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INTRODUCCION,

En las ultimas dos décadas los problemas de esterilidad afectan ef
15% de las parejas en edad repro&ucﬁva, Casi la mitad de parejas
con esterilidad logra un embarazo y una cuarta parte de ellas
necesitara técnicas de reproduccidn asistida como parte de su
manejo.? En algunos paises industrializados, el 1% de fos
nacimientos se logran mediante estos procedimientos®, de ta! forma
que la fertilizacion in-Vitro (FIVTE), representa un pilar fundamental
para el tratamiento de estos problemas. Sin embargo, aun no se
han logrado las tasas de éxito deseadas y apenas alcanzan un 9-
26%. Dicho éxito va a depender, ademas de la experiencia del
centro de reproduccidn, de las caracteristicas individuales de la
pareja. Muches autores han descrito regresiones logisticas en base
a edad, duracibn, causa y tipo de esteriidad como las
caracteristicas determinantes de éxito, para normatizar la seleccién
de pacientes con mejor pronostico?3. De esta forma, ia seleccidn
de las pacientes que se someten a FIVTE es determinante, ya que
de eila depende el lograr un embarazo para la pareja, et éxito de la
institucién y el ahorro en muchas ocasiones de gastos innecesarios.
A pesar de esto, aun es dificil una seleccién objetiva por aspectos
éticos y morales que tienden a dar un trato igualitario a todas las
pacientes.

En el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) se reabrid hace un
afto la clinica de FIVTE, después de cinco afios de remodelacion.
En este periodo, se han acumulado mas de 300 pacientes en
espera de! programa. Se desconocen las caracteristicas de esta
poblacion. Es por ello, que el objeto de esta obra es describir las
caracteristicas epidemiolégicas de estas pacientes y de ser posible
establecer factores prondsticos que nos lleven a una seleccién mas
objetiva.



MARCO TEORICO.

Esta obra pretende describir la situacién real de las pacientes
candidatas a FIVTE en el INPer, y en base a ello, establecer
recomendaciones para su seleccién y determinar que factores
prongsticos y medidas administrativas pueden considerarse para
mejorar el servicio del programa. La mayoria de los autores
concuerdan que la edad, duracién, causa y tipo de esterilidad son
importantes factores prondsticos en el éxito de ta fertilizacién.

Ademas de lo antes expuesto, se pretende actualizar los datos de la
lista de seleccién que no ha sido depurada desde que se cerro el
programa hace 5 afios. Datos como poblacion real, embarazadas,
divorciadas, pacientes que han sido egresadas o abandonaron la
institucion son importantes para la planificacion a futuro del
programa. Y en este sentido es importante comentar que la
demanda aumenta dia a dia, y si en este momento esta saturado el
programa, de seguir créciendo, en 5 afos seria imposible satisfacer
la dernanda de la poblacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Al mantenerse cerrado el programa de FIVTE desde 1995, la
cantidad de pacientes que solicitan este servicio ha crecido. Sin
embargo, en este periodo, la situacién de muchas pacientes ha
cambiado, de ta! forma que en este momento, por una u otra razon,
ya no son candidatas al programa y a pesar de esto, siguen
ocupando un cupo que podria facilitirsele a ofra con mas
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posibilidades de éxito. Por ofro lado, en ia lista actual, se han
repetide muchas pacientes que solo confunden a la hora de
planificar estrategias para satisfacer la demanda del servicio. Es por
ello la hay necesidad de depurar esta informacién para poder dar un
panorama real de la situacidn del programa de reproduccién
asistida det INPer y de ser posible definir estrategias de seleccién
en base a los factores pronésticos.

ANTECEDENTES BIBLICGRAFICOS.

Desde 1978 que Louise Brown se convierte en el primer nacido vivo
producto de técnicas de reproduccion asistida, ef interés por mejorar
el éxito de los programas de reproduccién asistida a crecido
considerablemente, a tal grado que en Australia el 1% de los
nacimientos es mediante FIVTE.

Estas técnicas se introducen en México a mediados de los ochentas
y para 1887, el INPer ya realiza de forma irregular los primeros
ciclos de Transferencia Intratubaria de Gametos (GIFT). El servicio
de Reproduccidon Asistida inicia formal y periddicamente en 1989
logrando el primer nacimiento en 1992, En 1995 se cierra
temporaimente el programa para remodelar las instalaciones,
demorando su reapertura hasta octubre de 1999 en que
nuevamente inicia su funcionamiento regular. Durante este periodo,
se han acumulado mas de 300 pacientes en espera de su ingreso al
programa de fertilizacién in-Vitro. Hasta la fecha se desconoce la
situacion real de esta poblacidn, por lo que se es imperativo
actualizar los datos de todas estas pacientes.
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

Las caracteristicas de las pacientes que ingresan a un programa de
reproduccion asistida son de extrema importancia, ya que junto a fa
experiencia de la clinica de reproduccién daran la tasa de éxito del
FIVTE.

La literatura mundial describe como pilar fundamental de estas
caracteristicas la edad materna, la causa de esterilidad, la duracién
de la esterilidad y si es primaria o secundaria la esterilidad. Hay otra
serie de factores que pueden afectar la tasa de éxito, entre ellos, el
indice de masa corporal (IMC), los niveles de hormona Foliculo
Estimulante (FSH), la edad mascuiina, factores concomitantes y
caracteristicas de los Srganos pélvico. Este conjunto de factores
son importantes para el éxito que espera la pareja y la institucién y
los costos que pueden ocasionar. Por esta razén, se describen a
continuacidn las consideraciones que a nivel mundial se hace sobre
cada uno de ellos ya que muchos de ellos pueden predecir
resultados.

Edad Matemna. Es el factor pronostico mas importante y de mayor
controversia. Para empezar no existen criterios bien definidos en
cuanto a la edad limite para lievar a cabo un FIVTE. Si bien es
cierto que se han logrado embarazos en edades extremas, el
principio biologico y ético no recomienda embarazos por arriba de
los 50 aflos. Casi todos los autores estdn de acuerdo que después
de los 35 aflos decrece 1a tasa de éxito y esto ha sido atribuido a la
mala receptividad endometrial’?®, Por esta razén, muchos autores
atribuyen que el éxito del FIVTE se afecta porque la mayoria de
pacientes que lo solicitan son pacientes en la cuarta década de la
vida con un promedio general de 34.6 afios’®. Los mecanismos que
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se han propuesto como responsable de el poco éxito es la
deplecién folicular, la declinacién de ia funcién de célutas de la
granuiosa, la poca calidad del ovocito y fa disminucidn de la
receptividad endometrial®®. Sin embargo, no hay consenso general
en este sentido y para el caso muchos autores no atribuyen
directamente a la edad la poca tasa de exito®.

Vale la pena mencionar, que los grandes metandlisis reportan
promedio de edad en las poblaciones para FIVTE entre 30 v 34
afios, seguido muy de cerca por & grupo de 35 a 40
afos'3891%123 Otra situacién adversa a la edad, es que en
pacientes mayores de 40 afios, la tasa de perdida de embarazos
logrados por FIVTE se duplica en relacion a las pacientes
joveneg® 1516,

Considerando estos antecedentes, muchos autores han basado
regresiones logisticas corno indicadores de pronostico en base a la
edad*?? obteniendo poco éxito a medida aumenta la edad.

Otro factor importante asociado a la edad es e aumento de los
niveles de FSH que también se han asociado a poco éxito. Sin
embargo, Miller et al® demostré gue la anovulacibn es mas
frecuente en las pacientes j6venes que él las de mayor edad.

En términos generales hay consenso en intentar FIVTE hasta los 40
afos, pero a parlir de los 42 las tasas de é&xito decrecen
considerablemente a tal grado de no recomendarlo en pacientes por
arriba de los 45 afios’.

Duracién de la Esterilidad. Se ha reportado que generalmente las
pacientes que ingresan a los programas de FIVTE tiene promedio
de 4 a 9 afios de esterilidad®, pero es dificit establecer pronostico af
considerar este aspecto independientemente®. A pesar de esto, es
catalogado como el segundo factor en importancia para establecer
pronostico y al igual que con la edad, al aumentar los afios de
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esterilidad disminuyen las tasas de éxito'. En este sentido también
es importante mencionar que disminuye el éxito a medida aumenta
él numero de ciclos sin éxito *'°, En términos generales, es dificil
establecer rangos para pronostico, pero Templeton et al plantea una
regresién logistica para establecer la posibiidad de éxito de
acuerdo a la edad’.

Indicacién. Se acepta como indicacidn de FIVTE al factor
tuboperitoneal que la mayoria de autores tratan de forma separada
con la endometriosis, el factor masculing, el inexplicable y el
maltiple. Templenton et at en su revisién de factores que afectan el
FIVTE, no encontré significancia estadistica entre la etiologia y la
tasa de exito'. Sin embargo, la mayoria de los autores concuerdan
en que el factor inexplicable es el de mejor pronostico y describen
que su fracaso es mas por falla de fertilizacién que por
implantacién. Para el caso, Jones et al y Tan et al, encontraron
asociacion directa entre et factor inexplicable como el de mejor
pronostico™2317,

La presencia de los diferentes factores varia de grupo a grupo.
Para Templenton et al, el factor tubario es la indicacién de FIVTE
mas frecuente en 40% de las pacientes, seguido del inexplicable en
33%, masculino 11%, multiple 8% y otros 8%'. Tan et al tiene
valores similares de 48% tuboperitoneal, 27%i nexplicable, 12%
maltiple, 7% masculino y 5% otros®. Jones et al* en cambio,
describe un metanalisis de la frecuencia de los factores en Canada,
Reino Unido y Estados Unidos y en promedio encontré 28% para el
tubario, 15% para el masculino y 20 % para inexplicable. Otros
autores reportan tasas similares'?,

Al hablar de pronostico segln causa de esterilidad, como se
menciono, la mayoria de autores consideran el factor inexplicable
como el de tasa de éxito mas altas (13-20%).%%%. También se ha
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descrito que el 3% de las parejas con factor inexplicable conciben
espontaneamente?.

Con relacion al factor tuboperitoneal, se considera el segundo con
mejor tasa de éxito’2* y la reportan entre le 14 y 19%.

El factor masculino junto al mdltiple, se consideran los de mas bajas
tasas de exito’. A pesar gue la Inyeccion Intra citoplasmatica de
espermas (ICSI) ha mejorado el pronostico del factor masculino,
sigue teniendo las mas bajas tasas de éxito en FIVTE'2%® y se
establece airededor del 10%, con prevalecia del 10 al 30%.

El resto de factores se describen con menor frecuencia. Tal es el
caso de la anovulacidn que a pesar de tener una prevalecia mas
alta entre la pacientes para FIVTE (66-90%), no son indicacién
absoluta para el procedimiento’. El factor cervical se ha reportado
con prevalecia de 7% en este grupo de pacientes. Sin embrago, se
ha asociado dafo tubaric en pacientes con antecedente de
Ureaplasma, Mycopiasma y Chlamydia. En cuanto a los factores de
fase latea, uterino y falla coital, se reporta tasa de éxito hasta del
80%2.

Tipo de Esterilidad. Entendemos por esterilidad primaria aguella en
la que la pareja nunca ha logrado un embarazo y secundaria
cuando este se ha logrado aun y cuando no haya tenido un feliz
termino. En este sentido se describe que el 45% de las parejas con
esterilidad es tipo primaria y el 55% secundario’Vale la pena
mencionar que el 51% del tipo primario busca ayuda profesional, en
cambio, solo el 22% de la secundaria lo hace.2

La mayoria de los autores han encontrado que el antecedente de
embarazo previo aumenta la tasa de éxito en FNWTE y més aun si ¢l
resuftado fue un nacido vivo. Este incremento, también se ve
favorecido si se logro mediante técnicas de reproduccion.
Templenton para el caso describe efecto benéfico en la tasa de
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éxito en OR para el antecedente de nacido vivo en 2.14 ( CI 95%,
1.85-2.46) y si fue perdida en 1.35 con IC 95% ( 1.18-11.55) y
cuando se logro por FIVTE 1.268 (Ct 95% 1.15 ~ 1.37)". Stovall
reporta hallazgos similares cuando hay antecedente de un parto
eutosico'’, pero otros autores no encontraron diferencia significativa
en este sentido’?.

Otras Caracteristicas. Hay otra serie de caracteristicas de las
pacientes que si bien es cierto no tienen el valor pronostico de las
anteriores, muchos autores Jes han dado relevancia y vale la pena

comentarlas.

Edad masculina. Pocos autores la toman en cuenta como
pronostico para el FIVTE. Sin embargo, en el INPer, por
norma no se aceptan pacientes mayores de 55 afios como
candidatos. Casi no hay literatura que asocie esta variable
con éxito y en general el promedio anda de 30-45 afos®.

indice de Masa Corporal (IMC). Definido como el cociente del
peso entre la talfa al cuadrado. Su valor para definir éxito es
controversial, sin embargo, la mayorla de los autores
sostienen que al aumentar el IMC disminuye la tasa de
éxito'®?" 33 A pesar de eslo, aun hay quienes no
encuentran una asociacién directa entre el peso y éxito del
FIVTE'*%Z. Los factores que se atribuyen al menor éxito en
pacientes con exceso de peso son las alteraciones
endocrinas y bioquimicas que afectan y crecimiento folicular,
dando ovocitos de poca calidad y alteraciones endometriales
por disfuncién hormonai®®. Por otro lado, se ha planteado que
el sobrepeso requiere mayor dosis de medicamento y
aumenta el riesgo de abortos y complicaciones obstétricas,
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por lo que se sugiere el disminuir peso antes de someter a
una paciente a FIVTE'®. Hamilton®® encontré alteraciones
menstruales y anovulacién en las pacientes con sobrepeso.
De igual forma, cuando de divide en grupos de sobrepeso
(IMC 25-29) y obesidad {mas de 30 IMC), las tasas de éxito
disminuyen al aumentar el IMC ?'. A pesar de encontrar
acuerdo en este aspecto, aun hay autores que dan buenos
resultados en pacientes obesas pero generalmente con dosis

elevadas'®%,

Nivel Sérico de Hormona Foliculo Estimulante (FSH). La
funcién ovarica esta directamente ligada al éxito del FIVTE.
Se han planteado como niveles idéneos de la paciente a
FIVTE aquellos que no sobrepasen los 7.5 UL, Sin
embargo, considerando que la mayoria de las candidatas son
mayores de 30 aftos, estos niveles son dificiles de encontrar.
Peor ello es que la mayoria de clinicas de reproduccién
aceptan hasta 10-12 UVL y en términos generales se
contraindica el procedimiento cuande los valores superan las
15 UL por tener poca tasa de exito?. En clinicas estrictas en
este sentido, el promedio de la poblacién candidata a FIVTE
es 6.1 UYL Es imporante definir que este factor esta
directamente relacionado con la edad.

Antecedente de FIVTE. Todos concuerdan que al aumentar
el numero de FIVTE sin éxito, es menor a posibilidad de un

embarazo™??,

Sin embargo, el éxito acumulado del
procedimiento alcanza el 80%, perc por cuestiones
econdmicas nunca se completan los ciclos’. En nuestra

poblacion dificiimente encontraremos pacientes con ciclos
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repetidos de FIVTE, pero en paises desarrollados casi el
40% de las pacientes han tenido mas de dos intentos?®,

Estado Civil. Peco determinante para el é&xito. Casi nadie lo
considera en l|a descripcién de poblaciones y solo en
aquellos paises que permiten realizar el procedimiento en
solteras o parejas homosexuales tienen datos en este
sentido. En la mayoria de reportes el 80% son casadas y el
resto en unién estable con un alto porcentaje de divorciadas
con segundas nupcias que llega a alcanzar el 60%%>.

Escolaridad. En paises desarroilados reportan que un 22%
ha ferminado la secundaria, 44% la universidad 18%
postgrado y 2% otros estudios'?.

Nivel socioeconémico. A pesar de lo caro del programa, la
distribucion de la poblacién en este sentido es mas o menos
pareja ya que la esterilidad esta a todo nivel. Se ha descrito
de acuerdo al ingreso su distribucién es de una tercio seguin
sean de ingresos bajos, medios o altos'?.

Raza. Los estudios anglosajones loman en cuenta esta
variable y el 95% de fa poblacién es blanca. Sin embargo en
nuestro medio es poco Util y practicamente no hay datos al
respecto.

Fumar. Tampoco es un dato que las revisiones den

relevancia y unicamente lo consideran en los programas de
donacién de ovocitos®.
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Antecedentes médicos. No encontramos estudios que
refacionen los antecedentes patoldgicos en las poblaciones
de FIVTE. Se ha descrito que del 16-35% de las pacientes
ienen antecedentes quirtrgicos por su problema de
esterilidad®.
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OBJETIVOS.

GENERAL.

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes

candidatas a FIVTE en el Instituto Nacional de Perinatologia.

ESPECIFICOS.

1. Determinar la edad de ambos miembros de la pareja, asi
como la duracién, causa y tipo de esterilidad.

2. Determinar los niveles de FSH e IMC de las pacientes
candidatas a FIVTE en el INPer

3. Establecer los antecedentes obstétricos de esta poblacién.

4. Determinar el nivel socioecondmico, estado civil, escolaridad
de las pacientes.

5. Describir los antecedentes patolégicos, quinirgicos, tabaco y
ginecolégicos de la poblacion.

6. Determinar el promedio de tiempo de pertenecer al INPE, a
Reproduccién Asistida y de estar en lista de éspera.

7. Establecer porque se retrasan en su ingreso las pacientes.

8. Dar recomendaciones sobre el programa y de ser posibles
establecer factores prongdsticos.
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MATERIALES Y METQDOS.

Se realizo en el Instituto Nacional de Perinatologia un estudio
descriptiva, transversal retrospectivo haciendo uso de una fuente
secundaria de datos.

Se planteo un universo de 306 pacientes de 1a lista de espera para
FIVTE del servicio de Reproduccion Asistida hasta el 31 de agosto
del affo 2000. Dieciséis pacientes no se encontré su expediente
ctinico por 1o que fueron exciuidas.

Andlisis Estadistico.
Se describe la poblacién con frecuencia porcentual. A las variables
cuantitativas se les calcula medidas de tendencia central y

dispersién. Se evaluaron posibies asociaciones entre variables a
través de Ji-cuadrada con nivel de significancia de 0.05.

Criterios de Inclusién,

1. Toda paciente candidata a FIVTE que se encuentra anotada
en la lista del servicio de Reproduccitn Asistida del INPer.

Criterlos de Exclusién.

2. No encontrar expediente en archivo clinico.

Se realizo recoleccion de datos mediante encuesta preelaborada.

14



Variables de Estudio.

1. Edad femenina.
Afos cumplidos de 1a parte femenina.

2. Edad masculina.
Afos cumplidos del esposo.

3. Doctor.
Medico adscrito del servicio de Reproduccion Asistida a cargo
de la paciente.

4. Estado Civil.
De acuerdo a las normas del Instituto unidn estable ¢ casada.

5. Duracion de la Esterilidad.
Afos en busca de embarazo sin métodos de planificacién y con
relaciones sexuales frecuentes,

6. Escolaridad.
Afios completados de estudios.

7. IMC
Razdn de peso entre talla al cuadrado.

8. Antecedentes obstétricos de la pareja.
Antecedente de embarazos, partos, cesareas, aborios,
embarazos ectdpicos e hijos vivos de 1a pareja.

9. Menarca.
Edad de la primera menstruacién,

15



10.Ciclos.

Caracteristicas del ciclo en cuanto a periodicidad y duracién.

11.Tiempo en el INPer.
Meses desde su ingreso al instituto.

12. Tiempo en Reproduccidn Asistida.

Meses desde su ingreso al programa de Reproduccion Asistida.

13. Tiempo en lista.

Meses desde que se anoto en lista de espera para FIVTE.

14. Numero de consuitas.
Cantidad de consultas a las que ha asistido la paciente.

15. Numero de faltas.
Cantidad de inasistencias a consulta,

18. Fuma.
Presencia o ausencia del habito de! tabaco.

17. Antecedentes médicos.
Presencia de algun antecedente medico.

18. Indicacién del FIVTE.
Razén por la cual es candidata a FIVTE.

tuboperitoneal, masculino, inexplicable o mditiple.

19. Indicacién tuboperitoneal.

Factores

16



Causa de dafio tubario. Obstruccion tubaria bilateral,
adherencias, hidrosalpinx, pelvis congelada y endometriosis

20. Factor Uterino.
Descripcion de alguna patologia uterina si existiese.

21. Factor Endocrino-ovarico.
Presencia o0 ausencia de ovulacién,

22.Coito programado intra 0 extra INPER.
Numero de ciclos de coito programado

23.Inseminaciones previas.
Numero de Inseminaciones intra o extra INPer previas.

24.Laparoscopia.
Numero de laparoscopias.

25. Hallazgos laparoscépicos.
Diagnostico postoperatorio.

26. Histeroscopias.
Numero de histeroscopias.

27. Hallazgos histeroscopicos.
Diagnostico posthisteroscopia. :

28. [ndice de Células Recuperabies.

Producto de la multiplicacion del volumen seminal por la
densidad por el indice de movilidad por las formas normales.
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29. Indicacién de Andrologia.
Recomendacién de Andrologia. Alta, Inseminacién o ICSI, cita al
seleccionarse ¢ no valorado.

30.FSH.
Nive! sérico de la Hormona Foliculo Estimulante.

31.FIVTE previo.
Numero de FIVTE realizados previamente.

32.Cirugias abdominales.
Antecedentes quirirgicos abdominales.

33. Condicidn actual.

Situacién en la que se encuentra la paciente. Lista, en estudio,
no candidata, alta o abandono el instituto.
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HIPOTESIS.

La Mayoria de pacientes exceden tos 40 afios.

La mayor parte de la poblacién es de la clasificacion 1.
Cuatro de cada cinco esposos scbrepasa los cuarenta afos.
El 75% de las parejas son casadas.

La duracidén promedio de la esterilidad es de 8 afos.
La mitad de las pacientes tienen sobrepeso.

Dos terceras partes tienen esterilidad primaria,

El promedio de tiempo en el INPer es 5 afos.

El factor tuboperitoneal es la principal indicacion.

£l promedio de laparoscopias e histeroscopias es uno.
El principai hallazgo laparoscépico es la OTB,

Las sinéquias son el hallazgo mas frecuente en la
histeroscopia.

La mayor parte de los esposos tiene ICR normal.

La mitad de las pacientes tienen FSH mayor de 10 UUL.
19



Menos de un 10% de la poblacién tiene antecedente de
FIVTE previo.

Al menos la mitad de las pacientes ya no deberian estar en
lista.
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JUSTIFICACION.

La utilidad de este estudio radica en la depuracién de la lista del
servicio de Reproduccion Asistida para tener un panorama mas
actual de la cantidad y sitvacion de las pacientes. Ademds, podrian
establecerse posteriormente criterios de seleccion asi como
factores prondsticos.
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RESULTADOS.

Se revisaron 290 expedientes de las 306 pacientes que
originalmente aparecen en la lista de candidatas a FIVTE del
servicio de Reproduccion asistida del INPer, De las 16 faltantes no
se encontré el expediente para obtener los datos en archivo clinico.

En relacion a la edad se encontré una distribucion normal con
media de 34.386 afios, mediana de 35 aftos y moda de 35 afos con
desviacién estandar de 3.629, edad minima de 25 afos y maxima
de 44 afios. El rango de poblacion con mayer frecuencia fue el de
menores de 35 afios con 138 pacientes que representan el 47.6%
de la pobilacién y media de 31.8 aflos. Le siguen fas pacientes de 35
a37 afios con 88 pacientes (30.3%)y media de 35.8, de 38-40 afios
{20% y media de 38.9) y finalmente mayores de 40 afios con 6
pacientes (2,1% y media de 2.1). Tabia 1.

No se encontrd relacién con significancia estadistica al cruzar la
edad con niveles de FSH y ovulacién.
Tabla1. Edad de las pacientes ¢andidatas a FIVTE en el INPer

EDAD N ] % Media
Menos 35 afios 138 47.6% 31.06
35-37 88 30.3% 35.8
38-40 58 20% 38.9
Mas de 40 6 2.1% 41.8
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Con relacidén a la edad del esposo también hubo una distribucién
normal con media de 36.69 afos, mediana de 37 afos, moda de 35
y desviacién estadndar de 5.05 afos. La edad minima fue de 23 aflos
y la maxima de 54. El rango con mayor cantidad de pacientes fue
36-40 afos con 38.6%, seguido de 30-35 afos con 34 5%, 41-50
con 18.6%, mencres de 30 ailos con 7.2 afos y mayores de 50
anos con 1%. En este sentido es interesante que la edad minima de
los hombres es menor que 1a de las mujeres.

En cuanto a la duracidn de la esterilidad, también hubo una
distribucién normai, con media de 9.8 afios, mediana de 10, moda
de 10, desviacion estandar 3.676. Duracidn minima fueron 2 afos y
maxima 24. Tabla 2.

Tabla 2. Duracién de la Esterilidad.

Duracién aftos n . %
14 14 48
5.9 128 4411
10-15 129 445
Mas de 15 19 6.6
Total 290 100
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En terminos generales la duracién de la esterilidad esta cerca de 10
afos.

En lo que respecta a l!a indicacion, el factor tuboperitoneal
representa el 71.7% de las indicaciones c¢on 208 pacientes. Le
sigue el factor inexplicable con 30 pacientes (12.1%) y el factor
masculino con 15 pacientes (5.2%). En menor escala encontramos
el factor miitiple con 30 pacientes (10,3%) y otros factores con 2
pacientes (0.7%). Tabla 3.

Tabla 3. Indicacién de FIVTE.

Indicacién N %
Tuboperitoneal 208 71.7%
Masculino 15 5.2%
Inexplicable 35 12.1%
Mdttiple 30 " 10.3%
Otros 2 0.7%
Total 100%

24



El factor tuboperitoneal esta asociado directamente con el
antecedente de salpingectomia previa (embarazo ectépico) con
p=0.0001 y hay tendencia similar pero '

sin significancia con los antecedentes quinirgicos. No se encontrd
asociacién con abortos ni con infecciones cervicales.

El dafio tubario se encontréd que el antecedente de OTB quirlirgica
(salpingectomia o Pomeroy) se encontrd en el 25% de pacientes
con indicacion tuboperitoneal. OTB de otra causa se encontré en
26.9% de los casos. Las adherencias estuvieron presentes en
13.9% de las pacientes con indicacién tuboperitoineal. En 6.3% de
las pacientes hubo pelvis congelada y en 3.8% endometriosis. El
hidrosalpinx se encontré en 13.5%. Mubo combinacidn de todos los
factores en 3.4% de las pacientes y otros factores en 7.2%. Tabla 4.
Hubo salpingectormnia bilateral en 34 pacientes, unilateral en 29
pacientes y dafo tubario sin salpingectomia en 2.

Tabla 4. Causa de Dafio Tubario.

Tipo de Dafio N %
OTB quinirgica 52 25
oTB 56 26.9
Agdherencias 29 13.9
Pelvis congelada 13 6.3
Endometriosis 8 3.8
Hidrosalpinx 28 13.5
Maitiple 7 34’
Otros 15 7.2
Total 208 100
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Los embarazos previos se describen en la tabla 5. Hubo un 55% de
esterilidad primaria y un 45% de secundaria. Solo el 15% de las
parejas tienen hijos vivos. En 26% de los casos hay antecedentes
de abortos con la pareja actual y 28% de las pacientes han tenido
un aborto en algun momento de su vida. No se encontré relacién
entre el antecedente de aborto y sinéquias uterinas. Menos del 5%
de las pacientes tienen antecedentes de cesarea y en 10% de los
casos hay antecedentes de ectdpicos. Un 11% de los hombres
tienen embarazos extramaritales con 25 hijos vivos contra 14% de
las mujeres donde el $8% son hijos vivos.

Tabla 5. Embarazos previos

Numero de embarazos N %
Ninguno 158 54.8%
1 74 25.5%
2 41 14.1%
3 1 3.8%
4 6 mas 5 1.6%
Total 290 100%

El IMC en 175 pacientes fue normal (60.3%), en 84 pacientes hubo
sobrepeso (29% y solo en 31 hubo obesidad (10.7%). La media fue
de 25.38, mediana de 24.89 y moda de 22. Desviacién estandar de
3.45 con valor minimo de 16.9 y mé&ximo de 38.21. No hubo
significancia estadistica af asociarlo con anovulacién. Tabla 5.
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Tabla 6. indice de Masa Corporal.

MC N %
Normal 175 60.3%
26-30 84 29%
Mas de 30 31 10.7%
Total 260 100

Los niveles de FSH fueron mayores de 14UNL en 18 pacientes
{6.1%) y entre 10-14 en 40 (13.9%). El 457% tubo valores
normales. En 45 pacientes no hubo FSH. Tabia 7.

Tabla 7. Niveles de FSH.

Ui N %
Menos de 7.5 108 45.7%
7.5-10 81 34.3%
10.1-14 40 13.8%
Mayor de 14 16 6.1%
Total 245 100%

No se encontr$ significancia estadistica entre el nivel de FSH y la
edad. La mitad de las pacientes llegan a reproduccién asistida sin
medicién de FSH.

Solo 9 pacientes tenfan antecedente de FIVTE previo fuera del
instituto y una de ellas tuvo cinco ciclos. En tres pacientes se ha
realizado en dos ocasiones FIVTE dentro de la institucion. Al 21%
de las pacientes se les ha realizado al menos una inseminacion
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intrauterina (lAH)} y de estas la mitad completo 6 ciclos. Como era
de esperarse, fue significativo el cruce de inseminaciones con factor
inexplicable. E! coito programado se intento en el 10% de las
pacientes.

El ICR se describe con una media de 42.2, mediana de 26.805,
moda de 9 y desviacion estandar de 46.3. Un 7.9% de los pacientes
tiene un ICR menor de 1, los que lo haria candidato a ICSl y de
ellos una tercera parte tiene indice de motilidad de 0. El ICR menor
de 1 no se asocia directamente con indicacién masculina de FIVTE.
{p> 0.05). Los valores de ICR encontrados se describen en la Tabla
8. 16 pacientes no tienen Espermatobioscopia directa. El 40% de
los pacientes ha sido egresado de andrologia con solo un 20% en
tratamiento actual y un 21.3% no valgorado, lo que indica que
andrologia solo detiene al 20% de las parejas para FIVTE.

Tabla 8.indice de Células Recuperabies.

ICR N %
Menos de 1 23 7.9%
1-4 25 8.6

5-9 22 7.8
Mas de 10 204 703
Sin EBD 16 5.5
Total 290 100

Cincuenta y cuatro pacientes no tienen laparoscopia y en la mayoria
de los casos es por un factor evidente (salpingectomia bilateral). La
distribucién segtn &l numero de laparoscopias se describe en la
tabla 9. El diagnostico postoperatorio se describié en la tabla 4.
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Tabla 8. Numero de laparoscopias.

Nurmero N %

Ninguna 54 18.6%
1 154 53.1%
2 63 21.7%
3 14 4.8%
4 5 1.7%

Total 290 100%

En cuanto al numero de histeroscopias, solo 58 pacientes (20%) no
tienen el procedimiento. En 175 (60.3%) de las realizadas, los
hallazgos fueron normales y un 20% requirid otra intervencién por
algin hallazgo patoldgico. Los hallazgos se describen en (a tabla

10.

Tabla 10. Hallazgos de Histeroscopia.

Hallazgo N %
Normal 152 52.4
Pdlipos 33 114
Tabique 20 6.9
Sinéquias 18 6.2

Otros 9 3.1

Sin Histeroscopia 58 20
Total 290 100

Como habia comentado previamente no hubo relacion

estadisticamente significativa entre el hallazgo de sinéquias y el
antecedente de aborto.
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Entre los antecedentes quinlrgicos, el apéndice fue la mas
frecuente después del ectdpico con 21 pacientes (7.2%), 6 de ellas
complicadas. Los ectdpicos y las cesareas se describieron
previamente. E| resto de las cirugias fue en orden de frecuencia
recanalizaciones en 35 casos, quistes de ovaric en 16 y
miomectomias en 14. En general hay tendencia a que estas
pacientes tengan indicacién tuboperitoneal, pero solc en el caso de
los ectdpicos tiene significancia estadistica (p=0.001).

Entre el factor uterino esta presente en el 42% de las pacientes. 52
pacientes presentaron miomas (17.9%), 16 defectos mullerianos
(5.5%), 30 pdilipos (10.3%) , 8 sinéquia (2.8%) y combinacién de
estos en 14 pacientes (4.8%). Las infecciones cervicales se
presenta en 45% de las pacientes siendo el germen mas frecuente
la Gardnerella V. En 32 pacientes hubo infeccién por mas de un
patégeno. No se encontro significacia entre infeccién cervical y
dafio tubario. EI factor endocrino-ovarico manifestado por
anovulacién se observo en 35.2% de las pacientes, sin encontrar
refacién con IMC ni con ia edad.

Los antecedentes patolégices se encontraron en 61 pacientes. El
hipotiroidismo se presento en 30 casos (10.3%), |Ia
hiperprolactinémia en 17 (5.8%) y otras en 14 (4.8%). Solo 26
pacientes (8.9%} fuman. Solo una paciente tuvo menarca anormal y
en 261(90%) de las pacientes los ciclos son normales. 21 pacientes
presentan opsomenorrea.

El jefe del Servicio de Reproduccion asistida: atiende a 137
pacientes (47.2%), un medico adscrito 65 (22.4%) y el otro 88
(30.3%).

Las pacientes tienen un promedio de 53.54 meses de haber
ingresado at INPer, con mediana y moda de 48 meses. La
desviacion estandar fue de 28.93 con periodo minimo de 7 meses y
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maximo de 180 meses. En el servicio el promedio de estadia fue de
33.64 meses con mediana de 25 meses y moda de 12 meses con
desviacion estdndar de 25.33 meses. En promedio tardan 3 afos en
pasar Reproduccidn asistida después' de su ingreso al INPer.
Tienen en lista de espera un promedio de 28.08 meses con
mediana de 18 y moda de 12 meses. Desviacion estandar de 24.57
meses.

Ei numero de consultas en'117 casos es menos 6, de 7 a 12 en 89,
13 a 18 en 49 y 35 pacientes tienen mas de 18 consultas. El 80%
tiene menos de una inasistencia.

Con relacion a la situacién actual de las pacientes encontramos que
103 (35%) estan listas para ingresar al programa, 101 (34.%) aun
estan en estudio, 34 (11.7%) ya se les realizo, 30 (11%) se
retiraron, 7 (3%) se egreso y 15 (5%) no son tienen indicacion para
FIVTE. Vale la pena mencionar que nuevas candidatas en el ultimo
afo representan el 20% de la poblacion.

Tomando como base la clasificacién socioecondmica de Ia
institucion, la poblacién tiene una distribucién mas o0 menos
equitativa en todos los niveles. Ei nivel 1 es el mayoritario con 35%
de la poblacién, el 2 tiene 20.7%, el 3, 4 y 5 tienen 10% y el 6
13.4%.

El 77.6% de las pacientes son casadas. :

El 4.8% de la poblacién no termina la primaria y la mitad complefo la
secundaria. Solo el 16% son profesionales.
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DISCUSION.

La poblacion del programa de FIVTE del INPer tiene una

distribucion mas ¢ menos homogénea y hasta el 31 de agosto de
2000 estaba compuesta por 306 pacientes de las cuales ya se ies
ha realizado FIVTE a 34 pacientes.

Con relaciéon & la edad, podemos decir que es una poblacién
relativamente joven respecto a otros programas, ya que el promedio
es menor de 35 con media de 31.08. Sin embargo, es muy similar
su distribucién en el resto de los rangos a la que describen los
demdas autores’389191213 gaig una paciente tiene 44 afios, por lo
que en este sentido, el pronostico es favorable. Cabe hacer notar
que la edad es descrita como el factor pronostico méas importante
para el éxito del FIVTE'?®. La edad masculina no se ha descrito
como factor pronostico, pero a pesar de todo, también es
relativamente joven. Liama la atencién que como era de esperarse
tendria un promedio mayor que el de las mujeres, sin embargo hay
valores de edad minima por debajo de los de las mujeres y en cerca
de un 40% la mujer s mayor que el hombre.

La duracién de la esterilidad esta cerca de los 10 afics. En este
sentido si hay mal pronostico segiin Templenton' , que después de
los 7 aflos de esterilidad describe un descenso significativo de la
tasa de éxito. Casi toda la poblacién se concentra entre los 5 y 15
afnos de esterilidad y las poblaciones descritas reportan promedios
cerca de fos 5 afios™. :

La indicacion del FIVTE si tiene mucha discrepancia con relacién a
otros programas. En nuestra poblacidbn dos terceras partes
presentan factor tuboperitoneal alterado, mientras que otros autores
lo reportan en una proporcién mucho menor y mas como segunda
indicacion"?*"?. vale la pena mencionar que la mitad de las
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pacientes tiene OTB como causa de su factor tubario. E! factor
inexplicable es para la mayoria de autores el mas frecuente y de

mejor pronostico' %'

, Sin embargo nuestra poblacién solo tiene
esta indicacidén en un 12% de los ¢asos. A pesar de todo el factor
tubario no tiene un pronostico tan sombrio. Los factores masculing,
multiple y otros se distribuyen de forma similar al resto de los
reportes.

En cuanto al tipo de esterilidad también tenemos invertida la
proporcién descrita por Jones® y un poco mas de la mitad de las
pacientes tienen esterilidad primaria. Si bien estc se considera
como mayor posibilidad de fracaso, la diferencia es de apenas un
10%.

El IMC es bastante aceptable ya que solo el 10% tiene obesidad,
aunque el promedio del peso esta en el imite del sobrepess.

Casi no hay antecedentes de FIVTE en nuestra poblacién y todos
los descritos son fracase. Sin embargo, hay un buen porcentaje de
parejas con hijos vivos que darian un buen pronostico en este
sentido.

Los niveles de FSH si son un facter preocupante. Menos de la mitad
tiene valores optimos por debajo de 7.5%"2. a pesar de esto, es poca
fa poblacion gue excede las t4 UlL.

El ICR en un 7.9% de los casos fue menor de 1. Estos casos se
recomiendan normalmente ICSI, pero nuestros pacientes siguen
egperando FIVTE. En términos generales casi la mayoria tuvo
valores adecuados para el procedimiento.

El numero de laparoscopias es generalmente una y solo 5% de los
casos tiene mas de 2 laparoscopias. De igual manera rara vez se
requiere mas de 2 histeroscopias. Hay 54 pacientes sin
laparoscopia, que generalmente tienen un factor tuboperitoneal
evidente. Solo el 20% no tiene histeroscopia. Los hallazgos de
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laparoscopia son en su mayoria OTB vy la histeroscopia
generalmente se reporta normal.

El antecedente quirtirgico de ectépico esta asociado con factor tubo
peritoneal como indicacidn. Sin embargo, el apeéndice y otras
cirugfas tienen esta tendencia pero sin significancia estadistica.
Dentro de ofras cirugias, 1a recanatizacién tubaria fiene una
frecuencia del 12% en la poblacién.

Ei factor uterino se presenta en e 42% de las pacientes y los
miomas y pélipos son las patologias mas frecuentes. Las
infecciones cervicovaginales estdn presentes en 46% de la
poblacién y e! germen mas frecuente es la Gardnerella Vy un 11%
tiene mas de 2 patégenos. No se encontrd significancia con
infeccidn y dafo tubario o aborto.

La anovulacidn es de los factores frecuentes en pacientes con
esterilidad, reportdndose hasta un 30% en la literatura mundial®.
Nuestra poblacidn presenta datos algo mayores pero similares de
un 35%. No encontramos relacién entre anovulacién y sobrepeso y
anovulacién con edad avanzada.

Los antecedentes médicos fuercn relativamente raros y el
hipotiroidismo junto a la hiperprolactinémia fueron las mas
frecuentes.

Solo el 9% de las pacientes fuman y generalmente tiene ciclos
regulares.

Hay pacientes que ingresaron al instituto hace 16 afos y aun no
entran al programa. Dentro de reproduccion asistida y en lista, 12
aflos fue el pericdo maximo de estudic. En promedio las pacientes
tardan 3 afios en pasar a reproduccién asistida y casi de inmediato
se anotan en la lista. Preocupa la demora para satisfacer la
creciente demanda de FIVTE, ya que apenas se saca un 10% y la
poblacidn crece a ritmo de casi 20%. En términos generales las
pacientes acuden puntualmente a sus consultas.
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Hay un 35% de pacientes que si hoy fuera ¢l FIVTE podrian entra y
una cantidad similar que aun esta en estudio. Casi un 20% ya no
deberia estar en ia lista por distintas razones. La poblacion que
entro al programa en & ultimo afio alcanza el 20%.

La distribucién por nivel socioeconémico mostrd una distribucion
equitativa. Solo 1 de cada 4 pacientes esta en union libre, la
mayoria es casadas.

El poco porcentaje de profesionales podria explicar en parte 1a gran
proporcién de pacientes con larga duracién de la esterilidad. A
pesar de ello, la mitad de las pacientes completaron secundaria, por
io que es aceptable la educacion de nuestra pobiacién.

Si tratdramos de establecer pronésticos generales de la pobiacion
podriamos decir que la edad es aceptable, pero no asi la duracién,
el tipo y la causa de la esterilidad. Las caracteristicas de nuestra
poblacién difieren en cierta forma a las de paises desarroilados, sin
embargo, considero que no esta lejos de los parametros de una
poblacién adecuada para FIVTE.

La parte administrativa del programa representa un gran reto para
poder sacar adelante el incremento de la demanda de pacientes. Es
necesario para lograr depurar el programa, ser mas estricto en los
criterios de aceptacién y seleccién. Debe ademds buscarse una
forma justa de seleccion de pacientes. Una vez teniendo resultados,
podria realizarse una regresion logistica para definir los factores
prondsticos en la seleccién de pacientes.
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CONCLUSIONES.

l.a edad promedio de la mujer es 34 afios y del hombre 36, sin
embargo el 40% de las mujeres es mayor gue su pareja. Esto
se evidencia en ta menor edad minima de los esposos. Este
rango de edad es menor que la de otros paises, pero si llama
la atencién que la diferencia es minima y que de seguir
creciendo en la medida actual pronto alcanzaremos una
poblacién en edad limite.

La duracién de la esterilidad duplica i@ de paises
desarrollados. Si bien el promedio es de 35 aflos, es
importante el porcentaje cerca de los 10 afios, e increible que
existan pacientes con 24 anos de evolucién. En este sentido
si tenemos un pronostico desfavorable para obtener buenas
tasas de éxito. Una explicacién a esta duracién podria ser lo
jévenes que se casan nuestras pacientes.

La indicacién numerc wuno indiscutible es el factor
tuboperitoneal. A pesar de describirse el factor inexplicable
como el de mejor pronostico, el daflo de fas trompas tampoco
ofrece tasa tan desalentadoras.

Un 45% tiene antecedente de embarazo que si bien no son
las tasas descritas, esta hastante cerca de lo ésperado.

Son pocas las pacientes con FIVTE previo para poder sacar
conclusiones mas precisas o establecer regresiones logisticas

que nos den un panorama mas real de la poblacion. Esto
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podra hacerse en un par de afcs que se tenga establecida
una tasas de éxito,

Es alarmante que existan pacientes con 15 aftos en el instituto
y aun no resuelven su problema. El promedio de 5 afos es
engafoso, pero si es un factor tuboperitoneal no existe
justificacién para que este fres afios en esterilidad esperando
ser trasladada a reproduccion asistida. Esto no justifica de
ninguna forma la estadia en reproduccion ya que tener un
promedio de tres aflos en el servicio no es envidiable. Deben
buscarse mejoras administrativas y de planificacién para
satisfacer {a creciente demanda de servicios.

Los niveles de FSH con una media en este momento de 8.34,
en 2 estas pacientes ya no seran candidatas por mala reserva

ovarica.

Existe poca coordinacién con Andrologla, lo que en muchos
casos dificulta mas la atencidn de la paciente.
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ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

RECOMENDACIONES.

Buscar las alternativas de planeacién y administrativas para
confrarrestar la creciente demanda de servicios.

Trabajo en equipo, mejor coordinacion con Andrologia.

Cumplimiento estricto de las normas en cuanto a edad y
niveles de FHS, con lo que se lograria reducir casi en una
tercera parte las candidatas actuales.

Buscar un mecanismo de seleccion, justo para la paciente,
que asegure en lo posible éxito institucional y
simultaneamente considere los costos.

Al tener resultados con los ciclos posteriores podria
realizarse una regresion logistica para establecer criterios de
seleccion en base a los factores prondsticos como se
realizan en otras instituciones.

Evitar en los posibles cierres temporales del programa que
Gnicamente acumulan pacientes y empeoran el problema.
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