UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

=3¢

SOMD NACIONAL AUTONOMA 5
(e LT

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PETROLEOS MEXICANOS

TiITULO DE LA TESIS

PREVALENCIA DE HALLAZGOS DE ALTERACION ANATOMICA
DEL CUELLO UTERINO EN HISTEROSCOPIAS REALIZADAS EN
PACIENTES DE HOSPITAL CENTRAL NORTE EN PROTOCOLO DE
INFERTILIDAD EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 01 ENERO DE
2016 AL 15 DE JUNIO 2019.

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA: ANA KAREN SANCHEZ CAMACHO

DIRECTORES DE TESIS:

DRA. MARIA CRISTINA JUAREZ CABRERA
DR. CARLOS ALBERTO ALFARO MIRANDA

F m a DRA. LIZBETH DEL CARMEN GONZALEZ JARA

CIUDAD UNIVERSITARIA, CD. MX., JULIO 2019




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Universidad Nacional

Auténoma de México

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, sera exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DRA. MARIA CRISTINA JUAREZ CABRERA
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y CBSTETRICIA Y MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL
HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PETROLEOS MEXICANOS
ASESOR DE TESIS | \ .
(

T ———

DR. CARLOS ALBERTO ALFARO MIRANDA
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA Y MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL
HOSPITAL CENTRAL NORTE DE

DRA. LIZBETH DEL CARMEN GONZALEZ JARA
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA Y MEDICO AD 0 AL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL MINATITLAN DE PET 08 MEXICANOS
ASESOR DE TESIS/ |

DRA. ADRIANA ALEJANDRA HUERTA-
PRCFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN GI

j / OBSTETRICIA
RTEDE PETROLEOS

DR. LEONARDO LI
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE Ef

DR. ABRAHAM EMILIO l:;
§P.A DIRECT

HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PETROLEOS MEXICANOS



INDICE

AGRADECIMIENTOS

INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS

MARCO TEORICO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION

OBJETIVOS (GENERAL Y ESPECIFICOS)
HIPOTESIS

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

UNIVERSO DE TRABAJO

TAMANO DE LA MUESTRA

CRITERIOS

CONSIDERACIONES ETICAS

VARIABLES

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION
FLUJOGRAMA

PLAN DE MANEJO ESTADISTICO

RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA

0O 0O O O O O O O O

11
17
17
18
18
19

19
19
19
19
20
21
22
22
23

24
33
37
38



AGRADECIMIENTOS

A MIS PADRES

TERESA Y RUFINO POR APOYARME EN LOS MOMENTOS EN QUE MAS LO
NECESITE, SIEMPRE IMPULSANDOME Y BRINDANDOME SU APOYO PARA
LOGRAR MIS OBJETIVOS A PESAR DE LAS ADVERSIDADES.

A MIS HERMANOS
YADIRA Y HUGO, POR ACOMPANARME EN ESTE LARGO CAMINO DE MI
FORMACION ACADEMICA, SIEMPRE HAN ESTADO PARA MI CUANDO LOS
HE NECESITADO.

A MIS COMPANEROS Y AMIGOS

BERENICE, MIREYA, MARCO ANTONIO, MONICA, JOSE ANTONIO Y
SANDRA, PASAMOS GRANDES MOMENTOS JUNTOS, VIVIENDO
EXPERIENCIAS BUENAS Y ALGUNAS NO TANTO, PERO SIEMPRE NOS
APOYAMOS Y TRATAMOS DE TOMAR LO MEJOR DE CADA UNA DE ELLAS
PARA SER MEJORES CADA DIA, EN ESTOS 4 ANOS APRENDI MUCHAS
COSAS DE CADA UNO.

A MIS PROFESORES

A CADA UNO CON LOS QUE TUVE OPORTUNIDAD DE ESTAR DURANTE
ESTOS 4 ANOS, TANTO EN LA SEDE PRINCIPAL COMO EN LAS FORANEAS,
APRENDI MUCHAS COSAS DE CADA UNO, ESPERO HABER SIDO UNA
BUENA ALUMNA, GRACIAS POR COMPARTIR SUS CONOCIMIENTOS, SU
CONFIANZA'Y EXPERIENCIAS.



INTRODUCCION

De acuerdo a definiciones de aceptacion internacional, infertilidad es la
incapacidad de una pareja para lograr una concepcion después de un afio de
relaciones sexuales regulares sin proteccidén anticonceptiva en mujeres menores
de 35 afios; y después de seis meses de relaciones sexuales regulares sin uso de
anticonceptivos en mujeres de 35 afios o mas.

El porcentaje de parejas que no logran un embarazo después de un afio sin
anticoncepcion es actualmente del 15-20%, un promedio de 20% de las parejas
consultan por infertilidad. El aumento de la incidencia de infertilidad es
multifactorial y se debe a la evolucidon cultural, la evolucibn de los tabues
relacionados con la infertilidad, la edad a la que se quiere tener hijos, que es mas
tardia, y la influencia de factores ambientales mejor conocidos (la polucion
ambiental, las nuevas enfermedades de transmision sexual, incremento de
obesidad, diseminacion de habitos nocivos como tabaquismo y la drogadiccion

En México existen limitaciones para conocer con precision la incidencia global de
la infertilidad, hay datos que permiten suponer que 15% es una cifra que se
aproxima a la realidad y que la prevalencia aumenta por las tensiones del mundo
moderno.

La concepcion precisa varios requisitos: ovulacion (integridad del eje hipotalamo-
hipdfisis-ovario), interaccion gamética (relaciones sexuales con regularidad),
espermatozoides funcionales, moco preovulatorio adecuado, trompas permeables
y funcionales, un Uutero y un endometrio propicios para la implantacion
embrionaria.

Las causas de la infertilidad en las parejas puede ser multifactorial y se informa

gue incluye:
. Factores masculinos y femeninos combinados en aproximadamente el
40% -50%
. Factor masculino de infertilidad solo en alrededor del 30% -50%
. Trastornos de la ovulacion en alrededor del 20% -30%
. Factores de trompas en alrededor de 15% -20%
. Trastornos cervicales en aproximadamente 5% -10%
. Idiopatico (no se identificaron causas masculinas o femeninas) en

aproximadamente el 10%



La infertilidad por factor cervical ocurre cuando el cuello uterino no logra capturar o
transportar los espermatozoides al Gtero y las trompas de Falopio debido a la
reduccioén de la calidad o cantidad del moco cervical por alteraciones estructurales.

La evaluacion diagnostica para la infertilidad debe realizar se manera sistematica,
rapida y rentable para identificar todos los factores relevantes, con énfasis inicial
en los métodos menos invasivos para la deteccién de las causas mas comunes de
infertilidad. El ritmo y el alcance de la evaluacion deben tomar en cuenta las
preferencias de la pareja, la edad de la paciente, la duracién de la infertilidad y las
caracteristicas Unicas de la historia clinica y el examen fisico; debe ir acompafiada
de la evaluacioén de la pareja masculina.

FACTOR CERVICAL

Es una causa poco frecuente de esterilidad. Es conocido el papel clave que juega
el moco cervical en la migracion de los espermatozoides desde la vagina a la
cavidad uterina, asi como la importancia de las criptas cervicales como reservorio
de éstos para asegurar la inseminacion de los genitales internos femeninos
durante un periodo mayor al poscoital. Traumatismos cervicales (conizacién),
vaginitis o cervicitis y cualquier situacion que modifique al cérvix puede tener un
impacto negativo en el volumen o calidad del moco cervical, y con ello la
posibilidad de la concepcion.

Para su estudio en la historia clinica se debe interrogar sobre: ausencia o datos
de: moco filante preovulatorio, electrofulguraciones o criocirugias cervicales,
legrados uterinos, laceraciones cervicales, datos sugestivos de incompetencia
istmico-cervical. En exploracion fisica se limita principalmente a la inspeccion
ocular a través del espéculo vaginal y se agrega la palpacion. Como estudio
complementario se realiza histeroscopia la cual nos permite observacion directa
del canal cervical para asi identificar alguna alteracion macroscopica.



ANTECEDENTES HISTORICOS

A través de la historia y sus civilizaciones, la mujer siempre ha sido el simbolo de
fertilidad. De la prehistoria datan numerosas pinturas rupestres de figuras
femeninas redondeadas, representativas de numerosas Venus, que invocaban la
fertilidad y la prosperidad.

Por el contrario, la infertilidad ha sido uno de los mayores problemas sociales y
meédicos desde los albores de la humanidad, vivida como una amenaza para la
supervivencia del clan, para la transmision del poder y el mantenimiento de las
estructuras sociales.

Durante casi toda la historia de la humanidad, el hombre tuvo un desconocimiento
total de como era el proceso de reproduccion natural, sobre todo de la
participacion masculina. Esto pas6 porque entre la relacion sexual y el nacimiento
pasaban 9 meses y, durante ese tiempo, podian ocurrir una serie de eventos
responsables del embarazo como cambios meteoroldgicos, comportamientos
diferentes, etc. Por eso se consider6 a la mujer como la encargada de la
reproduccion y al hombre como un espectador mas o menos inocente.

La descripcion del proceso de reproduccion natural se inicia con la civilizacion
egipcia, las parejas eran prolificas y la infertilidad era un problema real y cotidiano
gue no se consideraba un castigo divino, como en otras civilizaciones, sino una
enfermedad que debia ser diagnosticada y tratada. La medicina egipcia mostro
una considerable atencion al problema de la infertilidad y a su diagndéstico, aunque
no proporciond ningun tratamiento satisfactorio.

En Grecia, Hipocrates estaba muy familiarizado con el problema de la infertilidad y
tenia varias recetas para diagnosticarla inspiradas en los egipcios. Para él la
infertilidad se debia a las siguientes causas:

e Mala posicion del cérvix.

e Debilidad de la cavidad interna debido a un origen congénito o adquirido

subsecuentemente a una cicatriza de Ulceras.

e Obstruccion del orificio uterino debido a una amenorrea.

e Flujo menstrual excesivo, que hara al Gtero incapaz de fijar la semilla.

e Prolapso uterino.

Los tratamientos eran numerosos: cuando el cérvix esta demasiado cerrado el
orificio interno debe ser abierto mediante una mezcla especial compuesta por nitro



rojo, comino, resina y miel. Los griegos también usaban una técnica que consistia
en dilatar el cuello uterino e insertar una sonda de plomo a través de la cual
vertian al Utero sustancias emolientes. Otro de los grandes médicos griegos
después de Hipdcrates fue Galeno (129-199), cuyos estudios anatémicos en
animales y observaciones sobre las funciones del cuerpo humano dominaron la
teoria y la practica médica durante 1.400 afios.

Los meédicos en la Edad Media utilizaron distintas recetas para diagnosticar el
origen de la infertilidad. Una de éstas, inspirada en los egipcios y adoptada por el
meédico valenciano Arnau de Villanova (1240-1311), consistia en insertar un diente
de ajo en la vagina; si el olor se transmitia a la boca de la mujer entonces era fértil.

En el medioevo una vez que se habia establecido el diagnéstico, la etiologia de la
infertilidad se debia buscar entre las siguientes tres causas:
e Obesidad... la grasa asfixia la semilla del hombre
e Por el excesivo calor o humedad puesto que... la gran humedad que esta
en la madre puede asfixiar el esperma que recibe... cuando estd muy
caliente la madre recibe la semilla y la quema con lo que no puede concebir
e Una desproporcion de los organos genitales podia ser una causa de
infertilidad, debido a un orificio del Utero demasiado estrecho, abierto o
grande.

La medicina medieval se basaba en la griega, tanto en sus conceptos fisioldégicos
como en los métodos de diagndstico y tratamiento. Esto desembocd en un
estancamiento parcial del conocimiento, asi como de la condicion social de la
mujer. Los tratamientos sobre la infertilidad estaban mas cercanos a los ritos o las
costumbres, y no fue sino hasta el renacimiento cuando los avances en anatomia
y ciencias médicas proporcionaron ideas y tratamientos para un progreso real.

El renacimiento marca un periodo innegable de progreso cientifico; trabajaron
brillantes anatomistas como Vesalio (1514-1564), quien identifico los foliculos y el
cuerpo amarillo del ovario y publico en 1543 su conocido Humani Corporis
Fabrica, el cual incluye secciones anatdbmicas de los 6rganos genitales femeninos.
Leonardo da Vinci (1452-1519) (67 afios), fue el primero en dibujar la anatomia del
Utero y los ovarios. Estos cientificos, gracias a la observacion y a las disecciones,
proporcionaron los nuevos cimientos a esta ciencia. Nueve afios después, uno de
sus discipulos llamado Bartolomeo Eustachio (1520-1574), dibuj6é el Utero y sus
vasos y recomendaba a los maridos que tras el acto sexual metieran el dedo en la
vagina para favorecer la concepcién. Este fue el antecedente de la idea de
inseminacion artificial.



Ambroise Paré (1517-1590) (73 afios), fue un famoso cirujano que sirvié a cuatro
reyes de Francia, defendia la dilatacion del cérvix para el tratamiento de la
infertilidad y fue el primero en seccionar un septo vaginal en una mujer infértil.

La primera inseminacion con éxito en mamiferos fue llevada a cabo en una perra
en 1784: el animal tuvo tres cachorros sanos 62 dias después. Hacia 1785, el
cirujano escocés John Hunter (1728-1793), realiz6 los primeros intentos de
inseminacion artificial humana, cuyo resultado fue el nacimiento de un nifio sano
ese mismo afio. El paciente era un comerciante adinerado de tejidos que
presentaba hipospadia, al cual Hunter le propuso recoger su semen en una jeringa
caliente e inyectarlo en la vagina de su mujer.

Durante las dos primeras décadas del siglo XX se empez6 a desarrollar la
endocrinologia reproductiva y se utlizaron gonadotropinas para realizar
estimulaciones e inducciones ovaricas. En 1929 se efecttan por primera vez
recuentos espermaticos. A partir de esta época se produce una prolifica e
imparable sucesion de avances en medicina reproductiva.

Fertilizacion in-vitro. Patrick Steptoe (1913-1988) (75 afios) y Robert Edwards
(1925- ), en 1976, sefialan el primer embarazo en humanos que resulté en
ectopico y luego, el 26 de julio de 1978, nace Louise Brown, primera nifia
concebida mediante FIV (fertilizacion in vitro). Esta fecha que marca el nacimiento
de la medicina reproductiva moderna. Robert Edwards fue galardonado con el
Premio Nobel 2010 de Fisiologia o Medicina "para el desarrollo de la fecundacién
in vitro".

A partir de 1990 se unieron dos ramas cientificas: por un lado, las técnicas de
reproduccion asistida (TRA), y por otro, la biologia molecular, para dar lugar a una
excitante y pionera area biomédica: el diagnostico genético preimplantacion
(DGP). En ese afio se logréo el primer embarazo en humanos tras biopsia
embrionaria preimplantacion para determinar el sexo de embriones con riesgo de
padecer enfermedades ligadas al sexo.

Los primeros trabajos sobre embarazos y nacimientos mediante inyeccion
intracitoplasmatica de espermatozoides se dieron a conocer en 1992, y
actualmente, la ICSI resulta un método indispensable en todas las unidades donde
se realizan técnicas de reproduccion asistida. Esta técnica consiste en la inyeccién
intraoocitaria directa de un Unico espermatozoide viable y posibilita el embarazo
en parejas en las que el hombre presenta deficiencias espermaticas.
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MARCO TEORICO

El proceso de reproduccion humana comienza con el deposito de
espermatozoides en el interior de la vagina (coito); los espermatozoides migran a
través del cérvix, Utero y trompas uterinas encontrandose con el ovulo, llevandose
a cabo la fecundacion; entonces el embridn retorna a la cavidad uterina que sera
el sitio de implantacion. Este proceso complejo se vera influenciado por multiples
factores que pueden estar alterados y deben de ser identificados para corregirlos y
aumentar la posibilidad de lograr el embarazo, manejo que no siempre es facil.

La infertilidad puede ser de causa femenina, masculina o mixta cuando afecta a
ambos miembros de la pareja. No existe una causa Unica y generalmente son
causas relativas, que pueden afectar a uno o a ambos miembros de la pareja. Se
estima que existen dos 0 mas causas, en casi un 30% de los casos. No deberia
hablarse de una infertilidad absoluta, sino de distintos grados de subinfertilidad
gue pueden tener mayor o menor trascendencia en funcion del tiempo de
evolucion y de la edad de la mujer. Hay varios factores que pueden causar
infertilidad, algunos son faciles de encontrar y tratar, mientras que otros no lo son.
El protocolo de la infertilidad debe entonces realizarse estudiando y tratando
diferentes factores como contribuyentes o causantes de la enfermedad.

La etiologia de la infertilidad femenina se puede dar por trastornos de la ovulacion,
anomalias uterinas, obstruccion de las trompas y factores peritoneales, también se
cree que los factores cervicales desempefian un papel aunque menor, con una
frecuencia de trastornos cervicales en aproximadamente 5% -10%.

El clasico término de factor cervical en infertilidad se utiliza para referirse a una
amplia variedad de trastornos.
Las alteraciones pueden deberse a:

. Alteraciones organicas (anatdmicas) del cuello uterino.
. Trastorno de la ovulacion.
. Alteraciones del moco sin causa evidente.
Dentro de este ultimo grupo hay 3 situaciones en que estas alteraciones pueden
plantearse:
. Presencia de anticuerpos antiespermatozoides.
. Moco cervical insuficiente relacionado con procedimientos como:
conizacién, cauterizacion o criocirugia.
. Dismucorrea: alteracion de la interrelacion moco-semen por produccion
de moco cervical inadecuado, por factores locales, hormonales e
infeccion.
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El rol de las infecciones en la infertilidad no estd completamente definido, aisladas
publicaciones confirman la posibilidad de efectos negativos de organismos en el
plasma seminal que pueden ser Ureaplasma, Chlamydia y E. Coli.

La importancia del cérvix en reproduccion, ademas de las condiciones anatomicas,
se relaciona con la produccion de moco. Puede ocasionar infertilidad o pérdida
gestacional recurrente, y lo mas frecuente es que forme parte de trastornos
multiples simultdneos. Se ve afectado por alteraciones hormonales, infecciosas e
inmunolégicas. Por su localizaciébn anatomica, es facilmente accesible para
estudio y tratamiento y, a pesar de ello, es uno de los factores menos estudiados,
puesto la falta de sistematizacion para su analisis. Su patologia puede ser
anatomica, endocrinoldgica, infecciosa, inmunolégica, medicamentosa, genética,
postquirdrgica, etc.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El cuello uterino embriologicamente se deriva de la porcion caudal de los
conductos Mullerianos, el estroma cervical es predominantemente colageno con
cierto componente elastico y ocasionales células musculares lisas. Es la parte
fibromuscular inferior del utero. De forma cilindrica o conica, mide de 3 a 4 cm de
largo y 2,5 cm de diametro. Lo sostienen el ligamento redondo y los ligamentos
uterosacros, que van de las partes laterales y posterior del cuello uterino a las
paredes de la pelvis 0sea.

Esta conformado por una mayor cantidad de tejido fibroso que el resto del uUtero.
En el orificio cervical externo se encuentra la union escamo-columnar, donde se
inicia el conducto endocervical, que en promedio mide 27 mm de longitud. Este
esta constituido por una capa mucosa con multiples pliegues distribuidos en el
estroma cervical con un patron palmeado o arrizado conocido como arbor vitae. El
95% de las células son secretoras y el 5% restante ciliadas, cuyo movimiento
genera una corriente hacia el exocérvix. El epitelio es cilindrico con mdaltiples
invaginaciones que se ramifican y producen la falsa impresion de ser glandulas
endocervicales. Las células secretoras producen el moco, éste se modifica de
acuerdo con las influencias hormonales de las diferentes etapas del ciclo. En la
fase preovulatoria y ovulatoria es abundante y fluido, mientras que en la lUtea es
escaso y espeso. Los estrogenos aumentan el diametro del orificio cervical
externo, la actividad ciliar y el nUmero de criptas endocervicales, mientras que los
progestagenos ejercen el efecto contrario.
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El estroma del cuello uterino consiste en un tejido denso, fibromuscular,
atravesado por la compleja trama de un plexo vascular, linfatico y nervioso. La
vascularizacion arterial del cuello uterino procede de las arterias iliacas internas, a
través de las divisiones cervical y vaginal de las arterias uterinas. Las ramas
cervicales de las arterias uterinas descienden por las paredes laterales del cuello
uterino en posicion de las 3 y las 9 del reloj. Las venas del cuello uterino discurren
paralelamente a las arterias y desembocan en la vena hipogastrica. Los vasos
linfaticos del cuello uterino desembocan en los ganglios iliacos comunes, externo
e interno, obturador y parametriales. La inervacion del cuello uterino procede del
plexo hipogastrico. El endocérvix tiene muchas terminaciones nerviosas, también
abundan las fibras simpaticas y parasimpaticas, que son escasas en el exocérvix.

El cérvix no es un elemento pasivo en el transporte de espermatozoides, por el
contrario, es muy activo, en la fertilidad sus funciones son mdaltiples: por un lado
sirve como barrera para impedir la invasion microbiana y por otro permite la
penetracion periovulatoria de espermatozoides mediante funciones que incluyen
proteccion del acido vaginal, nutricion y capacitacion, filtracion para prevenir el
ascenso de formas anormales y el almacenamiento para liberacion posterior. La
rapida entrada de los espermatozoides en el moco cervical es necesaria para
asegurar la sobrevida de una poblacion motil. EI mecanismo y la posible
explicacion biolégica del transporte rapido de espermatozoides tiene implicaciones
en la evaluacion clinica de la infertilidad cervical. En condiciones normales y luego
de una inseminacién natural, 1 de cada 2000 espermatozoides inseminados
permanece en el moco cervical y 1 de cada 14 millones se encuentra en el
oviducto.

El moco cervical a la mitad del ciclo es alcalino y los espermatozoides que tienen
acceso al canal endocervical permanecen viables por muchas horas v,
probablemente, hasta por 7 dias. El espermatozoide fertilizante alcanza la trompa
mas tarde, generalmente después de que se ha realizado la capacitacion la cual
comprende modificaciones de la membrana de la cabeza espermatica para
volverla capaz de sufrir la reaccibn acrosomal, ésta ocurre durante su
permanencia en el tracto reproductor femenino y el moco cervical parece estar
involucrado. EI moco cervical periovulatorio restringe selectivamente la migracion
de espermatozoides morfoldgicamente anormales, encontrandose mayor
proporcion de formas normales en el cuello uterino y en el liquido uterino que en el
propio semen, como consecuencia tanto de propiedades intrinsecas del esperma
como de la interaccion moco-semen.
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Una vez logrado el embarazo, por la accion progestacional sobre el moco cervical,
se impide el ascenso de gérmenes. Ademas, por el alto contenido de tejido
fibroso, mantiene sin dilatar el orificio cervical interno hasta poco antes del parto.

Entre las causas cervicales anatomicas de infertilidad se encuentran: agenesia,
hipoplasia, estenosis, flexion acentuada, procesos obstructivos (cicatrizales o
hipoplasicos) e insuficiente epitelio endocervical (congénito o postraumatico). Las
estenosis pueden presentarse después de conizaciones cervicales extensas
efectuadas con bisturi, laser o asa diatérmica. Esto también puede provocar
incompetencia istmico-cervical, que causa pérdida gestacional recurrente (PGR).
También son causa de estenosis las infecciones, secuelas de legrados, cesareas,
la criocirugia, entre otros. Las alteraciones hormonales producen modificaciones
macroscopicas y fisicoquimicas del moco cervical que dificultan la penetracion y
supervivencia espermatica. Se deben a una deficiente accidn estrogénica o a
exceso de accion pregestacional. Sus causas son enddgenas o exdgenas.

La complejidad creciente en el enfoque de la infertilidad humana ha cuestionado la
utilidad y la eficiencia de algunos procedimientos diagndésticos, que hasta hace
poco tiempo eran basicos y hasta cierto punto rutinarios. Actualmente han surgido
un numero importante de estudios diferentes con mayor sensibilidad, por lo que se
hace necesario abordar criticamente aquellas técnicas o pruebas que en la
actualidad parecen ocupar un lugar relevante, aunque todavia complementario, en
el enfoque diagnastico inicial de la pareja infeértil.

HISTEROSCOPIA

La histeroscopia diagnostica es una exploracion importante en el estudio de la
infertilidad. Se trata de una exploracion poco invasiva y rapida, que presenta un
riesgo bajo de complicaciones. Es una técnica endoscopica que permite visualizar
no solo el interior de la cavidad uterina sino también el cérvix y los ostiums
tubarios.

Las 3 indicaciones principales de la histeroscopia diagnéstica son: infertilidad,
trastornos del ciclo menstrual y los abortos espontaneos de repeticiéon. En el
contexto de infertilidad se distinguen 3 situaciones: evaluacion de la infertilidad,
evaluacion antes de una fecundacion in vitro (FIV) y evaluacién de un fracaso de
implantacion; otras son evaluacion del canal endocervical y del epitelio
endometrial.
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Evaluacion de la Infertilidad

La histeroscopia no esta indicada para la evaluacion inicial de la pareja infértil. De
hecho los examenes de primera eleccion permiten analizar la cavidad uterina y
otras estructuras, ya sea todo el aparato genital (ecografia) o la funcion tubaria
(histerosalpingografia). La histeroscopia por lo tanto, se prescribe como segunda
eleccién en funcion de los resultados de la primera evaluacion.

Lo minimo indispensable para efectuarla es un histeroscopio con capacidad
diagnéstica, medio de distension uterina apropiado y una fuente de luz potente, lo
cual se complementa con videocamara, monitor e instrumental como pinzas,
tijeras, resectoscopios, equipo para irrigacién, guias y catéteres; éste estudio
puede efectuarse en un area especifica del consultorio o en quiréfano. El tiempo
ideal para hacerla es inmediatamente después de la menstruacién, en posicion
ginecoldgica, se limpia el cérvix con solucion antiséptica y se introduce el
histeroscopio gentiimente. En la actualidad, lo ideal es realizar la técnica de
vaginoscopia, evitando la colocacion de un espéculo y de una pinza pozzi. Se
utilizan histeroscopios de 3 a 6 mm de diametro exterior con angulos de 12 o 30°,
pueden ser rigidos o flexibles. Se requiere una fuente de iluminacion intensa y un
sistema de fibra Optica para transmitirla; como medios de distension pueden
utilizarse gases y liquidos de baja o alta viscosidad; en un medio liquido, necesita
en general, una presion correspondiente a la presion hidrostatica obtenida al
colocar la bolsa del liquido a por lo menos 1 metro por encima del plano de la
paciente, no usar una bomba automatica. La técnica de vaginoscopia permite la
introduccion de la optica en el fondo de saco posterior; a continuacion, el
histeroscopio de retira suavemente para visualizar el cuello y después se introduce
la Optica en el conducto cervical, que se alinea y se pasa a su traves, con cuidado
de respetar el trayecto del conducto, observando sus caracteristicas
macroscopicas hasta entrar en la cavidad uterina. La exploracion se considera
indolora en alrededor del 85% de casos. La tasa de fracaso del paso por el cuello
es del 3-4%.

Entre sus ventajas se encuentra observar localizacion de las lesiones mas precisa
y existe posibilidad de realizar biopsias y otros procedimientos como tratamiento
en el mismo tiempo del estudio.

Son vélidas las recomendaciones clasicas, la exploracion debe realizarse en la
primera parte del ciclo. El diagnéstico histeréscopico es directo y no sufre el sesgo
de variables dependientes de una técnica, como la ecografia o la resonancia
magnética (RM) ni de las condiciones de la exploracion. Por lo que desde el punto
de vista diagnostico, en patologia intrauterina y para ver conducto cervical, es
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superior a la histerosonografia con contraste, tomografia axial computarizada
(TAC) y la RM

En el contexto de estudio de infertilidad, la exploracion debe llevarse a cabo para
buscar una causa que pueda explicar la infertilidad y precisar las particularidades,
debe ser lo méas precisa posible y detallar la menor anomalia, aunque sea minima.

Al evaluar el canal cervical especificamente se debe especificar si existe dificultad
para pasar el canal cervical, por algun polipo endocervical 0 a una estenosis y si
hay alguna alteracion en éste.

El riesgo de complicacion es bajo y en general es un procedimiento bien tolerado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia de hallazgos de alteracién anatémica del cuello uterino en
histeroscopias realizadas en pacientes de Hospital Central Norte en protocolo de
infertilidad en el periodo comprendido del 01.01.2016 al 15.06.2019?

JUSTIFICACION

Las causas de la infertilidad en las parejas puede ser multifactorial, los trastornos
cervicales son la causa en aproximadamente 5% -10%. El factor cervical se ve
afectado por alteraciones anatdmicas, hormonales, infecciosas e inmunoldgicas;
es el factor menos estudiado. La histeroscopia es una técnica endoscoépica que
permite visualizar no solo el interior de la cavidad uterina sino también el cérvix, la
exploracion debe llevarse a cabo para buscar una causa que pueda explicar la
infertilidad y precisar las particularidades, debe ser lo mas precisa posible y
detallar cualquier anomalia, aunque sea minima.

El estudio tiene como finalidad principal conocer cuales son los hallazgos
encontrados en pacientes en estudio de infertilidad por histeroscopia,
especificamente los relacionados con alteraciones en el factor cervical debido a
gue es el factor menos estudiado y hemos observado que en pacientes en
protocolo de estudio por dicha patologia en el servicio de Ginecologia de ésta
institucion se encuentra con mayor frecuencia que lo que se refiere en la literatura,
y aunque la histeroscopia no es un procedimiento basico para el estudio de la
infertilidad, se espera demostrar que es adecuado para busqueda de alteraciones
macroscopicas a nivel de factor cervical ya que para dicho factor ain no hay un
estudio diagndstico bien estandarizado. Ademas, se trata de pacientes en edad a
partir de los 35 afios, en las cuales lo ideal es encontrar en el menor tiempo
posible la causa principal de infertilidad para tratar oportunamente, ya que la edad
materna es un factor de riesgo para el embarazo y dado que en esta institucién no
hay manejo con técnicas de alta complejidad que serian el tratamiento principal de
alteracion en factor cervical, lo ideal es canalizar oportunamente a pacientes con
alteracion en dicho factor a centros especializados de fertilidad.

Ademas no existe ninguna evaluacién de dicha patologia en el Hospital Central
Norte de Petréleos mexicanos o0 por parte de alguna institucion a nivel nacional
gue nos permita conocer el impacto de ésta y su prevalencia en la presentacion de
infertilidad.
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OBJETIVOS

General

e Describir los hallazgos histeroscopicos a nivel cervical en pacientes en
protocolo de infertilidad sometidas a histeroscopias en el periodo
comprendido del 01 de enero 2016 al 15 de junio 2019.

Especificos

e Conocer la frecuencia de alteracion anatomica a nivel cervical en pacientes
en protocolo de infertilidad a quienes se les realizé y realizara histeroscopia
en el periodo establecido

e Establecer impacto que tiene la alteracion del factor cervical en pacientes
con infertilidad, dado que es factor menos estudiado.

HIPOTESIS

En pacientes en protocolo de estudio por infertilidad, existe prevalencia alta
(mayor al 20%) de alteracion anatémica cervical en histeroscopias.

Hipotesis Nula
En pacientes en protocolo de estudio por infertilidad, no existe prevalencia alta de
alteracion anatémica cervical en histeroscopias.
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MATERIALY METODOS

T1IPO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional, descriptivo, ambipectivo, de asociacion.

UNIVERSO DE TRABAJO

Todas las pacientes en protocolo de estudio por infertilidad derechohabientes a los
servicios de salud de PEMEX que fueron y son atendidas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central Norte y a quienes se les realiz6 y
realizara histeroscopia de consultorio en el periodo comprendido de 01.01.2016 al
15.06.2019

TAMARNO DE LA MUESTRA

Por conveniencia no probabilistica, toda la poblacion femenina con diagnéstico de
infertilidad en quienes se realiz0 y realizara histeroscopia en el periodo de tiempo
especificado.

CRITERIOS

Criterios de inclusion

e Pacientes en protocolo de estudio por infertilidad

e A quienes se les hayan realizado estudios basicos para la evaluacion de
pareja infértil

e Derechohabientes a los servicios de salud de PEMEX que fueron y son

atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central
Norte

e A quienes se les realizé y realizara histeroscopia de consultorio en el
periodo comprendido de 01.01.2016 al 15.06.2019

Criterios de exclusion

e Pacientes con diagnostico de infertilidad en protocolo de estudio a quienes
no se les haya realizado histeroscopia
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e Pacientes con diagnoéstico de infertilidad en protocolo de estudio que se
hayan realizado la histeroscopia fuera del Hospital Central Norte
e Pacientes sin diagnostico de infertilidad

Criterios De Eliminacion
e Pacientes con diagnéstico de infertilidad en protocolo de estudio en quienes
se realiz6 histeroscopia pero fue fallida.
e Pacientes a quienes se les haya realizado histeroscopia y que en el
expediente clinico no estén descritos los hallazgos de manera especifica.

CONSIDERACIONES ETICAS

o Declaracion de Helsinki:
Promover y velar por la salud de las personas. Los conocimientos y la consciencia
del Médico han de subordinarse al cumplir de ese deber.
El médico puede combinar la investigacion médica con la atencion meédica, solo en
la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial
preventivo, diagnostico terapéutico.
Cuando la investigacion médica combina a atencion, las normas adicionales se
aplican para proteger a los pacientes que participan en la investigacion,
Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedimiento nuevo
deben ser evaluados mediante su comparacion con los mejores meétodos
preventivos, diagndsticos y terapéuticos

o Caodigo de Nuremberg:
Cédigo Internacional de Etica para la investigacion en seres humanos. De esta
forma se inicia formalmente a la ética de la investigacion en seres humanos,
orientada a impedir toda repeticion, por parte de los médicos y los investigadores
en general, de violaciones a los derechos y al bienestar de las personas.
El sujeto de experimentacion debe dar un consentimiento voluntario debe
conservar su libertad poder de auto conservacion permanentemente.
El experimento debe ser necesario, preparado correctamente, con riesgos muy
bajos de producir dafio, invalidez o muerte.
El investigador debe ser calificado, para no producir dafio y poder suspender el
experimento en caso de peligro.
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VARIABLES

VARIABLE
Grupo de
edad

Infertilidad

Alteracion
anatémica a
nivel cervical

Hallazgos
histeroscopi
cos

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo que ha
vivido una persona
desde que nacio

Incapacidad de
una pareja para
lograr una
concepcién

después de un afio
de relaciones
sexuales sin
proteccion

anticonceptiva.

Alteracion
aspecto
macroscopico

en

de

pliegues y criptas
del estroma
cervical

Descubrimiento ya

sea mediante
basqueda o de
manera
espontanea

DEFINICION
OPERACIONAL

Afos de vida que
presenta la
paciente

Incapacidad
femenina para
lograr embarazo
después de un
ano sin
anticoncepcion 'y
actividad sexual
regular
Alteracion
macroscopica en
aspecto, criptas y
pliegues
cervicales

Observaciones
macroscopicas
bajo vision
histeroscépica

21

INDICADOR

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

ESCALA DE
MEDICION

30 a 35 Afos
36 a 40 Afnos
41 a 45 Anos

Si, No

Si, No

*Mucosa
palida
*Estenosis
cervical
*Criptas
alteradas
*Criptas
disminuidas
*Normal



PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

» Revision en expediente electronico
o ldentificar a pacientes con diagnéstico de infertilidad
Que se encuentren en protocolo de estudio
Que cuenten con estudios basico del protocolo de infertilidad
A quienes se les haya hecho histeroscopia
Incluir a pacientes de primera vez que inicien con el protocolo y a
guienes se les vaya a realizar histeroscopia en el periodo indicado en
criterios de inclusion

o O O O

» Recopilar datos en Tabla de Excel
» Se codificaran y utilizara el programa SPSS para el procesamiento de los
datos, estadistica y presentacion de los resultados que se presentaran en

cuadros.

FLUJOGRAMA

Identificar a pacientes con
diagndstico de infertilidad y en
protocolo de estudio

Revisar su expediente electrénico
en busqueda de que se le hayan

realizado estudios basicos (estudio

de la pareja infértil) y
complementado con histeroscopia

Obtener del reporte de la
histeroscopia los hallazgos
encontrados durante el estudio

Buscar intencionadamente

descripcion macroscopica del cuello

cervical

Recopilar datos en tabla de excel
tomando en cuenta las variables
antes mencionadas

Andlisis estadistico, presentacion de
resultados y conclusiones.
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PLAN DE MANEJO ESTADISTICO

Prueba de la Ji cuadrada para bondad de ajuste:

Lo que nos dice esta prueba de manera general es si las observaciones se
comportan de manera como nosotros quisiéramos que se comportaran, es decir, Si
la diferencia entre los resultados obtenidos durante el estudio y lo que
esperariamos que pase es significativo.

La estadistica utilizada en tablas de contingencia a grandes rasgos nos
determina si es que dos variables son independientes, pero estas variables estan
relacionadas con un grupo determinado, por ejemplo, en el caso practico definido
aqui con las comorbilidades y las alteraciones anatémicas se consideran los
grupos de personas que cumplen con ciertas caracteristicas es decir los grupos
gue presentaron alteraciones anatdmicas pero que ademas tuvieron
hipotiroidismo, entonces los grupos formados son los que cumplen ambas
caracteristicas, con ello se ve si es que el hecho de pertenecer a una categoria
(tener alteraciones o no) nos hace caer a una de las comorbilidades, es decir si
una paciente tiene una comorbilidad eso tendria como resultado presentar alguna
alteracion, para ello se necesitaria probar si es que no importa las comorbilidades
de las pacientes el resultado de la presencia de alguna alteracion anatomica a
nivel cervical es indiferente. Entonces esa estadistica nos prueba justamente eso.
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RESULTADOS

PACIENTES

La cantidad de pacientes incluido en el estudio es un total de 47, en este caso con
la cantidad de pacientes dentro de la muestra ninguno cumplié alguna
caracteristica para ser excluido del estudio.

La siguiente tabla nos estd considerando la cantidad de pacientes dependiendo
del rango de edad.

EDAD
27-35 36-40 41-45
PACIENTES TOTALES | 16 (34%) | 25 (53%) | 6 (13%)

Pacientes por rango de edad

W 27-35 afios
B 36-40 afios
41-45 anos
PESO
EDAD
27-35 36-40 | 41-45
PROMEDIO 70.88913043 | 73.416 | 77.16666667
(KG)
MODA (KG) |75 75 75
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La tabla muestra el promedio del peso de las pacientes por rango de edad,
ademéas del valor de la moda que en este caso es el peso con mayor frecuencia
(repetido) de todos.

Ahora si lo consideramos sin rango de edad tenemos los siguientes datos

PROMEDIO MODA
70.57234043 | 75

TALLA
EDAD
27-35 36-40 | 41-45
PROMEDIO (m) 1.596304348 | 1.6036 | 1.585
MODA (m) 1.6 1.6 1.56

La tabla muestra el promedio de la talla de las pacientes por rango de edad,
ademas del valor de la moda que en este caso es la talla con mayor frecuencia

(repetida) de todas.

Ahora si consideramos la sin rango de edad tenemos los siguientes datos

PROMEDIO MODA

1.594255319 | 1.6

COMORBILIDADES

La siguiente tabla es un concentrado de la cantidad de comorbilidades
presentadas en cada uno de los rangos de edad.
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EDAD
27-35 36-40 | 41-45
NINGUNA 15 18 4
HIPOTIROIDISMO 1 2 0
DIABETES  MELLITUS E|O 1 0
HIPERTENSION
DIABETES MELLITUS 0 0 1
HIPOTIROIDISMO, OBESIDAD 0 2 1
INTOLERANCIA A GLUCOSA 0 1 0
OBESIDAD 0 1 0

La siguiente gréafica representa los porcentajes de cada una de las comorbilidades
dependiendo el rango de edad de las pacientes

COMORBILIDADES

0%
OBESIDAD R.1277%
0%

0%
INTOLERANCIA A GLUCOSA  2.1277%
0%

1277%
HIPOTIROIDISMO, OBESIDAD 3%
0%

B1277%
DIABETES MELLITUS | 0%
0%

0%

DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION  [BA1277%
0%
0%

HIPOTIROIDISMO  [J2B53%

12.1277%

NINGUNA
31.9149%

0.0000%.0000%0.0000%.000Q%.0002%.0003%.0003%.000@%@.000@&%.0000%

B EDAD MEDAD MEDAD
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Podemos observar que el mayor porcentaje dentro de las comorbilidades se
encuentra en las pacientes que se encuentran en el rango de edad de 36-40 afios,
pero esto es debido a la cantidad de pacientes que se encuentran en este rango
de edad.

Ahora si consideramos sin rango de edad tenemos los siguientes datos.

Pacientes

NINGUNA 37
HIPOTIROIDISMO 3
DIABETES ) MELLITUS E|1l
HIPERTENSION

DIABETES MELLITUS 1
HIPOTIROIDISMO, OBESIDAD 3
INTOLERANCIA A GLUCOSA 1
OBESIDAD 1

COMORBILIDADES

90.00%
80.00%
éggg‘;o 78.72%
. (]
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00% 6.38% 2.13% 2.13% 6.38% 2.13% 2.13%
0.00%
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Aqui podemos apreciar que el 78.72% (n=37) de los pacientes no tenia ninguna
comorbilidad.

Seguido del hipotiroidismo con 6.38% (n=3) e Hipotiroidismo y obesidad con
6.38% (n=3)
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HALLAZGOS MACROSCOPICOS

La siguiente tabla muestra el concentrado de pacientes que presentaron hallazgos
macroscopicos.

EDAD (ANOS)
27-35 36-40 41-45

NORMAL 11 17 4
ESTENOSIS CERVICAL 3 4 1
CRIPTAS DISMINUIDAS 0 1 0
CRIPTAS ALTERADAS 0 1 0
PLIEGUES NO VISIBLES 0 1 0
ESTENOSIS CER. PLIEGUES NO |1 0 0
VISIBLES, CRIPTAS DISMINUIDAS
ESTE. CERVICAL, CRIPTAS | 0 0 1
DISMINUIDAS
MUCOSA PALIDA, CRIPTAS | 1 1 0
ALTERADAS

Mientras que la grafica nos identifica el porcentaje asociado a cada uno de los
hallazgos macroscopicos.
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HALLAZGOS MACROSCOPICOS

MUCOSA PALIDA, CRIPTAS ALTERADAS Jf@%
. 0

ESTE. CERVICAL, CRIPTAS DISMINUIDAS 1@3%
0

ESTENOSIS CER. PLIEGUES NO VISIBLES, CRIPTAS %
i,

DISMINUIDAS

PLIEGUES NO VISIBLES 833%
(]
%

CRIPTAS ALTERADAS 8,,;3%
0

CRIPTAS DISMINUIDAS 8:&3%
0

ESTENOSIS CERVICAL w

NORMAL R

36.17%

0.00% 5.00%10.00%15.00920.00925.00930.00935.00%0.00%

W 41-45 afios 36-40 afios

W 27-35 aios

Con ello podemos observar que los hallazgos macroscopicos tienen mayor
concentracion en las edades de 36-46 afios ademas de que en el caso de que
todo sea un diagnostico normal también se puede observar.

Ahora considerando a las pacientes sin rango de edad podemos observar lo

siguiente.

Cantidad de
pacientes

NORMAL

32(68.051%)

ESTENOSIS CERVICAL

8 (17.0213%)

CRIPTAS DISMINUIDAS

1(2.1277%)

CRIPTAS ALTERADAS

1(2.1277%)

PLIEGUES NO VISIBLES

1(2.1277%)

ESTENOSIS CERVICAL
PLIEGUES NO VISIBLES,
CRIPTAS DISMINUIDAS

1(2.1277%)

ESTENOSIS CERVICAL,
CRIPTAS DISMINUIDAS

1(2.1277%)

MUCOSA PALIDA,
CRIPTAS ALTERADAS

2 (4.2553%)
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HALLAZGOS MACROSCOPICOS

m NORMAL

W ESTENOSIS CERVICAL

= CRIPTAS DISMINUIDAS

H CRIPTAS ALTERADAS

B PLIEGUES NO VISIBLES

B ESTENOSIS CER. PLIEGUES NO

VISIBLES, CRIPTAS DISMINUIDAS

W ESTE. CERVICAL, CRIPTAS
DISMINUIDAS

B MUCOSA PALIDA, CRIPTAS
ALTERADAS

Aqui podemos observar que el 68.051% (n=32) de las pacientes tienen normalidad
dentro de los hallazgos macroscopicos. Seguido de la estenosis cervical con un

17% (n=8).

ALTERACION ANATOMICA

La siguiente tabla nos muestra la frecuencia absoluta de la alteracion anatémica a
nivel cervical por rango de edad

EDAD (ANOS)

27-35 | 36-40 | 41-45
Sl 5 8 2
NO |11 17 4
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ALTERACION ANATOMICA

ES| mNO

36.170%

23.404%
17.021%

10.638%

8.511%

4.255%

27-35 ANOS 36-40 ANOS 41-45 ANOS

La gréafica muestra la frecuencia relativa (porcentaje) correspondiente al rango de
edad y la presencia de alguna alteracion anatémica a nivel cervical, sin embargo,
aqui no se esta considerando en especifico alguna de ellas.

Podemos observar que en la mayoria de las pacientes sin importar el rango de
edad hay ausencia de alteracion.

Si consideramos al total de las pacientes haciendo exclusion de la edad de cada
una de ellas tenemos lo siguiente.

ALTERACION ANATOMICA
Sl NO
15(31.9149%) | 32(68.0851%)

ALTERACION ANATOMICA

m S|
= NO
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COMORBILIDADES

NING | HIPOTIR [ DIABET |[DIAB | HIPOTIRO | INTOLE | OBES
UNA | OIDISMO | ES ETES | IDISMO, | RANCIA | IDAD
MELLIT | MELL | OBESIDA | A
us E|ITUS |D GLUCO
HIPERT SA
ENSION
ALTERA |S |14 0 0 0 1 0 0
CIONES ||
ANATOM
ICAS (N) 23 3 1 1 2 1 1

Como se dijo anteriormente la cantidad de pacientes que tuvieron ausencia de
alguna alteracion anatdmica es mayor con un 68% contra un 32%.

En la tabla superior podemos observar la cantidad de pacientes que presentaron
comorbilidades y ademas tuvieron presencia de alteraciones anatomicas a nivel

cervical.

Sin embargo algo interesante para continuar con el estudio seria saber si las
comorbilidades tienen algo que ver para que las pacientes presenten alguna
alteracion a nivel cervical.
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DISCUSION

Las causas de la infertilidad en las parejas puede ser multifactorial y se informa
que incluye:

. Factores masculinos y femeninos combinados en aproximadamente el
40% -50%

. Factor masculino de infertilidad solo en alrededor del 30% -50%

. Trastornos de la ovulacion en alrededor del 20% -30%

. Factores de trompas en alrededor de 15% -20%

. Trastornos cervicales en aproximadamente 5% -10%

. Idiopético (no se identificaron causas masculinas o femeninas) en

aproximadamente el 10%

La infertilidad por factor cervical ocurre cuando el cuello uterino no logra capturar o
transportar los espermatozoides al Utero y las trompas de Falopio debido a la
reduccion de la calidad o cantidad del moco cervical por alteraciones estructurales,
dicha etiologia es la causa menos frecuente. No hay un rango especifico de edad
en la que se presenten con mayor frecuencia alteraciones en la fertilidad, sin
embargo, se ha visto que a partir de los 35 afios hay una disminucion importante
en el indice de fertilidad femenina. El presente estudio se realizd para conocer
cuéales son los hallazgos encontrados en pacientes en estudio de infertilidad por
histeroscopia, especificamente los relacionados con alteraciones en el factor
cervical.

Con una poblacién total de 47 pacientes, de las cuales predomina intervalo de
edad de 36 a 40 afios (53%), con un peso promedio de 70 kg y talla 1.60m (IMC
27.3), en sobrepeso.

Se tomd en cuenta si las pacientes padecian alguna comorbilidad y se encontro
que el 78.72% (n=37) no tenia ninguna comorbilidad, seguido del hipotiroidismo
con 6.38% (n=3) e Hipotiroidismo y obesidad con 6.38% (n=3).

Entre los hallazgos macroscépicos encontrados predomind el 68.051% de las
pacientes en los que se observa normalidad, seguido de la estenosis cervical con
un 17% (n=8).

Tomando en cuenta la frecuencia relativa (porcentaje) correspondiente al rango de
edad y la presencia de alguna alteracion anatomica a nivel cervical, se observa
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gue en la mayoria de las pacientes sin importar el rango de edad hay ausencia de
alteracion: (27-35 afios: 10.6% con alteracion, 23.4% sin alteracion), (36-40 afios:
17.0% con alteracion, 36.1% sin alteracion), (41-45 afos: 4.2% con alteracion,
8.5% sin alteracion). Si se considera al total de las pacientes haciendo exclusién
de la edad de cada una de ellas se encuentra que en 15 pacientes (31.9%) hay
alteracion anatémica del factor cervical y en 32 pacientes (68%) no hay alteracion
anatomica en el factor cervical.

PRUEBA DE HIPOTESIS.

Ahora consideremos hacer la prueba de hipétesis donde la hip6tesis nula es “EN
PACIENTES EN PROTOCOLO DE ESTUDIO POR INFERTILIDAD, NO EXISTE
ALTA PREVALENCIA (MAYOR AL 20%) DE ALTERACION ANATOMICA
CERVICAL EN HISTEROSCOPIAS”, la cual se traduce a “LA ALTERACION
ANATOMICA ES MENOR QUE EL 20%” utilizando la estadistica ji cuadrada para
bondad de ajuste con un nivel de significancia del 0.05 que se traduce a un IC
(intervalo de confianza) del 95%, se obtuvieron los siguientes datos.

ALTERACION

ANATOMICA A NIVEL

CERVICAL

SI NO P-VALUE

15 32 0.041140633

Con un p-value<0.05 podemos concluir con un nivel de significancia de 0.05 que
rechazamos la hipétesis nula, es decir LA ALTERACION ANATOMICA CERVICAL
EN HISTEROSCOPIAS ES MAYOR AL 20%.

Ademas, si comparamos niveles de porcentaje de alteracion anatomica a nivel
cervical, es decir, si consideramos un 30% de alteracion anatémica, quedando la
hipétesis nula como lo siguiente “LA PREVALENCIA DE ALTERACION
ANATOMICA A NIVEL CERVICAL ES DEL 30%” se obtiene los siguientes datos

ALTERACION

ANATOMICA A NIVEL

CERVICAL

Sl NO P-VALUE
15 32 0.77451575
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Con un p-value >0.05 podemos concluir que aceptamos la hipotesis nula, es decir
que el nivel de alteracion anatémica presentada es del 30%, con respecto a la
muestra que representan las pacientes.

Sin embargo podemos hacer el siguiente analisis con respecto a los porcentajes
de alteracién, dando asi a los siguientes resultados.

Porcentaje de p-value Acepta/rechaza

alteracion

anatémica
35% 0.657452303 ACEPTA
40% 0.257872663 ACEPTA
45% 0.071360274 ACEPTA
46% 0.052688855 ACEPTA
47% 0.038256236 RECHAZA
50% 0.013149117 RECHAZA
60% 8.48601E-05 RECHAZA
70% 1.21482E-08 RECHAZA

Aqui podemos observar hasta qué momento tiene relevancia estadistica cada uno
de los porcentajes de la alteracion anatdmica, es decir, con lo anterior podemos
definir un intervalo en el cual se encuentra el porcentaje de alteracion anatdmica
dado como (0.2, 0.46) es decir que la alteracion anatomica varia entre ese
intervalo, con ello nos podemos dar una idea de que tanto se pueden considerar
las alteraciones presentes en las pacientes.

Contestando a la pregunta si es que las alteraciones anatémicas tienen algo que
ver con las comorbilidades, es decir, si la presencia de las alteraciones depende
de las comorbilidades de cada una de las pacientes.

Buscamos probar la hipétesis nula “LAS ALTERACIONES ANATOMICAS SON
INDEPENDIENTES DE LAS COMORBILIDADES”

Para ello se utilizé la estadistica definida por las tablas de contingencia, con un
nivel de significancia del 0.05 y se llega a las siguientes conclusiones:
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ESTADISTICA | CUANTIL P-VALUE
3.8813811381 | 12.592 0.76050213

Como el p-value>0.05 con un nivel de significancia de 0.05 podemos concluir
entonces que se acepta hipétesis nula, es decir LAS ALTERACIONES
ANATOMICAS SON INDEPENDIENTES DE LAS COMORBILIDADES, esto quiere
decir que la presencia de alteraciones en las pacientes no depende del hecho de
gue las mismas ya hayan presentado anteriormente alguna enfermedad.

Con todo lo anterior podemos resumir lo siguiente

+ Las pacientes en protocolo de fertilidad sometidas a histeroscopias
presentan una frecuencia de alteracion anatomica a nivel cervical del 32%,
es decir si consideramos 100 pacientes con esas caracteristicas 32 de ellas
presentaran alguna alteracion.

+ Las pacientes presentan prevalencia alta de la alteracién anatémica cervical
en histeroscopias, ademas que ya consideramos que esa prevalencia se
encuentra acotada entre el intervalo (0.20, 0.46).

+ Las alteraciones anatdémicas son independientes de la comorbilidades que
las pacientes presentaron.
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CONCLUSIONES

El presente trabajo realiz6 una asociacion en donde se seleccionaron pacientes
con diagndstico de infertilidad en protocolo de estudio y a quienes se les realizd
histeroscopia diagnostica durante el periodo de Enero 2016 a Junio 2019 tratando
de demostrar que el hallazgo de alteraciones anatoémicas del factor cervical en
dichos estudios se encontraba con mayor prevalencia en la poblacion estudiada
gue lo que se refiere en la literatura.

En el estudio se encontr6 que el grupo de edad que predomina es el de 36 a 40
afos, y que los dos principales hallazgos reportados en la histeroscopia fueron
normalidad (68%), seguido de estenosis cervical (17%), con lo que al final se llega
al resultado de que en el 32% de la poblacion se encontrg alteracion anatomica en
el factor cervical y 68% de la poblacién no presento dicha alteracion.

La hipdtesis inicial era: “En pacientes en protocolo de estudio por infertilidad,
existe prevalencia alta (mayor al 20%) de alteracion anatomica cervical en
histeroscopias” y con los resultados antes mencionados que se obtuvieron en
nuestro estudio, podemos concluir que nuestra hipétesis es verdadera, y que
aunque la prevalencia de alteracion anatdmica en el estudio fue de solo 32% es
mayor al que refiere la literatura, se tratd de encontrar relacion con alguna
comorbilidad, sin embargo no la hubo. El préximo paso seria tratar de encontrar la
causa de porque 0 a que se asocia esta mayor prevalencia de alteraciones
anatoémicas a nivel cervical en pacientes con infertilidad del Hospital Central Norte
de PEMEX, ya que como fue mencionado antes, de todos los factores causantes
de dicha patologia el cervical es el menos frecuente.
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