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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La induccién de la avulacién con gonadotropinas es une de los mas
importantes adelantos en €] tratamiento de la infertilidad en la
segunda mitad del siglo XX y en la aciualidad es un componente
importante de los programas de fertilizacion in Vitro; transferencia

intratubaria de gametos e inseminacion intraperitonegal (1).

E! sindrome de Hiperestimulacion Ovarica (SHO) es la complicacidn

iatrégena mas severa, secundaria al uso de estos farmacos (1).

Ei primer caso de SHQO fue comunicado por Mulier en 18962. Desde
entonces se han informado casos con el uso de multiples farmacos
para inducir la ovulacién tales como citrato de clomifeno (CC),

menciropinas (hMG), agonistas de GnRH y FSH pura (2).

CC es el farmaco mas comunmente usado y es el medicamento de
eleccion en pacientes con anovulacion y estrogenismo persistente,
produce un bloquea competitivo de los receptores estrogenicos a
mivel hipotalamico, incrementando la secrecion de hormona
liberadora de gonadotropinas (GnRH) v ésta a su vez, produce una

mayor liberacién de gonadotropinas hipofisiarias. No obstante 1o
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anterior, entre un 20 vy 25% de las pacientes anovulatorias tratadas
adecuadamente con CC, no logran tener ciclos ovulatorios vy los
porcentajes de embarazos reportados (30 a 40%) no son tan altos

como lfos porcentajes de ovulacién obtenides (3, 4, 5).

Los esquemas terapéuticos varian segun el autor revisado, asi
Annapurna y Cols., ulilizaron en su estudio 100 mg. de CC del dia
4° al 9° del ciclo menstrual. Coma es sabido, a dosis de 100 mg. la

tasa de embarazos tiende a disminuir (8, 7).

Las gonadotropinas recuperadas de orina de mujeres
menopadsicas (FSH y LH) producen estimulaciéon directa de ia

folicuiogénesis ovarica (4).

Uno de los esquemas ulilizados es ila asociacion de CC con hMG v
gonadoiropina ceoridénica humana (hCG). Nuojua y Cols. utilizan en
su estudio 100 mg. de CC del dia 3° al 7° del ciclo, continuarido con
756 a 150 Ui de hiMG iniciande el dia 8° del cicto, la hCG (5000 a
10000U1) se aplicé cuando el foliculo preovulatorio alcanzé un

diarmetro mayor o igual a 16 mm, (8)

En este grupc de pacientes son comunes los problemas
relacionados con la hiperrespuesta a las menotropinas,
grincipalmente SHO y embaraze multiple (hasta en un 30% de los

casos) (5).

L) 3
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La implementaciéon del tratamiento con FSH pura parece disminuir
ia frecuencia de efectos secundarios de jos ya mencionados

farmacos inductores de ovulacion (5).

El sindrome de hiperesiimulacién ovarica es una condicion
latrégena potencialmente letal, resultande de la estimulacidon
suprafisioldgica del ovaric secundario al uso de farmacos induciores
de owvulacién, se caracteriza por aumenio de wvollrmen de los
ovarios, acompafiada de acumulacidén de exudado exiravascular
masivo (ascitis, hidrotdérax) combinada con uwuna disminucion
significativa del wveolumen intravascular con la consecuente
producciéon  de hipovolemia, hernoconcentracion, alteraciones
electroliticas, oliguria, falla renal y fendmenos tromboembdolicos (2,

10, 11, 12).

El S8HO ocurre entre un 20 a 25% de los ciclos estimuladoes. El SHOQ
severo se ha reportado en un 0.008 a 10%, siendo mas comun con

el uso de gonadotropinas (13, 14).

El SHO se ha asociado con factores de riesgo, entre otros,
embarazo, sindrome de ovariog poligquisticos; sin embargo, el
principal factor determinante para su desarrolle parece ser una

predisposicidn ovarica intrinseca (2, 15, 16).

En la actualidad existen varias clasificaciones del SHQO, siendo la

mas sencila y practica ia clasificacion clinica de Golan.
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CLASIFICACION DE GOLAN PARA SHO (2)

‘CLas IFICAG!CNG DO ACIONESG)’JNIC
k| Distension Abdominal.
Leve > Nauseas, vomito, diarrea, crecimiento
ovarico menor de 12 centimetros.
3 Sintomatologia previa mas ascitis evidente
por examen ultrasonografico.
MODERRDO ¥
4 Lo anterior mas datos clinicos de derrame
pleural y ascitis.
Hemoconcentracion, alteraciones
electrolitica vy de la coagulacidn, falla renal,
SEVERO S crecimiento OVArico mayor de 12
centimetros.

La frecuencia para cada uno de los grados s reporta como sigue:

1. De 8 a 23% para el grado leve.

Z. De 0.5 al 7% para e! grado moderado.

3. De 0.8 a 10% para el grado severo (15).

La fisiopatoiogia del sindrome aun no ha sido dilucidada, pero el
mecanismo subyacente de la enfermedad es un incremento en la
permeabilidad capilar, la cual se creé gque puede ser ocasionada
por la liberacién de un mediador alun no bien conocido, por parte del
ovaric estimulado. Varias observaciones sugieren que el sistema

pro renina-renina-angiotensina del ovario contribuyen a la génesis
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de! sindrome mediante la elaboracion de angiotensina Il, la cual es
un agente potente capaz de promover {a angiogénesis, incrementar

ia permeabilidad vascular, asi como liberar prostaglandinas (12, 14}).

La principal caracteristica del sindrome es el incremento OvArico
debido a la presencia de miualtiples guisties, asociado con un
aumenio de la permeabilidad capilar y salida de liguideo del espacio
intravascular y el secuestro de éste hacia un tercer espaéio. Ei
resultado de esto, es un estado de hipovelemia, hemoconcentracion
e hiperosmolaridad, lo cual lleva a una trombosis cuando es severo.

La hipovolemia ocasiona wuna hipoperfusién renal, con la

consiguiente oliguria, hipercalemia vy falla renal (11, 12, 14},

B! tratamiente principal del SHO es preventivo (12). Algunas de las
estrategias para prevenir el sindrome en pacientes con factores de

riesgo conocidos son:

A

Utilizar dosis menores de menotropinas o©  suprimir  su

administracién (coasting) (2, 19).

» No administrar hCG =z pacientes con mas de 35 foliculos
pequefios o medianos y/o concentraciones de estradiol mayores

de 4000 pg/ml.

A

Sustituir la hC S por aGnRH para inducir el pico de la LH.
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» Emplear progesterona en lugar de hCG en caso de que se decida

usar aporte de fase Wiea (2, 17).

> Asch et al. fueron los primeros en sugerir que la aplicacion del
aibumina IV podia aiyudar a prevenir el desarroilo de jas formas
severas del sindrome. Orvieto vy Mukheriee sostienen que ia
aplicacion de albumina no ofrece ningan beneficic profilactico (2,

15, 20).

N

Los corticoides han sido utilizados para tratar de prevenir el
desarrollo del sindrome; sin embargo, un esiudio controlado
aleatorio fallé al tratar de demostrar algun efecto benéfico de los

mismeos en la prevenciéon del sindrome (10).

Cuandc se manejan pacientes con SHO el primer paso y el mas
importante a considerar es el estado de los anexos vy la posibilidad

de embarazo temprano.

Se debe de valorar el estado de hidratacién de la paciente, estado
hemodinamico, evidencia de derrame pieural o ascitis, asi como
tromoembolismo. El dolor puede ser importante y confundir al
clinico con una complicacion quistica aguda. Si el paracetamol no
alivia el dolor, se puede uiilizar opidceos y metociopramida para

diminuir las nauseas.

Una de las prioridades en el manejo de SHO es la correccion de la

hipovolemia y la hemoconcentracion, las soluciones coloides son

iy 7



SINDROME DE HIPERESTIMULACION OVARICA.

mas efectivas para mantener el volumen intravascuiar; la albumia
puede ser el expansor de volumen de elecciétn. Los diuréticos
estan contraindicados en pacientes con el espacio intravascuiar

depletado.

El manitenimiento del voiumen intravascular y ia preservacion de |a
funcién renal son la meta del manejo de las formas severas del
SHG, Ia utilizacién de dopamina sirve para dilatar el lecho

renovascular y asi mantener la funcién renal (11,14, 15).

El uso de antihistaminicos no ha demostrado ningun beneficio en el

manejo del sindrome.

Los medicamentos Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina pueden ser una opcién en el tratamiento; sin embargo,

por sus efectos teratogénicos no son utiiizados (11).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Sindrome de Hiperestimulacién Ovarica cual es la forma
clinica mas frecuente relacionada al uso de los diferentes esquemas
farmacolégicos de induccién de ovuiacién; su respuesta ai
tratamienio; numero de ciclos inducidos y la asociacion del
sindrome con los embarazos logrados asi cormo el resultado de

estos.
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OBJETIVOS

. Establecer cual es la forma clinica mas frecuente del SHO vy [a
asociacidén de esta con los diferentes medicamentos utilizados

como inductores de la ovulacién.

. Determinar ia respuesta al manejo en pacientes con SHO
relacionado con el grado clinico y el tipo de inductor de ovulacion

utilizado.

. Conocer {a asociacién entre el namero de ciclos estimulados v ia

presentacion del SHO.

. Analizar la asociacion entre el SHO y el logro de embarazo, asi
como el resultado de este en pacientes manejadas con diferentes

esquemas farmacolégicos de induccibn de ovuiacion,

B 1
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JUSTIFICACION

El SHO es la complicacién mas seria que resulta de la induccidén
farmacoidgica de la ovulacion. Dado que en la actualidad existen
técnicas en reproduccidn asistida gue son mas frecuentemente
utilizadas, un numero mavor de mujeres reciben fratamiento con
este tipo de medicamentos; consecuentermente los casos de SHO
se han incrementado, volviendose esta entidad nosclégica un

problerma cormun para el clinico gue trata proplemas de esterilidad.

La incidencia reportada en la literatura de SHQ es de 20 a 25% de
los ciclos estimulados v el sindrome de hiperestimulacién ovarica
severa se ha reportado en un 0.008 a 10% en centros de tercer

nivel.,

El Departamento de Biologia de ia Reproduccién del Hospital de
Gineco-Obstetricia N° 3 del Centro Meédico Nacional “La Raza”
concentra poblacion derivada de Hospitaies Generales de Zona,
con diagndsticos de esterilidad primaria o secundaria, de ias cuales
urn gran porcentaje deben ser manejadas con medicamentos

inductores de ovulacidn, mo existiendo reportes en dicho hospital de

Ly u
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DEFINICION DE VARIABLES

INDUCTORES DE OVULACION: diferentes farmacos que deben
usarse cuando se desee embarazo en aquellas pacientes
anovulatorias, cuya etiologia sea falla o disfuncion hipotalamica-

hipofisiaria con ovarios normales.

SINDROME DE HIPERESTIMULACION OVARICA: condicion iatrégens
potencialmente letal caracterizada por el aumento del volumen de
los owvarics acompafiadc de una acumulaciéon de exudado
extravascular masivo, con una disminucidn significativa del
voiurnen intravascular con la consecuente hipovolemia,
hemoconcentracion, alteraciones electroliticas, falla renal v

fenémenos trombdéticos.

CLASIFICACION.

a). Leve: distensién abdeominal, nauseas, vomito, diarrea,

crecimiento ovarico menor de 12 cms.

b). Moderado: todos los sintornas referidos a la forma leve mas

ascitis evidente por examen ultrasonografico,

¢). Severo® los sintomas sefialados anteriormente con datos

clinicos de ascitis e tiidrotérax, hemocaoncentracion,

Ly 13
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alteraciones electroliticas y de coaguiacion, falla renal vy

crecimiento ovarico mayor de 12 cms.

3) LOGRO DE EMBARAZO! pacientes con  algun grado de
hiperestimulacién ovarica asociado a embarazo, corroborado por

ultrasonido yv/o prueba inmunolagica de embarazo.
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MATERIAL Y METODOS

Con aprobacién del Comité Local de Investigacién del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia N° 3 del Centro Médico La Raza, se llevo
a cabo en el servicio de Biclogia de la Reproduccion del mismo
hospital, un estudio descriptivo, retrospective y transversal a 20
pacientes con diagnoéstico de Sindrome de Hiperestimulacion
Ovarica, obteniéndose dicho diagnéstico de 1a hoja de registro diario
de la consulta externa (formato 4-30-6/90), en un periodo de 3 afos
{de enero de 1987 a diciembre de 1989), se solicité zpoyo al
servicio de archivo para corroborar el diagnostico a través de la

revision minuciosa del expediente clinico.

CRITERIOS DE [NCLUSION,

1) Pacientes manejadas en el servicico de Biologia de la
Reproduccién con algin tipo de inductor de ovulacién y que se

haya realizado el diagnostico del sindrome.

2) Pacientes con SHO agrupadas de acuerdo a la clasificacién de

Goian.

ELy 15
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3) Pacientes con el diagndstico ya comentado a las cuales se les

inici® tratamiento en este hospital por Ia patologia en cuestion.

4) Pacientes con SHO que lograron embarazo en gquienes el control

prenatal se llevo a cabo en esta Unidad.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

1) Pacientes con SHO en las cuales se desconoce el tipo de
medicamento utilizado cormo inductor de ovulacidén por haberse

iniciado esquema en otra unidad hospitalaria.

2) Pacientes con e! diagnoésiico en estudio, en las que no se
encuentra consignado en el expediente clinico de forma clara

alguna de las variables a investigar,

De las pacientes gue cumplieron con los criterics de inclusion, se
revisaron los expedientes clinicos con el registro de los siguientes
datos: edad, peso, talla, medicamentos utilizados como inductores
de ovulacion, incluyendo para el estudio los siguientes esquemas:
1) hMG+ hCG, 2) hMG, 3) CC+hMG+hCG, 4) FSH+nCG, &) FSH, &)
CC+hMG: numero de ciclos estimulados al momento de presentar la
patclogia (se manegjaron ciclos del primero al cuarto) y grado clinico
del sindrome de acuerdo a la clasificacion de Golan {leve,

moederado y severo). Asf mismo, se revisd la respuesta ai

ELD 16
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tratamiento de acuerdo a los dias de estancia intrahospitalaria en
aguellas pacientes que asi o ameritaron o su control por la consulta
exierna en las gue no reguirieron hospitalizacién. Se registrée ia
presencia de gestacidn (corroborada por media de Prueba
Inmunoldgica de Embarazo v USG),; tipo de embarazo y resclucion

dal mismao.

'

Se obtuvo la media de los datos demoéréﬁc;os (edad, peso, talla) de
las pacientes incluidas en el estudio, ademas de relacionar el grado
de hiperestimulacién ovarica con €/ ciclo estimulado, 1a respuesta al
tratamiento y esquema de inductores utilizados y éstos dltimos con

ja presencia de embarazo, tipo y resolucion del mismo.

El analisis de esios datos fue expresado en frecuencias simples.

£ v
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RESULTAIDOS

De los expedientes analizados de las 20 pacientes incluidas en el
estudio, en rejacicén a los datos demograficos se encontré una
media$de 29 afos para la edad, 1.55 centimetros para 1a talla y 61

kilos para el peso {(cuadro 1).

La distribucién del sindrome por grupo de edad fue de la siguiente
manera: 3 casos (15%) en el grupo de 20 a 25 afios; 12 (60%) de
26 a 31 afios; 4 pacientes (20%) de 32 a 37 afios y un caso (b5%)

en el grupo de 38 afios o mas (grafica 1).

Con respectc a la clasificacién del SHO, se encontraron 10
pacientes (50%) con hiperestimulacién leve; 7 (35%) con moderada

y 3 (15%) con severa (grafica 2).

En relacion al numeroc de ciclos estimuiados y esquema de
inductores de ovulacion utilizado se reportd que 6 pacientes (30%)
con SHO leve, 1 (5%) con moderada v 1 (85%) con severa se
hiperestimularon en el primer cicle; 3 pacientes (15%) co‘n
hiperestimulacion ovarica leve, S (25%) con moderada y 1(5%) con
severa, se diagnosticaron en el segundo ciclo. Sélo un paciente
(5%) con hiperestimulacion moderada se diagnostico en el tercer
ciclo y finaimente, un paciente (5%) con hiperestimulaciéon leve y 1

(5%) con severa se encontraron en el cuarto ciclo (cuadro 2).

LY 18
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De las pacientes que presentaron el sindrorme, & (30%) fueron
sometidas a un esquema de induccion de ovulacion con MG+ hCG:
5 (25%) solamente a KMG; 3 (15%) a CC+hMG+hCG ¥ 3 pacientes
(159%) se les indujo ovulacién con FSH+hCG; 2 (10%) s&lo con FSH

y 1 paciente se sometié a CC+hMG (cuadro 2).

Para la respuesta al tratamiento valorada en dias de estancia
intrahospitalaria, 8 pacientes (30%) no ameritaron hospitalizacién,
correspondiendo todas a una hiperestimulacién leve de las cuales el
66.6% (4 pacientes) fueron inducidas con hMG sola o asociada a
hCG o CC: 1 paciente (16.8%) con FSH+NCG v una mas con FSH
sala. Nueve pacientes (45%) fueron hospitalizadas de 2 a 6 dias, 5
cursaron con hiperestimulacién moderada, siendo la distribucian par
esqQuema para esta como sigue: hMG+nCG 2 pacientes (22.29%);
CC+hCG+hMG 1 caso (11.1%); FSH+hCG una paciente (11.1%%) v
CC+hhG 1T caso (11.1%). Cuatro pacientes presentaron
hiperestimulaciéon leve, las cuales fueron inducidas cen MG 1
paciente (11.1%) con CC+hMG+hCG 1 paciente (11.1%), para el
esquema con FSH+hCG hubo una paciente (11.1%) y finaimente 1
caso (11.1%) para FSH sola. De aquellas pacientes que requirieron
hospitalizacién de 7 a 10 dias, 2 (10%) cursaron con
hiperestimulacion moderada (una paciente inducida con MMG+hCG
y otra con hMG sola) v 1 (5%) con hiperestimulacién severa
(inducida con hMG). En los casos en que fue necesaria la
hogpitalizacién por mas de 10 dias, s6lo encontramos dos pacientes
{(10%), ambas con hiperestimulacién severa e inducidas <con

PFMG+hCG (cuadro 3).

X 19
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En cuestion de embarazo, éste se logré en 7 pacientes (35%),
1(5%) con hiperestimulacién leve, 3 (15%) con moderada Y 3 mas
(15%) con severa (grafica 3). Del total de pacientes que lograron el
embarazo fueron inducidas con hiMG en 3 casos (15%) v 4(20%)

con hMG+hCG (cuadro 4).

Asi mismo, tomande en cuenta el tipo de embarazo, se encontro
que las 7 pacientes con SHO que lograron el embarazo, 3 (42.85%)
tuvieron embarazo Unico, presentandose en e} segundo cicle en 2
pacientes vy en el cuarto ciclo en 1 paciente, estimuladas las tres
con hMG sofla o HMG+hCG. Las 4 pacientes restantes {(57%) con
embarazo miltiple presentaron hiperestimulacion en el primer ciclo
(2 pacientes) v en el segunde (2 pacientes), con el uso de

hMG+hCG (2 pacientes) y hMG sola (2 pacientes) (cuadro §).

Finalmente de iocs 3 casos de embarazo Gnico, 1 (14.25%) concluyé
en aborto y en 2 (28.57%) de ellos se obtuvieron productos de
termino, sobreviviendo ambos recién nacidos. De los cuatro casos
de embarazo miltiple, 2 presentaron aborto espontaneoc (28.57%) vy
en 2 (28.57%) producios de pretermino {(cuadro 8). Cabe mencionar
que de eéstos embarazos, 1 fue gemelar, sin que sobreviviera
ningunc de los dos recién nacidos y en el segundo caso se

obtuvieron 4 recién nacidos, sobreviviendo solo uno.

Lo 20
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DISCUSICNN

Ei sindrome de Hiperestimulacion Ovarica es una condicién
iatrogena potencialmente letal, resultado de la estimulacién
suprafisioldgica del ovario secur’daria al uso de farmacos inductores

de ovulacion (2, 10).

La incidencia del SHOC ha sido informada desde 0.5 - 4% en centros
de tercer nivel, siendo mas frecuente cuando jas pacientes quedan

embarazadas (2).

Desde 1987, el SHO ha sido clasificado como leve, moderado vy
severo, con una frecuencia de 8 a 23%, para el grado leve, de 0.5 a
7% para el moderado y de 0.8 a 10% para el severo; dichos datos
se obtienen de un grupo de pacientes sometidas a un protocolo de
hiperestimulacion ovarica controlada a base de menotropinas mas

hCG (15).

En el presente estudic realizado a 20 pacientes (previa revisiétn de
sus expedientes), el 50% (10 pacientes) pertenecido a SHQ leve,
35% (7 pacientes) al moderado y 15% (3 pacientes) al severo,
siendo la proporcidn apreoximadamente semejante a 1o reportado en

la literatura.
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El SHO en su forma leve, se presenia en un 8% en pacientes
manejadas con citrato de clomifeno (CC) v las formas severas del
mismo sindrome son raras con este medicaments {1). En nuestra
investigacion, ninguna de las pacientes hiperestimuladas fueron

manejadas solamente con CC.,

En el estudio de Serviere, el esquema mas frecuenta ascociade a
SHO fue aguel en ‘t;ue se utilizaron menotropinas, sin gue pudiera
encontrarse una explicacién a ello, méas gue en e} medicamento, e}
cual lleva mas tiempo en uso v con potencia suficiente pars
favorecer e! SHO (13). Estos datos concuerdan con ios obtenidos
en este estudio, el cual reporta que el 70% de las pacientes con
algun grado de hiperestimulacién ovarica fueron sometidas a

esquermas de induccién de ovulacion que incluia menotropinas.,

No hay evidencia de gque e! uso de FSH pura aitere el riesgo de
SHO. Estudios comparativos entre menctropinas y FSH no han
indicado que con uno u otro se aumente el riesgo para e sindrome
(10); sin embargo, Kably en su estudio comenta que la
Implementacion  del tratamiente de FSH  pura disminuye la

hiperrespuesta ocbservada con menotropinas (5).

Pareceria légico pensar que pudiera existir un efecte acumulative
con la administracién de inductores de la ovuiacion;: sin embargo,
suele ser un evento totalmente independiente en cada ciclo, va que
en el 50% de las pacientes del estudio de Serviere, se presentd el

sindrorme en el primer ciclo de estimulacién (13). De igual forma, en
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SINDROME DE HIFERESTIMULACIGN OVARICA.

CONCILTUUSION

El rmayor nimero de casos de sindrome de hiperestimulacicen
ovarica (SHQO) se presents en el grupe de edad de 26 a 31 afos,

siendo mas frecuents el grado leve de hiperestimulacion.

La aparicién del sindrome fue mas frecuente en el segundo ciclo de

induccion de ovulacidn.

El mayor numero de casos de hiperestimulacién se presentd con el

uso de menotropinas solas o en combinacion cen hCG o CC.

Las pacientes con hiperestimulacion moderada y severa, requirieron
mas dias de hospitalizacion, siendo manejadas en su totalidad con

hMG sola o asociada a hCG.

El embarazo se logré en el 35% de los casos de hiperestimulaciéon
estudiados, perteneciendo esta al grado moderado y severc en su

mayoria, todas inducidas con hiMG.

La presencia de embarazo mlltiple fue mas frecuente, de éstos
embarazos el 50% concluyd en aborio v en el 50% restante se
obtuviercn productos prermaturos, sobreviviendo solo un recien

nacido.
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Los embarazos tnicos que se presentaron (3 casos), en la mayoria

(2 casos) se obtuvieron recién nacidos a término que sobrevivieron.
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SINDROME DE HIPERESTIMULACION OVARICA.

Edad de la paciente en aftos.

Paso.

Talla.

Clasificacion del sindrome de hiperestimulacién ovarica.

a). lLeve.
b). Moderada.

c). Severa.
Nuomera de ciclos estimulados.

a). Primero
b). Segundo.
c). Tercera.

d). Cuarto.

Tipo de inductor de ovulacion utihzado en pacientes

diagnosticadas con sindrome de hiperestimulacion ovarica.
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b).

c).

d).

e).

.

Citraro de Clomifeno+menotropina.
Citrato de clomifeno+menotropinas+hCG.
Menotropinas+hCG.

FSH pura + hCG.

FSH.

Menotropinas.

Respuesta al tratamiento en pacientes con sindrome de

hiperestimulacion ovarica valorada en dias de evolucién de la

rmisma.

a). Sin hospitalizacién.

b). 2 a b dias de hospitalizacion.

<), 7 a 10 dias de hospitalizacion.

d}). Mdas de 10 dias de hospitalizacidn,

8. Asociacidén con embarazo.

a).

b).

Si.

No.

9. Tipo de embarazo.

a).

b).

Unico.

Multiple.
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10. Resolucidon del embarazo.

a). Aborto.
b). Nacimiento con preoductoc prematuro.

c). Nacimiento con producto de término.
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CUADROS Y GRAFICAS

CUoADRO X.

DATOS DEMOGRAFICOS,

- T, Media “.

VEoas T 29
- PEsS £ gy
LTALLA | 1585

CUADRO IN° 2.

GRADO DE HIPERESTIMUACICN OV ARICA RELACIONADA CON ESQUEMAS
INDUCTORES DE OVULACION UTILIZADOS ¥ NUMERO DE CICLOS.

CiCLO ESTIMULADS 1° 2° 3° 4°

Hme?;:t?;;gdon ane?erzs:ztﬁ:mén Hlpe?;:g:l:l;ddn Hlpe'f;r:i?;:i:dén TOTALES
8 L | RO Y ST I I R T [N BN TR 11
g hMGHhGC o1 .‘ _1.‘ 2 ; 1 1 6 (30%)
g - hMG 1 2 1 1 5 (25%)
92 cornmenca 1 B 1 3 (15%)
2 § FSH+hCG 2 1 ' ' 3 (15%)
‘ ‘g% FSH 2 N 2(10%)
2 ce+hma FE . ‘ T 1(5%)
2 ‘6 11T 3 5 A1 1 1 1
ITI Subtotales: 0% 5% s% 15% 5% 5% 5% 5% 5% (1§go/)
[ Totales: ' 8(40%); 9 (45%) L 1(5%) 2 (10%) >

Grado de Hiperestmuiacién | SHO leve, 1| SHO moderago y Il SHO severa
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CUOADRO IN° 3.

RESPUESTA AL TRATAMIENTO RELACIONADO AL GRADC DE HIPERESTIMULACI ON
OVARICA ¥ ESQUEMA FARMACOLOSZICO DE INDUCCION DE OVULACIGN

UTILIZADG.
RESPUESTA AL Sin . 2abdlasde 7atddiasce | masde 10 dies
TRATAMIENTO hospitalizacion | hospit_gl?;acién hospitalizasén _de hespitalizacion

Gradode Gradede 5 Gradode - Grado de TOTALES

s Hiperestmulacion  Hiperestmulaaidn < Hiperesifmutation  Hiperestimulacion

w &= o -

s} i [t | n JHE O N 14

0 .

S.:I hMG+RGC ) 2 6 {(30%)

0, nMG ! 11 o 5 (25%)

%g CC+hMG+hCG : 3 (15%)

a . G X

z é FSH+hCG 3 (15%)

<3 FsH . 2(10%)

2 CC+hMG “ 1 (5%%)

3

G 4 5 2 1 2

|73 Subtotales: - . . - - 20

[M] 30% o 20% 25% Lo 0% 5% L (100%)
Totales: 6 (30%) 9 (45%) ? 3 (15%) 2 (10%)

Grato de Hiperestmulacien | SHO leve, 1! SHO modérado y Il SHO severa

CUOADRO N ° .

LOGRO DE EMBARAZO DE ACUERDC AL ESQUEMA DE INDUCTORES DE
OVULACICN UTILIZADOS.

ESQUEMAS INDUCTORES DE  PACIENTES QUE LOGRARON  PACTENTES QUE NO LOGRARON

OVILACION EMBARAZD EMBARAZD TOTAL
hMG+hGe | 4 20% 2 10% 6 (30%)
hMG gl T ses 2 10% 5 (25%)
CC+hMG+hCG . | O 0% 3 18% 3 (15%)
" Eshehee TR TTUETTGEET TR AT ise T3 (18%)
rsn o~ f o 0% 2 10% 2 (10%)
CC+hMG CTo T o T 5% . 1 {5%)
TOTALES: r 7 35% 13 655% 20 (100%)
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CUADRO IN~ 5.

TIPO DE EMBARAZO DE ACUERDO AL ESQUEMA INDUCTOR DE OVULACION
UTILIZADC Y NUMERO DE CICLO ESTIMULADG.

EMBARAZO UINICO EMBARAZO MULTIPLE.
ESGUEMA INDUCTORES . .
DE OVULACION Cictos CicLos ToTALES

qe 2e 3° 4° qi° e 5 a4

2 e LT 47
RMGHRGCE - ueasw, . 1425% 2857% - (57.14%)
1 2 3
hMG 14.25% 28'57% (42.82%)
CC+hMG+hCG T B
FSH+hCG
) #SH
CC+hMG
. 2 ] 2 2
SUBTOTALES: 28,57% 14.25% 28.57% 2857% 7
‘ (100%:)
TOTAES: 3 (42.82%)

4 (57.14%)

CUoUADRO IN ° &.

TIPO DE EMBARAZQ Y RESOLUCICN DEL MISMO DE ACUERDO AL GRADO DE
HIPERESTIMULACION QVARICA.

EMBARAZO ONICO EMBARAZO MULTIPLE
mﬁmonﬂ ‘(l3rado d?ﬁ:pfarﬁnmui‘aclén ovanca Grade de hu:'»erestlmulaubn ovanca  TOTALES
’ 1 . . T ) n 18]
1 2 3
Aborto 14.25% 2857% (42.85%)
Produ;:tos ‘ 1 1 2 ‘
prematuros 14.25% 14.25% (28.57%)
Productos de 2 2
término 2857T% (28.57%)
.- . . B = .o . .?
ToraL ' . 3 (42.85%) 4 (57.14%) (100%)
Gragop de hiperestimuiacién 1 SHO leve, Il SHO modersdo v 1l SHO severa - ;
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GR AFICA 1.

SINDROME DE HIPERESTIMULACIONY OVARICA DE ACUERDC A LA EDAD.

Pacientes

5
[ = 3

20-25 26-31 32-37 38y +
Grupos de Edad

GER AICH 2.

GRrADCO DE HIPERESTIMULACION OV ARICA.

Severa
15%

Moderado
35%

Leve
50%



Pacientes

SINDRrROME DE HIPERESTIMULACIGON OVARICA.,

GRr AFICA 3.

LOGRO DE EMBARAZQO DE ACUERDO AL GRADO DE
HIPERESTIMULACION OV ARICA.

Pacientes que lograren Pacientes que no

embarazo lograron embarazo

BI Leve B 1] Moderado O III Severo
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