical: implica la presencia de moco cervical adecuado, que sirve como 

medio de transporte y deposito para los espermatozoides; sus alteraciones incluyen 

problemas en la cantidad, que se observan después de una coniznción cervical o 

cuando las glándulas endocervicales han sido destruidas; en la calidad, observada en 

presencia de infección o un estimulo inadecuado de estrogenos; y en la hostilidad por 

anticuerpos antiespennatozoides. 

4.- Factor endometrial o uterino: tiene que ver mas con la preparación del sitio de 

implante endometrial, que depende de la función endocrina ovárica y de la 

normalidad de la respuesta del útero como órgano terminal; las alteraciones incluyen 

factores locales como pólipos y mimas submucosos. 

5.- Factor tubarico: se relaciona con la permeabilidad de las trompas, que permite el 

transporte del espermatozoide y del ovocito; las alteraciones más frecuentes son 

resultado final de alguna infección. 

6.- factor, peritoneal: incluye la ausencia de cualquier barrera inespecifica o fisica 

para la fertilidad dentro de la cavidad peritoneal; muchas veces se diagnostica 

endometriosis o adherencias pélvicas. 

7.- Factor ininunológico: la participación del sistema inmune ha sido ampliamente 

reconocida como factor inductor de esterilidad, ya sea en forma directa mediante la 

formación de autoanticuerpos específicos dirigidos contra el tejido gonadal, o en 

forma indirecta cuando se forman anticuerpos antiglandulares como páncreas, tiroides 
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o suprarrenal que, por afectar su producción hormonal, tiene impacto sobre la 

actividad reproductiva en el ser humano (18,19,20,21,22,23). 

Las tres causas más frecuentes de esterilidad son: a) anovulación, b) alteración 

espenuática y e) obstrucción tubaria. 

En un grado menor de desarrollo diagnóstico se encuentran las otras causas 

probables de esterilidad: a) proceso inmunológico con desarrollo de anticuerpos 

antiespennatozoides, b) alteración del sistema cervbdinoco, y e) efecto indirecto de la 

endometriosis con implantes aislados y minúsculos, 

Desarfotunadamente queda todavía un grupo de casos que solo se pueden 

etiquetar como esterilidad inexplicable o criptogónica, ya que no se encuentra 

ninguno de los factores aceptados como causantes de esterilidad.. En esta categoría 

se incluye a la esterilidad psicógcna que en realidad no implica nada excepto que hay 

ignorancia en cuanto a la etiología de la esterilidad (24,25). 

Existen lidiantes en nuestro medio para conocer con precisión el anuro de 

parejas afectadas por esterilidad y los factores asociados a esta entidad. 

Se ha documentado en otros estudios que el principal factor asociado a la 

esterilidad es el factor endocrino ovárico, mientras que otros autores mencionan que 

dichos factores están en relación con el tipo de población dé que se trate. 

Por lo anterior el propósito de este estudio es determinar los factores más 

frecuentes en nuestro medio, asociados a la esterilidad ya que en el servicio de 

Medicina Reproductiva de este hospital, no se cuenta con estudios previos que 

señalen estos factores. 



OBJETIVO GENERAL: 

Conocer la epidemiología de la esterilidad en el Hospital de Gineco Obstetricia II 4 

"Luis Castelazo Ayala". 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

- Determinar los factores asociados a Esterilidad Primaria. 

- Detenninar los factores asociados a Esterilidad Secundaria- 

- Conocer la frecuencia de los factores asociados a la esterilidad. 

- Conocer las características generales de la pareja estéril. 



HIPOTESIS 

Ho: Al estudiar a la pareja estéril en nuestro medio encontraremos los factores 

asociados a esterilidad. 

Hl: Al estudiar a la pareja estéril en nuestro medio No encontraremos ningún factor 

asociado a esterilidad. 
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METODOLOGIA 

El estudio será de tipo prospectivo longitudinal, descriptivo y observacional. 

METODO: 

Se estudiaran pacientes de primera vez que acudan al servicio de Medicina 

Reproductiva, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1994 al 30 de 

junio de 1994, que cumplan con los criterios de inclusión. 

A todas las pacientes se les realizara historia clínica completa y se captaran 

mediante hoja de recolección de datos, que incluye características generales y 

factores asociados a esterilidad (Anexo-I), todas las pacientes serán sometidas al 

protocolo para esterilidad de este hospital (Anexo-U). 

Al termino del estudio se efectuara el análisis estadístico, interpretación de los 

resultados, conclusiones y elaboración del reporte final. 

MATERIAL DE IN VESTIGACION: 

Pacientes que acudan al servicio de Medicina Reproductiva y que cumplan 

con los criterios de inclusión. 

-Consultorio medico. 

-Expedientes clínicos. 

-Hoja de recolección de datos. 

SERVICIOS QUE COLABORAN EN EL PROYECTO: 

- Servicio de Medicina Reproductiva del Hospital "Luis Castelazo Ayala". 

- Servicio de Ginecología Endocrina del Hospital "Luis Castelazo Ayala". 
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PROTOCOLO ESTUDIO 

I.- 	Historia clínica completa. 

2.- Exámenes básicos (bion►etria hemática, química sanguínea, examen general 

de orina, Urocultivo, estudio de secreciones genitales) 

3.- Determinación de progesterona y prolactina en un día menos del ciclo ovárico. 

4.- análisis del semen (espermatobioscopia directa). 

5.- Prueba de penetración espermática in vivo. 

6.- Histerosalpingografia postmenstrual. 

7.- Laparoscopia diagnóstica, en un día 16-18 del ciclo para visualizar estigma de 

ovulación, impermeabilidad tuba►ia y patología ginecológica agregada endo-

metriosis, tuberculosis, procesos adherenciales, problemas ováricos, uterinos, 

etc.). 

PRUEBAS ESPECIALES EN LA MUJER: en caso de alteraciones menstruales; 

determinación en suero de gonadotropinas, pruebas de función tiroidea, estradiol y/o 

andrógenos. 

PRUEBAS ESPECIALES EN El VARON: en caso de alteración en el análisis del 

semen; determinación en suero de gonadotropinas, prolactina, testosterona, cultivo de 

secreción prostática. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

- Edad entre 18 y 36 años. 

- Antecedente de exposición a embarazo mínimo de un año, sin antecedente de 

método contraceptivo. 
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CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

- Pacientes que no acepten entrar al estudio. 

- Pacientes que salgan del rango de edad. 

- Pacientes con antecedente de tratamiento previo para esterilidad. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

- Pacientes que abandonen el estudio. 

- Pacientes que no acepten métodos diagnósticos. 

- Falta de cooperación del cónyuge. 

- Pacientes que se embaracen durante el estudio (espontáneamente). 
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RESULTADOS 

La población estudiad se agrupo según la edad de la siguiente manera: de 18 a 

25 años de edad 97 pacientes que correspondió al 32.3 %, entre 26 y 30 años fueron 

102 pacientes (34 %) y entre 31 y 36 que correspondió al 33.6 % del total de la 

población como puede observarse en la gráfica 1. 

En relación a la duración de la esterilidad antes del estudio se encontraron los 

siguientes resultados menos de 5 años en 236 pacientes que correspondió al 78.6 % 

del total, entre 6 y 10 años 57 pacientes (19%) y por último, entre 11 y 18 años fue el 

2.33 % que representó a 7 pacientes (gráfica 2). 

El tipo de esterilidad se observó en dos grandes grupos: esterilidad primaria en 

152 pacientes que correspondió al 50.6% y de tipo secundaria en 148 pacientes o sea 

al 49.3% del total, ver gráfica 3. 

Los resultados del estudio se analizaron en 107 pacientes (35.6%) 

encontrándose que abandonaron el estudio 23 pacientes (7.66%), se dieron de alta 31 

de ellos o sea al 10.3% y se encontraban aún en estudio 53 pacientes que representan 

el 17,6% del total, como puede observarse en la gáfica 4. 

Cuando se analizaron los factores de esterilidad se clasificaron de la siguiente 

manera: 

El factor masculino participó en 23 ocasiones (7.66%), siendo la azoospennia 

causa en 5 ocasiones (1.6%), la oligospennia en 6 casos (2%), en igual cantidad la 

astenospennia 6 casos (2%), la teratospermia en 6 casos o sea 2% como se observa 

en la gráfica 5. 



El factor uterino participó en 4 pacientes (1.3%) siendo los miomas causa en 2 

pacientes (0.66%) y en igual cantidad se encontraron 2 pacientes con malformaciones 

(0,66%), como puede observarse en la gráfica 6. 

El factor cervical fue causa en 6 de los 300 casos estudiados, lo que 

representó el 2% observándose distribuidos 4 de ellos de causa infecciosa (1.3%) y 

por displasia en dos ocasiones (0.66%), Off ca 7. 

El factor tubo peritoneal estuvo presente en 67 pacientes que representó el 

22.3% de la población total de 300, de estos la obstrucción tubaria bilateral se 

encontró en 31 casos (10.3%) Adherencias en 18 ocasiones (6%), ambas causas 

estuvieron presentes en 2 casos (0.66%) y en 16 pacientes otras causas de este 

factores se consideraron (5.3%) como se puede observar en la gráfica n° 8. 

La participación del factor endocrino-ovárico se observó en 53 pacientes que 

correspondió al 17.6% del grupo total, de estas, por síndrome de ovarios 

poliquIsticos fueron 29 casos o sea 9.6%, con hiperprolactinemia 15 casos (5%), por 

adenoma hipofisiario se reportó 1 caso (0.33%), anovulación hipotalámica en 6 

ocasiones (2%), la falla ovárica prematura se encontró en una ocasión (.33%), 

alteraciones tiroideas en 2 pacientes (0.66%),como se muestra en la gráfica 9. 

Como causa multifactorial de la esterilidad se analizó a la población total 

considerándoseles causa femenina en 10 casos (3.3%), causa mixta, o sea masculino-

femenina en 27 ocasiones (7.3%) y fue de causa desconocida en 3 casos (1%) como 

se muestra en la gráfica 10. 

El éxito de tratamiento que redundo en embarazo estuvo presente en 18 

ocasiones (6%), se consideró espontáneo en 13 casos (4.3%) y se determino como 

secundario a tratamiento en 5 pacientes lo que correspondió al 1.6%, como se 

observa en la gráfica 'I I . 



Se analizó la obesidad de 161 pacientes (53,6%) de acuerdo al grado de 

obesidad encontrándose 40 grado 1 (13.3%), con grado II a 12 pacientes o sea 4%, 

con grado III 21 casos (7%), con grado IV 88 casos que correspondió al 29,3% como 

se observa en la gráfica 12. 

De las 300 pacientes estudiadas la endometriosis participó en 15 ocasiones 

(5%), siendo en 2 de ellas mínima (.66%), leve en 6 casos (2%), y de moderada a 

severa en 7 pacientes (2,33%) como se muestra en la gráfica 13, 
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DISCUSION 

Al analizar a nuestra población de acuerdo a los grupos de edad, la 

distribución time parecida, nosotros en este trabajo formamos tres grandes grupos de 

edad con el fin de evaluar si los extremos de la edad influyen en la infertilidad, 

haciendose evidente en nuestro estudio que el problema de esterilidad no esta 

relacionado con la edad, lo cual difiere, de lo reportado por otros autores (14, 16). 

Este hecho se explicaría, por que nuestra población se trata de pacientes que 

específicamente acuden por problemas de esterilidad. 

En relación al tipo de, esterilidad nuestra serie coincide con lo reportado por 

otros autores (6,9), observándose que no existe diferencia en cuanto al tipo de 

esterilidad con un porcentaje similar; esterilidad primaria (50,6 %), y Secundaria 

(49.3 %). 

El análisis de pacientes con esterilidad Secundaria demostró una mayor 

incidencia en el factor tubo peritoneal alterado, hecho que se explica por el tipo de 

pacientes que integra nuestra población, ya que en su mayoría tiene alteraciones en la 

permeabilidad tubaria por complicaciones obstétricas, métodos de control de la 

fertilidad definitivos, procesos inflamatorios crónicos, etc., lo cual coincide con 

trabajos realizados anteriormente (6,10,11). 

Es de suma importancia tomar en consideración como factor pronóstico la 

duración de la esterilidad, ya que esto es inversamente proporcional, entre menos 

tiempo se tenga mejor es el pronóstico y viceversa. En nuestra serie la mayoría de 

pacientes se encuentra dentro de un tiempo menor a cinco años (78.6%), lo cual 

infiere mejor pronóstico (17). 

El hecho de que un porcentaje importante de pacientes (7.66%) abandonen el 

estudio infiere lo ya analizado por diversos autores en cuanto a la inestabilidad de la 

pareja estéril que generalmente provoca conflicto conyugal importante, al grado de 
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llegar a la desintegración de la pareja. Por lo cual es importante el apoyo 

psicológico en estos casos (25). 

La falta de cooperación por parte del cónyuge que se presenta en muchos 

casos durante et estudio de la pareja estéril, se considera que este íntimamente 

relacionada con la idiosincrasia de nuestra sociedad. 

Se dieron de alta del servicio a 31 pacientes (10.3%) por las siguientes 

causas; esterilidad definitiva, no tener esterilidad, haber conseguido embarazo 6% 

(18 casos). 

En el momento del termino de este trabajo 17.6% (53 pacientes) se 

encontraban aún en estudio sin completar el protocolo de estudio para determinar la 

causa de esterilidad. 

Nosotros encontramos en este trabajo que el Factor Tubo peritoneal fue 

la causa más frecuente de esterilidad 22.3% (67 pacientes) de la población total, lo 

cual esta en concordancia con lo reportado por algunos autores (7,11,12) y en 

discrepancia con lo reportado en una serie anterior en este mismo hospital (6), 

tomando en consideración con los factores causales de esterilidad varían de acuerdo a 

la población de que se trate, en donde la patología tubaria es más frecuente en grupos 

de bajo nivel socio económico, mientras que el problema de endometriosis y 

anovulación son más frecuentes en clases de nivel más alto, por otro lado las 

facilidades materiales y humanas de cada institución y servicio) tratante determinan el 

tipo de patología que se concentre en cada lugar. La obstnicción tubaria bilateral se 

encontró en 10.3 %, el proceso adherencia! en 6%, ambas causas en el 0.0 6 % y el 

5.3 % que se menciona como otras causas corresponde a endometriosis y enfermedad 

inflamatoria pélvica. 

El factor Endocrino ovárico ocupo el segundo lugar como responsable 

de esterilidad (17,6%). Los ovarios poliquísticos fueron la causa más frecuente de 
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anovulación (9.6 %), el diagnóstico se estableció por clínica, disociación de 

gonadotropinas, incremento de andrógenos e imagen ultrasonográfica de ovarios 

poliquisticos. Con hiperprolactinemia se reporto el 5 %, lo cual apoya la necesidad 

de practicar en forma rutinaria determinación de prolactina en todas las pacientes 

estériles. 

La obesidad es un factor importante en las causas de esterilidad de origen 

endocrino, en nuestra serie encontramos que el 53.6% del total de pacientes se 

encontraban afectadas por esta entidad, lo cual nos indica la importancia que implica 

este hecho en la génesis de la esterilidad, ya que las pacientes que cursaron con 

anovualción por sobrepeso pierden la ciclicidad del eje hipotálamo-hipófisis-ovario 

por' aromatización extragonadal de andrógenos a estrógenos (10,11.,12). 

Las otras causas de anovulación requieren de procedimientos que permitan el 

diagnóstico diferencial y son imprescindibles para un tratamiento adecuado, como es 

el caso de pacientes con anovulación hipotalámica, falla ovárica prematura y 

adenoma hipofisiario. 

El factor masculino alterado ocupo el tercer lugar (7,66 %) lo cual obliga a la 

participación activa del cónyuge en el estudio. La etiología por oligospennia, 

astenospermia y teratospermia se encontró con una frecuencia igual de (2 %) y la 

azoospennia discretamente menor (1.6%). En donde se observo que generalmente la 

oligospennia y la astenospermia van ligadas a procesos intlantatorios habiendo en la 

mayor parte de los casos una buena respuesta al tratamiento médico. 

La incidencia de esterilidad de causa multifactorial fue de (12.3%) el cual fue 

determinado al termino del estudio de todos los factores de esterilidad. Debiéndose 

considerar a este grupo de gran importancia, ya que representa un porcentaje elevado 

de incidencia, en donde la mayoría de los casos se encuentra involucrada la pareja 

con factores alterados en ambos. 

1 9 



La esterilidad multifactorial mostró un pobre pronóstico para la fertilidad, lo cual 

esta en concordancia con lo reportado por otros autores (6,12,18). 

20 



CONCLUSIONES 

El estudio de la pareja estéril debe estar basado en un protocolo de estudio con 

enfoque multidiciplinario. 

La obesidad es frecuente en la esterilidad (53.6 'Yo), y es también un factor 

causal importante. 

El factor Tubo peritoneal fue el más alterado (22.3 %), seguido por el factor 

endocrino ovárico (17.6 %), y por el factor masculino (7.66 %). 

No se observo diferencia significativa en cuanto al porcentaje de esterilidad y 

la edad. 

La duración de la esterilidad menor de 5 años fue la más frecuente (78.6 %), 

con mejor pronóstico para la fertilidad, seguido de (19 %) entre 6 y 10 años y de 

(2.33 %) entre 11-18 años, con mal pronóstico. 

La esterilidad de causa multifactorial (12.3 %) mostró una incidencia 

significativa, con pobre pronóstico para la fertilidad. 

La posible causa de la diferencia en esta serie con la reportada anteriormente 

en este hospital (6), en cuanto al factor de esterilidad más frecuente podría ser porque 

en aquel estudio inicialmente se analizaron pacientes que acudieron al servicio de 

Ginecología endocrina a diferencia de éste que analiza además pacientes del servicio 

de Medicina Reproductiva. 

Consideramos importante la realización de futuros trabajos con una serie más 

amplia que incluya en el estudio tanto al servicio de Ginecología endocrina como al 

de Medicina reproductiva. 
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS 

NOMBRE:  	No, 

CEDULA:    FECHA: 

EDAD: 	TALLA: PESO: 	OCUPACION: 

MENARCA: 	RITMO: 	IVSA: 	P: 	A: 	 

ENF, VENEREAS: SI NO CUAL: 	TABAQUISMO: 	 

TIEMPO: 

ESTUDIOS: PRIMARIA: SECUNDARIA: 

FECHA ULTIMA GESTACIÓN: 	  

TIEMPO SE ESTERILIDAD: 	  

LEUCORREA: Si NO CARACTERISTICAS: 	  

CARACTERISTICAS CERVICALES A LA ESPECULOSCOPIA: 	  

LABORATORIO: 

- ESPERMATOBIOSCOPIA: 	  

-CULTIVO DE SECRECIONES VAGINALES: 	  

FSH: 	LH: 	PROLACTINA: 

- PROGESTERONA DIA 21 DEL CICLO: 	  

- T3: 	T4: 	T3 libre: 	TSH: 

- PRUEBA DE PENETRACION ESPERMATICA: 
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GABINETE: 

- HSG: 	 

- USG: 	 

LAPAROSCOPIA: 	 

FACTOR O FACTORES ASOCIADOS: 
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