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Capitulo V

Resumen

Introduccién: Existen diversas causas que condicionan infertilidad en las parejas del
mundo, en la mujer la principal consiste en trastornos que condicionan disfunciones
ovulatorias. Lo anterior trae consigo consecuencias sobre el estado emocional, fisico y
psicolégico de las parejas que lo aquejan. Objetivo. Determinar las principales causas de
infertilidad en pacientes del Hospital de la Mujer. Material y métodos. Estudio
retrospectivo, transversal, descriptivo realizado en la clinica de infertilidad del Hospital de
la Mujer, Secretaria de Salud, Ciudad de México; durante el 1 de enero de 2016 a 31 de
Diciembre de 2016. Resultados. Se estudiaron 131 pacientes. Se observoé que el
hipotiroidismo ocupa el primer lugar como causa asociada a infertilidad con un 19.8%,
seguido por la miomatosis uterina con 19.1%. La media de edad en las pacientes fue de 30
anos, el estado nutricional fue el sobrepeso y de acuerdo a su clasificacion, predominé la
infertilidad primaria. Se encontré que 4.5% de las mujeres con infertilidad primaria lograron
un embarazo mientras que 9.9% correspondié a pacientes con infertilidad secundaria, el
método por el cual se logré la mayor cantidad de embarazos fue mediante inductores de la
ovulacién. Conclusién. La principal causa de infertilidad de las pacientes fue el facto
endocrino, dado principalmente por el hipotiroidismo y la resistencia a la insulina, seguido
de factores uterinos como la miomatosis. Son necesarios mayores estudios para evaluar el
tratamiento mas adecuado para el tipo de poblacion que existe en el Hospital de la Mujer

asociado a problemas de infertilidad.

Palabras clave: Factor endocrino, hipotiroidismo, infertilidad primaria, miomatosis uterina.



Capitulo Vi
Abstract

There are many kinds of diseases that can cause infertility in couples all around the world,
in women the most important reason are those disorders that causes ovulatory dysfunctions.
Itis important because of the emotional, physics and psychological consequences that carry
with it. We studied the most frequent infertility causes in patients from Hospital de la Mujer,
in Mexico City, from January 1%, 2016 to December 3151 2016. We included 131 patients and
we found that the most important cause associated to infertility was hypothyroidism (19.8%),
followed by uterine myomatosis (19.1%). The media of age in patients was 30 years old, the
nutritional status was overweight and the most common disorder was the primary infertility.
We noticed that our patients got pregnant in 4.5% for those who had primary infertility and
9.9% for those who had secondary infertility, most of them by treatment with ovulatory
inductors. We can conclude that the most important kind of infertility is caused by endocrine
disorders (hypothyroidism and insulin resistant diseases) followed by uterine factors, such
as myomatosis. It is important to analyze and find the best treatment for our patients in order

to increase the opportunity for them to get pregnant.

Keywords: Endocrine factor, hypothyroidism, primary infertility, uterine myomatosis.



Capitulo VI
Marco tedrico

Definicion de infertilidad

Las definiciones de infertilidad clinica y epidemioldgica se utilizan para monitorear esta
enfermedad. La definicidn clinica de infertilidad utilizada por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) es: “una enfermedad del sistema reproductivo definida por el fracaso de un
embarazo clinico después de 12 meses o0 mas de practicar relaciones sexuales frecuentes

sin utilizar algun método anticonceptivo. (1)

La definicién epidemiolégica de la OMS es la siguiente: “mujeres que se encuentran en
edad reproductiva en riesgo de quedar embarazadas que informan haber intentado sin éxito
un embarazo por mas de dos afos”. La definicidn clinica se disefi¢ para la deteccion

temprana y el tratamiento de la infertilidad. (1)

Una definicion y evaluacion de la infertiidad basada en historias clinicas y pruebas
diagnosticas es apropiada para entornos clinicos, donde el objetivo es comprender e

identificar las causas y proporcionar tratamiento tan pronto como se pueda. (1)

Tipos de infertilidad

La infertilidad primaria se define como la ausencia de un parto vivo para las mujeres que
desean un nifio y han tenido relaciones sexuales por lo menos cinco afios, durante ese

tiempo no han utilizado ningln anticonceptivo. (1,2)

La prevalencia de infertilidad primaria se calcula como el niumero de mujeres en una unidn
infértil dividido por el nimero de mujeres en las uniones infértiles y fértiles; donde las
muijeres en una unién fértil han tenido con éxito al menos un nacimiento vivo y han estado
teniendo relaciones sexuales con su pareja por al menos cinco afios hasta el momento de

la encuesta. (1,2)

Lainfertilidad secundaria se define como la ausencia de un parto vivo para las mujeres que

desean tener un hijo y han tenido relaciones sexuales durante al menos cinco afnos desde



su ultimo nacimiento vivo, durante ese tiempo no usaron ningun método anticonceptivo.
(1,2)

La prevalencia de la infertilidad secundaria se calcula como el nUmero de mujeres en una
union infértil dividido por el nimero de mujeres en las uniones infértiles y fértiles. Las
muijeres en una union fértil han tenido con éxito al menos un nacimiento vivo en los ultimos
cinco afos y, en el momento de la encuesta han tenido relaciones sexuales por lo menos

cinco afos después de su primer nacimiento. (1)

Datos epidemiolégicos sobre infertilidad

La incidencia de infertilidad en una poblacién tiene importantes implicaciones demograficas
y de salud. Debido a que la infertilidad tiene un efecto amortiguador sobre la tasa de

crecimiento de la poblacion.(2)

Actualmente se esta viendo un cambio notorio en la sociedad cuando se trata de
planificacion familiar, se ha postergado la decision de formar una familia, esto es por

multiples factores, principalmente: profesionales, financieros y de salud. (3)

Se sabe que la edad juega un factor critico en la infertilidad ya que a menudo causa
complicaciones. El Centro para el control y la prevencién de enfermedades ha publicado un
informe en donde la tasa de natalidad en los Estados Unidos de América esta disminuyendo
a pesar de tener una poblaciéon mayor. Las parejas estan planeando tener nifios a los 30

anos de edad. (3)

En el 2010, se estima que 48.5 millones (45 millones a 52,6 millones) de parejas en todo
el mundo eran infértiles. Entre 1990 y 2010 los niveles de infertilidad primaria y secundaria

cambiaron poco en la mayoria de las regiones del mudo. (1)
Estudios realizados en Estados Unidos de América analizaron a la poblaciéon hispana,

encontraron que las mujeres hispanas de 15 a 50 afios tienen 66 nacimientos por cada
1000 mujeres. (4)
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De acuerdo con los resultados de la revision en 2015 sobre las Perspectivas de la poblacién
mundial de la Organizacion de Naciones Unidad, la fecundidad total es de 2,5 hijos por
mujer a nivel mundial. Este promedio difiere con otras regiones de Africa, donde este pais

tiene la mayor tasa de fertilidad, 4,7 hijos por mujer. (5)

Por otra parte Europa tiene la fecundidad mas baja, de 1,6 hijos por mujer. Tanto en Asia,
América Latina y el Caribe tiene un promedio de 2,2 hijos por mujer, seguido por Oceania
con 2,4 hijos por mujer. Africa occidental destaca como el pais con mayor fecundidad, tiene

en promedio 5 hijos por mujer. (5)

Asia Oriental, el este y sur de Europa tiene una fecundidad muy baja en menos de 1,6 hijos

por mujer. (5)

Causas de la infertilidad.

Edad

Las tendencias sociales en paises como Canada y en todo el mundo han llevado a las
mujeres fértiles retrasar el primer embarazo hasta los 30, y en algunos casos a los 40 afos
de edad. La edad promedio en que las mujeres tienen su primer parto va de los 27 a los
29,3, en los ultimos 20 afos. (6) En el 2006, la tasa mas alta de fecundidad de las mujeres
fue de 30 a 34 afios de edad, superando al grupo de edad anterior mas alto que era entre
25 a 29 anos.(6)

La funcién ovarica disminuye a medida que las mujeres se acercan a sus anos
reproductivos antes de la menopausia, y el aumento de la edad se asocia conla disminucion
de la fecundidad natural que comienza a mediados de los afios 30 hasta llegar a la
esterilidad. Ademas, las complicaciones del embarazo aumentan tanto para la madre como

para la del nifio. (6)
Envejecimiento ovarico
La pérdida de ovocitos de los ovarios es un proceso continuo. Los ovarios en el feto

femenino contienen 6 y 7 millones de ovocitos aproximadamente a las 20 semanas de
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gestacion. Al nacer, 1 a 2 millones de ovocitos se mantienen, solo de 300,000 a 500,000

estan presentes al inicio de la pubertad. (6)

Este proceso continua hasta la menopausia, cuando solo unos pocos cientos de ovocitos
permanecen. Durante los afos reproductivos, de 400 a 500 ovocitos podran ovular, la

mayoria de los ovocitos se pierden por procesos de apoptosis. (6)

La investigacion sugiere que ocurre un proceso mas acelerado de deterioro en los ultimos

10 a 15 anos antes de la menopausia, comenzando a los 38 afios de edad. (6)

Diabetes e infertilidad

La diabetes mellitus también puede afectar la fertiidad femenina. Las mujeres que
desarrollaron diabetes mellitus durante la edad prepuberal han retrasado la menarca y esto
significa que puede producirse una alteracion del eje hipotalamo-hipéfisis-gonadal. Ademas
se ha propuesto que la menopausia ocurre prematuramente en pacientes con esta

enfermedad. (7)

Aproximadamente el 30% de las mujeres tratadas con insulina se enfrentan a trastornos
menstruales. Las mujeres con Diabetes controlado su periodo menstrual es regular, tienen
niveles basicos de gonadotropina y la respuesta a la hormona liberadora de gonadotropina
(GnRH) es normal. Sin embargo, los niveles de glucosa se han correlacionado con la
respuesta de la hormona luteinizante (LH), sefalando la probabilidad de que la funcion

hipofisaria se vea afectada por los niveles de glucosa en sangre.(7)

Sobrepeso, obesidad e infertilidad.

La infertilidad afecta aproximadamente a una de cada seis parejas. La obesidad afecta
aproximadamente a la mitad de la poblacién general, y por lo tanto, es un problema comun
entre la poblacién fértil. Las mujeres con obesidad tienen una mayor prevalencia de

infertilidad en comparacién con las que se encuentran en peso adecuado. (8)

La mayoria de las mujeres con un trastorno ovulatorio contribuye a la infertilidad, tienen

sindrome de ovario poliquistico (SOP) y una proporcién significativa de mujeres con SOP
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padecen obesidad. Los trastornos de la ovulacién y la infertilidad asociada a la obesidad

representan un grupo de parejas infértiles que son relativamente faciles de tratar. (8)

Este sindrome (SOP) se define por el hiperandrogenismo y la anovulacion/ovarios
poliquisticos, y su etiologia esta relacionada con la elevada resistencia a la insulina y la

obesidad en las mujeres genéticamente predispuestas. (9)

Una cuarta parte de todas las parejas infértiles tienen un trastorno ovulatorio y el 90% de
las mujeres con ese trastorno ovulatorio tienen SOP. La mayoria de las mujeres con SOP
tienen sobrepeso, con estimaciones de la prevalencia de obesidad y SOP de entre 35 y
63%.(8)

Factor cervical

Las anomalias de la produccion de moco cervical o la interaccion espermatozoide-moco
rara vez de identifican como la Unica causa de infertilidad. EI examen de la mucosidad
cervical puede revelar evidencia macroscopica de cervicitis cronica que requiere

tratamiento. (10,11)

La prueba postcoital, en la cual se examina microscépicamente la presencia de
espermatozoide en un espécimen de moco cervical obtenido poco antes de la ovulacién
esperada. Es el método tradicional para identificar factores cervicales, aunque existen

controversias en cuanto a la técnica, el momento y la interpretacion de la prueba. (10,12)

Factor enddcrino

Es una evaluacion dirigida a definir la mejor opcién de tratamiento en mujeres que se
encuentran en una ovulacion ausente o deficiente. Las determinaciones de la hormona de
la tiroides (TSH) y de la prolactina identificaran trastornos de la tiroides y/o
hiperprolactinemia, que pueden requerir tratamiento especifico. En las mujeres con
amenorrea, un nivel hormonal estimulante de los foliculos (FSH) diferenciara a los pacientes

con insuficiencia ovarica de aquellos con disfuncién hipotalamica.(10)
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El hipotiroidismo puede conducir al mal funcionamiento de los esteroides sexuales por la
alteracidn del funcionamiento del sistema hipotalamo-pituitario-ovarico. De esta manera un
cuadro clinico de esta enfermedad tiene estrecha relacion con irregularidades de la

menstruacion, infertilidad, aborto espontaneo y complicaciones en el embarazo. (13)

La prevalencia de hipotiroidismo en la poblacion es aproximadamente de 2 a 4%. Los
niveles de T4 es la condicidon que abre el camino para los sintomas del hipotiroidismo y la
disfuncién ovulatoria. Esta condicion conduce a la disfuncién menstrual. El tipo mas comun

es la oligomenorrea. (13)

En mujeres con hipertiroidismo se ha encontrado aumento de testosterona. Esto condice a
la elevacion de estradiol. Algunas investigaciones han detectado elevacion de LH y FSH.
(13,14)

Factor tubario

La enfermedad oclusiva tubarica es una causa importante de infertiidad y debe ser
especificamente excluida. (15) El diagndstico preciso y el tratamiento efectivo de la

obstruccion tubarica requieren de las siguientes técnicas:

La histerosalpingografia (HSG) que utiliza medios de contraste solubles en agua o lipidos,
es el método tradicional y estandar para evaluar la permeabilidad de las trompas. Puede
documentar la oclusidon de las trompas proximal y distal, revelar detalles estructurales
tubaricos, sugerir presencia de adhesiones peritubulares cuando el escape de contraste se

retrasa o se localiza. (10,16,17)

La laparoscopia y la “Cromotubacion” con una solucidon de azul de metileno o de indigo
carmin introducido a través del cuello uterino pueden demostrar la permeabilidad de las

trompas o documentar la enfermedad oclusiva tubaria proximal o distal. (10)

La canalizacion selectiva tubarica fluoroscoépica/histeoscopica confirmara o excluira
cualquier oclusion tubarica proximal sugerida por HSG o laparoscopia, proporcionando los
medios para una posible correccion a través de la recanalizacion usando sistemas

especializados de catéter. (10)
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Factor uterino

Los factores como la endometriosis, adherencias pélvicas pueden causar o contribuir a la
falla reproductiva. La historia y/o los hallazgos del examen fisico pueden aumentar la
sospecha pero rara vez son suficientes para el diagndstico. Los factores peritoneales
también deben sospecharse cuando una evaluacion diagndstica no revela ninguna

anormalidad a la cual la infertilidad se puede atribuir confidentemente. (10,18)

El ultrasonido puede revelar una patologia pélvica no reconocida que puede tener
implicaciones reproductivas. La laparoscopia con examen visual directo de la anatomia
reproductiva pélvica es el unico método disponible para el diagndstico especifico de
factores peritoneales no reconocidos que pueden tener un efecto adverso sobre la fertilidad

como endometriosis y adherencias pélvicas. (10)

Generalmente se indica en mujeres con infertilidad inexplicable o signos y sintomas de
endometriosis y en aquellos cuya historia, examen fisico y/o HSG demuestran o sugieren

una enfermedad tubarica que puede ser reparada. (10)

Los fibromas, conocidos como miomas, surgen en el miometrio uterino, sin embargo, a
veces pueden detectarse en el cuello uterino, ovarios, ligamentos anchos. (18,19) Los

fibromas se clasifican en 3 grupos en funcion de su ubicacion:

1. Fibroma intramural. Son los mas frecuentes, localizados dentro del miometrio y

totalmente rodeados por el mismo. (20)

2. Los fibroides del subseroso se extienden externamente a la capa serosa, que puede
pasar a la cavidad pélvica y formar un “fibroma uterino pedunculado” dentro de la

cavidad pélvica. (18)

3. Los fibromas submucosos crecen en la cavidad endometrial, son menos comunes,
pero es el tipo mas significativo debido a que causan mas sintomas e infertilidad.
(21)
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Los miomas se pueden encontrar solitarios o multiples, varian en tamafio y ubicacion.
(18)

Factor masculino

La fertilidad masculina se puede reducir como resultado de:
e Malignidades.
¢ Infecciones del tracto urogenital.
¢ Aumento de la temperatura escrotal (por varicocele)
¢ Alteraciones endocrinas.
o Anomalias genéticas.

e Factores inmunoldgicos. (22)

En el 30 a 40% de los casos, no se encuentra ningun factor asociado a la infertilidad
masculina (idiopatica). Estos hombres no presentan antecedentes previos de
enfermedades que afectan la fertilidad y tienen hallazgos normales en el examen fisico y
pruebas de laboratorios endocrinas, genéticas y bioquimicas. Sin embargo, el analisis del

semen podria revelar hallazgos patologicos en el espermograma. (22,23)
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Tabla 1. Parametros del estudio del semen (24)

Parametro Referencia limite (rango)

Volumen de semen (mL) 1.5(1.4-1.7)
Namero total de espermas (10° por 39 (33-46)

eyaculacion)

Concentracion de esperma (108 per mL) 15 (12-16)
Motilidad total (PR+NP) 40 (38-42)
Motilidad progresiva (PR, %) 32 (31-34)
Vitalidad (espermatozoide vivo, %) 58 (55-63)

Morfologia de esperma (formas normales, 4 (3.0-4-0)

%)

Si los resultados son anormales en al menos dos pruebas, se indica una investigacion

androldgica adicional. Es importante diferencias entre lo siguiente:

Oligozoospermia: espermatozoides <15 millones/mL

Astenozoospermia: <32% de espermatozoides progresivos;

Teratozoospermia: <4% de formas normales. (22)
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Capitulo VI
Planteamiento del problema

La Organizacién Mundial de la Salud define a la infertilidad como la incapacidad para lograr
un embarazo en parejas que llevan buscandolo por doce meses sin estar utilizando algun

meétodo anticonceptivo.

Lainfertilidad puede presentarse en hombres o mujeres, también puede ser un factor mixto.
Existen diversos factores que impiden lograr un embarazo, en la mujer la causa principal es
la incorrecta funcion de la ovulacion. Los factores pueden ir desde una edad fuera de la
etapa reproductiva hasta implicaciones hormonales. De igual manera la endometriosis es
un factor comun. Sin embargo esta problematica también puede deberse a alteraciones

congénitas, enddcrina y/o anatémicas presentes en la mujer.

En el caso del hombre, se analiza el factor masculino, en este se estudia el nUmero de
espermatozoides y la motilidad que estos presentan, asi como el pH, la densidad

espermatica, la morfologia del espermatozoide.

Como se menciondé anteriormente, la causa de esterilidad o infertilidad puede ser la
combinacion de factores tanto del hombre como de la mujer, por lo cual los estudios deben
ser exhaustivos para determinar el tratamiento o la intervencién con la finalidad de lograr el

embarazo.

Conseguir un embarazo para una pareja que se encuentra en edad reproductiva puede ser
facil, pero de acuerdo a las cifras epidemiolégicas de la OMS la prevalencia de infertilidad
afecta del 15 a al 20% de las parejas en edad reproductiva. De este porcentaje
aproximadamente el 40 % tiene como origen de la infertilidad a la mujer, 40% al hombre, y
el 20 % restante es por ambos.

A pesar de los avances tecnolégicos en Biologia de la reproduccion, existe un porcentaje
de parejas que no conocen la causa de su infertiidad. Esta problematica trae

consecuencias fisicas, psicolégicas y emocionales en la vida de quienes aqueja.

Es por ello la importancia de realizar una exhaustiva busqueda de la causa de la infertilidad,
conbase en los resultados y el diagndstico, el médico puede tomar la decision de intervenir

con protocolos de reproduccion asistida.

Por lo cual, se planteé la siguiente pregunta de investigacion:
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¢, Cuales fueron las causas de infertilidad en pacientes del Hospital de la Mujer durante el
periodo 2016-2017?

19



Capitulo IX
Justificacion

El estudio de infertilidad esta indicado en parejas que no han logrado el embarazo después
de un afo de exposicion teniendo relaciones sexuales frecuentes y sin el uso de algun

método anticonceptivo.

Se estima que el 2010 que 48.5 millones de parejas en todo el mundo eran infértiles. Y este
numero sigue en aumento aun cuando existen procedimientos para lograr el embarazo. Las
cifras arrojan que tan solo en México durante el 2012 se realizaron 82 mil procedimientos

en reproduccion asistida.

Es comun que la infertilidad prevalezca en mujeres mayores de 35 afios de edad, que han
tenido oligo u amenorrea, alguna enfermedad tubaria conocida, patologias como la
endometriosis. O parejas donde se ha reconocido el posible factor masculino,

especificamente con el analisis de espermatobioscopia.

La base fundamental del estudio de la infertilidad es una correcta historia clinica y un
examen fisico minucioso que permita al médico tratante orientar sobre qué patologia esta

causando la infertilidad. Y si es necesario se realizaran estudios complementarios.

La incapacidad de tener hijos afecta a muchos hombres y mujeres del mundo, puede
conducir a episodios de angustia y depresion, incluso a discriminacion. El primer paso para
empezar a resolver esta problematica es entender la prevalencia, la distribucién, las causas

y tendencias de la infertilidad.

Por lo que se resalté la importancia de estudiar el tema y conocer las posibles causas que

provocan la infertilidad.
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Capitulo X
Objetivos

a) Objetivo general

Determinar las causas de infertilidad en las pacientes del Hospital de la Mujer durante el

periodo comprendido de 2016 a 2017.

b) Objetivos especificos

1. ldentificar la relacidon entre la edad de las mujeres y la infertilidad que presentan.

2. ldentificar la relacion entre el indice de Masa Corporal de las mujeres y la infertilidad
que presentan.
Determinar cual es el tipo de infertilidad mas comun

4. Determinar el porcentaje de mujeres que lograron embarazarse y especificar el
método de reproduccion utilizado.

5. ldentificar los hallazgos patoldgicos principales encontrados en los diferentes
factores por medio de la Histerosalpingografia, laparoscopia y ultrasonido.

6. Determinar cuales son los microorganismos que se presentan frecuentemente en
las pacientes con infertilidad, por medio de los examenes cervico vaginal y

urocultivo.
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Capitulo Xl
Hipo6tesis

Los factores endocrinos y uterinos fueron las causas principales de infertilidad en pacientes

del Hospital de la Mujer durante el periodo 2016-2017.
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Capitulo XIl
Material y métodos

a) Tipo de estudio
Fue un estudio observacional de tipo descriptivo. Por su mediciéon en el tiempo fue de tipo

retrospectivo.

b) Universo de trabajo
Todas las pacientes que acudieron al Servicio de Infertilidad del Hospital de la Mujer durante
el periodo 2016-2017.

c) Obtencién de una muestra

Se eligieron las historias clinicas de pacientes de nuevo ingreso al Servicio de infertilidad.
Todas las historias clinicas correspondieron a pacientes con diferentes causas de
infertilidad. Contenian sus datos personales, antecedentes patoldgicos, el diagnéstico o
causa de infertilidad, los tratamientos o terapias que recibieron para lograr un embarazo.
Se tomaron en cuenta en su totalidad los expedientes del Servicio de Infertilidad, sin
embargo, algunos no estaban completos, por lo que se hizo un muestreo por conveniencia,

quedando 131 expedientes como muestra total.

d) Seleccion y/o asignacion de participantes o unidades de observacion
Las unidades de observacion fueron los 131 expedientes obtenidos del servicio de

Infertilidad del Hospital de la Mujer.

e) Criterios de seleccién

Inclusién
Expedientes de pacientes atendidas en el Servicio de Infertilidad durante el periodo 2016-
2017 con diagndstico de Infertilidad.

Pacientes en tratamiento o terapias para embarazo con expedientes clinicos completos.

Exclusion

Expedientes de pacientes atendidas en el Servicio de Infertilidad fuera del periodo 2016-
2017.
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Eliminacion

Pacientes con historias clinicas incompletas.

f) Variables

VARIABLE

INDEPENDIENTES

Edad

Peso

Talla

indice de Masa
Corporal

DEFINICION

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento

Masa corporal

Estatura,
definida por
factores
genéticos y
ambientales

Relacion entre

el peso vy la talla

Se calcula
dividiendo el
peso de una

persona en kilos

entre el
cuadrado de su
talla en metros

DIMENSIONES

Insuficiencia ponderal

Normal

Sobrepeso

Obesidad Grado 1

Obesidad Grado 2

Obesidad Grado 3

DEFINICIONO
PERACIONAL

Se mide en
anos

Se mide en kg

Se mide enm

IMC igual o
menor a 18.5

IMC igual o
mayor a 18.5,
menor a 24.9

IMC igual o
superior a 25,
menor a 29.9

IMC igual o
superior a 30,
menor a 34.9

IMC igual o
superior a 35,
menor a 39.9

IMC igual o
mayor a 40

ESCALA Y
TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa
tipo discreta

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
ordinal

INDICADOR

Ej. 20 anos, 30
afnos

Ej. 70.5 kg

Ej. 1.60 m

1 Insuficiencia
ponderal

2 Normal

3 Sobrepeso

4 Obesidad
G1

5 Obesidad
G2
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VARIABLE

DEPENDIENTES
Factor cervical

Factor endocrino

DEFINICION

Es causa de
esterilidad en la
mujer y puede
producirlo la
alteracion del
moco cervical
que impide el
ascenso de los
espermatozoide
S

Causa de
esterilidad en la
mujer. Hace
referencia a
cualquier
alteracion en el
eje hipotalamo-
hipofisiario

DIMENSIONES

Reporte urocultivo

Reporte cultivo
cervicovaginal

TSH

T3T

T3

T4T

T4L

PRL

GLUCOSA
Insulina

IRI

Colesterol
Triglicéridos

LDL

DEFINICIONO
PERACIONAL

Presencia de
alguna
bacteria

Presencia de
bacteria

Hormona
estimulante de
tiroides
(mUI/L)

Triyodotiroinin
a total
(ng/ml)

Triyodotironin
a (ng/ml)

Tiroxina total
(ng/dl)

Tiroxina libre
(pg/mi)

Prolactina
(ng/ml)

mg/dL
mcU/ml

indice de
Resistencia a
la insulina
mg/dI

(mg/dl)

ESCALA Y
TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

6 Obesidad
G3

INDICADOR

1 Positivo
2 Negativo

1 Positivo
2 Negativo

Valores
numericos
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Factor tubario

Estudio
realizado con
Histerosalpingo
grafia

Laparoscopia

VLDL

HDL

Obstruccion tubaria
izquierda

Obstruccion tubaria
derecha

Obstruccion tubaria
bilateral

Defecto de llenado por
miomas

Normal

Utero normal

Miomatosis subserosa
Miomatosis intramural
Permeabilidad bilateral

Obstruccion tubaria
izquierda

Obstruccion tubaria
derecha

Quiste endometriosico
izquierdo

Quiste endometriosico
derecho

Endometriosis LEVE

Lipoproteina
de baja
densidad
(mg/dl)

Lipoproteina
de muy baja
densidad
(mg/dl)

Lipoproteina
de alta
densidad
(mg/dl)

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

1 Obstruccion
tubaria
izquierda

2 Obstruccion
tubaria
derecha

3 Obstruccioén
tubaria
bilateral

4 Defecto de
llenado por
miomas

5 Normal

1Utero normal

2Miomatosis
subserosa

3Miomatosis
intramural

4Permeabilida
d bilateral

50bstruccion
tubaria
izquierda

60Dbstruccion

tubaria
derecha
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Factor uterino

Estudiado con
Ultrasonido

Endometriosis
MODERADA

Endometriosis
SEVERA

Normal

Miomatosis intramural

Miomatosis subserosa

Miomatosis
submucosa

Ovario poliquistico

Malformacion
mulleriana

Fibromas
localizados
dentro del
miometrio

Se extienden
externamente
ala capa
serosa
Crecenenla
cavidad
endometrial

Sindrome de
ovario
poliquistico

Desarrollo
anormal de los
conductos de
Muller

7Quiste
endometriosic
0 izquierdo

8Quiste
endometriosic
o derecho

9Endometriosi
s LEVE

10Endometrio
sis
MODERADA

11Endometrio

sis SEVERA

1 Normal

2 Miomatosis

intramural

3 Miomatosis

subserosa

4 Miomatosis
submucosa

5 Ovario

poliquistico

6
Malformacion
mulleriana
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Factor masculino

Movilidad del
espermatozoide

Anomalias de
cabeza del
espermatozoide

Anomalias de la
cola del
espermatozoide

Estudiado con
Espermatobiosc
opia

Tipo de
movilidad de los
espermatozoide
s

Se estudia la
morfologia de
los
espermatozoide
S

Estudio del
flagelo.

El flagelo
reflejara
problemas en el
reparto de
cromosomas
ademas de

pH

Volumen del semen

Densidad espermatica

Morfologia de formas
normales

Leucocitos
% de espermatozoide
anormal

Viscosidad

Licuefaccion

D
Grande
Doble
Pequena
Irregular
Piriforme

Doble cola
Cola corta

Sin cola

Acodada

Normal de 7.2 = Cuantitativo

a 8.1 continuo

Normal >2 ml

Normal>20

millones/ml de

semen

%

x108 ml

%

Filancia <2 cm

Completa en

40 min

Rapida Cuantitativa
continua

Lenta

Movilidad in

situ

Inmoviles
Cuantitativa
discreta
Cuantitativa
discreta

Datos
numeéricos

Datos
numericos
expresados en
porcentaje

Datos
numericos
expresados en
porcentajes

Datos
numericos
expresados en
porcentajes
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interferir en su
movimiento

g) Escala de medicién y unidades de medida
El estudio contd con variables cualitativas nominales como: factores uterinos, cervicales,
hallazgos en laparoscopia, ultrasonido e histerosalpingografia y variables cuantitativas

discretas y continuas como: edad, peso, indice de masa corporal.

h) Técnicas de recoleccidn y recoleccion de datos

Primero se hizo un conteo total de todas las historias clinicas del Servicio de Infertilidad que
se atendieron en el periodo 2016-2017. Se inicio la captura de datos a través de las historias
clinicas que correspondian a los expedientes con los criterios de inclusién especificados.
Dentro de la informacion se incluy6 lo siguiente:

Nombre del paciente, nimero de expediente, edad, presencia de diabetes, peso, talla,
indice de masa corporal, presencia de sobrepeso u obesidad, hipertension arterial, otras

enfermedades.

Se procedié a llenar cada uno de los elementos que componen los factores, en el siguiente
orden:

1. Factor cervical. Presencia de reporte de urocultivo, especie bacteriana, presencia
de cultivo cervicovaginal y la especie bacteriana asociada.

2. Factor enddcrino. Hormonas TSH, T3T, T3, T4, T4T, T4L, prolactina; glucosa,
insulina, indice de Resistencia a la Insulina, colesterol, triglicéridos, LDL, VLDL,
HDL.

3. Factor tubario: por medio de la histerosalpingografia: Obstruccion tubaria izquierda,
Obstruccion tubaria derecha, Obstruccion tubaria bilateral, Defecto de llenado por
miomas, Normal.

Por medio de laparoscopia: Utero normal, Miomatosis subserosa, Miomatosis

intramural, Permeabilidad bilateral, Obstruccién tubaria izquierda
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Obstruccion tubaria derecha, Quiste endometriosico izquierdo, Quiste
endometriosico derecho, Endometriosis LEVE, Endometriosis MODERADA,
Endometriosis SEVERA.

4. Factor uterino. Por medio de ultrasonido: Normal, Miomatosis intramural,
Miomatosis subserosa, Miomatosis submucosa, Ovario poliquistico, Malformacién
mulleriana.

5. Factor masculino. Por medio de espermatobioscopia: pH, Volumen, Densidad
espermatica, Morfologia formas normales, Leucocitos, % de espermatozoide

anormal, Viscosidad, Licuefaccion, tipo de movilidad, anomalias de cabeza y cola.

Se utilizé el instrumento de recoleccidon de la informacion para llevar el control de los datos

necesarios para elaborar la base de datos.

Después la informacion obtenida fue vaciada en la base de datos con el programa SPSS
22.

Una vez elaborada la base de datos se determiné la prevalencia de pacientes con alguna
situacion de Infertilidad. De determinaron las frecuencias por medio de estudios estadisticos
descriptivos como; media, mediana, moda, asi como un analisis de correlaciones con las

variables.

Las graficas de frecuencias sobre las causas de infertilidad se obtuvieron en el mismo

programa estadistico, se hizo por numero (frecuencias) y porcentaje.

i) Instrumento de medicién

Se utilizé una ficha de recoleccion de datos (se encuentra en la parte de Anexos), la cual
permite recabar los datos extraidos de los expedientes del servicio de Infertilidad, como
datos personales: edad, peso, talla, indice de masa corporal, estado nutricional,

enfermedades relacionadas y diagnéstico de infertilidad, ademas del tipo de infertilidad.

En instrumento esta dividido de acuerdo a los factores que se estudiaron: cervical,

endocrino, tubario, uterino y masculino.
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j) Andlisis estadistico

La base de datos y el analisis estadistico se realizé en el programa SPSS 22, en el cual se
analizaron todas las variables por medio de estadisticos de frecuencias como media, media,
moda, minimo y maximo. Se ocuparon tablas cruzadas para determinar la principal causa
de infertilidad en los tipos primaria y secundaria. Asimismo se realizaron pruebas de chi-

cuadrado.

k) Consideraciones éticas
La informacion recabada, asi como los datos personales no fueron publicados ni revelados
con otros fines mas que los de la investigacion. La informacion personal registrada no fue

revelada ni publicada en algun otro medio.

Los procedimientos efectuados en el paciente no representaron algun riesgo fisico para su

salud.
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Capitulo Xl
Resultados

Se estudiaron 131 expedientes del area de infertilidad en el Hospital de la Mujer durante

el periodo comprendido de 2016 a 2017.

Tabla 1. Diagnéstico de infertilidad.

Diagndstico de infertilidad

Valido

Perdidos
Total

Resistencia a la insulina
Dislipidemia

Miomatosis
Hipotiroidismo
Endometriosis
Sindrome de ovario
poliquistico

Ninguna

Hipospermia
Enfermedad pélvica
inflamatoria

Proceso adherencial pélvico
Astenospermia

Utero bicorne
Hiperprolactinemia
Azoospermia

Quiste endometriosico
infeccion VPH

Utero arcuato

Total

Sistema

Frecuencia
19
7
25
26
10

= A a NN ODN

131
105
236

Porcentaje
8.1
3.0
10.6
11.0
4.2

34

25

2.1
8

4

4

4
55.5
445
100.0

Porcentaje
vélido
14.5
5.3
19.1
19.8
7.6

6.1

9.9
1.5

8

1.5
4.6
1.5
3.8
1.5
8

.8

8
100.0

Porcentaje

acumulado
14.5
19.8
38.9
58.8
66.4

72.5

82.4
84.0

84.7

86.3
90.8
92.4
96.2
97.7
98.5
99.2
100.0

En la tabla 1, se observa que el hipotiroidismo ocupa el primero lugar como diagnéstico de

infertilidad con un 19,8% (n=26), seguido por la miomatosis con un 19,1% (n=25).
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Tabla 2. Estadisticos sobre la edad, estado nutricional, tipo de infertilidad y glucosa.

Estadisticos

Edad de la Estado Tipo de Glucosa en
paciente Nutricional infertilidad sangre (mg/dL)
N Valido 131 131 131 127
Perdidos 105 105 105 109
Media 30.71 3.22 1.43 93.6315
Mediana 30.00 3.00 1.00 94.0000
Moda 28 3 1 94.002
Minimo 20 2 1 56.00
Maximo 42 6 2 141.00

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

En la tabla 1 se muestra el analisis estadistico de frecuencias de las primeras variables
relacionadas con la infertilidad. La media de la edad de las pacientes fue de 30 afos, la
media en cuanto al estado nutricional fue el sobrepeso, en cuanto a la clasificacion de
infertilidad que predomind en la muestra fue la infertilidad primaria. La media de los valores

de glucosa en las 131 pacientes estudiadas fue de 93 mg/dI.
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Tabla 3. Porcentaje del estado nutricional.

Estado Nutricional

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido normal 29 12.3 221 221
Sobrepeso 60 25.4 45.8 67.9
Obesidad leve 30 12.7 229 90.8
Obesidad media 8 3.4 6.1 96.9
Obesidad morbida 4 1.7 3.1 100.0
Total 131 55.5 100.0
Perdidos Sistema 105 44.5
Total 236 100.0

En la tabla 3 se observa que el 45% (n=60) de las pacientes con infertilidad presentaron

sobrepeso, solo el 22% (n=29) presentaron un estado nutricional 6ptimo.

Tabla 4. Porcentaje del estado nutricional.

Tipo de infertilidad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Primaria 75 31.8 57.3 57.3
Secundaria 56 23.7 42.7 100.0
Total 131 55.5 100.0
Perdidos Sistema 105 44.5
Total 236 100.0

En la tabla 4 se obtuvo el porcentaje en cuanto al tipo de infertilidad del total de la muestra.
El 57.3% (n=75) presento infertilidad tipo primaria, mientras que el 42,7% (n=56) presenté

infertilidad secundaria.
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Tabla 5. Porcentaje de Diabetes Mellitus en pacientes con infertilidad.

La paciente presenta Diabetes Mellitus

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Presenta Diabetes Mellitus 2 .8 1.5 1.5
No presenta Diabetes
Mellitus 129 547 98.5 100.0
Total 131 55.5 100.0
Perdidos Sistema 105 44.5
Total 236 100.0

La tabla 5 muestra que el 98.5% (n=129) del total de las pacientes con infertilidad no

presenta Diabetes Mellitus.

Tabla 6. Porcentaje de Hipertension arterial en pacientes con infertilidad.

La paciente presenta Hipertension arterial cronica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Presenta hipertensién 2 .8 1.5 1.5
No presenta hipertension 129 54.7 98.5 100.0
Total 131 55.5 100.0
Perdidos Sistema 105 44.5
Total 236 100.0

La tabla 6 muestra que casi el 99% (n=129) del total de las pacientes con infertilidad no

presenta Hipertension arterial.
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Tabla 7. Relacién de pacientes que lograron embarazarse con el tipo de infertilidad que

presentaban.
Tabla cruzada
Recuento
Tipo de infertilidad
Primaria Secundaria Total

La paciente logré Si 6 13 19
embarazarse No 69 43 112
Total 75 56 131

La tabla 7 muestra que 6 (4.5%) mujeres que padecian infertilidad primaria lograron
embarazarse, y 13 mujeres que padecian infertilidad secundaria (9.9%) lograron el

embarazo.

Tabla 8. Relacién de los métodos o tratamientos de reproduccién que utilizaron las

pacientes que lograron embarazarse con el tipo de infertilidad que presentaban.

Tabla cruzada

Recuento
Tipo de infertilidad

Primaria Secundaria Total
Método de Reproduccion por Inductores de ovulacion 4 10 14
el cual la paciente se Inseminacion artificial 2 1 3
embarazo Espontaneo 0 1 1
Total 6 12 18

La tabla 8 muestra que el método de reproduccién mas utilizado por el cual las pacientes
que presentaban infertilidad lograron embarazarse fueron los inductores de ovulacién en

cualquiera de los tipos de infertilidad.
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Fig. 1 Hallazgos en la Histerosalpingografia segun el tipo de infertilidad.

En la Figura 1 se observa que en el estudio de Histerosalpingografia el hallazgo mas comun
fue un utero normal (n=40) en la infertilidad primaria, al igual que en la infertilidad tipo
secundaria (n=24), sin embargo, el hallazgo patolégico mas comun en ambas es el Defecto

de llenado por miomas.
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Fig. 2 Hallazgos en Laparoscopia segun el tipo de infertilidad

Enla Figura 2 se observa que en el estudio de Laparoscopia el hallazgo mas comun fue un
utero normal (n=12) en la infertilidad primaria, mientras que en la infertilidad tipo secundaria

el principal hallazgo fue la Miomatosis intramural (n=6).
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Fig. 3 Hallazgos en ultrasonido segun el tipo de infertilidad

En la Figura 3 se observa que en el estudio de ultrasonido el hallazgo mas comun fue un
utero normal (n=42) en la infertilidad primaria, al igual que en la de tipo secundaria. Sin

embargo la patologia mas comun que se presentd en ambas fue la Miomatosis intramural.
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Tabla 9. Microorganismos encontrados en el examen Urocultivo.

Microorganismos encontrado en el examen Urocultivo

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido

Vélido Escherichia coli 8 3.4 6.1

Staphylococcus aureus 1 4

Estreptococo beta hemolitico 1 4

Streptococcus agalacteae 1 4

Negativo 117 49.6 89.3

Citrobacter kosen 1 4

Enterobacter sakasaki 1 4

Staphylococcus coagulasa

negativo ! 4 8

Total 131 55.5 100.0
Perdidos Sistema 105 44.5
Total 236 100.0

Porcentaje
acumulado

6.1

6.9

7.6

8.4

97.7

98.5

99.2

100.0

En la tabla 9 se muestra que a las 131 pacientes (100%) se les practicé el examen

de urocultivo, casi el 90% tuvo un resultado negativo de microorganismos, la

especie bacteriana mas comun fue la Escherichia coli con el 6,1% (n=8)
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Tabla 10. Microorganismos encontrados en el examen Cervicovaginal.

Microorganismos encontrados en el examen Cervicovaginal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido Escherichia coli 8 3.4 6.1 6.1
Gardnerella vaginalis 16 6.8 12.2 18.3
Candida albicans 10 4.2 7.6 26.0
Candida Glabrata 6 25 4.6 30.5
Streptococcus coagulasa
bositivo 1 4 .8 31.3
Enterococcus sp 1 4 .8 321
Enterococcus faecalis 5 2.1 3.8 35.9
Streptococcus agalacteae 1 4 .8 36.6
Negativo 76 322 58.0 947
Candida krusei 1 4 8 95.4
Klebsiella pneumoniae 2 .8 1.5 96.9
Estreptococo beta hemolitico 1 4 .8 97.7
Staphylococcus coagulasa
negativo 2 .8 1.5 99.2
Staphylococcus aureus 1 4 .8 100.0
Total 131 55.5 100.0

Perdidos Sistema 105 44.5

Total 236 100.0

En la tabla 10 se muestra que a las 131 pacientes (100%) se le realiz6 el examen

Cervicovaginal, el 58% (n=76) obtuvo un resultado negativo, el microorganismo mas comun

hallado en el estudio fue Gardnerella vaginalis con un 12, 2% (n=16).
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Tabla 11. Valores de TSH. Hormona Estimulante de la Tiroides

Estadisticos

Hormona
Estimulante de
Tiroides (mUI/L)

N Valido 127

Perdidos 109
Media 3.5571
Mediana 2.7600
Moda 1.012
Minimo .07

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequenio.

En la tabla 11 se observa que la media del valor de la hormona estimulante de la tiroides

es de 3.55 mUI/L.
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Capitulo XIV

Discusion

En el presente estudio se encontré6 que las principales causas de infertiidad estan
relacionadas al factor endocrino, principalmente por el hipotiroidismo y la resistencia a la
insulina, lo que concuerda con el estudio de Karaka y cols. Donde encontraron una clara
relacion de problemas para concebir un embarazo en pacientes con niveles altos de

hormona estimulante de tiroides. (13)

De igual forma se encontrd un alto porcentaje de Miomatosis intramural como causa de la
infertilidad de las pacientes del Hospital de la mujer, concordado con Carr, este investigador
ha encontrado que el utero anormal en presencia de fibromas intramurales puede

comprometer las tasas de embarazo. (20)

En el estudio se encontré que la media de las pacientes con infertilidad es de casi 31 anos,
lo que sugiere que esta es una edad de riesgo para poder lograr el embarazo, Liu y cols.
Recomiendan que se deben hacer pruebas de reserva ovarica para mujeres de 35 o mas
anos de edad, debido a los factores de riesgo sobre la disminucion de la reserva ovarica, si
tienen un solo ovario, cirugia ovarica previa, mala respuesta a la hormona foliculo-

estimulante o infertilidad inexplicada. (6)

En el estudio de histerosalpingografia se encontrd una fuerte relacion con el sindrome de
ovario poliquistico y la infertilidad, lo que concuerda con Dun y cols. Donde asocian que la
infertilidad afecta al 40% de las mujeres con SOP. Es la causa mas comun de infertilidad

anovulatoria. (16)
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Conclusiones

La principal causa de infertilidad de las pacientes estudiadas en el Hospital de la mujer es
el facto endocrino, dado principalmente por el hipotiroidismo y la resistencia a la insulina,

seguido de factores uterinos como la Miomatosis.

La mayoria de las pacientes con infertilidad tenian un estado nutricional de sobrepeso y

obesidad leve de acuerdo al indice de masa corporal.

La edad es un factor importante en la infertilidad, ya que la media de edad en las pacientes

estudiadas, todas con infertilidad, resulté ser de casi 31 afos.

De toda la muestra estudiada y de acuerdo a la clasificacion de infertilidad mas comun en

las pacientes fue de tipo primaria.

Se encontré un bajo porcentaje de mujeres que lograron el embarazo, cabe mencionar que
el tratamiento de reproduccién que mas se utilizé fue relacionado a los inductores de

ovulacion.

En el estudio de Histerosalpingografia el hallazgo patolégico mas comun fue defecto de
llenado por miomas. En laparoscopia, la infertilidad secundaria estuvo relacionada con la
Miomatosis intramural. En el ultrasonido, las alteraciones que mas sobresalieron fueron

Miomatosis intramural y sindrome de ovario poliquistico.

En cuanto al factor cervical, a la totalidad de pacientes se les realizaron los examenes de
urocultivo y cervicovaginal, encontrando en el primero ausencia de microorganismos en las
muestras, la especie que mas predomind en las muestras positivas a microorganismos fue

Escherichia coli.

En el estudio cervicovaginal, la mayoria de las muestras fueron negativas a los

microorganismos, sin embargo, se encontraron varios casos de Gardnerella vaginalis.
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Anexos

Ficha de recoleccion de datos

Nombre de la paciente: Expediente:
Edad: anos

Diabetes: SI / NO

Peso: kg Talla: mts  IMC: Estado nutricional:
Hipertension arterial crénica: SI/ NO

Diagndstico:

Factor cervical

Reporte urocultivo: SI/ NO Bacteria:

Reporte Cultivo cervicovaginal: SI/ NO Bacteria:

Factor enddcrino
(Perfil tiroideo)

TSH: T3T: T3: T4T: T4L:
PRL:

Glucosa: Insulina: IRI: Colesterol:
Triglicéridos: LDL: VLDL: HDL:

Factor tubario (marcar con X)

Histerosalpingografia:

Obstruccion tubaria izquierda
Obstruccion tubaria derecha
Obstruccion tubaria bilateral
Defecto de llenado por miomas
Normal




Laparoscopia:

USG:

Espermatobioscopia:

Utero normal

Miomatosis subserosa

Miomatosis intramural

Permeabilidad bilateral

Obstruccion tubaria izquierda

Obstruccion tubaria derecha

Quiste endometriosico izquierdo

Quiste endometriosico derecho

Endometriosis LEVE

Endometriosis MODERADA

Endometriosis SEVERA

Otro

Factor uterino

Normal

Miomatosis intramural

Miomatosis subserosa

Miomatosis submucosa

Ovario poliquistico

Otro:

Malformacién mulleriana

Factor masculino

pH: Vol.: ml Densidad espermatica: millones/ml
Morfologia formas normales: % Morfologia formas anormales: %
Leucocitos: x108 mi
Movilidad tipo Anomalias de cabeza Anomalias de la cola
A Rapida: % Grande: Cola corta:
B Lenta: % Doble: Sin cola:
C Movilidad in situ: % | Pequena: Acodada:
D Inmdviles: % Irregular: Cola doble
Piriforme:
Doble cola:
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