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Mensaje de la presidencia de la FEMECOG

uy estimados integrantes de la Federacion
Mexicana de Colegios de Obstetricia y Gine-
cologia:

Se inicia otra etapa de las actividades de la FEMECOG
que tendra como prioridad mantener la unidad de todos
los gineco6logos del pais y fomentar la educacion médica
continuada, que fue la idea de nuestros fundadores hace
51 afios. Muchos de ustedes conocieron y se formaron
con los fundadores de nuestra Federacion. Otros, quiza la
mayoria, han escuchado acerca de quienes la formaron.
Ahora, en la actualidad, todos sabemos y conocemos el
fruto de las ideas y deseos de quienes nos heredaron y de
quienes prosiguieron con el arduo trabajo de continuar
con la educacion de todos nosotros.

Nuestra Federacion quedo legalmente integrada el 14 de
octubre de 1960, en ocasion de la IX Reunidon Nacional,
que se celebréo en Monterrey, NL, y culminé con los
trabajos que se iniciaron un afio antes, en la ciudad de
Mexicali, BC. Esa fue la semilla que dio origen a muchas
actividades académicas en nuestro pais. Gracias a esos
visionarios tengo yo el honor de asumir la Presidencia
de la Federacion Mexicana de Colegios de Obstetricia y
Ginecologia, durante los dos préoximos afios con la enco-
mienda de que los federados del pais continten el trabajo
de quienes nos han precedido y que han dado prestigio
a nuestra especialidad y a México en el ambito nacional
e internacional. Como todos ellos, siento el orgullo y el

www.nietoeditores.com.mx
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placentero reto de estar al frente de nuestra Federacion
desde el 26 de octubre de 2011, con la premisa de man-
tener los objetivos para los que fue creada la Federacion
y que son la base de mi plan de trabajo, para estimular la
investigacion en cada una de las regiones en que estamos
agrupados, continuar con nuestra participacion académica
en el ambito nacional e internacional, con la FLASOG y
la FIGO, donde México, a través de la FEMECOG, tiene
un papel preponderante.

Asi, pues, continuaremos insistiendo en la importancia de
la difusion del trabajo académico y de investigacion de
los federados, a través de nuestra revista, que ha ganado
reconocimiento en el extranjero. Aumentar la participa-
cion de nuestros socios en instituciones hospitalarias,
académicas, sociedades cientificas, universidades y
dependencias gubernamentales, incluyendo el Congreso
de la Unién y autoridades judiciales. Promover la certi-
ficacion como un medio de garantizar la calidad de los
federados y el beneficio que implica para sus pacientes.
Asi mismo, continuar protegiendo los bienes con que
cuenta la FEMECOG.

Ser presidente de la FEMECOG es la responsabilidad mas
alta que encargan sus casi cinco mil miembros a uno de
sus integrantes, por ello me siento muy honrado de haber
sido elegido para esa tarea. Por eso mismo, agradezco a
los delegados que hace un afio me honraron eligiéndome
como vicepresidente. Estoy convencido que junto con la
mesa directiva que me hard el favor de acompafiarme,
haremos un trabajo que dara resultados satisfactorios,
especialmente con el apoyo del Dr. Emilio Valerio Castro
como Primer Secretario Propietario y del Dr. José¢ Efrain
Vézquez Martinez como Tesorero.
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Mensaje de la presidencia de la FEMECOG

Tengo la seguridad de que todos nosotros habremos de
entregar buenos resultados y mejores cuentas a la Fede-
racion, en la persona de sus integrantes, porque asumimos
esta responsabilidad con la mayor alegria y cuando existe
alegria se tiene un mejor panorama, se manifiesta un futuro
mas halagiiefio y se trabaja con mas armonia.

De esta manera, seguiré las ensefianzas del Dr. Carlos
Fernandez del Castillo Sanchez, de quien he aprendido
que la Ginecologia y la Obstetricia deben vivirse con
intensidad, y ofrecer al préjimo, en todo momento, lo
mejor de uno mismo.

Asimismo, manifiesto mi agradecimiento al Dr. Alberto
Kably Ambe, a quien le reconozco su excelente adminis-
tracion y los beneficios que logro para la Federacion, sobre
todo la libertad que me otorgo para trabajar con é€l, inclu-
yendo actividades fuera del pais, con FLASOG y FIGO.

Estimados colegas, miembros de la Federacion Mexicana
de Ginecologia y Obstetricia, los invito a que trabajemos
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juntos y a aprovechar los beneficios que nos ofrece ser
federados, utilizando todos los recursos que nos da estar
dentro de la FEMECOG, sobre todo apoyando a nuestra
revista para plasmar el trabajo académico e informar al
mundo de nuestras actividades cientificas, como lo han
hecho muchos de nuestros colegas, nacionales y extran-
jeros, lo que ha permitido que la revista GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DE MEXICO S€ posicione en varios paises, sobre
todo de habla hispana, pero que ya es leida en inglés,
francés y portugués. Esto permite que quienes escriben
y publican en ella sean conocidos en el ambito interna-
cional, pero sobre todo adquieran mas conocimientos y
mayores reconocimientos de sus pares en México y en
el extranjero.

iLogremos que cada Colegio del pais tenga mas presencia
en la vida cientifica de México y que cada uno de nosotros

obtenga los mayores beneficios de ser federado!

José de Jesus Montoya Romero
Octubre de 2011
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Presentacion

ocos campos de la Ginecologia y la Obstetricia han

experimentado cambios tan vertiginosos y prome-

tedores como la Biologia de la Reproduccion. Esto,
aunado a los cambiantes esquemas reproductivos de nues-
tra especie: primero por motivos de planificacion familiar
y de control demografico y después por el aplazamiento
deliberado de la edad de procreacion que ha generado un
sinnimero de escenarios que se suman al de por si vasto
ambito de la fertilidad.

Pero hablar de fertilidad es hablar, necesariamente,
de infertilidad. Si se asume que un importante nimero
de personas padece algin tipo o grado de infertilidad
se entenderd inmediatamente la preponderancia que
el fendmeno tiene para la ciencia y para la economia.

Cada dia, en el mundo, muchas personas (individual-
mente o con sus parejas) reciben asesoria, tratamientos
o son sometidas a complejos procedimientos con la sola
finalidad de procrear. Millones de dolares y miles de
especialistas conforman lo que podemos denominar una
verdadera industria de la reproduccion.

Por su parte, la academia produce cotidianamente
decenas de estudios, andlisis y metanalisis de farmacos,
técnicas y protocolos aplicados a los muy diversos pro-
blemas derivados de la infertilidad.

Asi las cosas, se impone una permanente actualiza-
cion por parte de todos los involucrados, especialmente
de los profesionales de la salud. En este sentido, y
motivados por la imperiosa necesidad de mantener ac-
tualizados a todos los miembros de nuestra Federacion,
es que hemos pergefiado esta edicion monotematica
dedicada a los lineamientos actuales en torno a los
mas importantes temas en infertilidad. Para ello hemos
contado con la entusiasta e invaluable participacion de
connotados especialistas.

GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA
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Para cumplir cabalmente con nuestro propdsito hemos
realizado una extensa y profunda btisqueda en las bases
de datos mas prestigiadas, hemos discutido, analizado y
resumido los temas de mayor interés y utilidad practica,
no solo para el especialista en técnicas de reproduccion
asistida sino para el bidlogo de la reproduccion, para el
ginecdlogo y para todo aquel profesional de la salud inte-
resado en el campo de la reproduccion humana.

Debido a las limitaciones de espacio inherentes a una
publicacion periddica mucho de lo que habria merecido
un mayor espacio ha quedado resumido y mucho de lo
que podria incluirse ha quedado fuera. No obstante, he-
mos procurado poner a disposicion de nuestros colegas,
de una manera resumida y practica, lo que consideramos
la informacion mas relevante y actualizada acerca de la
infertilidad, sus causas y su tratamiento.

Finalmente, quienes hemos participado en la elaboracion
de este nimero de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
queremos llamar la atencion sobre las dimensiones ética y
humana de la biologia de la reproduccion. No olvidamos que
la asesoria profesional que nos demandan nuestras pacientes
debe sustentarse en profundas convicciones éticas; nuestro
consejo médico debera ser siempre lo mas objetivo y realista
posible. Ello demanda de nosotros no solo la actualizacion
permanente de nuestros conocimientos sino el cultivo de
un verdadero espiritu de servicio.

Esperamos que esta publicacion sirva como una herramienta
para la consecucion de estos fines aunque su sola realizacion
es ya, para nosotros, motivo de satisfaccion y orgullo.

Dr. ALBERTO KABLY AMBE
Federacion Mexicana de Colegios
de Obstetricia y Ginecologia
Presidente
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l. Prevencion de la infertilidad

La prevencion de la infertilidad implica al conjunto de
conocimientos que permitan sospechar, detectar, evitar o

corregir situaciones que dificulten el logro de un embarazo
y el nacimiento de un hijo sano cuando se desee.

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Objetivos: revisar la evidencia disponible y proveer
recomendaciones de prevencion de la infertilidad.

Resultados: evaluar los efectos sobre la fertilidad de
acciones especificas preventivas, incluidas: efectivi-
dad, riesgos y beneficios para la pareja y los hijos.

Evidencia: se investigd en la base de datos de
Medline y en Cochrane en busca de los articulos pu-
blicados hasta febrero del 2010, sobre los temas rela-
cionados con la prevencion de la infertilidad.

Criterios de evidencia: la evidencia obtenida fue
revisada y evaluada por comités ad hoc de socieda-
des de medicina reproductiva como AMMR, ASRM,
ESHRE, ALMER quienes a su vez emiten recomen-
daciones generales y especificas al respecto.

Beneficios, dafios y costos: la aplicacion de las reco-
mendaciones en esta guia debe generar como resulta-
dos estrategias adecuadas de prevencion, en especial
en casos de alto riesgo, para disminuir el riesgo de
infertilidad y mejorar el prondstico de madre e hijo.
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3.1 Atodas las parejas que atin no deseen tener hijos debe

3.2

3.3

informarseles cuales datos sugieren disminucién en
la probabilidad de lograrlos para que los consideren
en su toma de decisiones. (III-A)

Los proveedores de atencion de la salud deben con-
formar una historia clinica que incluya datos de po-
tencial de fertilidad en todas las parejas que solicitan
servicios de atencion médica. (III-A)

En general, no debe recomendarse posponer el em-
barazo en mujeres mayores de 35 afios, porque existe
mayor riesgo de infertilidad, abortos y malformacio-
nes congénitas. (II-3B)

3.4 Las parejas que antes de intentar el embarazo han

3.5

recibido tratamientos médicos o quirurgicos que
disminuyan la fertilidad, como cirugia en 6rganos
reproductivos, quimio o radioterapia, deben ser eva-
luadas de inmediato y recibir consejeria para mejo-
rar su prondstico reproductivo con acciones tempra-
nas. (II-2A)

Las mujeres con obesidad antes de intentar embara-
zarse deben recibir consejo y asesoria para obtener
una reduccion significativa de peso, lo que mejora su
prondstico reproductivo. (I11-B)

3.6 Las parejas deben ser interrogadas especificamen-

te sobre adicciones, enfermedades de trasmision
sexual, interrupciones de embarazos no deseados,
enfermedades como endometriosis, miomatosis,
anovulacion, criptorquidia, varicocele, disfunciones
sexuales, para evaluar su potencial de fertilidad y re-
comendar medidas oportunas. (II-1A)
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3.7 Antes del embarazo debe ofrecerse asesoria acerca del
potencial de fertilidad y medidas que mejoren el pro-
nostico reproductivo, como un estilo de vida sano sin
adicciones, proteccion de enfermedades de trasmision
sexual, mantenerse dentro del peso ideal con dieta
adecuada y ejercicio, evitar métodos anticonceptivos
con efectos colaterales, no posponer embarazos en pa-
rejas de edad avanzada, control de enfermedades que
disminuyan la fertilidad, como: sindrome de ovarios
poliquisticos, endometriosis, varicoceles clinicos.

3.8 Las parejas con sospecha o diagnostico de infeccion
por Chlamydia trachomatis deben ser tratadascon 1 g
de azitromicina oral en dosis tnica o doxiciclina 100
mg dos veces al dia durante siete dias. Como trata-
mientos alternos, en caso de contraindicaciones a los
primeros, estan: eritromicina 500 mg orales 4 veces al
dia durante siete dias u ofloxacina 300 mg via oral 2
veces al dia durante siete dias o levofloxacina 500 mg
oral diaria por espacio de siete dias). (I1I-B)

Este documento refleja los avances clinicos y cientificos
emergentes en la fecha de emision y esta sujeto a cambios.
La informacion no debe interpretarse como unica y exclu-
siva, sino como una opcion basada en la experiencia. Las
instituciones locales pueden dictar las enmiendas a estas
opiniones. Deben estar bien documentados si se modifican
en el nivel local.

Los programas de prevencion son una de las interven-
ciones de salud con mejor equilibrio en la relacion
costo-beneficio. Los ginecoobstetras se ubican en posicion
de privilegio para recomendar a todas las parejas que
planean un embarazo o que asisten a consulta sin planes
de embarazo. Esto puede reducir significativamente la
ocurrencia de infertilidad, y evitar tratamientos mas com-
plejos en el futuro que implican mayores costos, tiempo
y desgaste fisico y emocional, beneficiando no sélo a los
pacientes y al producto de su concepcion, sino también al
pais al disminuir utilizacion de servicios médicos y evitar
ausencia laboral y gastos médicos adicionales.

Por las tendencias del mundo moderno, la incidencia
de la infertilidad tiende a aumentar. La infertilidad es un
problema de salud que no causa la muerte, incapacidad
o dolor fisico; sin embargo, es una crisis para las parejas

660

que ven amenazados sus planes de vida y sufren no soélo
en el momento del diagndstico y durante los tratamientos,
sino con multiples situaciones cotidianas. El derecho a
tener hijos forma parte de los programas de planificacion
familiar de todos los paises, los que de acuerdo con sus
prioridades y capacidades deciden hasta donde apoyan en
cobertura médica los tratamientos. En nuestro pais, este
tipo de medidas preventivas son ampliamente apoyadas
por instituciones gubernamentales y privadas. Es decisivo
que el ginecoobstetra otorgue consejeria adecuada a las
parejas que aun no tienen hijos respecto de los riesgos
y beneficios de las medidas preventivas en fertilidad, al
igual que las potenciales consecuencias de ignorar estas
medidas. También debe proveerse informacion apropiada
y acciones oportunas en los casos donde existan causas
tratables de infertilidad.

Este documento revisa los aspectos fundamentales para
prevenir la infertilidad en las parejas, con analisis de costos
y beneficios, asi como ventajas y desventajas. Finalmente,
se discuten las condiciones especificas que disminuyen
la fertilidad y se hacen recomendaciones para facilitar la
toma de decisiones inteligentes por parte de las parejas.

Es obligacion de los ginecoobstetras informar, educar,
convencer, motivar y difundir conocimientos que ayuden
a las parejas a tener hijos cuando lo deseen y de iniciar
oportunamente las medidas necesarias para mejorar el
pronostico.

Latrascendencia de la prevencion en fertilidad radica en
que, con ello, el logro del tan deseado embarazo se consi-
gue en menor tiempo con recursos mas sencillos y menos
costosos. En ocasiones, se tiene la falsa impresion de que
con los avances de la tecnologia en reproduccion asistida
la fertilidad esta asegurada y que puede posponerse para
épocas mas propicias o exponerse a diversas influencias
nocivas sin consecuencias, nada mas fuera de la realidad
como se vera mas adelante.

Las principales causas de infertilidad donde podemos
incidir positivamente con medias preventivas son: efectos
deletéreos de la edad en la fertilidad, peso inadecuado,
adicciones, enfermedades de trasmision sexual, métodos
anticonceptivos, iatrogenia y condiciones especificas que
disminuyan la fertilidad.
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Lo ideal es que las parejas estén informadas de su po-
tencial de fertilidad, en buenas condiciones de salud, con
esquemas de inmunizaciéon completos, con un estilo de
vida sana, con nutriciéon adecuada y ejercicio, asi como la
administracion de acido folico a dosis de 4 mg diarios, de
preferencia desde tres meses antes de intentar el embarazo.

El objetivo general de la prevencion antes de intentar
el embarazo es mejorar las posibilidades de lograrlo sin
necesidad de métodos terapéuticos mas complicados que
impliquen riesgos, costos y tiempo. De la misma manera,
evitar que el paso del tiempo agrave condiciones pato-
logicas preexistentes como: endometriosis, miomatosis,
varicocele, sindrome de ovarios poliquisticos, obesidad.
Aun en ausencia de condiciones patoldogicas la edad
avanzada disminuye francamente la reserva ovarica, por
lo que ésta debe evaluarse con interrogatorio dirigido,
exploracion cuidadosa y examenes complementarios,
como la medicion de la hormona foliculo estimulante y el
estradiol en el segundo o tercer dia de la menstruacion. En
los casos que por padecimientos neoplasicos o colageno-
patias requieran quimioterapia o cuando sea necesaria la
extirpacion de 6rganos o radioterapia debe informarse a las
parejas o a las personas afectadas acerca de las ventajas,
desventajas, posibilidades y limites de preservar gametos
o tejido gonadal en su caso particular.

De acuerdo con la causa que ocasione la disminucion
de la fertilidad, las medias preventivas pueden ser senci-
llas, como: evitar habitos nocivos, hacer ejercicio, tomar
suplementos nutricionales o intentar el embarazo antes de
tener mayor edad. En ocasiones, implican la utilizacion
de medicamentos para suprimir el apetito y combatir la
obesidad, otros para controlar de sindrome de ovarios
poliquisticos o la endometriosis. En ocasiones hacen falta
medidas quirurgicas preventivas para obesidad, miomas,
varicocele. En casos especificos deben ofrecerse medidas
para la preservacion de la fertilidad en pacientes a quienes
se extirpara un organo, recibiran radio o quimioterapia;
ello implica la criopreservacion de gametos o de tejido
gonadal, o ambos.

En las consideraciones preventivas de la fertilidad, los
ginecoobstetras deben velar por los derechos de ese hijo
aun no nacido. Esto implica: disminuir al maximo los
riesgos de malformaciones congénitas, abortos, partos pre-
maturos, embarazos multiples, asi como la posibilidad de
que sus padres estén en condiciones de atenderlos y educar-
los durante el tiempo necesario. Las parejas deben entender
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los riesgos maternos y fetales asociados con el intento de
un embarazo en edad avanzada, con obesidad, miomato-
sis o con gametos de calidad inferior por enfermedades,
adicciones, infecciones, exposicion a agentes toxicos o
medicamentos. La preparacion para el embarazo implica
la identificacion oportuna de enfermedades neoplasicas,
buen estado de salud, control de enfermedades cronicas,
de preferencia con medicamentos no teratogénicos, peso
adecuado, dieta sana, suplementos alimenticios, estilo de
vida saludable y esquemas de vacunaciéon completa.

6.1 Edad y fertilidad

En las parejas que hayan iniciado su vida conyugal mas
tarde de lo habitual, o que deseen posponer el embarazo
en forma voluntaria por razones diversas, es imperativo
que comprendan que, independientemente de que se
encuentren en buena condicion fisica, el declive en la
fertilidad en la mujer es mas acentuado después de los 35
aflos y, muy importante, después de los 37, con minimas
posibilidades alrededor de los 40 (con sus propios 6vulos).
También que de la carga ovarica folicular total se van
seleccionando los mejores évulos primero, quedando los
de menor calidad para edades avanzadas, lo que explica
el aumento de alteraciones cromosomicas en estas pare-
jas. Es conveniente mostrar datos convincentes, como
los del Cuadro 2 que muestra las diferentes incidencias,
segln la edad, de sindrome de Down y de otras anomalias
cromosémicas. Sefialar en forma breve que el riesgo de
anomalias citogenéticas es de alrededor de 1 por cada
500 para menores de 30 afios, de 1 por cada 270 a los 30,
1 de 80 a los 35, 1/60 a los 40 y 1/20 a los 45. Explicar
que esto implica un incremento notable en la posibilidad
de que, en caso de que se logre el embarazo, termine en
aborto (a los 35 afios es casi el doble que a los 20) o en
el nacimiento de un nifio con anomalias. También, que la
fertilidad en el hombre disminuye con la edad, de formas
muy diversas, entre otras: por aumento de las anomalias
cromosomicas y la prevalencia de disfunciones sexuales.
Resaltar que un estudio de la reserva ovarica da una idea
de la condicion de los ovarios en el momento actual, pero
no predice lo que va a suceder en los meses subsecuentes.
También, que un prondstico mas certero respecto a proba-
bilidades de embarazo debe incluir, como factor prondstico
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independiente, ademas de la reserva ovarica, la edad. Esta,
también incrementa las posibilidades de complicaciones
durante el embarazo y que éste termine en cesarea, lo que
puede disminuirse con una preparacion adecuada para el
embarazo y control prenatal regular.

6.2 Riesgos ocupacionales y factores ambientales

Es bien conocido el efecto deletéreo en la capacidad
reproductiva en mujeres y hombres de la exposicion a
diferentes agentes quimicos, como: pesticidas, solventes,
pinturas, tintas, gases anestésicos, etc.; fisicos, como trau-
matismos testiculares, calor, radiacion, etc.; bioldgicos,
como: agentes bacterianos o virales. Como medidas pre-
ventivas en individuos a quienes su ocupacion los exponga
a ello, deben efectuarse con celo especial las medidas de
seguridad que disminuyan la exposiciéon y reduzcan la
posibilidad de dafio.

Entre los contaminantes ambientales implicados en
la reduccion de la fertilidad de diferentes maneras estan:
la contaminacidon de alimentos y aguas con sustancias
xenobidticas; es decir, sustancias quimicas con efectos
agonistas o antagonistas de estréogenos y androgenos,
entre los que destacan los: xenoestrogenos, bifenilos
policlorinados, dioxinas, ftalatos, hexaclorociclohexa-
nos, diclorofenilos, alquilfenoles, etc. Por esto es muy
conveniente la tendencia moderna de consumir productos
organicos, naturales, en donde no se hayan utilizado pes-
ticidas o conservadores.

6.3 Adicciones

Por el incremento en el consumo de drogas recreativas
con fines diversos y sus variadas repercusiones en la
fertilidad, es imperativo que en la historia clinica se
interroge siempre a solas y por separado a los inte-
grantes de la pareja en relacion con su consumo. Esto
debe hacerse como parte del interrogatorio de rutina
y no mencionar la palabra adiccion sino, si en ocasio-
nes forma parte de su estilo de vida. Algunas drogas
pueden no parecerlo por su diseminaciéon en muchos
segmentos de la sociedad, como la ingestion exagerada
de cafeina, el tabaquismo y el alcoholismo. Otras se
han considerado falsamente menores y no de efectos
graves, como la marihuana o la cocaina, mientras que
las inyectadas por via intravenosa, ademas de los efec-
tos graves, se asocian con la posibilidad de contraer
infecciones virales graves.
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6.3.1 Cafeina, alcohol y tabaco

La ingestion de mas de 250 mg de cafeina por dia (el
equivalente a dos bebidas con ella) y el tabaquismo afectan
la fertilidad en hombres y mujeres y cuando se logra el
embarazo aumentan el riesgo de abortos y productos de
bajo peso al nacer. Los efectos no se restringen a fumado-
res activos sino también a los pasivos. Las consecuencias
daiiinas de la ingestion de alcohol en la fertilidad también
estan bien demostradas, no sélo en infertilidad tratada con
métodos convencionales sino alin las que se someten a
programas de reproduccion asistida. El problema de este
tipo de adicciones es que son aiin socialmente aceptables.
No es facil liberarse de ellas puesto que el nivel adictivo
es muy grande y las ocasiones para las recaidas son fre-
cuentes. Debe insistirse que aunque muchas personas con
este tipo de adicciones no tengan problemas de fertilidad,
muchas otras por diferentes circunstancias tienen una tasa
de fecundidad menor. Combinar estos agentes nocivos
agrava el prondstico. Es necesario que en cada visita mé-
dica se dediquen unos minutos a intervenciones especificas
destinadas al combate del tabaquismo, alcoholismo y de
habitos nocivos, como tomar café en exceso.

6.3.2 Marihuana, cocaina, heroina, LSD

Los efectos de la marihuana, cocaina, heroina, LSD, etc.,
no se limitan a dafios en 6vulos y en espermatozoides,
sino que atraviesan la placenta y lesionan severamente al
feto, que incluyen deterioro mental, recién nacidos adictos,
con sindrome de deprivacion severo en los primeros dias
de vida, productos de bajo peso al nacer, muerte fetal
intrauterina, contagio de enfermedades virales, muerte de
la madre o el padre por sobredosis de droga, etc. Nunca
esta de mas insistir en la trascendencia de los programas
educativos efectivos en niflos y adolescentes, presa facil
de distribuidores, la importancia de un buen ambiente
familiar, asi como identificar oportunamente los datos que
permitan sospechar la posibilidad de que un adolescente
esté empezando a consumir drogas.

6.4 Enfermedades de trasmision sexual

Con las tendencias de la vida moderna ha habido mayor
diseminacion de enfermedades de trasmision sexual, aun-
que los agentes etiologicos son distintos. Estas infecciones
afectan la anatomia y la funcién cervical, tuboperitoneal
y los conductos genitales masculinos, condicionan la in-
fertilidad y el embarazo ectdpico, afectan la salud general
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e, incluso, la vida. Con frecuencia, son asintomaticas, o
los sintomas pueden ser inespecificos, como: secrecion
anormal o irritacién genital. Son causadas por agentes
bacterianos o virales. Las parejas expuestas a este tipo
de infecciones deben asistir a evaluacion médica aunque
estén asintomaticas. El médico que las trata debe realizar
estudios diagndsticos que confirmen o descarten este tipo
de infecciones y, en caso positivo, iniciar el tratamiento
causal especifico en forma oportuna.

6.4.1 Infecciones bacterianas
Entre las causadas por bacterias, Chlamydia trachomatis
ha desplazado a Neisseria gonorrhoeae y, las pruebas
de deteccion de anticuerpos para la misma permiten su
deteccidon temprana y tratamiento oportuno. Para la gono-
rrea, una tincion de exudado cervical permite identificar
los diplococos y los cultivos corroboran el diagnostico.
Ambas enfermedades, que por cierto a veces coexisten,
pueden cursar asintomaticas o los sintomas aparecer de
dos dias a tres semanas de un contacto sexual. Estos son:
secrecion vaginal o peneana, disuria o poliuria, dolor
pélvico, dispareunia, irritacion vulvar y vaginal con
vulvodinia. En un clasico estudio sueco con evaluacion
laparoscopica posterior a infeccion genital se determind
que la probabilidad de padecer obstruccion tubaria después
de un episodio de enfermedad pélvica inflamatoria es de
12% y que las cifras se incrementan a 36 y 75% después
de 2 o 3 episodios, respectivamente.

La incidencia de embarazo ectopico se incrementa diez
veces en pacientes con salpingitis previas.

6.4.2 Infecciones virales

Respecto a las infecciones virales, la diseminacion del
virus del papiloma humano y los de la hepatitis By C
(HBV, HCV), y el del sindrome de la inmunodeficiencia
adquirida han adquirido proporciones gigantescas. Las
consecuencias son bien conocidas y hay que agregar las
relacionadas con el tratamiento quirargico de la infeccion
por del virus del papiloma humano que pueden causar
estenosis cervicales, alteraciones en la produccion de
moco cervical e incompetencia istmico cervical. Las
consideraciones referentes a la utilizacion de gametos en
parejas sero discordantes a los que se les lavan los esper-
matozoides para utilizarse en técnicas de reproduccion
asistida es una posibilidad real en centros avanzados de
reproduccion asistida.
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Las parejas deben tener informacion actualizada y
comprensible de estos riesgos y recibir atenciéon médica
en caso de posibilidad de haber sido expuestas a conta-
gio. Entre las medidas preventivas mas recomendables
estan: el convencimiento de las ventajas de las relaciones
sexuales estables y monogamas y los riesgos de no ha-
cerlo, proteccion con condones de latex y espermaticidas
cuando al menos uno de los dos miembros de la pareja
tenga varios compafieros sexuales o no se esté seguro de
ello, mismo tipo de proteccion en caso de que el compa-
fiero tenga una enfermedad de trasmision sexual o una
adiccion a drogas de uso intravenoso. La aplicacion de
la vacuna contra la hepatitis B debe promoverse entre
personas con mayor riesgo, como las mencionadas y las
que trabajen manipulando fluidos biolégicos. Las cam-
panas de difusion para prevencion de enfermedades de
trasmision sexual entre adolescentes son muy recomen-
dables, asi como la asistencia temprana con el médico, en
caso de sospecha para iniciar con medidas diagndsticas
y terapéuticas eficaces y de corta duracion para evitar el
abandono del tratamiento.

6.5 Obesidad
El incremento en la prevalencia de obesidad en el mundo
es impresionante y no se limita a los paises mas ricos
sino que es comun en paises en vias de industrializacion,
sobre todo en los que tienen malos héabitos alimenticios
y vida sedentaria. Las consecuencias de ello y sus graves
repercusiones en la salud la vuelven un serio problema
de salud publica, por lo que se estan incrementando las
medidas para prevenirla y combatirla desde la infancia.
Los efectos de la obesidad en el funcionamiento ovu-
latorio y las alteraciones endocrinas concomitantes se
explican por la alteracion del funcionamiento neuroen-
docrino condicionada por el incremento en la produccion
extraglandular de estrogenos, por el exceso de tejido graso.
En el sindrome de ovarios poliquisticos, la obesidad agrava
la resistencia a la insulina, que puede diagnosticarse con
pruebas sencillas, como el indice glucosa-insulina en ayu-
nas. En mujeres con probable obesidad lo mejor es utilizar
el indice de masa corporal y la relacion cintura-cadera para
determinar si existe o no obesidad y si ésta es o0 no de tipo
androide, lo que se asocia con complicaciones cardiovas-
culares. Los efectos adversos de la obesidad en la fertilidad
del hombre por el hiperestrogenismo asociado estan bien
demostrados e incluyen alteraciones hormonales, sexuales
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y espermaticas. La obesidad también condiciona mayores
fallas a métodos anticonceptivos hormonales.

Los aspectos preventivos de un problema multifactorial
en el que intervienen factores genéticos, ambientales,
culturales, psicolégicos y socioecondémicos no pueden
limitarse a sefalar los riesgos mayores de los obesos de
llegar a padecer diabetes, hipertension, enfermedades car-
diovasculares, neoplasias hormono-dependientes, asi como
complicaciones mayores en intervenciones quirurgicas,
fracturas, etcétera. Tampoco puede sefialarse que todo se
debe a falta de voluntad para comer adecuadamente, en un
mundo donde los medios de comunicacion exageran los
placeres de comer en exceso y los establecimientos de co-
mida rapida proliferan y compiten, no s6lo con precios mas
econdmicos, sino con raciones mas grandes y tentadoras.

Bajar de peso y mantenerse en el adecuado no es facil;
sin embargo, el asesoramiento especializado y visitas de
control donde se motive a cambiar los habitos alimenticios
e iniciar programas de ejercicio es fundamental. Especial
atencion debe dedicarse a la motivacion para mantenerse
en el programa a pesar de no obtener resultados inmedia-
tos, asi como no considerarlo algo temporal sino un nuevo
estilo de vida mas saludable con el que se tiene mayor
energia y mejor salud. Es muy recomendable obtener
informacion adecuada de las caracteristicas de diferentes
tipos de alimentos, entre otras: su indice glucémico, el
contenido en fibra, de grasas saturadas e insaturadas, tipo
de carbohidratos, cantidad de proteinas, etc. En ocasiones,
de acuerdo con circunstancias muy diversas, es convenien-
te utilizar anorexigenos, siempre con supervision médica.
Mantenerse en el peso adecuado requiere todo un cambio
en la forma de pensar y en adquirir habitos de vida mas
saludables. Recibir asesoramiento y control durante esta
etapa es fundamental puesto que la frustracion al no bajar
de peso, a pesar del esfuerzo invertido, es causa frecuente
de desercion y de agravamiento de la obesidad. Sin em-
bargo, reducciones minimas de alrededor de 5 a 10% del
peso corporal disminuyen en forma muy significativa
los riesgos de complicaciones serias y, cuando comer en
forma sana y mantenerse en un peso adecuado se vuelve
una forma de vida, ésta mejora no sélo en duracion, sino
en calidad.

6.6 Pérdida de peso

Aunque por mecanismos distintos a los de la obesidad, la
pérdida de peso y, en especial, de grasa corporal, por deba-
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jo de un limite critico también se asocia con anovulacion
por una serie de alteraciones neuroendocrinas.

Este tipo de enfermedad no se limita a paises donde la
desnutricion es endémica, sino que desafortunadamente
es el resultado de las tendencias de la vida moderna de
asociar el concepto de belleza con la delgadez extrema. Las
presiones que en este sentido se propagan en los medios
masivos de comunicacion son enormes y condicionan
conductas aberrantes, como: dietas exageradas, bulimia e
incluso anorexia nerviosa, que es un trastorno psiquidtrico
grave que amerita atencion especializada porque pone en
riesgo la vida.

La anovulacion hipotalamica caracteristica de estas
pacientes hace que cuando deseen un embarazo, requie-
ran esquemas de induccidon de la ovulaciéon potentes,
con los concomitantes riesgos de embarazo multiple y
sindrome de hiperestimulacion ovarica. La desnutricion
durante etapas decisivas de la vida condiciona alteracio-
nes estructurales, como: incompetencia istmico cervical,
que es causa de pérdida gestacional recurrente o partos
prematuros extremos.

Las medidas preventivas en esta area incluyen: identi-
ficacion de presiones en el ambito escolar, familiar, social
o de trabajo. Cuando es obvio el rechazo por la comida, o
se sospecha de vomitos autoinducidos o de percepciones
distorsionadas de la imagen corporal, es imperativo el tra-
tamiento psicoldgico especializado. Cuando esto se realiza
atiempo el prondstico para la fertilidad es muy favorable.

6.7 Exceso de ejercicio

El ejercicio, uno de los habitos saludables de vida, si se
lleva al extremo condiciona anovulacioén por las altera-
ciones neuroendocrinas. El tipo de ejercicio que causa
anovulacion con mayor frecuencia es el aerobico, por lo
que es frecuente que las corredoras, bailarinas, maestras
de danza o ejercicios aerobicos, maratonistas, etc., cursen
con mayores disfunciones ovulatorias y menstruales que
las nadadoras, ciclistas o gimnastas.

En un mundo cada vez mas competitivo, donde la pre-
sion de mantenerse en forma es grande, con frecuencia
se cae en exageraciones que repercuten en la fertilidad.

Los trastornos menstruales en este tipo de pacientes
son faciles de diagnosticar y el tratamiento consiste en
reducir la cantidad de ejercicio, lo que no siempre es
sencillo por la adiccidon que experimentan estas personas.
Hay que explicar y convencerlas de los efectos dafiinos de
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ese exceso. Cuando la depresion debida a la disminucion
del ejercicio se acentda, es conveniente disminuir paula-
tinamente o cambiar a otro tipo de actividad que no cause
tantas alteraciones en la fertilidad.

6.8 latrogenia

Es importante evitar la iatrogenia por accion u omision.
La ooforectomia no estd indicada en tumores benignos
en donde pueda preservarse el tejido ovarico con cirugia
conservadora. Deben impidedirse las adherencias tubo-
ovaricas al combinar cirugias generales con manipulacion
quirtrgica de 6rganos pélvicos, no conviene realizar
laparotomias en circunstancias donde la neoformacion
de adherencias sera menor si se opta por la laparoscopia.
Lo mismo puede decirse de las afecciones intrauterinas,
como: tabiques, tumores o adherencias, donde es prefe-
rible la histeroscopia a la cirugia abierta. En hombres, la
ligadura inadvertida de deferentes durante hernioplastias,
orquidopexias es igualmente grave. No deben ignorarse
los efectos gonadotoxicos de los medicamentos con
indicacion para colitis ulcerosa, como la sulfalazina; es
preferible prescribir otros menos agresivos y eficaces
como la olsalazina. No perder tiempo valioso en parejas
de edad avanzada con tratamientos poco efectivos, mé-
dicos o quirtirgicos, y en pacientes jovenes ser lo mas
conservador posible en el tratamiento de quistes ovaricos.
En las mujeres que no han tenido hijos o las que desean
tener mas y requieran tratamiento médico, radioterapia o
cirugia, deben ponderarse los efectos de esas terapias en
la fertilidad para iniciar medidas preventivas.

6.9 Anticoncepcion y contracepcion

Hay que evitar, al maximo, los efectos deletéreos en la
fertilidad de los métodos anticonceptivos y contraceptivos,
en especial cuando no estan indicados o estan contrain-
dicados. Puesto que la practica de la anticoncepcion es
un fendmeno globalizado, independientemente de que la
mayor parte de las religiones la prohiban, es conveniente
considerar las repercusiones en la fertilidad para tomar las
medidas preventivas pertinentes.

Una de las preocupaciones mas constantes de mujeres
jovenes es si el método anticonceptivo seleccionado no les
impedira, a futuro, lograr un embarazo. Al respecto hay
que sefialar que en pacientes con ritmo menstrual irregular
y anovulacién de causa desconocida la administracion de
anticonceptivos orales, con sangrados ciclicos mensuales,
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da la falsa sensacion de que se ha corregido un problemay
cuando la infertilidad posterior a su uso se hace manifiesta,
se le adjudica a la anticoncepcion hormonal. Como medida
preventiva en estos casos, se recomienda la investigacion
de la causa de las irregularidades para su tratamiento, en
caso de que sea por el sindrome de ovarios poliquisticos y
la paciente atin no desee embarazarse, los anticonceptivos
orales son una excelente opcion. La incidencia de ame-
norrea post pastilla anticonceptiva es de 0.7 a 0.8%, con
muy facil resolucion. Los anticonceptivos orales también
se asocian con incremento de infecciones cervicovaginales
y el mecanismo que se invoca es que favorecen la ectopia
cervical y el incremento de las relaciones sexuales. El uso
de anticonceptivos orales que sélo contienen progesta-
genos, o recurrir a esta modalidad en anticoncepcion de
emergencia, aumenta el indice de falla y, en caso de em-
barazo, aumenta la incidencia de la presentacion ectopica.

La anticoncepcion hormonal de depdsito no es recomen-
dable para mujeres perimenopausicas, con irregularidades
menstruales y anovulacion, edad avanzada o disminucion
de la reserva ovarica porque los efectos anovulatorios
pueden persistir hasta 18 meses en los trimestrales y de
4 a 6 meses en los mensuales y bimensuales. Con los
implantes subdérmicos, en promedio, al mes de extraidos
se recupera la fertilidad.

La aplicacion de dispositivos intrauterinos no se
recomienda en nuligestas porque se asocian con mayor
incidencia de infecciones, dismenorrea e infertilidad
posterior. Aunque el dispositivo intrauterino no aumenta
la incidencia absoluta de embarazos ectdpicos, cuando
fallan la incidencia relativa de éstos se incrementa. Como
medida preventiva no es recomendable indicar dispositivos
intrauterinos a las nuligestas.

El diagnéstico y tratamiento temprano del embarazo
ectopico permite tratamientos médicos o quirurgicos
conservadores que preservan la fertilidad. Como medida
preventiva, debe sospecharse en todas las mujeres en
quienes aumenta la probabilidad de presentarse posterior
a la cirugia tubaria, antecedente de salpingitis, endome-
triosis, etc.

Los abortos provocados aumentan la prevalencia de
infertilidad por infecciones no detectadas, secundarias al
procedimiento o por formacion de adherencias posterio-
res a esas infecciones o por demasiado celo al efectuar
el legrado y, en otras, por dejar restos retenidos. Los
abortos provocados aumentan 10 veces la incidencia de
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embarazos ectopicos por las mismas razones. Todas estas
consideraciones deben difundirse entre la poblacién con
mayor riesgo para la toma de decisiones inteligentes que
no repercutan de manera adversa en su fertilidad posterior.

6.10 Preservacion de gametos y tejido gonadal

La criopreservacion de gametos y tejido gonadal se utiliza
cada vez mas por los efectos deletéreos en la fertilidad de
los tratamientos antineoplasicos, que cada vez logran mayor
supervivencia a largo plazo. Se han obtenido embarazos y
nacimientos de niflos sanos con criopreservacion de esper-
matozoides, 6vulos, tejido ovarico y testicular. Los mejores
resultados se consiguen con espermatozoides obtenidos de
eyaculado y también de tejido testicular. Los dvulos prove-
nientes de tejido ovarico son menos tolerantes a los procesos
de congelacion y descongelacion que los aspirados previa
estimulacion. Dia a dia se consiguen mejoras en los esquemas,
como la vitrificacion con menor cantidad de criopreservador.

Las indicaciones de estas técnicas se justifican en pa-
cientes que van a recibir un tratamiento antineoplasico,
puesto que es su Unica opcion, siempre y cuando entien-
dan las posibilidades reales de que esos gametos y tejido
gonadal generen un producto vivo sano y de que atin no
existe la experiencia necesaria. Antes del tratamiento
antineoplasico también pueden tomarse otras medidas,
como la supresion gonadal con agonistas o antagonistas
de GnRH o suspension lateral de los ovarios antes de
quimioterapia y radioterapia, respectivamente, aclarando
las limitaciones de estas técnicas.

Por los buenos resultados obtenidos con la congela-
cion de espermatozoides provenientes de eyaculado y el
incremento de divorcios y segundos matrimonios, es una
opcion valida efectuar antes la vasectomia, para quienes
asi lo deseen. No debe ofrecerse como alternativa a quienes
no estén seguros de la esterilizacion definitiva. En 6vulos
y tejido ovarico es injustificable y poco ético generar fal-
sas expectativas al ofrecer estas opciones a pacientes que
desean preservar su fertilidad para épocas posteriores. A
pesar de que hay informes aislados de buenos resultados
con numero pequeilo de casos, organizaciones serias
como la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva
(ASRM), sefialan que estos procedimientos deben consi-
derarse y presentarse en etapa experimental.

La congelacion de embriones como manera de asegurar
la fertilidad para etapa posterior no se justifica por consi-
deraciones éticas obvias.
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6.11 Diagnéstico y tratamiento temprano de enfermedades
Es obvio que una medida preventiva fundamental es
identificar y tratar enfermedades para que en el momento
que se desee un embarazo la pareja se encuentre en con-
diciones excelentes de salud. Por sus repercusiones en la
fertilidad y por lo mucho que puede realizarse desde el
punto de vista preventivo en fertilidad posterior es con-
veniente insistir en los efectos benéficos del diagnoéstico
y tratamiento tempranos de enfermedades como: endome-
triosis, sindrome de ovarios poliquisticos, miomatosis y
alteraciones en el varon.

6.11.1 Endometriosis

Uno de los problemas graves de la endometriosis es la
falta de correlacion entre los sintomas y su severidad. En
muchas ocasiones se diagnostica en etapas avanzadas,
a pesar de los sintomas sugerentes de su existencia. Es
comun no practicar laparoscopia a las adolescentes o
jovenes con dismenorreas incapacitantes que no ceden
al tratamiento médico; como medida preventiva hay que
realizarla y utilizar la mayor parte de recursos de que se
disponga. La microlaparoscopia con mapeo del dolor es
una alternativa en lugar de una laparoscopia formal en
las pacientes jovenes con posibilidades de no encontrar
endometriosis. El empleo de marcadores séricos, como
el Ca 125 para hacer diagndstico de endometriosis deja
mucho que desear. De igual manera, la tincion peritoneal
con marcadores fluorescentes no ha dado los resultados
esperados. La ultrasonografia vaginal permite detectar
endometriomas pequefios antes de que haya una des-
truccioén importante del tejido ovarico. En pacientes con
endometriosis demostrada y con dificultades para utilizar
tratamientos médicos durante periodos prolongados, una
alternativa util es la anticoncepcion oral, que disminuye
la cantidad del sangrado menstrual y, en consecuencia, la
regurgitacion del endometrio a la cavidad peritoneal, esto
ademads produce alivio de la dismenorrea. Para prevenir
el incremento del reflujo endometrial retrogrado se re-
comienda no indicarles dispositivos intrauterinos a estas
pacientes. En esencia, reconocer que es una enfermedad
crénica y progresiva que amerita diagnostico temprano
y tratamiento a largo plazo para mejorar su pronostico.

6.11.2 Sindrome de ovarios poliquisticos

Es la causa mas frecuente de anovulacidn, trastornos
menstruales e hiperandrogenismo. En esta enfermedad
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tan prevalente cada vez se logran mayores consensos y se
reconocen factores de riesgo como obesidad y resistencia a
la insulina. Se esta de acuerdo en que el tratamiento tiene
que ser integral, incluso después de lograda la fertilidad
para evitar complicaciones mayores, como diabetes melli-
tus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, dislipidemias,
neoplasias hormonodependientes, etc.

En lo referente a diagndstico temprano hay que in-
crementar el indice de sospecha en adolescentes con
trastornos menstruales y datos sugerentes de hiperandro-
genismo o resistencia a la insulina. Insistir en los efectos
benéficos de los anticonceptivos orales combinados, por su
freno de la hormona luteinizante e incremento de la globu-
lina fijadora de esteroides sexuales (SHBG), circunstancia
que disminuye la cantidad de testosterona circulante. Los
anticonceptivos deben contener progestagenos de nueva
generacion con perfil antiandrogénico adecuado. Los sen-
sibilizadores a la accion de la insulina son una excelente
medida preventiva en estas pacientes. Disminuyen la
hiperinsulinemia y el apetito, factores importantes en la
prevencion y combate a la obesidad. Entre mas temprano se
establezca el diagnostico y y se inicie el tratamiento a largo
plazo, mejor sera el prondstico reproductivo y metabolico.

6.11.3 Miomatosis
El aumento en la prevalencia de obesidad trae consigo
el incremento de la miomatosis en pacientes jovenes. Un
factor predisponerte es la mayor produccion de estrogenos
por conversion periférica de androgenos en el tejido graso.
El diagnostico y localizacion de miomas es mayor y mas
preciso con la diseminacién de la sonografia vaginal. Hay que
evitar efectuar histerectomias en pacientes que deseen emba-
razarse. El tratamiento de estas pacientes es la miomectomia,
que deberan efectuarla especialistas con criterios debidamente
definidos de las repercusiones del tipo de tratamiento en la
fertilidad posterior, y experiencia en las diferentes opciones
terapéuticas. Hay que sopesar pros y contras de los trata-
mientos quirdrgicos y las vias mas convenientes de abordaje.
La anticoncepcion en estas pacientes debe considerar
que esos tumores son estrogeno-dependientes, por ello es
posible que aumenten de tamafio con los anticonceptivos
que contienen estrégenos, esto no siempre sucede porque
lo que predomina es el efecto progestacional. Debido a
la hipermenorrea estan contraindicados los dispositivos
intrauterinos por la mayor probabilidad de que se perfore
el utero por distorsion de la cavidad endometrial.
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Aun con laparoscopia, deben ponderarse cuidado-
samente los riesgos y beneficios de extirpar multiples
miomas subserosos pequefios por el incremento del riesgo
de adherencias y poca repercusion en la mejora del pro-
noéstico reproductivo.

6.11.4 Alteraciones en el varon

La percepcion de que la capacidad de procrear esta inti-
mamente ligada a la virilidad ha sido causa frecuente de
retardo en hombres para asistir a una consulta especializa-
da debido a las condiciones que abarcan un amplio rango
y donde las medidas preventivas o terapéuticas oportunas
mejoran significativamente el prondstico reproductivo.

Las condiciones patologicas que afectan al hombre se
discuten con amplitud en sus aspectos etiopatogénicos,
que incluyen: factores infecciosos, hormonales, genéticos,
vasculares, traumaticos, tumorales, ambientales que ame-
ritan una historia clinica y exploracion fisica minuciosa
para enfocar los estudios diagnoésticos y ofrecer medidas
terapéuticas. Aqui lo que se intenta es llamar la atencion
sobre la trascendencia de las medidas preventivas.

Un reporte normal de espermatobioscopia, efectuada
en un laboratorio no especializado de analisis clinicos,
no exime al varon de un estudio basico. En la misma ca-
tegoria estan los hombres que refieran haber procreado
hijos en relaciones previas, puesto que la experiencia ha
demostrado resultados inesperados para estos pacientes. La
reticencia a examinarse puede vencerse sefialando que la
fertilidad varia con el tiempo y exposicion a muy diversos
factores. En muchas ocasiones, la resistencia a reconocer
disfunciones eréctiles o exposicion a infecciones ocasiona
retardos innecesarios y riesgosos. Ignorar los sintomas
que sugieran prostatitis permite que ésta cause secuelas
irreversibles. Aunque aln existe controversia respecto
a cual es la mejor conducta en casos de criptorquidia o
varicocele, de lo que no hay duda es que deben atenderse
oportunamente.

Como medida preventiva hay que crear confianza en
el hombre de que no se estd buscando un culpable sino la
causa de un problema, para que una vez identificada se le
trate de inmediato para mejorar el prondstico.

Tomar medidas preventivas respecto a la fertilidad es una
accion efectiva que permite identificar padecimientos o
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situaciones en etapas donde el dafio causado es minimoy  Lainformacion es decisiva para pacientes que desconocen
las repercusiones no son graves. Ademas, evita la necesi- los efectos irreversibles de habitos o condiciones de vida.
dad de tratamientos que requieren mayor tiempo, dinero Para pacientes que no han completado su fertilidad existen
y esfuerzo. Es importante informar a la poblacion de los medias preventivas para preservarla.

efectos adversos de situaciones comunes, como la edad

avanzada, la obesidad, las adicciones, la endometriosis,

los ovarios poliquisticos, el varicocele, etc. Cuando se

identifican enfermedades, el tratamiento oportuno evita 8.1 Riesgo de anomalias cromosomicas y sindrome de
el avance a estadios mas graves con pronostico adverso. Down segtin la edad materna

8.1 Riesgo de anomalias cromosémicas y de sindrome de Down de acuerdo a la edad materna.

Edad materna Riesgos por el sindrome de down Riesgos totales por anormalidades cromosomicas
20 1/1,667 1/526
21 11,667 1/526
22 11,429 1/500
23 11, 429 1/500
24 1/1/, 250 1/476
25 1/1,250 1/476
26 11,176 1/476
27 11,11 1/455
28 1/1,053 1/435
29 1/1,000 11417
30 1/952 1/385
31 1/909 1/385
32 1/769 1/322
33 1/602 1/286
34 1/485 1/238
35 1/378 1/192
36 1/289 1/156
37 1/224 1127
38 1173 1/102
39 1/136 1/83
40 1/106 1/66
41 1/82 1/53
42 1/63 1/42
43 1/49 1/33
44 1/38 1/26
45 1/30 1/21
46 1/23 116
47 118 113
48 114 110
49 1/11 1/8

Modificada de: Hook EB,Cros PK, Schreinemachers Dm. Chromosomal abnormality rates at amniocentesis and in live born infants.
JAMA1983;249:2034-2038.

Hook E.B. Rates of Chromosomal abnormalities at diferentes maternal ages. Modified with permission from the American college of
Obstetricians and Gynecologist. Obstetrics and Gynecology 1981;58:282-285.
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6.1: Edad y fertilidad

En general: no
posponer a edad mayor
de 35 afios

Declinacion
progresiva
fertilidad:

> 35/ 37/40

Seleccién
cualitativa
funcional
progresiva

Aumento de:
Cromosomopatias
Aborto
Cesarea

Incrementos de riesgos
con edad

Condiciones especificas para prevencion de infertilidad (1)

6.2: Riesgos ocupacionales
y ambientales

Efectos negativos en
capacidad reproductiva

Ocupacionales

Ambientales

Contaminacion de

Agentes
quimicos alimentos y
Pesticidas-solventes aguas con

Pinturas-tintas
Gases anestésicos, otros

xenobiuticos

L Var:
Ager?tes f|S|cqs xenoestrogenos,
Traumatismo testicular e
Cal diacid bifenilos,
aorg? lacion policlorinados,
ros dioxinas,
ftalatos,
hexaclorociclohe,
xanos,
Agentes . .
N diclorofenilos
bioldgicos

Bacterias y virus

Consumo de
— produtos
D'Sm'_”f‘,'r organicos
exposicion
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6.3: Adicciones y fertilidad

En incremento
progresivo

Cafeina:

No mas de 250
g/dia (2 bebidas)
Alcohol:

S. de alcohol fetal
Tabaco:
Activo y pasivo

Marihuana,
cocaina,
heroina, LSD

Efectos deletéreos
directos en 6vulos y
espermatozoides
(+) lesiones fetales

Educacion-
programas
colaborativos
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6.4: Enfermedades de
transmision sexual

En progreso
Etiologia

Topicas o
asintomaticas

Bacterianas

Cht -Ng
Emb. ectdpico

Virales

HPV - HBC
HCB - HIV

Educacion sexual
prevencion
primaria de ETS
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Condiciones especificas para prevencion de infertilidad (2)

6.5: Obesidad

Prevalencia
mundial en
ascenso

Probelma de salud
publica

Alteracion
funcionamiento
neuroendocrino

Mayor produccion
extraglandular de estrégenos

Femenino Masculino
Agravamiento de Alteraciones:
resistencia a Hormonales
insulina en Sexuales
SOP Espermaticas

IMC - relacion
cintura-cadera

Disfuncién
ovulatoria

Abordaje preventivo y curativo
multifactorial

6.6: Pérdida 6.7: Exceso de
de peso ejercicio
En especial: Principal
grasa corporal tipo: aerdbico
anovulacion
hipotalamica
Disfuncién

Concepto de belleza

Ovulatoria
Bulimia
Menstrual
Anorexia
Alteraciones
estructurales
Cronicas
Tratamiento
psicologico especializado
Deteccion oportuna Modulacion de
correcciéon de cambios actividad fisica.
conductuales Soporte emocional
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latrogenia

Por accion

Oforectomia

No preservacion
tejido ovarico

No prevencion de
adherencias

Gonadotéxicos
Sulfalazina
Radioterapia
Cirugia
diversa

Etiologia irregularidad patrén

Condiciones especificas para prevencion de infertilidad (3)

Anticoncepcion y
Contracepcion

Por omision

Laparoscopia

Histeroscopia

Retardo en
inicio de
tratamiento

Globalizacion de su uso

Evitar sus efectos nocivos para la fertilidad
Contraindicacion

Sin indicacion

Orales DIU: no nuligestas De depdsito

menstrual

No recomendar en:
Peri menopausia con irregularidad

Prevencion de la infertilidad

Preservacién gametos
y tejido gonadal

Mayor frecuencia de
utilizacion

Tto. Antineoplasico
(Mejor sobrevida)

Estudios en progreso
etapa experimental

Consentimiento
validamente Informado

Espermatozoides
tejido testicular

Ovulos
tejido ovarico

Amenorrea pospildora
Infecciones cérvico-vaginales
EEU: progestagenos y ACE

patron menstrual y anovulacion, edad
avanzada, descenso reserva ovarica

Ponderar efectos sobre
la fertilidad
de cualquier tipo de
terapia por utilizar

Uso limitado bajo
criterios de
seleccion
e informacién estricta

Toma de decision basada
en consideracion a la
no-repercusion en
fertilidad futura
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Il. Estudio basico de la pareja infértil

El estudio basico de la pareja infértil se refiere al conjunto
de normas, conductas, recomendaciones, examenes diag-
noésticos y pasos a seguir para establecer la etiologia de la
infertilidad en una pareja; este estudio debera ser integral
y organizado y esta dirigido a médicos especialistas en
Ginecologia y Obstetricia, bidlogos de la reproduccion y
a todo aquel que atiende parejas con infertilidad.

2.1 Objetivos: revisar la evidencia disponible y proponer
recomendaciones para el estudio basico de la pareja
infértil, respetando los derechos del nifio por nacer y
realizandolo con un minimo de tiempo e invasividad.

2.2 Resultados: con la aplicacion oportuna y efectiva de
los lineamientos propuestos, se lograra una disminu-
cion en el tiempo de evaluacion, diagndstico y tra-
tamiento de las parejas con problemas de fertilidad.

2.3 Evidencia: se investigd en la base de datos de Med-
line, revistas con reconocimiento internacional en
el ambito del estudio de la fertilidad y las bases de
datos de Cochrane, en busca de los articulos publi-
cados hasta el mes de mayo de 2010, sobre los te-
mas relacionados con el estudio basico de la pareja
infértil.

2.4 Criterios de evidencia: la evidencia obtenida la revi-
saron y evaluaron comités integrados para este fin de
sociedades de medicina reproductiva, como AMMR,
ASRM, ESHRE, ALMER quienes, a su vez, emiten
recomendaciones generales y especificas al respecto.

www.nietoeditores.com.mx
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2.5 Beneficios, dafios y costos: la aplicacion de las re-
comendaciones de esta guia debe generar como re-
sultado la disminucién en el tiempo de evaluacion,
diagnoéstico y tratamiento de la pareja infértil, con-
tribuyendo a la atencioén expedita y adecuada de la
pareja infértil, asi como a la disminucién del riesgo
de complicaciones o iatrogenias.

Las indicaciones para iniciar la evaluacion de la pareja

infértil son:

*  No haber logrado el embarazo después de un afio de
relaciones sexuales frecuentes y sin proteccion anti-
conceptiva.

*  Antes de un afio si existiera alguna enfermedad o al-
gun factor de riesgo identificado en la pareja.

*  Si la pareja cuestiona su potencial fértil.

*  Sipersiste la infertilidad cuando algtn factor o factores
fueron diagnosticados como causa de infertilidad y éste
0 éstos ya fueron corregidos en forma adecuada.

La evaluacion inicial de la pareja infértil debe incluir
una historia clinica completa que indique el tiempo de
evolucion de la infertilidad, antecedentes heredofamilia-
res, ademas de los propios, patologicos y no patologicos,
asi como la evaluacion de estudios y tratamientos que se
hayan realizado en el pasado.

Debe realizarse un examen fisico minucioso, sobre
todo de la cavidad pélvica, mamas, tiroides y genitales
externos, misma que, preferentemente, debera incluir:
exploracion cervical, tacto pélvico bimanual y ultrasonido
pélvico transvaginal.

Debe realizarse una determinacion sérica de progestero-
na a la mitad de la fase litea para documentar la ovulacion
y evaluar la funcion del cuerpo luteo.
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Debe realizarse una histerosalpingografia al terminar
la menstruacion para evaluar la cavidad uterina, cer-
vical, asi como la permeabilidad y las caracteristicas
tubarias.

Debe realizarse una espermatobioscopia directa con 2 a
7 dias de abstinencia, la muestra debera obtenerse mediante
masturbacion, de preferencia en el mismo laboratorio. Este
debe utilizar parametros para realizacion e interpretacion
acordes con los lineamientos mas recientes de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS).

Se recomienda la determinacion sérica de FSH, LH,
estradiol, TSH y prolactina en el segundo o tercer dia
del ciclo menstrual para conocer el estado hormonal en
casos que se sospeche de baja reserva ovarica o alguna
patologia especifica de acuerdo con los datos obtenidos en
la historia clinica y la exploracion fisica. Estos estudios
y otros de tipo infeccioso, inmunolégico o endoscopi-
co, no forman parte del estudio inicial y se consideran
complementarios.

Si se encuentra alguna anormalidad en esta evaluacion
inicial y ésta es susceptible de tratamiento médico o qui-
rargico convencional, éste puede ser llevado a cabo por
un ginecdlogo capacitado y certificado. En afecciones
mas severas que requieran tratamiento especializado o
reproduccion asistida se recomienda sean manejadas por
un especialista certificado en biologia de la reproduccion,
quien llevara a cabo una evaluacion integral de la pareja.

La evaluacion basica se realiza en no mas de dos a tres
meses y debe programarse cada estudio de acuerdo
con el ciclo de la mujer para aumentar las posibilida-
des diagnodsticas y terapéuticas. Se deja para el final
la investigacion de factores que, aunque disminuyen
la fertilidad, no impiden por completo un embarazo,
como el vaginal, cervical, inmunoldgico, endometrial,
y otros.

Para la evaluacion minima inicial de los tres factores
mencionados se realiza una espermatobioscopia directa
con dos a tres dias de abstinencia, determinacién de
progesterona sérica a la mitad de la fase latea y una his-
terosalpingografia poco después de la menstruacion. De
acuerdo con los resultados, se profundiza en el estudio de
estos factores o se inicia el estudio de los restantes factores
involucrados en la reproduccion.
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Estudiar en forma exhaustiva a una pareja durante dos
a tres dias, con pruebas de laboratorio, radiograficas y
endoscdpicas, es ventajoso para quienes han sido vis-
tas por multiples médicos y no desean someterse a una
investigacion prolongada por disponer de poco tiempo,
requerir resultados rapidos, residir en lugares remotos, y
otros inconvenientes. La desventaja es que muchos estu-
dios no pueden realizarse en el tiempo ideal, por lo que
se desperdician posibilidades diagndsticas y terapéuticas.

Se requieren de dos a tres ciclos para efectuar el estu-
dio diagnostico basico de la pareja infértil y realizar cada
estudio en la época de mayores posibilidades diagndsticas
y terapéuticas. Sin embargo, por factores diversos pue-
de necesitarse mas tiempo para una investigacion mas
completa y tratamiento de las anormalidades que se van
encontrando. El tratamiento debe ser intensivo, conforme
pasa el tiempo aumenta la edad y disminuyen las posibi-
lidades de lograr un embarazo.

Es indispensable la organizacién, que puede aumen-
tarse con formas impresas de historia clinica, de resumen
y de evolucién. También, con trabajo en equipo y con
informacion escrita y audiovisual para las parejas. Deben
tomarse en cuenta los aspectos emocionales y establecer
una buena relaciéon médico-pareja. Esto permite, cuando
se plantea la necesidad, repetir estudios, modificar esque-
mas de tratamiento, tratar en forma sincrénica diferentes
factores cuando la causa es multiple, repetir los exdme-
nes después de los tratamientos y, sobre todo, ofrecer la
oportunidad para que se produzca la concepcion después
de haber corregido las anomalias encontradas, de acuerdo
con las posibilidades reales basadas en evidencias cien-
tificas solidas.

Componentes de la evaluacion basica de la pareja infértil:

6.1 Espermatobioscopia directa

Es el estudio mas importante en la evaluacion de la fertili-
dad en el hombre. Permite evaluar multiples caracteristicas
del semen directamente relacionadas con la fertilidad. No
sustituirlo por la espermatobioscopia poscoito, que es un
procedimiento opcional para evaluar la interaccion de
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los espermatozoides con el moco cervical; cada vez se
usa menos por su falta de correlacion con la fertilidad y
examina una fraccion de la muestra seminal, modificada
por su interaccion con el moco cervical y las secreciones
vaginales. La Organizacion Mundial de la Salud, a partir de
1980, publica un manual que se actualiza frecuentemente
y sirve de punto de referencia en la evaluacion del semen.
En la quinta edicién del mismo se hacen recomendaciones
basadas en la evidencia de nuevos estudios. Para evitar
confusiones, la tltima edicioén es mas detallada por lo que
se vuelve herramienta indispensable para todos los que
manipulan y evaluan muestras seminales.

6.1.1 Técnica

Antes de proporcionar la muestra, el hombre recibe
instrucciones precisas, de preferencia escritas, acerca
de la manera de obtener la muestra, insistiendo en la
necesidad de que la muestra sea completa y que se
reporte si hubo pérdida de parte de la muestra duran-
te la coleccidon. Se requiere un frasco de boca ancha
de vidrio o plastico limpio y sin residuos de jabon o
detergentes, de un lote que se haya verificado que no
contenga recubrimientos toxicos para espermatozoides.
Debe adherirse una etiqueta al frasco para anotar ahi el
nombre del paciente, fecha de nacimiento, codigo de
identificacion personal, nimero de dias de abstinencia,
fecha y hora de la eyaculacion.

Se recomiendan 2 a 7 dias de abstinencia antes de la
toma de la muestra para simular el intervalo promedio
entre las relaciones sexuales, para que el semen examinado
sea semejante al que se eyacula durante éstas. Para poder
comparar con valores de referencia, este lapso no debe ser
menor de dos dias ni mayor de siete. Se procura obtener la
muestra por masturbacion en un lugar apropiado en el mis-
mo laboratorio; si no es asi, la entrega no debe sobrepasar
una hora y durante el transporte han de evitarse los cambios
bruscos de temperatura y la desecacion de la muestra.
No utilizar condones comunes de latex porque algunos
contienen espermicidas, ni el coitus interruptus porque la
muestra se contamina con secreciones vaginales y existe el
riesgo de perder la primera porcion del eyaculado. En casos
muy seleccionados en que por consideraciones religiosas o
éticas estrictas no haya posibilidad de obtener la muestra
por masturbacion puede utilizarse un colector de silicon
similar a un condén, como el SCD (Seminal Collection
Device), que no contiene espermicidas.
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Para uniformar el tratamiento de las muestras de se-
men y obtener resultados comparables, la Organizacion
Mundial de la Salud, con expertos de varios paises ha ela-
borado manuales de procedimientos de laboratorio para el
examen del semen y de su interaccion con el moco cervical.
La ultima edicion del mismo resulta indispensable en los
laboratorios porque proporciona lineamientos precisos y
sencillos para efectuar las diversas técnicas y para evaluar
las diferentes caracteristicas del semen. Destaca las pre-
cauciones para evitar contaminacion viral o bacteriana, y
ademas sefiala la nomenclatura internacional para reportar
resultados y parametros de normalidad.

6.1.2 Interpretacion

La muestra obtenida se coloca sobre el mostrador o una
incubadora a 37°C y se espera la licuefaccion. En el examen
macroscopico inicial se evalua si la muestra es homogénea
y si ya se licuo. La licuefaccion ocurre antes de una hora,
aunque pueden persistir pequefios granulos gelatinosos. Los
limites inferiores normales para las caracteristicas seminales
de acuerdo con la OMS se ilustran en el Cuadro 1.

El color de la muestra debe ser gris opalescente;
muestras muy claras sugieren concentracion espermatica
baja; las café, con eritrocitos, las turbias, con infeccion o
contaminacion, las amarillas se relacionan con ictericia,
ingestion de vitaminas o farmacos. El volumen se mide
pesando el contenedor vacio y luego con la muestra se-
minal y con una férmula que toma en cuenta la densidad
del semen (1g por mL con rango 1.043-1.102) se calcula
el volumen, esto evita los errores al pasar la muestra del
frasco colector a probetas o pipetas graduadas, donde la
pérdida del semen varia entre 0.3-0.9 mL. De manera
alterna se puede colectar directamente la muestra en un re-
cipiente graduado con boca ancha. El limite inferior normal
del volumen seminal es de 1.5 mL. La consistencia, antes
denominada viscosidad, se evaltia aspirando el semen con
una pipeta de boca ancha de aproximadamente 1.5 mL de
diametro permitiendo la salida del semen por gravedad y
determinando la longitud de la hebra o introduciendo una
varilla de vidrio en la muestra; en ambos casos lo normal
es que la hebra no sea mayor de 2 cm.

La viscosidad aumentada interfiere con la evaluacion
de la motilidad espermatica, con la deteccion de anti-
cuerpos fijos a los espermatozoides y con la medicion de
marcadores bioquimicos. El pH se mide con tiras reactivas
con un rango de 6 a 10 y lo normal oscila entre 7.2y 7.8,
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considerandose el limite inferior normal 7. Aunque se ha
demostrado penetracion espermatica entre 6 y 7, los rangos
entre lo normal oscilan entre 7y 8.5. Exceso de alcalinidad
también afecta la funcionalidad espermatica. Moco mas
alcalino sugiere infeccion, mientras que mas acido, en una
muestra con azoospermia, sugiere contaminacion del moco
exocervical o de las secreciones vaginales, disgenesia de
los conductos deferentes, epididimo o vesiculas seminales
y en algunas ocasiones infeccion.

El analisis bioquimico del semen proporciona una idea
del funcionamiento de las glandulas accesorias al aparato
reproductor. Entre las mas comunmente determinadas es-
tan: de la prostata, fosfatasa acida (6.7-33 mmol/L o 200
U por eyaculado), acido citrico (10.4-41.7 mmol/L o mas
de 52 umol por eyaculado), cinc (+ de 2.4 umol/eyacula-
do) y magnesio (2.9-10.3 mmol/L) y la gamma-glutamil
transpeptidasa. De las vesiculas seminales, fructosa (+
de 13 pmol/eyaculado) y prostaglandinas. De epididimo,
glucosidasa alfa neutra (un minimo de 20 mU por eyacula-
do); L-carnitina (27-1 993 nmol/L). Los valores normales
de las mismas so6lo son validos si el volumen seminal es
de 2-6 mL. Vale la pena enfatizar la importancia que se
da a la cuenta espermatica total y las recomendaciones
especificas para evitar errores en la evaluacion.

El volumen seminal reducido puede deberse a obs-
truccion de los conductos eyaculatorios o a la ausencia
congénita bilateral de vasos deferentes, condicion que se
asocia a vesiculas seminales mal desarrolladas, lo que con
frecuencia causa pH bajo. El bajo volumen también puede
deberse a problemas durante la coleccion, eyaculacion
retrograda parcial o deficiencia de androgenos. Por su
parte, volumen seminal en exceso puede ser el resultado
de exudacion aumentada en casos de inflamacion activa
de los 6rganos accesorios.

6.1.3 Nomenclatura

La nomenclatura es muy clara y espermia se refiere al
volumen del eyaculado mientras que zoospermia alude
a los espermatozoides en el semen. Normozoospermia
indica un examen dentro de los pardmetros normales;
aspermia, falta de eyaculado, y azoospermia, inexistencia
de espermatozoides en el eyaculado; astenozoospermia,
disminuciéon en la motilidad de los espermatozoides, y
teratozoospermia, aumento de las formas anormales de
los mismos. Pueden utilizarse combinaciones como oli-
goastenozoospermia, etc.
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6.2 Determinacion de progesterona sérica (P)

Un método practico, objetivo, cuantificable y confiable
para evaluar la funcion del cuerpo luteo e indirectamente
detectar la existencia o no de ovulacion es determinar
concentraciones de progesterona (P) sérica a la mitad de
la fase lutea. Esto es una semana antes de la menstruacion,
en mujeres con ciclos regulares, mientras que las de ciclos
irregulares requieren determinaciones seriadas en la se-
gunda fase del ciclo y luego correlacionar resultados con
la fecha de aparicion de la siguiente menstruacion. Como
los valores de progesterona secretados por el cuerpo luteo
flucttian entre 6 y 25 ng/mL es dificil establecer cual es
el valor minimo normal de P, ya que en una muestra de
mujeres con ciclos regulares, con cifras de mas 3 ng/mL
(9 nmol/L), 98% resultaba ovulatorio, mientras que con
valores superiores a 15 ng/mL (45 nmol/L) sélo 90%. Lo
mas recomendable en pacientes que no estan en induccion
de ovulacion es utilizar una cifra minima de 9.4 ng/mL (30
nmol/L) y tomar la muestra en ayunas para disminuir los
errores causados por las variaciones diurnas de secrecion.
En pacientes con induccion de ovulacion con citrato de
clomifeno o gonadotropinas el umbral se eleva a 15 ng/mL
ya que lo mas comtn es que mas de un foliculo contribuyan
a la concentracion de progesterona.

La medicion de P en saliva correlaciona bien con la
determinacion sérica y por ser un método no invasivo
resultaria muy util para determinaciones muy frecuentes;
sin embargo, para mediciones aisladas es mas confiable
la determinacion sérica. El pregnandiol urinario también
correlaciona bien con la P sérica, pero requiere colecciones
de orina de 24 horas, por lo que ya no se utiliza, y aunque
también puede medirse con radioinmunoanalisis es mas
confiable la determinacion sérica de P. El valor de la pro-
gesterona para predecir embarazo clinico se ha sugerido,
al encontrar que concentraciones de 1-2 ng/mL en el dia
de la administracion de hCG correlacionan con buenas
probabilidades de embarazo clinico. Valores alejados de
estos se asocian con pocas probabilidades.

6.3 Histerosalpingografia

La obstruccion tubaria puede presentarse sin antecedentes
patoldgicos o de signos o sintomas que la sugieran, por
lo que debe descartarse con una histerosalpingografia en
forma temprana en la evaluacion, en especial si hay datos
que permitan sospecharla. Ademas de la permeabilidad
tubaria, la HSG permite evaluar la morfologia endocer-
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vical, endometrial y tubarica y parcialmente las siluetas
ovaricas y el factor peritoneal. Hay quienes como estrate-
gia de tamizaje utilizan serologia de 1gG para Chlamydia
trachomatis para discernir alto y bajo riesgo de patologia
tubaria. Luego utilizan la histerosalpingografia solo para
los pacientes de bajo riesgo, para confirmar ausencia de
patologia tubaria y por el potencial efecto benéfico de
lavado de trompas con el medio de contraste.

Se realiza de dos a tres dias después de haber termina-
do la menstruacion y antes de la ovulacion, para evitar la
intravasacion de material de contraste en venas uterinas,
no interferir con un embarazo en fase inicial y, de ser
posible, aumentar la tasa de embarazos. En pacientes
con datos clinicos o de laboratorio que hagan sospechar
infeccion previa o hay hidrosalpinx en el ultrasonido, es
recomendable administrar profilacticamente antibioticos
desde cinco dias antes (doxiciclina 100 mg dos veces al
dia), lo que también se administra inmediatamente des-
pués de realizado el estudio, si durante éste se encuentra
hidrosalpinx.

6.3.1 Técnica
Es preferible no utilizar anestesia para detectar en forma
temprana cualquier complicacion, excepto en pacientes
muy ansiosas, o con umbral muy bajo al dolor, donde
es indispensable un tranquilizante menor, un analgésico
potente o un antinflamatorio no esteroideo, 30 minutos
antes. La administracion previa profilactica de antibioticos
como doxiciclina de 100 mg dos veces al dia por 3 a 5
dias, no disminuye el riesgo de infeccion posterior pero
si la incidencia de morbilidad febril. Si la sospecha de
infeccion es alta, la HSG debe posponerse hasta que un
tratamiento completo de antibidticos se haya administrado.
Con la paciente en posicion ginecoldgica y técnica estéril,
mediante examen bimanual, se determina la posicion del
utero, se limpia el cuello uterino con una solucién anti-
séptica y se toma el labio anterior con una pinza de Pozzi
para traccionar el utero y rectificar su posicion. Luego se
coloca una canula tipo Jarcho o Palmer, un movilizador
uterino o una sonda de Foley pediatrica nimero 8 en el
conducto endocervical para introducir lentamente y bajo
control fluoroscépico 3 a 10 mL de material de contraste
y seleccionar las placas radiograficas que se deseen.
Respecto al tipo de material de contraste oleoso o acuo-
so, inicialmente, se reportaron mas complicaciones como
granulomas y embolias grasas en relacion con el material
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de tipo oleoso, pero con los nuevos medios de contraste no
hay diferencia en la morbilidad. El tipo acuoso es mejor
para visualizar las rugosidades del endosalpinx, mientras
que el oleoso delimita mas los contornos de la cavidad
endometrial y, como no se mezcla con el liquido tubario,
con placas tomadas 30 minutos después se pueden detectar
loculaciones que sugieren adherencias tuboperitoneales.
El dolor, aunque tolerable con ambos medios, tiende a ser
menor con el oleoso. Los embarazos logrados después de
histerosalpingografia, quiza por accidn bacteriostatica del
medio de contraste o por liberar adherencias o tapones
mucosos o estimular la motilidad ciliar, son mas frecuentes
cuando se usan medios oleosos aunque otros no encuen-
tran diferencia en la potencialidad terapéutica con el tipo
de material utilizado. La seleccion del tipo de material de
contraste se basa en lo que se espera del procedimiento.
En la actualidad nuevas técnicas estan en estudio para
lograr menor exposicion a radiacion como es el uso de
fluoroscopio con arco movil en C. Estudios recientes,
demuestran resultados similares con el uso de gadolinio
como medio de contraste en pacientes alérgicas al yodo.

6.3.2 Interpretacion

Respecto a permeabilidad tubaria, un meta-analisis mues-
tra 65 % de sensibilidad y 83 % de especificidad, utilizando
la laparoscopia como estandar de oro. Los resultados fal-
sos negativos (obstrucciones que no son reales) se deben a
espasmo tubario, escape de material de contraste, punta de
la canula ocluida en un pliegue endocervical, deficiencia
de material de contraste en un ttero grande, etc. Mientras
que los menos frecuentes falsos positivos (permeabilidad
que no es real), se explican por extravasacion del material
de contraste a través de paredes adelgazadas de hidrosal-
pinges o de venas pélvicas, linfaticos, o por falsas vias.
Cuando la HSG demuestra obstruccion existe 60% de
probabilidades de que en la laparoscopia se demuestre
permeabilidad tubaria, mientras que si la HSG muestra
oviductos permeables solo existe un 5 % de probabilidad
de que estén ocluidas en la laparoscopia, aunque como
se vera en el capitulo de endometriosis, el encontrar esta
entidad con HSG normales es un hallazgo laparoscépico
frecuente. Al comparar la histerosalpingografia con la
laparoscopia en la evaluacion del factor tubario se llega a
la conclusion de que estos estudios son complementarios
y no compiten entre si, por lo que no es justificable susti-
tuir una histerosalpingografia por una cromopertubacion
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tubaria observada por laparoscopia, sino que ésta debe
ser precedida de aquélla. La insuflacion tubarica o prueba
de Rubin ya no se utiliza por la poca informacion que
proporciona y la alta incidencia de resultados falsos po-
sitivos y negativos. En la evaluacion de la cavidad uterina
la histerosalpingografia también es muy util, pero una
cavidad llena de material de contraste limita la deteccion
de proyecciones polipoides en el interior, para lo que la
histerosonografia y la histeroscopia tienen ventajas.

6.3.3 Contraindicaciones

La histerosalpingografia esta contraindicada en pacientes
con: infeccion pélvica, sangrado uterino, embarazo y aler-
gia al material de contraste. En pacientes de alto riesgo
es imperativo un curso completo de antibioticoterapia
con doxiciclina y metronidazol, lo que no se justifica
de manera rutinaria; en caso de duda, una biometria
hematica con velocidad de sedimentacion globular es
muy orientadora.

6.3.4 Complicaciones

Entre las complicaciones posibles de la histerosalpin-
gografia estan: infeccion pélvica, perforacion uterina,
rotura tubaria, hemorragia, reaccion alérgica al material de
contraste, intravasacion linfatica o venosa, embolia grasa,
radiacion indeseable, etc. Estas complicaciones son muy
raras y se pueden reducir con una seleccion cuidadosa,
preparacion adecuada y técnica meticulosa por personal
experimentado.

6.4 Estudios complementarios

Las decisiones para efectuar estudios o indicar tratamien-
tos, deben fundamentarse en informacioén obtenida de
estudios experimentales con las caracteristicas de disefio
y ejecucion que proporcionen las evidencias cientificas
que las avalen. Es imperativo sefialar que los tres estudios
anteriores se justifican completamente en la evaluacion de
la pareja infértil, lo mismo que la utilizacion de la endos-
copia, la ultrasonografia y determinaciones hormonales.
Los siguientes estudios, y los inmunoldgicos, proporcionan
una idea mas completa de otras caracteristicas que afec-
tan la fertilidad, pero sin una correlacion estrecha de los
resultados con el prondstico sobre la fertilidad, por lo que
entran en la categoria de estudios complementarios y ya
no forman parte del estudio de rutina de la pareja infértil.
La prueba postcoital o espermatobioscopia indirecta ha

ISSN-0300-9041 Volumen 79, nim. 11, noviembre 2011

Estudio basico de la pareja infértil

dejado de utilizarse en la evaluacion basica pues su utili-
dad y valor pronostico son muy cuestionables, aunque en
la quinta edicion del manual de la OMS la sefialan como
prueba opcional. De la misma manera ya no se practica
en la evaluacion basica la biopsia endometrial, puesto que
cada vez son mas cuestionados la precision y correlacion
de sus criterios asi como la prevalencia real de la fase
lutea deficiente y su relevancia clinica.

6.4.1 Estudio del moco cervical

El moco cervical es un liquido viscoso gelatinoso situado
entre la vagina rica en microorganismos y la cavidad
uterina normalmente estéril lo que sugiere una funcion
de defensa mediante actividad antimicrobiana. Esta se
ha descrito con anterioridad y seflalado como péptidos
antimicrobianos a lisozimas, inhibidores de la secrecion
de peptidasa leucocitaria (SLPI) y una nueva proteina
denominada de alta movilidad de grupos nucleosomal vin-
culante dominio 2 (HMG N2). El estudio del moco cervical
es un método practico, rapido y al alcance de cualquier
ginecologo para evaluacion inicial del factor cervical e
indirecta del estado hormonal de la mujer. Para extraerlo
se limpian con una torunda seca las secreciones vaginales,
se visualiza el orificio cervical externo, se extrae con un
catéter de plastico y una jeringuilla, o con pinzas para po-
lipos o un aspirador de moco. La evaluacion es inmediata;
sino es posible, debe almacenarse en el catéter a 4°C por
un periodo no mayor de cinco dias. Las caracteristicas
que se evaluan son: volumen, consistencia o viscosidad,
spinnbarkeit o elasticidad, celularidad y arborizacion, que
se muestran con una evaluacion propuesta por Moghissi
que se ha actualizado. El pH, aunque se toma en cuenta,
no se incluye en la calificacion. Con las reservas antes
mencionadas, una puntuacion menor de 10 indica moco
inadecuado para penetracion espermatica; arriba de 10,
favorable para ésta, y de 15, excelente. Para estudios de
investigacion que requieran una evaluacion mas precisa
del moco, la quinta edicién del manual de la OMS pro-
porciona una féormula para su célculo que toma en cuenta
la viscosidad del mismo, la cantidad de moco dentro del
tubo de aspiracion y el didmetro del catéter. La viscosidad
o consistencia esta determinada fundamentalmente por
el arreglo de las fibras de alta viscosidad, el contenido
de proteinas y de las sales inorganicas. La elasticidad se
refiere a la capacidad de formar hebras las cuales pueden
ser medidas. La arborizacion evalua el grado y tipo de
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formacion de cristales que se observa al microscopio
cuando se deja desecar el moco en una laminilla de cristal.

En general el estudio basico de la pareja infértil se inicia de
acuerdo con los datos obtenidos en la historia clinica. Si no
existen datos que sugieran anormalidad, en la fase inicial
se evalua la funcion ovulatoria, tubaria y la fertilidad en el
hombre y luego se completa el estudio. En infertilidad de
causa desconocida algunos autores recomiendan estudios
diagnédsticos complejos que a veces detectan anomalias

coincidentales y no causales de la infertilidad. De la misma
manera, el tratamiento de estas parejas es controversial
como se ve mas adelante. No debe abusarse de la tecnolo-
gia, pero tampoco desdefarla. Los que manejen este tipo de
problemas requieren actualizacion permanente y, cuando no
puedan ofrecer la terapéutica apropiada, referir a especialis-
tas calificados. Ya que en la mayoria de los casos la primera
terapéutica es la que establece el prondstico definitivo, el
estudio y tratamiento de estas parejas tiene un limite y no
se las debe mantener en estudio por tiempo indefinido.

Cuadro 8.1 Limites inferiores normales para caracteristicas seminales de acuerdo con la OMS. (Correspondientes al quinto centil con

intervalo de confianza de 95%)

Parametro Limite inferior Volumen(mL)
normal

Numero total de espermatozoides (106 por eyaculado) 39.8 (33-46)
Concentracion (106 por mL) 15 (12-16)
Motilidad total (progresiva y no progresiva, %) 40 (38-42)
Motilidad progresiva (progresiva, %) 32 (31-34)
Vitalidad (espermatozoides vivos, %) 58 (55-63)
Morfologia (formas normales, %) 4 (3-4)
Parametros adicionales en limites inferiores pH 27.2
Leucocitos peroxidasa-positivos (106 por mL) <1.0
Prueba de MAR (espermatozoides moviles con particulas fijas, %) <50
Prueba de microesferas con inmunoglobulinas (espermatozoides con microesferas fijas, %) <50
Cinc seminal (umol/eyaculado) 22.4
Fructuosa seminal (umol/eyaculado) 21.3
Glucosidasa neutra seminal /mU/eyaculado) >20
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lll. Diagnéstico y tratamiento de la anovulacion

El estudio basico de la anovulacion se refiere al conjunto
de normas, conductas, recomendaciones, examenes diag-
noésticos y pasos a seguir para establecer la etiologia de la
anovulacion en una pareja; este estudio debera ser integral
y organizado, y esta dirigido a médicos especialistas en
Ginecologia y Obstetricia, bidlogos de la reproduccion y
a todo aquel que maneje parejas con infertilidad.

2.1 Objetivos: proporcionar una guia logica para efec-
tuar el diagnostico etiologico y seleccionar el trata-
miento de eleccion de la anovulacion.

2.2 Resultados: con la aplicacion oportuna y efectiva
de los lincamientos propuestos se lograra una ma-
yor efectividad en el diagndstico y tratamiento de la
anovulacion.

2.3 Evidencia: se investigd en la base de datos de Med-
line, revistas de reproduccion de renombre mundial
asi como la base de datos de Cochrane en busca de
los articulos publicados hasta mayo del 2010, sobre
los temas relacionados con el diagnéstico y trata-
miento de la anovulacion.

2.4 Criterios de evidencia: la evidencia obtenida fue
revisada y evaluada por comités ad hoc de socieda-
des de medicina reproductiva como AMMR, ASRM,
ESHRE, ALMER quienes a su vez emiten recomen-
daciones generales y especificas al respecto.
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2.5 Beneficios, dafios y costos: la aplicacion de las
recomendaciones en esta guia debe generar como
resultado la disminucion en el tiempo de evalua-
cion, diagndstico etiologico y tratamiento electivo y
alterno de la anovulacion, contribuyendo esto a la
atencion expedita y adecuada de la pareja infértil, asi
como a la disminucion del riesgo de complicaciones
o0 iatrogenias.

Las indicaciones para investigar si existe anovulacion son:

*  Trastornos menstruales de cualquier tipo predomi-
nando la oligomenorrea o amenorrea.

*  Sospecha por datos obtenidos en una historia clinica
detallada. (Ejemplo, datos que sugieran estrés agudo
0 cronico)

+ Datos sugerentes por el examen fisico. (Ejemplo:
signos de alteraciones endocrinas, metabolicas, etc.)

»  Alteraciones en el peso corporal como obesidad o
desnutricion.

»  Trastornos psicologicos como anorexia o bulimia.

*  Enfermedades inmunoldégicas como lupus eritema-
toso sistémico o sindrome de anticuerpos antifosfo-
lipidos.

»  Datos sugestivos de endocrinopatias como hipotiroi-
dismo, hiperprolactinemia o hiperandrogenismo.

e Enfermedades sistémicas como diabetes mellitus,
sindrome de Cushing o insuficiencia renal.

+  Toxicomanias como alcoholismo, tabaquismo o dro-
gadiccion.
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Farmacos que alteren el eje hipotalamo-hipofisis-
ovario como los progestagenos de deposito.

La determinacion de progesterona sérica a mitad de
la fase lutea es suficiente para corroborar o descartar
anovulacion.

Existen flujogramas que facilitan el diagndstico etio-
logico de la anovulacion y también de la amenorrea
(Cuadro 1), para descartar su origen central, perifé-
rico, por retroalimentacion inadecuada o bien secun-
daria a patologias sistémicas.

No debera tratarse ninglin caso de anovulacion has-
ta no tener un diagndstico etiologico ya que inicial-
mente es necesario descartar padecimientos poten-
cialmente letales o que generen secuelas.

El tratamiento debera ser etioldgico, englobando
terapias para padecimientos sistémicos, medidas
nutricionales, cambios de habitos atléticos, elimi-
nacion de toxicomanias, referencia a especialistas
como neurdlogos, oncologos, nefrologos o reuma-
télogos.

La induccion de ovulacion farmacologica es senci-
lla, barata y efectiva en la mayor parte de los casos.

El citrato de clomifeno sigue siendo el tratamiento
de primera linea de la causa mas frecuente de anovu-
lacion: el sindrome de ovarios poliquisticos, seguido
de inhibidores de aromatasas, menotropinas y gona-
dotropinas.

No deberd de inducirse la ovulacion sin seguimien-
to folicular ya que éste es crucial para prevenir un
embarazo multiple o sindrome de hiperestimulacion
ovarica y evitar pérdidas de tiempo y dinero.

El disparo de HCG al final de la induccion de ovu-
lacion se puede realizar con diversos farmacos o in-
cluso omitirse y esperar a que las concentraciones
estrogénicas promuevan el pico fisioldgico de la LH.

En mujeres obesas con sindrome de ovarios poli-
quisticos debera de considerarse la pérdida de peso,
ya que esto disminuye los andrégenos circulantes e
incrementa la frecuencia de ovulacion.

En mujeres obesas con sindrome de ovarios poli-
quisticos que no ovulen con citrato de clomifeno
debera de considerarse la combinacion de citrato de
clomifeno con metformina ya que por la frecuente

asociacion a resistencia a la insulina, esto incremen-
ta la tasa de ovulacion.

*  En mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos y
concentraciones altas de andrégenos, debera de con-
siderarse la combinacidn de citrato de clomifeno con
glucocorticoides ya que esto incrementa la tasa de
ovulacion.

*  En mujeres con amenorrea hipotalamica e IMC (in-
dice de masa corporal) menor a 20, debera de con-
siderarse la ganancia de peso, ya que ésta reanuda
frecuentemente la ovulacion

*  En mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos a
quienes se les induce la ovulacién con gonadotropi-
nas, las dosis bajas de FSH promueven mejores tasas
de ciclos monofoliculares y menores tasas de SHO y
embarazos multiples.

La anovulacion participa como factor unico, o asociado a
otros, en 30-40% de los casos de infertilidad, por lo que
constituye la causa mas frecuente de la misma. Como
la falta de ovulacidon acontece con frecuencia junto a
trastornos menstruales, en especial amenorrea u oligo-
menorrea, las alteraciones en el ritmo menstrual alertan
para su diagnostico. En ocasiones no se presenta al inicio
de la evaluacion, pero si después por estrés, al realizar
procedimientos diagnosticos o terapéuticos especificos,
por ejemplo, histerosalpingografia, inseminacion terapéu-
tica, u otros, por lo que su existencia debe confirmarse o
descartarse durante diferentes etapas en el estudio de la
pareja infértil.

La anovulacion es uno de los factores absolutos de infer-
tilidad con mejor pronostico debido a la disponibilidad
de mas y mejores inductores de ovulacion, aunada a un
conocimiento mas profundo de la foliculogénesis y su
regulacion, lo que permite disefiar regimenes terapéuticos
mas fisiologicos y eficaces.

La incidencia de la anovulacion es mayor ahora, entre
otras cosas, por la complejidad del mundo actual, por el
mayor estrés para las mujeres que ahora se desempefian en
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areas que antes eran exclusivas de los hombres. A esto se
agregan las tendencias de la vida moderna como embarazos
mas tardios, ejercicios extenuantes, dietas muy restrictivas,
tabaquismo, automedicacion, drogadiccion, etc., asi como
la patologia metabolica, endocrina y psicoldgica diversa
como obesidad, hiperprolactinemia, hiperandrogenismo,
diabetes, anorexia nerviosa, depresion, y tantas otras.
Tanto el exceso como la deficiencia de peso corporal
condicionan anovulacion.

Los inductores de ovulacion sélo estan indicados cuan-
do se desea lograr un embarazo. Los resultados dependen
de la seleccion cuidadosa de las pacientes, descartando
a aquéllas con insuficiencia ovarica. Antes de iniciar un
esquema terapéutico se debe verificar el correcto estado
de los factores restantes que participan en la infertilidad.
En otras palabras, los inductores de ovulacion se destinan
a pacientes anovulatorias que deseen embarazarse y cuya
etiologia sea falla o disfuncion hipotaldmica-hipofisaria
con ovarios normales.

Si coexisten factores que favorezcan anovulacion como
estrés, exceso o disminucion acentuada de peso, habitos
nocivos, etc., se procura eliminarlos, puesto que solo
con ello mejora mucho el prondstico. En ocasiones, se
requiere personal médico y paramédico especializado en
el tratamiento de la patologia asociada ya sea psicologica,
metabdlica, enddcrina, inmunologica, sistémica, etc.

Personal con experiencia debe encargarse de indicar
los inductores, que incluya alternativas de tratamiento,
prevencion y tratamiento de complicaciones para mejorar
resultados y disminuir riesgos.

Para fines mas practicos la Organizacion Mundial de la
Salud dividio los casos de anovulacidon en cuatro grupos:
*  Grupo L. Pacientes con anovulacion, niveles bajos de

gonadotropinas endogenas y escasa produccion de
estrogenos.

*  Grupo II. Pacientes con disfuncién hipotalamica,
que presentan anovulacion u oligoovulacion y nive-
les altos de estrogenos,

*  Grupo III. Pacientes con falla ovarica, con niveles
altos de gonadotropinas y estrogenos bajos y

*  Grupo IV. Pacientes con hiperprolactinemia con y
sin tumor.

La induccion de ovulacion esta indicada en todas ellas
excepto en el grupo 111, candidatas a donacion de 6vulos
y terapia estrogénica sustitutiva. Respecto al amplio y
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frecuente grupo II de anovulacién de la OMS, que inclu-
ye mujeres normogonadotropicas, normoestrogénicas,
anovulatorias y oligomenorreicas, la causa mas frecuente
es el sindrome de ovarios poliquisticos que, a su vez,
puede subdividirse en varios subgrupos de acuerdo con
la existencia o no de factores como obesidad, hiperpro-
lactinemia, disfuncion tiroidea, resistencia a la insulina,
participacion androgénica suprarrenal, o combinaciones.
También puede dividirse en tipico o atipico, con o sin
tratamiento previo, etc.

Durante la evaluacion se debe brindar apoyo, educa-
cion, consejo y explicaciones respecto a preparacion para
examenes, en qué consisten y por qué en ocasiones deben
repetirse. También se presentan opciones de tratamiento,
prondstico, efectos colaterales, costos, y otros detalles,
para que la pareja participe en forma activa.

6.1 Evaluacion basica inicial

La evaluacion inicial de la anovulacion debe incluir, como
minimo, una historia clinica completa y un examen fisico
minucioso.

6.1.1 Interrogatorio clinico

Es imperativo un interrogatorio clinico orientado que
incluya fecha de menarquia, patron menstrual, anorexia o
bulimia, dismenorrea, historia obstétrica, métodos anticon-
ceptivos previos, historia quirargica pélvica o abdominal,
historia familiar, patron de peso, habitos de ejercicio,
alimentacion, medicamentos, sintomas sistémicos, estado
general, uso de drogas, habitos socialmente aceptados
como tabaquismo, alcoholismo, exceso de ejercicio, etc.

6.1.2 Examen fisico

El examen fisico debe incluir constitucion general, biotipo
y facies caracteristicas, signos vitales, datos antropomé-
tricos, busqueda de signos de hiperandrogenismo, hiper o
hipotiroidismo, galactorrea, evaluacion del estado estro-
génico, datos sugestivos de padecimientos sistémicos, etc.

6.2 Tipos de anovulaciéon

6.2.1 Anovulacién cronica hipotalamica

La anovulacién créonica implica ausencia de anomalias
intrinsecas del ovario y la potencialidad de regresar a
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un funcionamiento gonadal normal cuando se restaure
el estimulo gonadotropico apropiado. La disfuncidon
hipotaldmica es la causa mas frecuente de anovulacion
crdnica, pero es imperativo descartar trastornos tumorales
hipofisarios o hipotaldmicos. Esta es la que antes se consi-
deraba idiopatica y se caracteriza por la cesacion de ciclos
menstruales, sin evidencia demostrable de anomalias
anatomicas o funcionales en el eje hipotalamo-hipoéfisis
ovario, ni de ninguna otra disfuncién endocrina.

Es mas frecuente en solteras con vida muy activa,
ocupaciones intelectuales, aumento de estrés, ingestion
de tranquilizantes, peso menor del ideal, irregularidades
menstruales, ejercicio acentuado, automedicacion, droga-
diccidn, etc. Son comunes las influencias adversas alrededor
de la pubertad en este tipo de pacientes, como pérdida de
un familiar cercano, mala situacion econémica, cambio
de trabajo o desempleo, cambios de escuela, periodos de
examenes, etc. Esta amenorrea es hipogonadrotropica, con
un defecto preferencial sobre LH. Si la amenorrea es por
factores psicogenos, la supresion de los mismos mediante
tratamiento especializado, cambios ambientales o empleo
temporal de psicofarmacos produce remision del proble-
ma. Es conveniente descartar causas farmacoldgicas de la
amenorrea ya que tranquilizantes, hipotensores, anorexige-
nos, productos hormonales, drogas, y tantos mas, pueden
ocasionar el problema. Antes de clasificar a la anovulacion
como psicégena, es imperativo descartar las alteraciones
organicas hipotalamicas siguientes:

6.2.1.1 Compresién o destruccion del hipotalamo por tu-
mores

Los craneofaringiomas constituyen, aproximadamente, 3%
de las neoplasias intracraneanas (son mas frecuentes en
hombres) y causan destruccion o compresion hipotalamica.
Es mas comun la localizacidon extraselar. Habitualmente
son quisticos, aunque hay sélidos o mixtos. De manera
habitual causan alteraciones visuales e hipopituitarismo.
Para detectarlos son necesarios estudios radiograficos es-
pecializados como TAC o resonancia magnética nuclear, en
casos muy especiales angiografia, neumoencefalografia,
etc. El tratamiento de eleccion es quirurgico para resolver
compresiones locales, especialmente del quiasma dptico.
La ablacion total del tumor es dificil y ocasiona dafios a
estructuras vecinas. Lo habitual es que se requiera radiote-
rapia posterior y terapia endocrina sustitutiva, que incluya
HGH, puesto que el hipopituitarismo resultante es comun.
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6.2.1.2 Lesiones hipotalamicas adquiridas no tumorales
Entre éstas destacan la enfermedad de Hand-Schuller-
Christian (histiocitosis X), cuya causa es un granuloma
eosindfilo multifocal con lesiones hipotalamicas destruc-
tivas, hipopituitarismo (causa de pubertad retardada) y
diabetes insipida. Otras lesiones infiltrantes son la sar-
coidosis, granulomatosis de Wegener y hemocromatosis.
Entre las lesiones no infiltrantes estan las ocasionadas por
traumatismos craneanos o la radiacion externa.

6.2.1.3 Lesiones hipotalamicas hereditarias

Destacan en esta categoria los siguientes cuadros clini-
cos: sindromes de Laurence-Moon-Biedl, de Kallmann,
de Johnson-McMillin, de Prader-Willi e hipogonadotro-
pismo secundario a hipoplasia suprarrenal y trastornos
psiconeuroendocrinos (anovulacion dependiente de estrés,
anovulacion secundaria a pérdida de peso, anovulacion
asociada con ejercicio, vinculada a drogas, pseudociésis o
embarazo fantasma, sindrome del cuerpo liteo persistente).

6.2.2 Anovulacién crénica hipofisiaria

En esta categoria, como en la hipotalamica, hay que dis-
tinguir las lesiones tumorales de las que no lo son. Entre
éstas ultimas estan las lesiones quirurgicas, por radiacion,
postinfarto, hiperplasias, compresivas no tumorales, far-
macoldgicas, entre otras.

6.2.2.1 Secundaria a hiperprolactinemia

La causa mas frecuente de anovulacion cronica hipofisaria
es la que depende de hiperprolactinemia. La hiperprola-
ctinemia, de acuerdo con su gravedad, causa defectos en
fase lutea, oligoovulacion, anovulaciéon y amenorrea. Es
causa de anovulacion o esta asociada con la anovulacion
de otras causas. Si la galactorrea acompaiia a la amenorrea,
la hiperprolactinemia es mas seria asi como mas alta la
incidencia de prolactinomas.

6.2.2.2 Dependiente de tumores
De los tumores intracraneanos, los hipofisarios constituyen de
10 a 15% y de ellos los adenomas son el tipo mas frecuente.

6.2.2.3 Sindrome de silla turca vacia

Se denomina asi a un sindrome que se presenta mas en
mujeres adultas, comunmente obesas, en las cuales la
silla turca aumenta de tamafio en forma simétrica y la
hipdfisis se encuentra aplanada en el piso de la misma (da
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la impresion de que no existe). Antes, para su diagndstico
era indispensable demostrar con neumoencefalograma
que el espacio de la silla turca se llenara de aire; ahora
el diagndstico se realiza con métodos no invasivos como
TAC y resonancia magnética nuclear.

6.2.2.4 Hipopituitarismo post-necrosis aguda

El sindrome de Sheehan es la causa mas frecuente de
hipopituitarismo. Es secundario a necrosis hipofisaria
posparto, consecutiva a sangrado profuso en este periodo
con hipotension e hipovolemia concomitante. Las manifes-
taciones clinicas mas frecuentes son involucion mamaria
rapida, ausencia de lactancia, astenia, fatiga facil, hipo-
tension, palidez, pérdida de vello ptbico y axilar y grados
variables de deficiencias endocrinas periféricas. La falla
para establecer un diagnostico temprano puede repercutir
en consecuencias fatales. Con la disponibilidad de hor-
monas hipotalamicas, las pruebas dinamicas evaltan en
forma maés precisa el dafio hipofisario, lo que determina el
prondstico y tratamiento. Este es sustitutivo con hormonas
tiroideas, sexuales, glucocorticoides y somatotropina en
cantidades acordes con las deficiencias.

6.2.2.5 Lesiones hipofisiarias compresivas no tumorales
No todas las tumoraciones intraselares son neoplasicas
y casos de hipopituitarismo hipogonadotropico se ob-
servan en lesiones como tuberculomas, infiltraciones
linfociticas, depositos de grasa, aneurismas de la arteria
carotida interna, obstruccion del acueducto de Silvio,
etc., y causan amenorrea y diferentes grados de hipogo-
nadotropismo.

6.2.2.6 Deficiencia aislada de gonadotropinas

La causa mas frecuente de ésta es hipotaldmica, como
ya se menciono en el sindrome de Kallmann, y la forma
menos comun es de origen hipofisario. En estos casos se
encuentran anomalias en los genes que dan origen a la
produccion de hormonas o sus receptores. Los sintomas
varian segun el tipo y magnitud de la deficiencia hormonal.
El tratamiento es la administracion crénica y ciclica de
esteroides gonadales.

6.2.3 Anovulacién crénica por mecanismos de retroa-
limentacién inadecuada

Causa frecuente de seflales inapropiadas para el eje
cerebro-hipotalamo-hipofisario es la alteracion en la can-
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tidad de estrogenos circulantes. Los siguientes factores
modifican a los estrogenos circulantes: a) la concentracion
de la globulina fijadora de hormonas sexuales (SHBG),
también conocida como globulina fijadora de testosterona
y estrégenos (TEBG), b) el metabolismo y la produccion
extraglandular de estrogenos.

6.2.3.1 Modulacién de la globulina fijadora de hormonas
sexuales

La produccion de globulina fijadora de hormonas
sexuales aumenta con los estrogenos y se inhibe con los
androgenos; de aqui que la concentracion de globulina
fijadora de hormonas sexuales en mujeres sea el doble que
la de los hombres y que en hirsutas con concentraciones
elevadas de andrégenos la globulina fijadora de hormonas
sexuales sea menor que en mujeres sanas.

6.2.3.2 Produccion extragonadal

La conversion extragonadal de estrégenos ocurre mas
en tejido celular graso, musculos, piel, cerebro, higado y
médula 6sea. Depende de la disponibilidad de precursores
androgénicos y de la capacidad aromatizadora de los tejidos
periféricos. Lo normal es que la produccion extraglandular
de estrogenos sea muy pequeiia; a pesar de ello, en estados
anovulatorios se eleva por aumento de precursores, como
en la hiperplasia suprarrenal congénita, la enfermedad de
ovarios poliquisticos, los tumores funcionantes productores
de androgenos y algunos casos de sindrome de Cushing.
También se observa cuando hay un aumento en el tejido
periférico disponible para conversion esteroidea, como son
los casos de obesidad o sindrome de Cushing.

6.2.3.3 Metabolismo de estrogenos

La secrecion de estradiol disminuye en anovulacion y en
premenopausicas, donde la estrona es el principal estroge-
no circulante, derivado a su vez de conversion periférica de
androstenediona. Esta conversion aumenta con la edad y
con la obesidad. En trastornos tiroideos, ademas de que se
modifica el metabolismo de los estrégenos, hay alteracio-
nes en la concentracion de globulina fijadora de hormonas
sexuales; esto explica los frecuentes trastornos de la
funcién ovarica observados con los problemas tiroideos.

6.2.3.4 Obesidad

Esta implica un aumento anormal en la grasa corporal,
mientras que sobrepeso refiere un incremento en el peso
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por arriba del considerado ideal. Causa anovulacién por
retroalimentacién inadecuada de estrogenos, lo que com-
plica el tratamiento anovulatorio, condiciona y complica la
aterosclerosis, hipertension, diabetes, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, cardiopatias, neoplasias dependientes
de hormona, entre otras.

6.2.3.5 Sindrome de ovarios poliquisticos

Es la endocrinopatia mas frecuente en la mujer en edad
reproductiva y la causa méas comun de anovulaciéon
cronica, trastornos menstruales e hiperandrogenismo
en diversos grados. AUn existe enorme controversia
respecto a su definicion, diagndstico, etiologia y fi-
siopatogenia, aunque un reciente consenso de una
reunion entre expertos efectuada en Rotterdam, de las
sociedades europea (ESHRE) y americana de repro-
duccion (ASRM) establecieron el minimo de criterios
para efectuar el diagndstico de sindrome de ovarios
poliquisticos, lo mismo que para el sindrome metabolico
al que con frecuencia se asocia.

6.2.4 Anovulacioén de origen endocrino, inmunolégico
y metabodlico

6.2.4.1 Disfunciones suprarrenales

La hiper e hipofuncion suprarrenal son causas frecuentes
de anovulacion y amenorrea. Entre ellas se encuentran las
siguientes entidades: sindrome de Cushing e insuficiencia
suprarrenal.

6.2.4.2 Disfunciones tiroideas (hipertiroidismo, hipotiroi-
dismo)

Este tipo de trastornos son frecuentes, mas hipotiroidismo
que hipertiroidismo. Sus sintomas son faciles de diagnosticar
y se corrobora en el laboratorio aun en casos subclinicos.

6.2.4.3 Ovarios resistentes a gonadotropinas (sindrome
de Savage)

Trastorno mas bien raro, caracterizado por falta de respuesta
a las gonadotrofinas cuando hay foliculos ovaricos. Su diag-
nodstico requiere biopsia y corroboracion histopatoldgica.

6.2.4.4 Otros trastornos sistémicos, inmunolégicos y me-
tabdlicos

Las alteraciones sistémicas, metabolicas o inmunologicas
alteran el delicado equilibrio neuroendocrino y ocasionan
anovulacion.
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6.2.5 Tratamiento

Debido a que el tratamiento de la anovulacion depende
intrinsecamente de su etiologia especifica, no se hablara
por separado de los tratamientos especificos, ya que cier-
tos casos requieren de la participacion de especialistas y
terapias conjuntas que serian demasiado extensas para co-
mentarse individualmente en esta revision. A continuacion
se describira unicamente el proceso de la induccion de
ovulacién que como se menciono, es util para la anovu-
lacion de los grupos I, I1'y IV de la OMS; al Grupo I1I se
le trata con donacidn de 6vulos y restitucion estrogénica
de lo que no se hablara en esta revision.

6.2.5.1 Induccién de la ovulacion

No deben utilizarse los inductores de ovulacion como
promotores inespecificos de fertilidad sino solo con
indicaciones especificas, pacientes anovulatorias que de-
seen embarazarse. Se requiere previo a la iniciacion del
tratamiento descartar contraindicaciones para el mismo
como insuficiencia ovarica prematura, macroadenomas
hipofisarios, enfermedades descompensadas que incre-
menten el riesgo de complicaciones con un embarazo, etc.
En amenorrea prolongada debe descartarse embarazo y es
conveniente descartar hiperplasia endometrial, primero
con sonografia vaginal y luego con biopsia del endome-
trio. En condiciones donde se sospeche disminucion de
la reserva ovarica como edad avanzada, endometriosis
severa, cirugia extirpativa de ovarios, tabaquismo exa-
gerado etc., es recomendable como minimo medir FSH y
estradiol en condiciones basales y efectuar pruebas dina-
micas en los casos en que la sospecha persista a pesar de
niveles hormonales basales dentro de limites normales. La
disminucioén en la reserva ovarica en una paciente anovu-
latoria representa mayores probabilidades de obtener una
respuesta baja a la induccion de ovulacion y al igual que
una prueba negativa de agotamiento de progesterona con
bajo nivel estrogénico es indicacion de iniciar con agentes
mas potentes la induccion de ovulacion.

En el caso de sindrome de ovarios poliquisticos es
imperativo subdividirlo de acuerdo con sus caracteristicas
clinicas y de laboratorio para decidir el esquema terapéu-
tico més especifico.

Antes de iniciar el tratamiento debe efectuarse una
evaluacion minima de los demas factores participantes en
fertilidad verificando que, al menos, los factores mascu-
lino y tuboperitoneal estén dentro de limites normales o
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con grados de disminucidon que no constituyan un factor
adicional que impida la fertilizacién o implantacion. Es
necesario detectar cervicovaginitis para instituir trata-
mientos oportunos previos a la induccion de ovulacion.
Como las causas de la anovulacion son multiples y
muy variadas: hiperprolactinemia, hiperandrogenismo,
trastornos tiroideos, resistencia a la insulina, incremento de
corticoides, posibilidad de patologia tumoral, malos habitos,
etc., lo recomendable es detectar patologia susceptible de
correccion pues el tratamiento etioldgico no solo mejora el
prondstico sino que ataca de fondo a un problema.

6.2.5.1.1 Citrato de clomifeno

Es el tratamiento de eleccion, de preferencia junto a otro
destinado a la pérdida de peso, para el SOP y éste es la
causa mas frecuente de anovulacion. Se le emplea también
con fines diagnosticos para evaluar la integridad del eje
hipotalamo-hipofisis-gonadas y la reserva ovarica, y para
programar la ovulacion en pacientes ovulatorias cuando se
realizan procedimientos como inseminacion intrauterina.
Se ha utilizado en programas de reproduccion asistida para
estimulacion ovarica controlada y su empleo ha vuelto con
las tendencias a la estimulacion ovarica minima.

Combinacién con otros medicamentos

La combinacion con otros medicamentos se utiliza cuan-
do los parametros clinicos, de laboratorio y de gabinete
seflalan que de inicio esta indicado su empleo o cuando
la administracion tnica de citrato de clomifeno con los
esquemas habituales o con incrementos de dosis y duracion
no induce ovulacion, o hay falta de desarrollo folicular, o a
pesar de éste persiste la anovulacion, ya sea por falla en el
mecanismo de retroalimentacion positiva para la liberacion
de LH o por alteraciones en el moco cervical o en la fase
lutea. Entre los agentes mas ampliamente utilizados con
este fin estan:

1. HCG. Para pacientes que persisten anovulatorias a
pesar de un buen desarrollo folicular con produccion
estrogénica adecuada y en donde, aparentemente,
el mecanismo de retroalimentacion positiva deter-
minante del pico preovulatorio de LH se encuentra
alterado. Se utiliza HCG, en dosis de 5000 a 10 000
Ul 0 250 pg de la preparacion recombinante.

2. Corticoides. En pacientes anovulatorias, hirsutas,
con elevacion de androgenos séricos de origen su-
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prarrenal, ovarico o mixto, que no responden al ci-
trato de clomifeno solo. En dosis diariasde 0.5a 1 g
de dexametasona o su equivalente en otros corticoi-
des como metilprednisolona, etc.

3. Agonistas dopaminérgicos. Son los medicamentos
de eleccion para anovulacion vinculada a hiperpro-
lactinemia. Pueden utilizarse solos, como se ve a
continuacion, pero cuando aun asi la ovulacion no se
restaura se combinan con citrato de clomifeno.

4. Hormonas tiroideas. Solo estan indicadas en hipoti-
roidismo. El tratamiento se inicia con T4 a dosis de
100 a 200 pg/diarios y la dosis se ajusta de acuerdo
con las determinaciones hormonales.

5. Gonadotropinas hipofisarias. Cuando no hay res-
puesta al citrato de clomifeno pero se logra un mode-
rado desarrollo estrogénico y de produccion de FSH
y LH, en lugar de secuenciar citrato de clomifeno
y gonadotropinas cambiar a gonadotropinas solas,
como se ve a continuacion; se administran en forma
de HMG a dosis de 75 Ul diarias. Con este esquema
la dosis requerida de HMG para producir ovulacion
se reduce aproximadamente 50%, lo que disminuye
los costos.

6. Progesterona. Esta indicada después del citrato de
clomifeno cuando éste ocasiona una fase latea defi-
ciente. Su dosis diaria es 50 mg por via intramuscu-
lar 0 100 mg por via vaginal dos veces al dia. Es de-
cir, para alcanzar los mismos niveles plasmaticos de
progesterona con 6vulos vaginales se requiere una
dosis mucho mayor que cuando se emplean ampulas
intramusculares.

7. Metformina. Como la gran mayoria de pacientes con
SOP cursan con resistencia a la insulina, el trata-
miento previo o durante la administracion del citrato
de clomifeno es una opcion completamente valida
como primera linea de tratamiento, en especial en
pacientes con resistencia a la insulina demostrada u
obesidad que con mayor frecuencia se asocia a re-
sistencia a la insulina. La dosis es de 500 a 1500 mg
diarios segun el peso de la paciente.

6.2.5.1.2 Gonadotropinas hipofisiarias
La induccion hormonal con gonadotropinas hipofisarias
es mas potente. Son muy efectivas para inducir la ovula-
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cion en multiples circunstancias. Al no estar sujetas a los
mecanismos endogenos de retroalimentacion, el SHO, que
puede ser grave, es mas frecuente. Se requiere personal
médico altamente capacitado, recursos para efectuar una
vigilancia cuidadosa. Aunque se utilizan en pacientes
resistentes a citrato de clomifeno, su principal indicacion
es la anovulacion del grupo I o hipogonadismo hipogona-
dotropico que se caracteriza por concentraciones séricas
anormalmente bajas de FSH y LH y actividad estrogénica
deficiente.

6.2.5.1.3 GnRH

La GnRH es la hormona hipotalamica liberadora de FSH
y LH. Su indicacion ideal es la ausencia de secrecion de
GnRH en presencia de un eje hipofisis-ovarios normal,
habitualmente caracterizado por hipoestrogenismo, como
la anovulacion hipotalamica del sindrome de Kallmann,
o la asociada con estrés, ejercicio, dietas demasiado res-
trictivas, etc.

6.2.5.1.4 Agonistas de GnRH

En induccién de ovulacion se indican cuando falla el
tratamiento con gonadotropinas, se asocia con luteini-
zacion prematura. También se utilizan en infertilidad de
causa desconocida y en sindrome de ovarios poliquisticos
resistente a otros tratamientos. No todas las indicaciones
ginecoldgicas requieren el mismo grado de desensibiliza-
cion de la pituitaria; por ello, para cada indicacion existe
una dosis asi como una via de administracion del agonista
de GnRH que debe ser claramente establecida. Para in-
dicaciones como la induccion de ovulacion es suficiente
una desensibilizacion parcial la cual se logra con dosis
diarias SC de 0.5 mg.

6.2.5.1.5 Antagonistas de GnRH

La administracion de los antagonistas induce un hipogo-
nadismo inmediato y pasajero por supresion de la FSH y
LH. Se evita el efecto estimulante inicial (“flare up”) que se
observa con los agonistas; ademas los antagonistas son mas
potentes en la supresion de FSH y LH bioactiva que los
agonistas. Se utilizan en dosis diarias de 0.250 mg diarios.

6.2.5.1.6 Inhibidores de aromatasas

Cuando el efecto antiestrogénico del citrato de clomi-
feno es grande en endometrio y en moco cervical, se
recomiendan los inhibidores de aromatasas, que inhiben
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la conversion de androgenos a estrogenos y estimulan la
secrecion enddgena de gonadotrofinas.

El letrozol es el medicamento mas utilizado de este
grupo, se administra por via oral en dosis de 2.5-5 mg
durante cinco dias, del tercero al séptimo dia del ciclo, con
¢l no hay alteracion en el mecanismo de retroalimentacion
central, ni efectos adversos en moco o endometrio. Otro
medicamento de este grupo es el anastrazol pero al igual
que el anterior atin no existe la experiencia necesaria para
establecer conclusiones respecto a efectividad y seguridad
del medicamento. Uno de los inconvenientes actuales es
el costo.

6.2.5.1.7 Otros medicamentos

Agonistas dopaminérgicos

Por distintos mecanismos, la hiperprolactinemia altera la
fertilidad en diversos grados, desde modificaciones leves
en la fase lutea hasta franca anovulacion. Los agonistas
dopaminérgicos son el tratamiento de eleccion. La bro-
moergocriptina, cuyos resultados, facilidad de empleo
y costo lo hacen muy popular en dosis diaria de 1.25 a
2.5 mg, y la cabergolina que se administra dos veces por
semana, asi como otros agonistas como quinagolida,
pergolide, etc .

Corticoides

Se indican en hiperandrogenismo de origen suprarrenal.
Pueden utilizarse solos o combinados con otros inductores
de ovulacion, en dosis de 0.5 -1 g de dexametasona o su
equivalente en otros corticoides.

Sensibilizantes de la accion de la insulina

La asociacion entre resistencia a la insulina y ovarios
poliquisticos es ahora bien conocida. La metformina es
el agente mas ampliamente utilizado en dosis de 500 a
1500 mg diarios. Con los restantes agentes nuevos se esta
adquiriendo experiencia y los resultados son prometedores.

Hormonas tiroideas

Por las mismas razones que para los corticoides, el exceso
en el empleo de las hormonas tiroideas sin indicaciones
especificas es la causa de su descrédito; no obstante, en hi-
potiroidismo, aunque sea subclinico, el empleo de tiroxina
adosis de 0.1 a 0.2 mg es muy util para inducir ovulacion.
Los resultados son buenos cuando existe hipotiroidismo,
pero su administracion es por completo inadecuada en
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estados eutiroideos. Su empleo requiere vigilancia de
laboratorio para evitar persistencia del hipotiroidismo o
causar hipertiroidismo

6.2.5.2 Intervenciones en el estilo de vida

No podemos limitarnos a la terapia farmacologica, hay
que incidir positivamente en factores que influyan para
mejorar el prondstico en el tratamiento de la anovulacion
o que al menos permitan la posibilidad de tratarles con
menos dosis y reducir la probabilidad de complicacio-
nes. Entre otros: conservar un peso adecuado, evitar
tabaquismo y adicciones, evitar exceso de ejercicio y
automedicacion.

La anovulacion sola o asociada con otros factores es la
causa mas frecuente de infertilidad. Con mejores y mas
efectivos medicamentos para induccion de ovulacion hay
posibilidad de disefar tratamientos a la medida al contar
con presentaciones diversas. Ademas, con las técnicas
de reproduccion asistida se han generado importantes
conocimientos aplicables para inducir la ovulaciéon en
pacientes anovulatorias. Una forma practica de abordar la
anovulacion es dividir a las pacientes en grandes grupos
con base en sus caracteristicas clinicas y concentracion de
gonadotropinas, lo que permite seleccionar la mejor opcion
terapéutica para cada grupo y contar con alternativas en
casos de falla.
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Los impresionantes logros en investigacion farmacéu-
tica con tecnologia de ADN recombinante al sintetizar
FSH, LH y HCG, permiten disefiar protocolos terapéuticos
mas fisiologicos y efectivos, ajustados a la medida de las
necesidades individuales y con menor probabilidad de
complicaciones. Los nuevos farmacos pueden adminis-
trarse solos o combinados, de mayor o menor duracion,
con minimas dosis de solvente y dispositivos ingeniosos
para aplicacion subcutanea que dan comodidad e inde-
pendencia a las pacientes. Ademas, la disponibilidad de
agonistas y antagonistas de GnRH, asi como la posibilidad
de utilizar accion de LH con LHr, HMG o bajas dosis de
HCQG, sensibilizadores a accion de la insulina, agonistas
dopaminérgicos, inhibidores de aromatasas, etc., permite
mayores variantes de tratamiento y esquemas mas ami-
gables y menos demandantes, logrando un mejor control
sobre los ciclos con disminucion de los tiempos y costos
de los tratamientos de induccion de ovulacion y mejores
resultados cuando la seleccion es cuidadosa.

Especial insistencia se dedica a prevenir y reducir los
efectos colaterales secundarios a la induccion de ovula-
cion, en especial a los resultantes de hiperestimulacion
como el sindrome de hiperestimulacion ovarica y el em-
barazo multiple, sin olvidar los efectos a largo plazo de las
alteraciones hormonales secundarias a la anovulacion y las
especificamente relacionadas con el sindrome de ovarios
poliquisticos. Asi como a no inducir ovulacién sin un es-
tudio basico de la pareja que descarte factor espermatico
y obstruccion tubaria.
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Cuadro 1. Flujograma de la amenorrea

Prl 1
\% VI
FSH 1 NI 6. |
1] Adm. GnRH

Prl Prolactina
TSH Hormona estimulante del tiroides
P Progesterona
E Estrogeno
FSH Hormona estimulante del foliculo
GnRH Hormona liberadora del foliculo
S Sangrado
D Determinacion
NI Normal
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Prly TSH nl. Adm. P

d-FSH

]
n
1\

Vi
Vil
Vil

S No S. E+P

S No S.

Falla hipotalamica

Falla hipofisiaria

Falla ovarica

Falla de 6rgano blanco
Prolactinoma

Hiperprolactinemia funcional
Hipotiroidismo

Disfuncién hipotalamo - hipofisiaria
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Causa mas frecuente de infertilidad

F. Unico o asociado: 30-40%

Frecuente: oligopamenorrea

Corroboracion periddica

Factor de buen prondstico

Vida actual: mayor incidencia

Cronica
hipotalamica

Causa mas frecuente
de SAC

No anomalias
intrinsecas ovaricas

Potencialmente
reversible

Solteras activas,
intelectuales, bajo
peso, estrés,
adiccion,
farmacos,
ejercicio, etc.

Imperativo:
descartar
presencia

hipotalamica

Tumores, lesiones
no tumorales y
hereditarias

Diagnostico y tratamierito de la anovulacion (1)

Diagnostico y tratamiento de la anovulacion

Evaluacion basica inicial

Interrogatorio orientado

Menarca, patron menstrual,
obstétricos, quirargicos, peso,
habitos, medicamentos, fam. etc.

Exploracion fisica dirigida

Biotipo, facies, érganos blanco
hormonales, bimanual, etc.

Tipos de anovulacion

Crénica
hipofisiaria

Hiperprolactinemia
tumoral o no
tumoral

S. Silla turca vacia

Hipopituitarismo
postnecrosis
aguda (Sheehan)

Lesiones
compresivas
no tumorales

Ej. Tuberculomas,
depdsitos grasa,
etc.

Deficiencia
aislada de
gonadotropinas
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Cr. mecanismos
RA inadecuada

Sefales
inapropiadas para
el eje C-H-H

(1) SHGB,

(2) metabolismo y
produccion extra-
gonadal de
estrogenos

> Estrégenos
extraglandular

Obesidad

Sindrome ovarios
poliquisticos

Hiperprolactinemia
tumoral o no
tumoral

Endoc. -inmun.
-metabolica

Disfunciones
suprarrenales
(hipo o hiper)

Disfunciones
tiroideas
(hipo o hiper)

Ovario
refractario a
gonadotropinas
(S. de Savage)

Otros transtornos
sistémicos,
inmunoldgicos
y metabdlicos
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Estilo de vida Tratamiento Etiologia especifica
Detectar y tratar patologia agregada - FSH- estradiol basales
No
promocion
inespecifica Descartar contraindicaciones, embarazo e hiperplasia endometrial
de
ovulacion
Evaluacion de otros factores: masculino, tuboperitoenal, Cx
Grupo llI: Donacién de évulos y
Grupos |, Ily IV restitucion de estrogenos

Citrato de clomifeno

Tratamiento de eleccion

I

Aislado o en combinacion

|

|

Induccién de
ovulacién “pura”

En combinacion 1

|

I

HCG —
SOP l
l Corticoides
Integridad eje T
HH-g6nadas y
reserva ovarica Agonistas

|

Programacion
de ovulacion
Ej. IUI

dopaminérgicos

1

[

Estimulacion
ovarica
controlada

Hormonas
tiroideas

I

[

Gonadotropina —_—

hipofisiaria

Estimulacion
ovarica minima

I

Progesterona

I

Metformina

Gonadotropinas hipofisiarias

[

Principal: Anovulacion grupo |
mayor frecuencia de SHO

I

GnRH (H. hipotalamica liberadora FSH-LH)

[

Agonistas de GnRH

I

Antagonistas de GnRH

[

Hipogonadismo inmediato pasajero
evitar el “flare up” de agonistas

|

Inhibidores de aromatasa

I

Letrozol 2.5/5 mg del 3 al 7
Anastrazol

Otros medicamentos
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IV. Diagnéstico y tratamiento de endometriosis

El tratamiento basico de la endometriosis se refiere al con-
junto de normas, conductas, recomendaciones, examenes
diagnodsticos y pasos a seguir para establecer el diagnos-
tico y posterior tratamiento de la endometriosis en una
mujer; este tratamiento debera ser integral y organizado,
y esta dirigido a médicos especialistas en Ginecologia y
Obstetricia, bidlogos de la reproduccion y a todo aquel
que maneje parejas con infertilidad.

2.1 Objetivos
Proporcionar una guia logica para efectuar el diagnostico
oportuno y seleccionar el tratamiento de elecciéon de la
endometriosis.

2.2 Resultados

Con la aplicacion pronta y efectiva de los lineamientos
propuestos, se lograra mayor efectividad en el diagnostico
y tratamiento de la endometriosis, lo que disminuye las
consecuencias de secuelas que genera esta enfermedad.

2.3 Evidencia

Se investigd en la base de datos de Medline, revistas de
reproduccion de renombre mundial asi como en la base
de datos de Cochrane en busca de los articulos publicados
hasta mayo del 2010, sobre los temas relacionados con el
diagnostico y tratamiento de la endometriosis.

2.4 Criterios de evidencia
La evidencia obtenida fue revisada y evaluada por comi-

tés ad hoc de sociedades de medicina reproductiva como
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AMMR, ASRM, ESHRE, ALMER quienes a su vez emi-
ten recomendaciones generales y especificas al respecto.

2.5 Beneficios, dafios y costos

La aplicacion de las recomendaciones en esta guia debe
generar como resultado mejorar la evaluacion, diagnodstico
y tratamiento de la endometriosis, contribuyendo esto a la
atencion expedita y adecuada de la pareja infértil, asi como
ala disminucion del riesgo de complicaciones o iatrogenias.

Las indicaciones para iniciar la evaluacion de la endo-
metriosis son:

*  Sospecha por datos obtenidos en una historia clinica
detallada.

*  Datos sugestivos por el examen fisico, como dolor
en ligamentos uterosacros, endometriomas y fijacio-
nes uterinas.

*  Sospecha diagnoéstica en un ultrasonido transvaginal
o transrectal, para localizaciones rectovaginales di-
fusas de la enfermedad, puede complementarse con
una resonancia magnética.

El diagnostico definitivo de la enfermedad debe ser
visual, sea por laparoscopia o laparotomia.

No es indispensable disponer de la informacion histo-
patoldgica, ya que en casos avanzados lo unico que se
encuentra son areas de hemorragia y fibrosis.

Los marcadores inmunologicos atin no han probado ser
herramientas utiles para el diagnostico de la enfermedad,
sin embargo, pueden ser una herramienta util para el se-
guimiento durante el tratamiento.

Las clasificaciones sirven para decidir que tratamiento
es el mas indicado en cada caso y para corroborar remi-
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siones o progresiones de la enfermedad; sin embargo, con
frecuencia no existe una correlacion exacta para predecir
infertilidad o dolor pélvico.

En prevencién se recomienda realizar laparoscopias
en adolescentes con dismenorrea incapacitante resistente
a tratamiento médico. Informar a pacientes con endome-
triosis de la naturaleza progresiva de la enfermedad con
disminucién de fertilidad posterior y necesidad de trata-
miento oportuno para mejorar el prondstico.

No se justifica ninguna terapia para endometriosis sin
una corroboracion visual previa.

La gestacion, el puerperio y la postmenopausia tienen
efectos benéficos sobre la enfermedad, de ahi que los
tratamientos médicos simulen estas condiciones.

El tratamiento médico hormonal y no hormonal esta
dirigido al control de los sintomas, a la detencion de la pro-
gresion de la enfermedad y a la prevencion de secuelas. No
se justifica su uso para mejorar el pronéstico reproductivo.

En pacientes sin deseos de fertilidad futura el trata-
miento quirurgico radical elimina los sintomas y previene
complicaciones severas.

El tratamiento quirurgico conservador se indica para es-
tadios tempranos cuando se desea fertilidad. Sino se desea
fertilidad, puede realizarse para disminuir los sintomas y
debe acompaiiarse de tratamiento médico postquirurgico.

El tratamiento médico pre o postquirrgico no mejora
el pronostico reproductivo.

La cirugia correctiva conservadora incluye capsulecto-
mias, excisiones y fulguracion de lesiones o focos activos
en ventanas peritoneales, liberacion de adherencias y
reseccion de nddulos, que disminuyen los sintomas y me-
joran el prondstico reproductivo en el caso de enfermedad
minima o leve.

Ablaciones o neurectomias a plexos que conducen el
dolor a la pelvis logran resultados variables; sin embargo,
éstas se justifican en caso de diagnostico transoperatorio
de enfermedad minima o leve, con sintomas floridos.

En casos de enfermedad moderada o severa, la re-
produccion asistida ha demostrado ser muy superior a la
cirugia para mejorar el prondstico reproductivo.

La endometriosis afecta a diferentes organos de la re-
produccion en grado variable y condiciona infertilidad,
pérdida gestacional recurrente (PGR) y fallas frecuentes
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de los tratamientos médicos y quirrgicos convencionales,
por lo que representa una indicacion frecuente para repro-
duccion asistida (RA). Persisten multiples controversias
respecto a epidemiologia, etiopatogenia, factores de riesgo,
métodos de diagnostico, mejores opciones terapéuticas,
alternativas para persistencias o recurrencias, etc. Su
presencia no se limita a los 6rganos de la reproduccion y
de acuerdo con su extension causa dolor, incapacidad y
complicaciones diversas. Su tratamiento es un reto, ya que
los sintomas y signos con frecuencia no se correlacionan
con la extension de la enfermedad, y aun el diagnéstico
visual tiene limitaciones. En muchos casos no existen
parametros precisos para indicar un tratamiento u otro,
las recidivas son frecuentes con tratamientos médicos y
quirtrgicos y para el logro de fertilidad cada vez se re-
quiere mas la reproduccion asistida (RA). Para la pareja
con disminucion de su fertilidad y dolor asociado, es un
problema cronico dificil de aceptar, causa de frustracion
que amerita atencion constante, dado que no sélo dismi-
nuye la fertilidad sino que puede causar complicaciones
graves. Afortunadamente cada vez hay mayores estudios
que proporcionan evidencia sélida y nos dan las pautas
para su correcto tratamiento.

El tejido endometrial, las glandulas, el estroma o ambos,
fuera de la cavidad endometrial se denomina endometriosis.
Como el tejido endometrial ectopico contiene receptores
para estrogenos, progestagenos y androgenos, responde
de manera similar, aunque no idéntica, a las influencias
hormonales endogenas o exdgenas. De acuerdo con el
tejido que afecte, la endometriosis parece constituir una
enfermedad distinta ya que en peritoneo se manifiesta con
lesiones diversas, pigmentadas o no, ademas de adherencias.
En ovarios son frecuentes los endometriomas, tumoracio-
nes quisticas que no responden a tratamiento hormonal y
requieren tratamiento quirtrgico. La endometriosis recto-
vaginal es mas difusa y con fibrosis extensa, a veces no
detectable por laparoscopia o laparotomia, con nodulos que
causan dispareunia y dolor pélvico cronico e incluso pueden
afectar intestinos, vejiga y uréteres; desafortunadamente la
respuesta al tratamiento médico es limitada.

La frecuencia reportada de endometriosis es muy
variable, segun la poblacion estudiada: fértil o infértil,
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con dolor o asintomatica, con empleo o no de laparos-
copia o laparotomia, tipo de hospital en que se efectud
el estudio, entre otros. Alrededor de 30 a 50% de las
mujeres con endometriosis presenta infertilidad (poco
mas del doble de lo que ocurre en la poblacion gene-
ral). Ademas, posponer embarazos o la infertilidad en
si favorece el desarrollo de endometriosis. En mujeres
que utilizan dispositivos intrauterinos es tres veces mas
frecuente, mientras que disminuye en las que emplean
anticonceptivos orales. Se presenta durante toda la vida
reproductiva, su incidencia es mayor alrededor de los
28 afios y la gran mayoria de los casos se encuentran
entre los 20 y 50 afios.

6.1 Etiologia

Multiples teorias se han elaborado para explicar el origen
de la endometriosis, entre las mas aceptadas estan: dise-
minacion retrograda del endometrio con implantacion y
crecimiento posterior, trasplante mecanico después de
intervenciones quirurgicas, metaplasia celomica, teoria de
la induccion , diseminacion linfatica, vascular o directa del
tejido endometrial, teoria de los restos embrionarios, teoria
genética, teoria inmunologica y combinaciones de varias.

6.2 Factores de riesgo

6.2.1 Edad, raza y estado socioeconémico

Antes se pensaba que la endometriosis era casi exclusiva
de mujeres en edad reproductiva, de raza blanca y clase
socioeconomica alta, donde predomina. Ahora ya se diag-
nostica en adolescentes, posmenopausicas, en diferentes
razas y clases socioecondmicas; se la ha encontrado,
inclusive, en hombres con carcinoma prostatico tratado
médicamente, lo que induce a reconsiderar aspectos etio-
patogénicos.

6.2.2 Factores genéticos o familiares

Existe una tendencia familiar a padecer endometriosis.
No se ha demostrado un patrén mendeliano especifico y
se ha invocado una herencia poligénica o multifactorial
como la de la diabetes, hipertension o el asma. La endo-
metriosis es 6-7 veces mas prevalente en familiares de
primer grado de pacientes afectadas que en la poblacion
general.
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6.2.3 Dificultad para la salida del flujo menstrual

Las alteraciones anatémicas como retroversion uterina y
estenosis cervical se consideran factores predisponentes;
sin embargo, la enfermedad se presenta con igual fre-
cuencia en ausencia de ellas, lo que sugiere que, aunque
favorecen la aparicion de la endometriosis, no son indis-
pensables.

6.2.4 Posponer embarazos para edades mds avanzadas
Se explica por la ausencia del efecto protector del embara-
zo en endometriosis minimas y porque a mayor nimero de
menstruaciones hay mas reflujo menstrual, lo que favorece
el desarrollo de la entidad. No siempre se puede distinguir
cuando la infertilidad es causa de endometriosis en lugar
de lo contrario.

6.2.5 Factores inmunolégicos

Son frecuentes las alteraciones en la inmunidad celular o
tumoral en pacientes con endometriosis; no obstante, otros
autores no consideran relevantes estos hallazgos puesto
que también los encuentran en pacientes sin endometriosis.

6.2.6 Factores hormonales

Los esteroides ovaricos no causan endometriosis, pero si
influyen en su crecimiento y mantenimiento, en particular
por estrégenos. La endometriosis tiende a regresar en la
posmenopausia y es rara antes de la menarquia. Hay re-
ceptores para estrogenos, androgenos y progesterona en
el tejido endometridsico. La incidencia de recurrencia de
la endometriosis con la terapia hormonal sustitutiva en
posmenopausicas esta de acuerdo con la teoria del umbral
de accion de los estrogenos.

6.2.7 Factores toxicos y ambientales

Las dioxinas, contaminantes industriales cada vez mas
comunes en fuentes de agua dulce, se han asociado con
endometriosis en diferentes informes. Cada vez es mayor la
contaminacion de productos alimenticios de origen animal
o vegetal con estrogenos, lo que favoreceria la aparicion
de endometriosis por su efecto mitogénico comprobado.

6.3 Datos clinicos

6.3.1 Sintomas

6.3.1.1 Dolor

El sintoma mas frecuente de endometriosis es dolor pél-
vico. Alrededor de la tercera parte de las pacientes que

699



Lineamientos en infertilidad

sufren dolor pélvico crénico, en especial asociado con
infertilidad, tiene endometriosis. El dolor se presenta como
dismenorrea progresiva, que se inicia uno a dos dias antes
del flujo menstrual y persiste durante toda la menstrua-
cion. En algunos casos hay dispareunia, mas acentuada
en el periodo perimenstrual, debido al compromiso de los
ligamentos uterosacros. Si se afecta el tabique rectovaginal
se manifiesta por defecacion dolorosa, sobre todo durante
la menstruacion.

6.3.1.2 Sangrado uterino anormal

El sangrado uterino anormal es el siguiente sintoma que
con mas frecuencia se presenta en la endometriosis. Lo
habitual es el manchado premenstrual, aunque pueden
presentarse todos los patrones de sangrado anormal.

6.3.1.3 Otros

Otros sintomas son hematuria, disuria, tenesmo rectal,
diarrea, rectorragia, cuadros abdominales agudos secun-
darios a hemorragia intraabdominal, etc.

6.3.2 Signos

Algunos cambios fisicos la sugieren. El utero puede estar
fijo y en retroversion, con tumoraciones anexiales debido
a endometriomas, los que suelen estar adheridos al atero.
La palpacion de los mismos causa dolor. El hallazgo fisico
mas frecuente es dolor a la palpacion en el fondo de saco
de Douglas debido a multiples n6dulos dolorosos en los
ligamentos uterosacros; éstos se localizan mejor con la
palpacién rectovaginal. Es mejor examinar a la paciente
en diferentes fases del ciclo, de preferencia poco antes
de la menstruacion. Los nodulos son mas prominentes y
dolorosos durante el periodo perimenstrual. El examen
fisico tiene una precision limitada. Datos fisicos minimos
pueden encontrarse en mujeres con endometriosis grave.

6.3.3 Infertilidad

Con endometriosis la incidencia de infertilidad aumenta
al doble y es de alrededor de 25-50%. La infertilidad es
facil de explicar cuando hay factores mecanicos como
fibrosis y adherencias en region tuboovarica, con des-
truccion variable de los tejidos comprometidos, lo que
dificulta o imposibilita la captacién del 6vulo por la
fimbria. En endometriosis minima e infertilidad no hay
muchas explicaciones y se invocan varias que se analizan
a continuacion.
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6.3.3.1 Alteraciones toxicas peritoneales

En endometriosis, el liquido peritoneal aumenta y es mas
toxico por incremento en las concentraciones de prosta-
glandinas y macrofagos. Las primeras pueden alterar la
motilidad tubaria y el transporte de gametos o del 6vulo
fecundado, asi como afectar la ovulacion y el funciona-
miento del cuerpo luteo. Los macréfagos pueden fagocitar
espermatozoides, aumentar la concentracion de fibronecti-
nay crear un ambiente hostil para la reproduccion.

6.3.3.2 Alteraciones inmunolégicas

Existe evidencia de la etiologia autoinmunitaria con
anticuerpos contra endometrio, y con alteraciones hu-
morales y celulares diversas no siempre concordantes o
concluyentes.

6.3.3.3 Alteraciones endocrinolégicas.

La endometriosis se relaciona en grado variable con alte-
raciones endocrinas como hiperprolactinemia, secrecion
anormal de gonadotropinas y disminucion de los receptores
de LH en las células de la granulosa de estas pacientes,
lo que puede favorecer la mayor incidencia de foliculo
luteinizado integro, defectos en la fase litea y aumento
en la tasa de abortos espontaneos. No obstante, muchos
estudios no encuentran una relacion causal entre estas
alteraciones y la infertilidad.

6.3.3.4 Alteraciones ovocitarias, de fertilizacion, embriogé-
nesis y endometriales.

Las tasas de embarazo en fertilizacion in vitro tienden a ser
menores en pacientes con endometriosis que en aquellas
con patologia tubaria, aunque algunos autores no informan
diferencias. Las menores tasas de implantacion y embara-
zos en endometriosis se han explicado por:

*  Alteraciones en la calidad ovocitaria.

*  Anomalias en la fertilizacion.

* Anomalias en implantacion.

*  Factores inflamatorios en el liquido peritoneal.

*  Disminucién en la receptividad endometrial.

6.3.3.5 Estrés oxidativo y endometriosis.

Los radicales libres de oxigeno son moléculas que en forma
transitoria contiene uno o dos electrones inestables. La
transferencia de estos electrones a otras moléculas estruc-
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turales o reguladoras induce dafio celular. Hay estudios que
muestran mayor peroxidacion lipidica en endometriosis.

6.4 Diagnéstico

La historia clinica permite sospechar endometriosis. El
examen fisico puede acentuar estas sospechas. El diag-
noéstico definitivo debe ser visual. No es indispensable
la corroboracion histopatologica. No se justifica ninguna
terapia para endometriosis sin una corroboracion visual
previa.

6.4.1 Laparoscopia

Es la técnica ideal para el diagnostico de endometriosis. La
evaluacion laparoscopica debe ser sistematica y anotarse
en la forma de clasificacion que se describe a continuacion,
lo que permite evaluar los hallazgos y decidir el estadio
de la enfermedad; esto se requiere aunque se realice vi-
deograbacion de la intervencion.

La laparoscopia es el mejor método de deteccion dis-
ponible, con precision diagndstica por la amplificacion
del sistema Optico, rapida recuperacion, disminuciéon en
la neoformacion de adherencias y posibilidad de efectuar
tratamiento en el mismo tiempo. Debe enfatizarse la ne-
cesidad de su utilizacion en lugar de laparotomia en casos
con sospecha de endometriosis.

6.4.2 Imagenologia

6.4.2.1 Ultrasonografia

La ultrasonografia vaginal permite distinguir endome-
triomas de otros tumores ovaricos. La sonografia puede
permitir sospechar endometriosis aun sin endometriomas,
como en casos sugestivos de adherencias anormales de los
ovarios o el signo de ovarios que se besan.

6.4.2.2 Tomografia axial computada

La tomografia axial por computadora se utiliza poco
para el diagnostico de endometriosis. Ademas de la
exposicion indeseable a la radiacion y su alto costo, la
técnica no agrega datos nuevos para el diagndstico de
endometriosis.

6.4.2.3 Resonancia magneética

La resonancia magnética es similar al ultrasonido trans-
vaginal y transrectal para el diagndstico de endometriosis
intestinal, pero es mas sensible para el diagndstico de
endometriosis en ligamentos uterosacros y vaginal.
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6.4.3 Marcadores inmunolégicos

Marcadores como el antigeno CA-125, CA 19-9, anti-
cuerpos endometriales, factor de necrosis tumoral (TNF),
glicodelina A (GdA) también conocida como proteina
endometrial asociada con progesterona (PAEP) o proteina
placentaria 14 (PP14), etc. No tienen la especificidad ni la
sensibilidad requerida para diagnostico o evaluacion de
respuesta al tratamiento de la enfermedad.

6.5 Clasificacion

Se requiere mejor sistema para clasificar la endometriosis,
para decidir la gravedad de la misma, prondstico para la
fertilidad, terapia de eleccion, evaluacion de los resultados
con diferentes modalidades terapéuticas y cantidad de
tejido ovarico indemne para cuando se necesite emplear
técnicas de reproduccion asistida. La mas conocida es la
de la Sociedad Americana de Medicina de la Reproduc-
cion. Incluye fotos a color para lesiones tipicas y atipicas,
emplea un sistema de puntaje para dividir a la enfermedad
en cuatro estadios o grados de acuerdo con el tamafio de
las zonas endometriosicas y de las caracteristicas de las
adherencias, dista de ser facil de utilizar y requiere modi-
ficaciones que la hagan mas practica y til.

6.6 Prevencion

La sospecha temprana permite acciones preventivas para
preservar la fertilidad, antes de que la enfermedad evolu-
cione a etapas mas avanzadas. Realizar laparoscopias en
adolescentes con dismenorreas incapacitantes resistentes
a tratamientos médicos. Informar a pacientes que tengan
endometriosis diagnosticada y que planeen posponer el
embarazo, de la naturaleza progresiva de la enfermedad
y la disminucion de fertilidad posterior. Para aquellas que
sus circunstancias les impiden un embarazo, la utilizacién
de anticonceptivos que reduzcan el flujo menstrual es una
alternativa logica.

6.7 Tratamiento

El tratamiento de la endometriosis implica reconocer que
es una enfermedad crdnica y progresiva, que amerita tra-
tamiento aunque no se desee fertilidad, porque el avance
de la misma origina complicaciones graves, siendo las
mas frecuentes las intestinales y urinarias. Las opciones
de tratamiento deben discutirse con la pareja, quien debe
comprender que sin cirugia radical ablativa las recidivas
son frecuentes y que los tratamientos conservadores médi-
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cos o quirtrgicos tienen indicaciones especificas seglin el
estadio en que se encuentre la enfermedad. La terapéutica
se planea de acuerdo con los deseos de la paciente de lograr
un embarazo, para tratar dolor, tumoraciones pélvicas,
sangrados genitales anormales y dispareunia.

6.7.1 Tratamiento profilactico

Es recomendable, a manera de profilaxis, no efectuar
examenes pélvicos bimanuales durante la menstruacion,
evitar coitos durante la misma, asi como insuflaciones,
histerosalpingografias o histeroscopias en esta época.
Durante las intervenciones quirurgicas se deben corregir
desplazamientos uterinos acentuados y fuertemente adheri-
dos, asi como estenosis cervicales marcadas que interfieran
con el flujo menstrual normal. Ante endometriosis minima
es recomendable el embarazo temprano, lo que debe infor-
marse a la pareja, y en caso de que no se desee embarazo
por lapsos prolongados hay que administrar tratamiento
médico para evitar el avance de la enfermedad.

6.7.2 Tratamiento expectante

No es sindnimo de no hacer nada; es una alternativa para
pacientes jovenes, infértiles, con endometriosis minima,
en las que se descartan otros factores de infertilidad y
se recomienda a la pareja que intente un embarazo. En
caso de problemas intercurrentes, como anovulacion o
hiperprolactinemia, se tratan de inmediato y la paciente
se evaliia con regularidad tomando en cuenta sus aspectos
psicologicos.

6.7.3 Tratamiento hormonal

Se basa en el efecto benéfico contra la endometriosis del
embarazo y la posmenopausia. Existen multiples moda-
lidades terapéuticas, algunas completamente descartadas
como el empleo de estrogenos o androgenos; las restantes
tienen ventajas y desventajas individuales que se analizan
a continuacion. Para decidir su empleo debe participar la
pareja, la que debe conocer costos, duracion del tratamien-
to, efectos colaterales, contraindicaciones y a la que debe
aconsejarse cual es su mejor opcion a juicio médico. Los
objetivos del tratamiento son disminuir o eliminar el flujo
menstrual para reducir la posibilidad de nuevos implantes.
Se presentan en forma general los principales agentes hor-
monales disponibles, el estado endocrino que producen y
sus efectos colaterales mas frecuentes (Cuadro 1) asi como
criterios para su seleccion especifica (Cuadro 2).
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Los hormonales mas utilizados son:

6.7.3.1 Estrégenos y progestagenos

Se utilizan anticonceptivos combinados con etinilestradiol
en dosis de 20 a 35 pg y progestagenos diversos en esque-
mas continuos de una tableta diaria. En caso de sangrado
intermenstrual la tableta se incrementa a dos a tres o mas,
para luego disminuir y continuar con la minima dosis efec-
tiva a fin de mantener la amenorrea por periodos de seis a
nueve meses. Casi no se utiliza por la alta incidencia de
efectos colaterales y el incremento de contraindicaciones
para el empleo sostenido de estrogenos.

6.7.3.2 Progestagenos

6.7.3.2.1 Progestagenos de deposito

Los esquemas iniciales emplearon acetato de medroxi-
progesterona intramuscular en dosis de 100 mg cada dos
semanas por cuatro dosis, seguidos de 200 mg mensuales
por cuatro dosis mas. La principal desventaja de este es-
quema terapéutico es la anovulacion persistente después
de finalizar el tratamiento, por lo que no se recomienda en
pacientes que desean fertilidad posterior inmediata, sino
para aquellas que requieren tratamientos prolongados con
el proposito de evitar el avance de su enfermedad. Con este
fin también podrian utilizarse progestagenos de depodsito
administrados por via subcutanea como el levonorgestrel,
que asi se utiliza como anticonceptivo. Otros efectos cola-
terales de los progestagenos de depdsito son los sangrados
intermenstruales, que habitualmente ceden con la admi-
nistracion adicional de estrogenos, los cuales no siempre
pueden administrarse. También hay disminucion de la
libido, aumento de depresion y falta de energia. Ademas,
efectos adversos en el perfil lipidico, fundamentalmente
disminucion de las lipoproteinas de alta densidad (HDL),
lo que tiende a disminuir si se utilizan progestagenos de
nueva generacion.

6.7.3.2.2 Progestagenos orales

En vista de las desventajas de la administracion parenteral,
los progestagenos se empezaron a utilizar por via oral en
esquemas como acetato de medroxiprogesterona a 30 mg
diarios por tres meses o linestrenol, 10 mg diarios por
seis meses. Un gran avance lo representa la aparicion en
el mercado de la gestrinona, un derivado de la 19-nortes-
tosterona con accién antiestrogénica, antiprogestacional
y levemente androgénica, aun no aprobada para su uso en
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Estados Unidos, pero con excelentes resultados en Euro-
pa y Latinoamérica. Tiene la ventaja de que no requiere
administracion diaria sino 2.5 a 5 mg, dos a tres veces a
la semana, con tasas de embarazo de alrededor de 60%.

6.7.3.2.3 Progestagenos intrauterinos

Una modalidad que se ha empezado a utilizar con buenos
resultados en endometriosis es la aplicacion de dispositivos
intrauterinos con levonorgestrel, lo que tiene su mayor
aplicacion en casos de involucramiento rectovaginal.

6.7.3.3 Danazol

El esquema mas recomendado de administracion, co-
nocido como pseudomenopausia, es de 800 mg diarios,
divididos en cuatro dosis al dia por seis meses. Por
razones econdémicas se ha tratado de disminuir la dosis,
sin obtener los mismos resultados. Esta contraindicado
en embarazo o lactancia, sangrado uterino de causa des-
conocida, disfunciones hepaticas, renales o cardiacas;
ademas en adolescentes que no hayan completado su
desarrollo dseo, pacientes con hipercolesterolemia o
enfermedades ateroscleréticas. Durante su administracion
se requiere proteccion anticonceptiva con métodos de
barrera por las posibilidades de un efecto androgénico
durante el embarazo. Los ciclos ovulatorios se reanudan
a los 30 a 45 dias de terminado el tratamiento. Entre los
efectos colaterales mas frecuentes estdn el aumento de
peso, resequedad vaginal, acné, hirsutismo, cambios de
voz, entre otros. Los efectos colaterales androgénicos
e hipoestrogénicos limitan el empleo sostenido de este
medicamento.

6.7.3.4 Agonistas de GnRH

Los esquemas mas recomendables son a base del acetato
de leuprolida de deposito en dosis de 3.75 mg cada cuatro
semanas por seis meses o el acetato de goserelina en una
pildora biodegradable para administracion subcutanea
mensual, asi como también el acetato de nafarelina en
dosis de 200 pg diarios por via intranasal.

Entre los efectos colaterales de estos agentes estan
los causados por el hipoestrogenismo acentuado, como
bochornos, osteoporosis, resequedad vaginal, cambios en
el caracter, cefaleas, etc. Para combatir estos efectos se
han ideado esquemas en los que se agregan progestagenos
como acetato de medroxiprogesterona en dosis de 30 mg
diarios, también se pueden utilizar combinaciones de estro-
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genos y progestagenos en las dosis de los anticonceptivos
orales; con este planteo algunos encuentran disminucion
de la efectividad del tratamiento y otros no.

Por el efecto agonista inicial en estimulacion de gona-
dotropinas debe preferirse la administracion a mitad de la
fase latea de un ciclo precedente en el que se haya utilizado
anticoncepcion efectiva, puesto que estan contraindicados
en el embarazo; en caso de duda al respecto debe recurrirse
a una prueba sensible y especifica como la determinacion
cuantitativa de la subunidad beta de HCG.

Después de la estimulacion inicial, la supresion gona-
dotropica es mayor con los agonistas que con el danazol y
sin los efectos androgénicos concomitantes, con tasas de
embarazo similares. No obstante, es necesario continuar
investigando mejores esquemas para reducir a largo plazo
efectos tan serios como la osteoporosis.

6.7.3.5 Antagonistas de GnRH

Se requieren estudios prospectivos para evaluar ventajas
y desventajas, potencialidades y limitaciones al com-
parar esta modalidad terapéutica con las ya existentes.
Se recomienda la administracién secuencial de la dosis
unica semanal durante 8 semanas, se reporta regresion en
alrededor de 60% de los casos, sin sintomas de hipoes-
trogenismo severo.

6.7.3.6 Antiprogestagenos

En endometriosis se utilizan dosis de 50 mg diarios
por lapsos de tres a seis meses, con lo que se logra in-
hibir la ovulacion y romper la integridad endometrial.
Entre los efectos colaterales se encontr6 actividad
antiglucocorticoide con aumento de cortisol, ACTH, de-
hidroepiandrosterona (DHEA) y androstenediona.

6.7.3.7 Inhibidores de aromatasas

La experiencia con esta terapia es muy limitada para esta
aplicacion. Se ha utilizado para endometriosis muy avan-
zada después de ooforectomia el anastrozol (Arimidrex®)
en dosis de 1 mg diario junto con alendronato de sodio
a dosis de 10 mg diarios y calcio, 1.5 g diario. Ya son
la primera opcion en el tratamiento de endometriois en
la posmenopausia, ya que aqui la fuente de produccion
de estrogenos es extragonadal. También se han obtenido
buenos resultados con otros inhibidores de aromatasas
como el letrozol (Femara®) 2.5 mg diarios, asi como los
no esteroideos fadrozol, YM511 y testolactona.
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6.7.3.8 Moduladores selectivos de estrogenos y de pro-
gestagenos

No existe atin experiencia amplia en el uso de estas mo-
dalidades en endometriosis y los resultados iniciales no
han sido muy alentadores.

6.7.4 Tratamiento no hormonal (inmunomoduladores)
Como alternativas, no tan efectivas, a los tratamientos
hormonales para pacientes con contraindicaciones se han
utilizado: pentoxifilina, leflunomida, etanercepto, inflixi-
mab, levimasol y loxoribina, proteina fijadora de TNF,
interferén, inhibidores de la ciclo-oxigenasa (COX-2) y
otros medicamentos en etapa de investigacion, entre los
que destacan los inhibidores de matriz metaloproteasas y
diferentes agentes antiagiogénicos. El 5-FU ha demostrado
disminucion en la proliferacion de células endometriales,
in vitro, en paciente con endometriosis profunda y endo-
metriomas.

6.7.5 Tratamiento quirtdrgico

El tratamiento quirurgico se efectia al mismo tiempo
que el diagnoéstico; puede ser conservador, cuando se
preservan ovarios y utero, y radical, cuando se extirpan.
El primero se utiliza para pacientes que desean lograr
un embarazo y cuyo estadio de la enfermedad no es muy
avanzado. La mayor parte se presenta entre estos dos
extremos y se prefiere siempre al tratamiento conservador
ya que la endometriosis es de progresion lenta, rara vez se
maligniza y al tratarse permite el embarazo, que también
ejerce un efecto benéfico sobre ella. Ademas desaparece
con la menopausia y las probabilidades de recidiva con
terapia hormonal sustitutiva son bajas. El tratamiento
quirtrgico es util en etapas iniciales y avanzadas de la
enfermedad. El empleo de la laparoscopia es fundamen-
tal. En estadios severos, o con edad avanzada, las técnicas
de reproduccion asistida son la mejor alternativa, con
mejores resultados mientras menor sea la afeccion de
los 6rganos reproductivos.

6.7.5.1 Cirugia conservadora

En endometriosis los objetivos son extirpar, evaporar o
fulgurar los focos de endometriosis, tipicos y atipicos;
resecar o cortar adherencias y restaurar las relaciones
tuboovaricas normales; extraer la capsula de los endome-
triomas o al menos drenarlos y destruir su epitelio; eliminar
el dolor; disminuir el riesgo de recurrencia o persistencia
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de la enfermedad, preservando la mayor cantidad de tejido
ovarico posible.

6.7.5.2 Tratamiento de implantes endometriésicos

Estos se pueden extirpar, evaporar, fulgurar o coagular con
diversos instrumentos y por diferentes vias, de acuerdo
con los principios ya sefialados. Cuando los implantes
se encuentran cerca del uréter una practica 1til consiste
en la hidrodiseccion, es decir, la inyeccion subperitoneal
de solucion lactato de Ringer para separar el peritoneo
del uréter y disminuir las posibilidades de lesion a éste;
no obstante, si hay diseminacion subperitoneal del foco
endometriosico, el peritoneo se adhiere y no se separa con
la hidrodiseccion.

6.7.5.3 Tratamiento de adherencias y restauracion de
relaciones tuboovaricas

Para lisar las adherencias es necesario separarlas mediante
tension con un manipulador, que a la vez sirva para visua-
lizar el plano menos vascularizado. Es preferible extirpar
las adherencias, aunque esto no es siempre factible. Al
cortar adherencias debe evitarse lesionar estructuras
adyacentes. Primero hay que separar el utero de adheren-
cias a rectosigmoide, para lo que es util el hidrodisector;
luego se separan anexos de paredes pélvicas y finalmente
adherencias que distorsionen las relaciones tuboovaricas.
Un area que requiere especial importancia es la del fondo
del saco de Douglas.

6.7.5.4 Tratamiento de endometriomas

Una vez que se localiza el plano de diseccion adecuado
y mediante hidrodiseccion y traccidn, en la mayor parte
de los casos es factible extirpar por completo la cépsula
de los endometriomas ovaricos, lo que disminuye las
recidivas.

6.7.5.5 Alivio del dolor

Disminuir o hacer desaparecer el dolor que produce la
endometriosis no aumenta la fertilidad en forma directa
pero si de manera indirecta pues favorece las relaciones
sexuales. Los procedimientos mas recomendados son la
neurectomia presacra y la ablacion de los nervios utero-
sacros con especial cuidado en no lesionar vasos, uréteres
o estructuras adyacentes. Los resultados para aliviar el
dolor con estos procedimientos quirurgicos son superiores
a 80%; empero, las recidivas son frecuentes.
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6.7.5.6 Prevencion de recurrencias

Prevencion de recidivas incluye correccion de alteraciones
mecanicas que dificulten la menstruacion y administracion
de medicamentos hormonales para hacer disminuir o cesar
el sangrado menstrual.

6.7.5.7 Cirugia radical

Para endometriosis avanzada con sintomas marcados y
fertilidad completa la mejor opcion es la histerectomia con
salpingooforectomia bilateral, con lo que se disminuyen
recidivas y extension de la enfermedad, se alivia el dolor
y se cura la enfermedad. Esto no impide la administracion
posterior de terapia hormonal sustitutiva.

6.7.5.8 Cirugia ablativa y tratamiento quirdrgico de recu-
rrencias

El tratamiento de endometriosis recurrente, pélvica y ex-
trapélvica requiere con frecuencia tratamiento quirargico
agresivo que amerita adiestramiento especializado y dis-
poner de cirujanos competentes en cirugia gastrointestinal,
oncologica, vascular y urologica.

6.7.5.9 Tratamientos combinados
El empleo de tratamiento hormonal pre o postoperatorio
es recomendable solo para casos especificos, ya que sus
aparentes ventajas no siempre son demostrables y pre-
sentan algunas desventajas, como ya se ha mencionado.
La prescripcion posoperatoria de medicamentos se
recomienda cuando no fue posible extirpar todo el tejido
ectopico, o si no se desea un embarazo inmediato.

6.7.6 Técnicas de reproduccion asistida

La endometriosis es una de las mas frecuentes indicaciones
para emplear técnicas de reproduccion asistida (TRA)
cuando fallan los tratamientos convencionales, la edad
de la paciente es avanzada o coexisten otros trastornos.

6.7.7 Tratamiento psicologico

Si la infertilidad secundaria a la endometriosis es un
reto para los médicos, no lo es menos para las parejas
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que se enfrentan a este padecimiento ya que se trata
de una enfermedad cronica, de etiologia desconocida,
con recidivas frecuentes que ameritan tratamientos de
por vida y que puede requerir cirugia mutilante para
prevenir complicaciones mayores. Debido a esto, los
médicos que tratan a estas parejas deben dedicar es-
pecial atencidén para mantener una relaciéon adecuada
con informacién accesible, permitirles que ventilen
sus conflictos y participen en las decisiones diagnds-
ticas y terapéuticas y, ademas, estar listos para referir
a consulta especializada los casos necesarios. Una
alternativa muy util para ayudar en el tratamiento de
estos problemas es el consejo y apoyo de grupos de
ayuda que incluso pueden consultarse al través de la
red en sitios como www.endometriosis.org/support.
html o, en México, contactar a la Asociacion Mexicana
de Infertilidad: www.ami.com

La endometriosis es una de las enfermedades de
mayor prevalencia en mujeres infértiles, su etio-
patogenia, diagnostico y tratamiento, a pesar de lo
mucho que se sigue investigando y publicando, esta
lejos de ser bien conocido. Los retos que esto repre-
senta para el médico que atiende a estas parejas son
multiples, entre otros: entender las interrelaciones
genéticas, inmunologicas, enddcrinas, etc. Sospechar
tempranamente la enfermedad, manejar técnicas
diagnosticas y terapéuticas complejas, realizar ci-
rugia mas complicada, ofrecer en forma oportuna
los avances de la técnicas de reproduccion asistida,
mantenerse actualizado en la investigacion, que es
intensa en este campo y evaluar objetivamente los
datos epidemioldgicos de estudios prospectivos con
controles adecuados, que le permitan ofrecer las me-
jores alternativas a las pacientes con esta enfermedad
altamente incapacitante y enigmatica. Ademas, no
limitarse a tratar los aspectos puramente organicos
sino también los psicolégicos asociados.
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Cuadro 1. Criterios para seleccion del agente hormonal para el tratamiento de endometriosis

Agente Ag-GnRH Danazol Progestagenos  Progestagenos de Estrogenos y
orales deposito progestagenos
Tasa de remision 1 2 3 4 5
Via de administracion 5* 1 1 5 1
Frecuencia de administracion 1** 5 3 2 4
Costo 5 4 3 2 1
Hiperestrogenismo 1 2 3 4 5
Hipoestrogenismo 5 4 2 3 1
Hiperandrogenismo 1 5 3 2 4
Osteoporosis 5 2 3 4 1
Depresion 2 1 4 5 3
Alteraciones inmunolégicas 2 1 3 4 5

* Excepto para la via nasal.
** Excepto para la via nasal.
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Diagnostico y tratamiento de endometriosis (1)

Tejido endometrial,
(glandula/estroma) fuera de la
cavidad endometrial

Frecuencia inconstante
dependiendo de variables y
método de estudio

Vida reproductiva: media 28 afios
(29-59 afios)
30-50% presentan infertilidad
usuarias DIU: > 3 veces

Simula enfermedad distinta
de acuerdo con el tejido afectado

Peritoneo: lesiones
pigmentadas o no, adherencias

Ovarios: Endometriomas

Rectovaginal: Dispareunia,
dolor pélvico

ISSN-0300-9041 Volumen 79, num. 11, noviembre 2011

Escenario general

Afectacion en grado variable a diversos
érganos de la reproduccion y algunos otros
érganos ajenos a la esfera ginecolégica

Repercusiones en:

« Fertilidad, pérdida gestacional recurrente
* Fallas frecuentes de tratamientos
convencionales
« Indicacién frecuente de técnicas de
reproduccion asistida

Fuente frecuente de controversias:
(epidemiologia, etiopatogenia, factores
de riesgo, métodos de diagndstico,
opciones terapéuticas, alternativas para
recurrencias o persistencia)

Etiologia: Mdltiples teorias

Diseminacién Trasplante
retrégrada mecanico
Metaplasia Teoria de la

celémica induccion
Restos Genética
embrionarios
Inmunoldgica

Diseminacién
vascular
linfatica o
directa

Combinacion

707



Lineamientos en infertilidad

Diagnostico y tratamiento de endometriosis (2)

Factores de riesgo

Predominio:

Edad reproductiva; blancas y base

socio-economica alta.
Otros: adolescentes,

posmenopausicas, distintas razas

y condicién, incluso en
sexo masculino (Ca proéstata)

Tendencia familiar:
¢ Herencia poligénica?
Prevalencia 6-7 mayor
en familia de 1er grado

Alteraciones anatomicas:
retroversion, estenosis Cx

Esteroides ovaricos
principalmente estrégenos

Toxicos y ambientales:
dioxinas y estrogenos
en alimentos

Cuadro clinico

Dolor

Sintoma mas frecuente
* 1/3 de SX dolor
pélvico crénico
* Dismenorrea
pregresiva
* Dispareunia
* Defecacion
dolorosa

Sangrado
uterino anormal

Manchado
premenstrual
Otras formas

Otros: hematuria,
disuria, tenesmo rectal,
rectorragia, dolor abdominal
agudo, etc.

Variable: utero fijo, RV,
tumor anexial, dolor a la
palpacion, nédulos, etc.

Diagnéstico

Historia clinica

Requiere
confirmacién visual

No es exigible
corroboracion
histopatologica

Laparoscopia

Técnica ideal
Sistematica

Estadificacion

Deteccion,
precision,
recuperacion,
menores
adherencias y
terapéuticas

Imagenologia

USV-TAC-RM

Marcadores
inmunoldgicos

25-50% Infertilidad

Anatémica: fibrosis o Alteraciones toxicas Alteraciones Alteraciones
adherencias peritoneales inmunoldgicas endocrinolégicas

Alteraciones ovocitarias, de fertilizacion,

Estrés oxidativo y
embriogénesis y endometriales

endometriosis
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V. Diagnéstico y tratamiento de la miomatosis uterina

El tratamiento basico de la miomatosis se refiere al con-
junto de normas, conductas, recomendaciones, examenes
diagnosticos y pasos a seguir para establecer el diagnostico
y posterior tratamiento de la miomatosis en una mujer; este
tratamiento debera ser integral y organizado, y esta dirigi-
do a médicos especialistas en Ginecologia y Obstetricia,
bidlogos de la reproduccion y a todo aquel que maneje
parejas con infertilidad.

2.1 Objetivos: revisar la evidencia disponible y proveer
recomendaciones en el diagnostico y tratamiento de
la miomatosis uterina en la pareja infértil.

2.2 Resultados: evaluar los efectos en la fertilidad de la
miomatosis uterina asi como de su tratamiento.

2.3 Evidencia: se investigd en las bases de datos de
Medline, MDconsult, Cochrane y Ovid en busca de
los articulos publicados hasta febrero del 2010, so-
bre los temas relacionados con la miomatosis uteri-
nay su relacion con la fertilidad.

2.4 Criterios de evidencia: la evidencia obtenida fue
revisada y evaluada, emitiéndose recomendaciones
generales y especificas al respecto.

2.5 Beneficios, dafios y costos: la aplicacion de las re-
comendaciones en esta guia debe generar como
resultados estrategias adecuadas de diagnostico y
tratamiento para la miomatosis uterina, de tal ma-
nera que se mejore el pronostico reproductivo en las
mujeres que la padecen.
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La calidad de las pruebas que figuran en este docu-
mento han sido evaluados mediante los criterios de
evidencia contemplados en el Informe de la “Canadian
Task Force on Preventive Health Care” (Cuadro 1).

3.1 La miomatosis uterina disminuye la tasa de fertilidad
y la tasa de implantacion embrionaria. Asi mismo, au-
menta la tasa de aborto y parto pretérmino. (IIA)

3.2 Los miomas subserosos no parecen afectar la fertili-
dad o la tasa de abortos espontaneos. (IIID)

3.3 Los miomas intramurales generan disminucién en
las tasas de implantacién y embarazo clinico, mas
aun los mayores a 5 cm de diametro o que distorsio-
nan la cavidad endometrial. (II-2 C)

3.4 Los miomas submucosos tienen las mas bajas tasas
de embarazo e implantacion y deben removerse an-
tes del inicio de técnicas de reproduccion asistida.
(I1I-2A)

3.5 No existe consenso en relacion con la miomectomia
intramural; sin embargo, puesto que el tejido miome-
trial se recupera adecuadamente después del procedi-
miento y que no compromete a los tratamientos repro-
ductivos, puede recomendarse su uso en situaciones
especificas. Asi mismo se ha observado mejora en la
tasa de embarazos posterior al procedimiento; sin em-
bargo, los resultados no son concluyentes. (I1I-C)

3.6 Posterior a la miomectomia se observo una tasa de
pérdida gestacional menor, y una mejora en la tasa
de recién nacidos vivos. (II-3-C)

3.7 No existe diferencia significativa en los desenlaces
reproductivos de la miomectomia abierta o laparos-
copica. (I-A)
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3.8 Después de la miomectomia histeroscopica las pa-
cientes logran tasas de embarazo comparables a los
controles sin esta afeccion. (IB)

3.9 En miomectomia histeroscopica se recomienda la
utilizacidon de energia bipolar, dada la mayor segu-
ridad de la misma, asi como la menor probabilidad
de generar sinequias uterinas secundarias al trata-
miento. (II-2 A)

3.10 La embolizacion selectiva es un proceso que no se
puede recomendar a pacientes que desean preser-
var la fertilidad (I11-L)

3.11 No se recomienda la miolisis en mujeres que de-
sean conservar la fertilidad, dado que se asocia con
formacion de adherencias densas en hasta 50% de
los casos. (II-2, B)

3.12 Los principales factores para predecir buen resul-
tado reproductivo son la edad, existencia o no de
adherencias tubaricas y el nimero de miomas pre-
sentes. (II-2 B)

3.13 Las teorias asociadas a la disminucion de la fertili-
dad secundaria a miomatosis incluyen: interferencia
en el transporte espermatico y falla de implantacion,
sin embargo éstas no estan corroboradas. (III C)

3.14 Existe una alteracion generalizada en determinan-
tes claves de receptividad endometrial, incluyen-
do toda la cavidad endometrial y no solamente un
efecto local sobre el mioma submucoso. (I-A)

3.15 Los miomas intramurales no se asocian con cam-
bios significativos en estos marcadores; sin embar-
go, existe una tendencia a concentraciones dismi-
nuidas de HOXA10, probablemente implicando la
activacion del mismo proceso de sefializacion que
en los submucosos pero en menores concentracio-
nes dada la distancia entre el mioma y la cavidad
endometrial. (I-A)

3.16 De manera general, se recomienda a las pacientes a
quienes se ha practicado miomectomia, no tener tra-
bajo de parto, programando el nacimiento por cesarea.
No existe evidencia para esta recomendacion y deriva,
por inferencia, de las observaciones del riesgo de rup-
tura uterina en pacientes con cesarea clasica. (III-L)

Estas recomendaciones reflejan el conocimiento en
su estado a la fecha de emision y por tanto se encuentran
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sujetas a cambio. No deben interpretarse como un absoluto
sino como susceptibles de modificacion de acuerdo con
las necesidades individuales de las pacientes y al avance
cientifico imperante.

Los miomas son una enfermedad benigna comun del utero,
son tumores que se inician en una sola célula de musculo
liso uterino y pueden crecer en cualquier parte del utero
bajo la influencia de factores de crecimiento locales, ci-
tocinas y hormonas sexuales.

La prevalencia de la miomatosis uterina en mujeres en
edad fértil se calcula entre 20 y 40%, siendo mas comun
en mujeres afroamericanas, y contando como factores
de riesgo la edad, nuliparidad, tabaquismo y otros. Su
incidencia acumulada para la edad de 50 afios es de mas
del 80% en mujeres afroamericanas y 70% en mujeres
caucasicas. Se han asociado con infertilidad en 5 a 10%
de los casos, y se estima que se encuentran como factor
unico presente en 1 a 3% de los casos.

Asi mismo, 12.6% de las pacientes que inician un
ciclo de FIV tienen miomatosis uterina, y este numero
puede llegar inclusive a 25% en mujeres de edad mas
avanzada en ciclos de donacion ovocitaria. Esto, aunado
a la probabilidad actual de prolongar la vida reproductiva
con el consecuente aumento en la prevalencia de la en-
fermedad, la situa en un papel preponderante dentro del
area reproductiva.

Se ha clasificado a los miomas uterinos como submu-
cosos si distorsionan la cavidad uterina, intramurales si
residen predominantemente dentro de la pared miometrial
uterina y subserosos si protruyen fuera de la superficie ute-
rina. El nimero y localizacion de los miomas correlaciona
con los sintomas y el efecto en la fertilidad.

La asociacion de la miomatosis uterina con la infer-
tilidad continua siendo controversial, al igual que su
tratamiento; sin embargo, se ha observado en estudios
incluyendo todos los tipos de miomas, disminucioén en
la tasa de implantacion (RR 0.75 95% IC 0.63-0.89) al
compararlos con grupos de control de pacientes infértiles.

En este ambito se ha observado mayor efecto deletéreo
en la implantacion y placentacion de los miomas submuco-
s0s, y los miomas intramurales que distorsionan la cavidad
uterina (mayores a 5 cm de diametro), que es el papel que
juegan los miomas intramurales sin afeccion de la cavidad
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endometrial, y los subserosos mas controversial. Lo an-
terior corresponde con tasas de embarazo e implantacion
muy disminuidas en pacientes con miomas submucosos
y cavidades endometriales anormales, RR 0.32 (95% IC
0.13-0.70) y RR 0.28 (05% IC 0.10-0.72), respectivamente.

Los principales efectos por los que los miomas uterinos
pueden influir en la infertilidad son: la interferencia con el
transporte espermatico (distorsion anatomica, deformacion
de la cavidad endometrial, alteracion en la contractilidad
uterina, obstruccion de ostia tubaria) y la falla en la implan-
tacion (alteracion anatomica del endometrio, alteracion
en el aclaramiento de sangre o coagulos, alteracion del
desarrollo endometrial normal, inflamacién endometrial
cronica, factores enddcrinos locales anormales).

En el tratamiento de esta patologia se han desarrollado
multiples opciones, desde la histerectomia en sus diversos
abordajes quirtrgicos, miomectomia, que continua siendo
el patron de referencia de tratamiento conservador de la
patologia, abordajes de “minima invasién” como la em-
bolizacion selectiva, la ablacion ultrasonografica guiada
por ultrasonido y los tratamientos médicos.

En este documento se revisan los conceptos generales
del diagnostico y tratamiento de la miomatosis uterina.

La relacién entre miomatosis uterina e infertilidad ha
sido una interrogante importante a través del tiempo, ac-
tualmente se acepta que los miomas submucosos generan
alteraciones en fertilidad y que por tanto deben removerse
previo a cualquier tratamiento relativo a fertilidad.

Existen diversas opciones terapéuticas conservadoras
para la miomatosis uterina; sin embargo, no todas ellas
son susceptibles de ser realizadas en pacientes que desean
conservar la fertilidad. En este escrito se observan las
comparaciones entre estos procedimientos, en busca de
la mejor alternativa para pacientes infértiles.

6.1 Relacion con infertilidad y pérdida gestacional.
Teorias asociadas

La relacion de la miomatosis uterina con la infertilidad
es un tema controvertido y ampliamente revisado; sin
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embargo, a pesar de la cantidad de estudios en el tema,
existen problemas conceptuales y de disefio que hacen
dificil emitir resultados absolutos.

Se encuentran como patologia asociada en 5-10% de
las pacientes con infertilidad; sin embargo se observan
como factor unico asociado solamente en 2 a 3% de las
pacientes. También a favor de las teorias que los involucran
como causal de infertilidad se puede mencionar que en
cohortes de pacientes con infertilidad inexplicada, pero
con miomatosis uterina, 11% logran concebir a pesar
de ellos, comparado con el 25% de los que no los tienen
y 42% de las mujeres con miomectomia laparoscopica.

No se ha evaluado adecuadamente el impacto de la
miomectomia en el riesgo de pérdida gestacional, se cuenta
solamente con estudios retrospectivos que muestran una
tasa de aborto de 19% posterior a cirugia comparada con
una tasa de 41% previa a la misma.

En estudios genéticos de pacientes con miomatosis
uterina se ha observado que la expresion de los genes
HOXA 10 y HOXA 11 se encuentra disminuida de ma-
nera importante en Uteros con miomas submucosos, esto
relacionado a la alteracion en la receptividad endometrial
asociada de manera tedrica al padecimiento. Llama la
atencion a este respecto que en modelos murinos se ha
asociado esta alteracion con esterilidad, que en estos
mismos modelos, al cultivar células endometriales
cuando hay fluido procedente de hidrosalpinx, se repite
el patron referido, y que este efecto se ha observado a
lo largo de toda la cavidad endometrial y no solamente
en la superficie del area afectada por el mioma. Asi mis-
mo, aun cuando los miomas intramurales no se asocian
a cambios significativos en estos marcadores si existen
tendencias hacia menores concentraciones, por lo que
se ha teorizado que pudiera deberse a que este es un
efecto de una molécula de sefializacion originada en el
mismo, y al existir una mayor distancia de su origen a
la cavidad endometrial en miomas intramurales, debe
existir una menor concentracién de la misma, limitando
su efecto final.

6.2 Diagnoéstico

Los sintomas de la miomatosis uterina incluyen: presion
pélvica, dolor, sintomas urinarios o rectales, falla repro-
ductiva y sangrado uterino anormal. La mayor parte de los
miomas cursan asintomaticos y se ha observado que so6lo
30% de las mujeres con miomatosis uterina diagnostica-
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da en estudio de imagen tenia previamente la sospecha
diagnostica establecida.

La sonohisterografia es una herramienta muy util para
determinar la posibilidad de invasion de un mioma a la ca-
vidad uterina, y la posibilidad de reseccion histeroscopica
del mismo. Estas dos son las modalidades diagnosticas de
eleccion para miomas intracavitarios.

La histerosalpingografia también permite evaluar el
interior de la cavidad uterina y la permeabilidad tubaria. Es
de especial importancia realizarla con balén y desinflarlo
al final del procedimiento, para permitir una evaluacion
completa y adecuada de la cavidad uterina

6.3 Tratamiento

6.3.1 Generalidades

El tratamiento debe ser individualizado, dependiendo
del tamafio de los miomas, su nimero, la invasion o no
a la cavidad endometrial y las necesidades reproductivas
de la paciente particular. La miomectomia es la unica
opcion terapéutica para mujeres interesadas en conservar
la fertilidad y puede ser considerada para mujeres con
paridad satisfecha pero que prefieren no practicarse una
histerectomia.

Hasta 80% de las mujeres refiere disminucion de los
sintomas después de la miomectomia.

Se han observado tasas mas altas de recurrencia en
casos con remocion de multiples miomas; sin embargo,
se ha observado que no es necesaria la reintervencion
hasta 3 o mas afios después de la primera cirugia. Se ha
observado asi mismo que el niimero de miomas presentes
es el tercer factor significativo para desenlace reproduc-
tivo, siendo la edad y adherencias tubarias el primero y
segundo, respectivamente.

6.3.2 Tratamiento quirdrgico
6.3.2.1 Miomectomia abierta
El tratamiento actual de eleccion para el tratamiento de
miomas intramurales en mujeres que desean preservar la
fertilidad o mejorarla es la remocidn quirurgica por lapa-
rotomia, laparoscopia o histeroscopia. La miomectomia
abierta por laparotomia o minilaparotomia es la técnica
de eleccion para mujeres con multiples miomas o uteros
significativamente aumentados de tamafio (mas de 14
SDG o miomas mayores a 8-10 cm)

Se han reportado incidencias extremadamente altas de
adherencias en la miomectomia abierta, fundamentalmente
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cuando esta se realiza en miomas de la pared posterior
uterina (hasta 94%), y estas pueden comprometer la fer-
tilidad al alterar la anatomia normal del tracto genital. Es
por lo anterior que se sugiere valorar adecuadamente la
posibilidad de intervencion o tratamiento expectante en
pacientes con miomas intramurales que deseen conservar
la fertilidad.

En esta técnica se debe prestar especial atencion en
prevenir la entrada a la cavidad endometrial y asegurar que
no se coloque material de sutura en la misma, que pudiera
impedir la restitucion del endometrio normal.

Las barreras postquirurgicas antiadherencias han
demostrado ser efectivas en disminuir la formacion de
adherencias postoperatorias; sin embargo, no hay eviden-
cia suficiente de que su uso mejore la fertilidad a largo
plazo, siendo este el desenlace de mayor interés para
nuestro estudio.

Se reportan tasas de embarazo posterior a miomectomia
abdominal de hasta 57% en algunos estudios; sin embargo,
hay pocos aleatorizados prospectivos y la mayor parte de
esta experiencia se tiene en estudios retrospectivos.

6.3.2.2 Miomectomia laparoscopica

El abordaje laparoscépico se asocia con menores dolor,
estancia intrahospitalaria y tiempo de recuperacion post-
quirargica. A pesar de estas ventajas, al momento no se
han podido demostrar diferencias significativas en tasas
de embarazos o abortos en las pacientes en quienes se
aplica esta técnica. Se ha observado una disminucion de
51% de las adherencias postquirtirgicas al compararla con
la técnica abierta.

Un argumento comin en contra de la miomectomia
laparoscopica es la posibilidad de ruptura uterina dada la
dificultad técnica para la reparacion de la incision miome-
trial; sin embargo, no existen al momento datos confiables
comparando de manera directa las incidencias de este
evento posterior a miomectomia abierta y laparoscopica.
A pesar de lo anterior, y derivado de los datos de ruptura
uterina en pacientes con cesdrea corporal previa, se re-
comienda posterior a estos procedimientos la resolucion
abdominal del embarazo, razén que dificulta ain mas la
obtencion de datos comparativos a este respecto.

Se han reportado tasas de embarazo muy variables
desde 20 hasta 81% posterior a la miomectomia lapa-
roscopica, esto por las diferencias importantes entre
estudios en disefio y en clasificacion de los miomas; sin
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embargo, la tasa es comparable a la obtenida en estudios
de miomectomia abierta, sin hasta el momento encontrarse
diferencias significativas en los desenlaces reproductivos
en estos grupos.

En este rubro esta la utilidad de la técnica de miomectomia
por ultraminilaparotomia, definida como la que se realiza por
abordaje Pfannestiel modificado con incisiones menores a4 cm,
que se ha asociado con menor tiempo quirdrgico.

6.3.2.3 Miomectomia histeroscopica

La miomectomia histeroscopica se encuentra indicada
para pacientes con miomas submucosos, con minimo 50%
del volumen en la cavidad uterina. Se reporta reseccion
de 100% de los miomas de tipo 0, 98% de los tipo I y
91% de los tipo II, con tasas de reintervencion de 26%
para tipo 0 y I, y 50% para tipo II. Pueden utilizarse
para esta técnica diversos instrumentos como tijeras,
técnicas de electrocirugia mono o bipolar, morceladores,
laser y otros.

En el tratamiento con esta técnica es decisivo prevenir
la morbilidad a largo plazo, evitando la hiponatremia di-
lucional, como punto critico del procedimiento. Para esto
hay que considerar que la presion de infusion de liquido
nunca debe superar la presion arterial media de la paciente,
que se debe evitar la reseccion profunda dentro del mio-
metrio y que el procedimiento debe darse por terminado
si el déficit es mayor a 1000 mL.

El riesgo postoperatorio de sinequias se incrementa
en relacion con el niimero y tamafio de los miomas y el
grado de lesion endometrial resultante del procedimiento.

Se han utilizado diversos métodos para intentar dismi-
nuir la formacién de sinequias postquirirgicas en estos
casos, como el uso de balones, altas dosis de estrogenos
e histeroscopia de segunda mirada; sin embargo, ninguna
ha confirmado su beneficio de manera convincente.

La tasa de embarazo reportada posterior a este proce-
dimiento se ha observado de hasta 81% (en un periodo
de 40 meses), y 63% de recién nacidos vivos en grupos
con pérdida gestacional recurrente. Se ha observado que
la tasa de embarazo posterior a la miomectomia histeros-
copica aumenta en proporcion directa con el aumento del
tamafio del mioma.

6.3.3 Tratamiento farmacolégico

Los agonistas de GnRH inducen un estado hipoestrogé-
nico, pudiendo reducir el volumen de los miomas hasta
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en 30-40% y 35% del volumen uterino con tratamiento
durante seis meses, siendo la mayor reduccion la observada
en los primeros tres meses de tratamiento. El tratamiento
preoperatorio con estos farmacos puede disminuir de
manera significativa la hemoglobina preoperatoria; sin
embargo, no ha demostrado efecto en disminuir la pérdida
hematica, la estancia intrahospitalaria o las tasas de em-
barazo, y si ha demostrado aumentar el tiempo quirurgico
y pudiera incrementar el riesgo de miomatosis recurrente
o0 persistente.

En teoria, los inhibidores de la aromatasa ofrecen diver-
sas ventajas sobre los agonistas de GnRH, entre ellas, que
disminuyen rapidamente las concentraciones de estrogeno,
con inicio del efecto clinico en menor tiempo y sin contar
con efecto de flare-up.

Ademas de lo anterior, la prescripcion de estos farma-
cos esta limitada por sus efectos secundarios encontrados
en 95% de las pacientes tratadas, como: disminucion de
la densidad mineral 6sea, estimada hasta en 6% en los
primeros seis meses de tratamiento, y como irreversible
con consecuencias patoldgicas en periodos de mas de seis
meses de consumo. Otra limitante es que los agonistas
suprimen la funcién ovarica, impidiendo su utilizacion en
pacientes en tratamiento de infertilidad, asi como el que
estos tiendan a crecer nuevamente luego de la interrupcion
del tratamiento.

No se ha evaluado de manera correcta el tratamiento
con agonistas previo a la miomectomia histeroscépica.

Se ha utilizado también la mifepristona, un modulador
de los receptores de progesterona con propiedades antago-
nistas para el tratamiento de la miomatosis uterina. Se ha
demostrado una disminucion en el tamafio de los miomas
en diversos estudios, reportado desde 26 hasta 74% des-
pués de tres meses de tratamiento. Dentro de sus limitantes
podemos observar la tendencia hacia la recidiva en 18%
de las pacientes posterior a descontinuar el tratamiento,
asi como sus efectos adversos dentro de los que podemos
incluir amenorrea, sintomas vasomotores, elevacién de
enzimas hepaticas e hiperplasia endometrial. Se observa
asi mismo amenorrea en hasta 90% de las usuarias del
farmaco.

6.4 Nuevas alternativas

La aplicacion de técnicas no invasivas como Flostat (Vas-
cular Control Systems, CA), que emplea compresion de
arterias uterinas por via transvaginal y guiada por Doppler,

715



Lineamientos en infertilidad

con descompresion ulterior al cabo de unas horas logran la
degeneracion de los miomas, con reduccion aproximada
de 40 a 50% del volumen de los mismos; sin embargo, no
se cuenta con estudios en cuanto a desenlace reproductivo,
por lo que no puede ser recomendada para mujeres que
deseen conservar la fertilidad.

Entre estas técnicas también debemos mencionar la
embolizacion selectiva de arterias uterinas, con inyeccion
intravascular de agentes esclerosantes. Esto produce una
degeneracion aguda, que puede ser dolorosa y en ocasiones
causar infecciones pélvicas de importancia. Actualmente
no se recomienda para el tratamiento de miomas en muje-
res que deseen conservar o mejorar su fertilidad.

La miolisis no se recomienda tampoco para pacientes
que quieran conservar la fertilidad, y a que a pesar de que
disminuye el volumen uterino y del mioma hasta en 50-
80%, puede generar la formacion de adherencias densas a
la serosa uterina hasta en 50% de las pacientes tratadas. Las
técnicas de miolisis no invasiva, basadas en cirugia por
ultrasonido focalizado guiado por resonancia magnética
nuclear, constituyen la primera tecnologia aprobada para
el tratamiento de la miomatosis uterina como indicacion
primaria, y estan disefiadas para el tratamiento de miomas
de entre 4 y 10 cm de diametro; sin embargo, entre sus
indicaciones al momento so6lo estan las pacientes que no
desean tener mas hijos.

Uno de los aspectos pendientes mas importantes lo consti-
tuye el relacionado con la miomatosis uterina intramural.
Aparentemente ésta puede tener un efecto deletéreo en la
habilidad de concebir o la posibilidad de un nacimiento
a término; sin embargo, los estudios a la fecha carecen
de la solidez necesaria en su disefio para poder realizar
afirmaciones al respecto. Aun en el caso de que tenga
efectos deletéreos sobre la fertilidad, no es un hecho que
su remocion pueda revertir el proceso o ser benéfica para la
paciente. Es por lo anterior que el establecer si los miomas
intramurales necesitan remocion, en qué casos especificos
pueden requerirla y las caracteristicas de los mismos que
pudieran generar importancia clinica en el ambito de la
fertilidad es importante.
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En los miomas que afectan la cavidad uterina esta fran-
camente demostrado el efecto benéfico de su remocion
para mejorar la fertilidad y el desenlace reproductivo
final. Entre las técnicas para ésta, se recomienda actual-
mente la miomectomia histeroscopica como primera
opcidn para pacientes en quienes sea posible, y en las
que no sea asi, realizar la miomectomia con especial
énfasis en las medidas para disminuir las adherencias
postquirtirgicas y generar la mejor reparacion posible
de la pared miometrial.

Cuadro 1. Clasificacion de los miomas submucosos

Tipo Extension intramural
0 Ninguna
| <50%
1] >50%

Clasificacion de los miomas submucosas basada en su protusion
hacia la cavidad uterina.

Reimpreso de Fertility and Sterility, Vol. 73, Cohen LS, Valle RF.
Role of vaginal snography and hysterosonography in the endoscopic
treatment of uterine myomas, pp 197-204, ©2000, with permission
from American Society for Reproductive Medicine.

Sin invasion de la pared uterina

Invasion

» >50%
Invasion

<50%

Parker. Management of uterine myomas. Fertil Steril. 2007.
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9.0 RESUMEN ESQUEMATICO

Prevalencia en edad fértil: 20-40%

FR: Edad, nuliparidad, tabaquismo, otros

Asociada con infertilidad: 5 — 10%
Factor Unico: 2- 3%

Incidencia general: 50 afios: 50-80%

12.6%: FIV (+) miomatosis coexistente
25%: Mayor edad y donacion ovocitaria

Submucosos: Distorsion de cavidad

Intramurales: Dentro de la pared
Subserosos: Fuera de la superficie

Disminuye las tasas de fertilidad y de implantacion
embrionaria: RR 0.75%
Aumenta la tasa de aborto y parto pretérmino

Diagnéstico

Tratamiento

La mayoria asintomaticos

CC: Sangrado uterino anormal, Quirurgico
presioén pélvica, dolor, sintomas

urinarios o rectales y
falla reproductiva

Farmacolégico

|

Agonistas GnRH

[

Inhib. aromatasa

[

Mifepristona

Miomectomia
Sonohisterosalpingografia Unica opcion para fertilidad
. . —| Abierta |
Histerosalpingografia

I |—| Multiples 0 > 8-10 cm |

Nuevas alternativas

I

Ultrasonido pélvico l

Laparoscépica |

T. no invasivas (Flostat)

I

—' Histeroscopica |

Necesidades reproductivas l_‘

Inyeccion selectiva de
uterinas (esclerosantes)

T

Submucosos |

Tamario, numero y lugar

Individualizado

Miolisis (US-RMN)

Invasion al endometrio
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VI. Fertilidad postobstruccion tubarica

La posibilidad, hoy en dia, de que un paciente desee re-
cobrar la fertilidad posterior a un proceso anticonceptivo
quirargico es cada vez mas frecuente debido a una multitud
de factores. El tratamiento ideal para estas parejas es atin
controvertido, ya que existen por un lado riesgos asociados
alareversion quirargica del mismo, y por otro, resultados
suficientemente favorables en procesos de reproduccion
asistida como para generar esta duda. Es por tanto un punto
importante a discutir, en el cual queda aun pendiente un
consenso adecuado que sirva de guia a todos aquellos que
nos dedicamos a la reproduccion.

2.1 Objetivos: revisar la evidencia disponible y proveer
recomendaciones que permitan establecer el mejor
abordaje en pacientes que deseen recuperar su ferti-
lidad posteriormente a un procedimiento quirirgico
anticonceptivo.

2.2 Resultados: evaluar el mejor abordaje para pacien-
tes con método anticonceptivo quirurgico que de-
seen recobrar la fertilidad.

2.3 Evidencia: se investigd en las bases de datos de
Medline, MDconsult, Cochrane y Ovid en busca de
los articulos publicados hasta abril del 2010, sobre
los temas relacionados con reversion de oclusion
tubaria bilateral vs. FIVTE.

2.4 Criterios de evidencia: la evidencia obtenida fue
revisada y evaluada, emitiéndose recomendaciones
generales y especificas al respecto.
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2.5 Beneficios, dafios y costos: la aplicacion de las re-
comendaciones en esta guia debe generar como re-
sultados estrategias adecuadas de tratamiento para
pacientes que deseen recobrar la fertilidad posterior
a la realizaciéon de un tratamiento anticonceptivo
quirtrgico.

La calidad de las pruebas que figuran en este documento

ha sido evaluada mediante los criterios de evidencia con-

templados en el informe de la “Canadian Task Force on

Preventive Health Care” (Cuadro 1).

3.1 El mejor abordaje para pacientes mayores de 35 afios
de edad que deseen recobrar la fertilidad posterior
a un procedimiento anticonceptivo quirurgico es la
reproduccion asistida, dado el intervalo necesario
posterior a la reversion para conseguir ¢l embarazo.
(I1-2 - A)

3.2 En las pacientes con oclusion tubaria bilateral y con
hidrosalpinx concomitante no es recomendable la
reversion quirurgica de la misma, por el efecto em-
briotoxico de dicho fluido. (I-A)

3.3 Para decidir el mejor abordaje en estas pacientes es
necesario tomar en cuenta el tipo de esterilizacion,
factores asociados y la edad de la paciente. (I1I-A)

3.4 La tasa de éxito para la cirugia de recanalizacion tu-
baria aumenta si al terminar el procedimiento ésta
mide cuando menos 4 cm de largo. (I-A)

3.5 Los tipos de oclusion tubaria con mejor pronostico
para la reversion son realizados con clips de Hulka o
anillos de Yoon. (I-A)

3.6 No existen datos de la reversibilidad del método Es-
sure transcervical de oclusion tubaria, y se ha pro-
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puesto en estos casos en particular el uso de técnicas
de reproduccion asistida (FIVTE). (III-L)

3.6 La cirugia reconstructiva tubaria requiere de habilida-
des quirtirgicas avanzadas, con empleo constante de
las técnicas para mejores resultados, que no estan al
alcance de todos los centros reproductivos, y se ha de-
mostrado que el éxito en la técnica esta directamente
relacionado con la experiencia quirtrgica. (I1I-D)

3.7 En las técnicas de reversion quirargica de la OTB se
han observado resultados similares con laparotomia
vs. laparoscopia y con el uso de suturas, pegamento
de fibrina o grapas. (I-A)

3.8. La edad es el factor predictivo mas importante para
el resultado en fertilidad. (I-A)

Estas recomendaciones reflejan el conocimiento en
su estado a la fecha de emisidn y por tanto se encuentran
sujetas a cambio. No deben interpretarse como un absoluto
sino como susceptibles de modificacion de acuerdo con
las necesidades individuales de las pacientes y al avance
cientifico imperante.

La oclusion tubaria es hoy por hoy uno de los métodos
anticonceptivos mas comunmente utilizados, dado que ha
demostrado ser un método seguro y efectivo para el control
de la fertilidad, que permite asi mismo evitar los efectos
adversos y complicaciones potenciales asociados con otros
métodos.'>* Se estiman un promedio de 138 millones de
mujeres en edad reproductiva a escala mundial, en quie-
nes se ha realizado una oclusion tubaria como control de
la natalidad. Dado este aumento en la proporcion de las
mujeres que utilizan el método, es de esperarse un aumento
de aquellas que solicitan su reversion.*

A pesar de las precauciones imperantes para evitarlo,
existe un porcentaje importante de mujeres (1-26%) que se
arrepentiran de haber tomado esta decision.® Es importante
mencionar que a pesar de esta situacion, solamente una
pequeiia parte de ellas solicitard una reversion del proce-
dimiento (1-13%).>¢ Entre las razones mas importantes
para solicitar la reversion de la oclusidn, se observan los
cambios de pareja, corta edad al momento del procedi-
miento (menor o igual a 28 afos, con rango de 20 a 37)’,
muerte de un hijo, cambios en su situacién econdmica,
bajo nivel socioecondémico o cultural y otros.?
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Una vez llegado este punto, existen dos vias de tratamiento
principales, que son la anastomosis microquirtrgica tubaria
o la realizacion de fertilizacion in vitro. Se han observado
tasas de éxito muy dispares en la literatura con respecto a la
cirugia de reconstruccion tubaria, esto secundario al uso de
diversas técnicas, a la falta de criterios estrictos de inclusion
de pacientes en los estudios y a la definicion de “éxito” que
manejan en ellos. Asi mismo, existen relativamente pocas
publicaciones recientes al respecto, dado que ha disminuido
el interés por la cirugia reconstructiva tubaria.

Hoy por hoy, la tecnologia de reproduccion asistida ha
reemplazado a la cirugia como el procedimiento de pri-
mera linea para el tratamiento de la infertilidad, dados sus
buenos resultados, el tiempo corto necesario para lograr
el objetivo y su seguridad.’

Existe aun hoy alguna controversia en el mejor abordaje
para estas parejas, dado que influyen multiples factores en
esta decision, asi como a que existen pocos centros con
experiencia amplia en este tipo de cirugia, y a los cada vez
mejores resultados de las técnicas de reproduccion asistida.

No existe un consenso en cual es el mejor abordaje para las
mujeres que desean recobrar su fertilidad posterior a la rea-
lizacion de oclusion tubaria, en este aspecto pueden influir
diversos factores asociados tanto de la paciente per se como de
la técnica quirtirgica y el momento en que se realiz6 la misma.

Es también importante reconocer que la cirugia re-
constructiva ha caido cada vez mas en desuso por el
advenimiento y generalizacion de las técnicas de reproduc-
cion asistida, lo que genera un impedimento importante
para poder generar conclusiones a este respecto.

En caso de realizarse una reconstruccion tubaria es
importante establecer las condiciones ideales para esta,
asi como factores prondstico y la técnica optima para la
realizacion de la misma.

6.1 Resultados FIVTE
Aun cuando es dificil encontrar resultados aislados para
pacientes con esterilizacion tubaria previay FIVTE, la
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tasa acumulada de nacidos vivos de las mujeres some-
tidas a FIVTE por enfermedad tubaria es de 55.8%.5
Cabria esperar una tasa atin mayor si se consideraran
solamente aquellas mujeres sometidas a oclusion tubaria
y con deseo de recobrar la fertilidad, dado que en este
grupo tendriamos un factor conocido y solucionable
por la técnica, y por otro lado el antecedente de paridad
previa.

6.2 Resultados de la reconstruccion tubaria

En general, los resultados de la reconstruccion tubaria son
muy variables de estudio a estudio, esto como se menciond
pudiera deberse a la gran cantidad de factores y variables
que deben considerarse para realizar una valoracion
adecuada. Asi mismo la definicion de éxito de estudio a
estudio varia desde HCG positiva, hasta recién nacido, y
esto alin sin tomar en cuenta el intervalo de la cirugia a la
consecucion del embarazo.

La tasa de embarazo intrauterino se ha reportado de
53.1% hasta 82.8% con un 40.6% de recién nacidos
sanos. La tasa de embarazo ectopico se ha reportado
de 3.2% hasta 16.7%. Se han observado mayores tasas
de embarazo ectopico en las pacientes con anastomosis
cornuales—ampulares. Se puede corroborar permeabilidad
tubaria hasta en un 87.5% de las pacientes sometidas a
estos procedimientos.!> 31

De acuerdo con estudios ultraestructurales realizados
en el epitelio de salpinges post obstruccion tubaria bi-
lateral, los cilios del epitelio estan alterados e inclusive
adheridos a la mucosa hasta en los primeros 0.5 cm
desde el sitio de herida quirtrgica, normalizandose a
alrededor de 1cm de distancia de la misma. Tomando en
cuenta lo anterior, se puede concluir que deben remo-
verse cuando menos 0.5 cm de tejido en cada extremo
de la salpinge para realizar una anastomisis adecuada
y funcional."

De la misma manera, los lapsos de tiempo transcurridos
desde la cirugia hasta la consecucion del embarazo son
muy variables, reportandose desde 2.2 meses hasta 36
meses, con rangos tan amplios como 9 meses. %! No hay
un consenso que permita estimar el intervalo para lograr
embarazo, por lo que pudiéramos considerar el intervalo
maximo de tres afios, en busqueda del mayor beneficio para
nuestros pacientes, limitando esto de manera importante la
edad maxima recomendable para poder realizar este tipo
de procedimientos.

ISSN-0300-9041 Volumen 79, nim. 11, noviembre 2011

Fertilidad postobstruccién tubarica

6.3 Factores que influyen en los resultados de recons-
truccién tubaria

Las tasas de embarazo varian dependiendo del método de
esterilizacion, observandose de 86% con clips de Hulka,
78-87% con el uso de anillo de Fallope, 59-83% para
electrocoagulacion, 56-81.8% para la técnica de Pomeroy,
y las tasas mas bajas en fimbriectomia con 14%."13

En cuanto a la longitud tubaria, se ha observado como
se menciond un mejor resultado en longitudes finales
mayores a 4 cm. De acuerdo con el estudio de Yoon se
encontré un 80% de embarazos en longitudes menores
a 4cm, 83.5% en5cm, 92.7% en 6 cm y 82.1% con
longitudes mayores a 7 cm.! El estudio citado se realizo
en pocas pacientes, asi mismo no cuenta con una descrip-
cion adecuada del tiempo de seguimiento o tiempo para
conseguir el embarazo en cada caso.

Parte del factor pronostico es el intervalo transcurrido
entre la esterilizacion y la reversion de la misma, obser-
vandose alteraciones como aplanamiento de los pliegues
mucosos, deciliacion, poliposis y otros en casos con mas
de cinco afos transcurridos desde la cirugia.’

El nivel de destruccion tubaria secundario al proceso
de esterilizacion redundara en la posibilidad de embarazo
posterior a la reconstruccion. Los estudios que reportan las
tasas de embarazo posterior a la cirugia de reconstruccion
tubaria, en general, no mencionan si se incluyen a todas
las pacientes que lo solicitan, y los que lo hacen reportan
tasas tan altas como de 40% de rechazo por el grado de
destruccion tubaria observada o esperada.’

6.4 Reconstruccioén tubaria vs. FIVTE

El primer abordaje referido estd disefiado para intentar
restaurar la funcion tubaria, mientras que el FIVTE la
reemplaza. Es importante mencionar que para que la
cirugia tubaria sea exitosa, requiere que la longitud de la
salpinge sea adecuada, y que el resto de los factores se
encuentren normales o con condiciones tratables. Dado
lo anterior, es importante mencionar que el tratamiento
debe ser individualizado y basado en el estudio basico de
infertilidad de la pareja.

Entre las ventajas inherentes a la fertilizacion in vitro
se cuentan su seguridad, el corto lapso de tiempo para
iniciar la busqueda de embarazo; por otra parte la cirugia
plantea la posibilidad de lograr mas de un embarazo y
de intentar multiples ciclos sin incrementar los costos,
asi como el evitar el riesgo de embarazo multiple; sin
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embargo, entre las desventajas que implica se encuentra
el aumento en la posibilidad de embarazo ectopico y el
intervalo necesario desde el tratamiento hasta la conse-
cucion del embarazo, reportado en algunos estudios de
hasta 46—-60 meses para conseguir la maxima tasa de
éxito.10,12

En su estudio, Sitko refiere que las pacientes consi-
deraban preferible la reversion quirtrgica al FIV, por la
“restauracion de la mutilacion”; sin embargo, esto habla
mas de un factor psicolégico que de los resultados obte-
nidos con ella.®

De acuerdo con el estudio de Boeckxtaens, en que
se realiza un analisis costo beneficio de ambos méto-
dos, se observo una ventaja en la reversion quirargica;
sin embargo, en este estudio, esta ventaja se pierde en
pacientes de 37 afios o mayores.'* Asi mismo en su es-
tudio, Tan refiere un costo de 14,200 ddlares y 23,446
dolares por recién nacido en cirugia reconstructiva
laparoscopica y FIV, respectivamente, esto incluye los
costos derivados de embarazo ectopico como la princi-

722

pal complicacion (reportado en 33% de los embarazos
logrados).®

Es necesario realizar estudios clinicos controlados y alea-
torizados comparando ambas técnicas como tratamiento
para el grupo de pacientes con oclusion tubaria y deseo
de recuperar la fertilidad, considerando todas aquellas va-
riables que pudieran influir en el desenlace, como la edad
de la mujer, las caracteristicas de la técnica quirtrgica, el
dafio tubario reportado, la existencia o no de otros factores
que pudiesen alterar la fertilidad, etc.*

Con la informacion disponible puede concluirse que
debe individualizarse cada caso, prefiriendo la opcion de
la reconstruccion tubaria para pacientes jovenes, menores
de 35 aios, que deseen mas de un embarazo, no tengan
otros factores asociados de infertilidad, con menor dafio
tubario (como en las técnicas con anillos o grapas), y
con longitudes de salpinge finales de cuando menos 4 cm.
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8.0 RESUMEN ESQUEMATICO

Obstruccion tubaria

Método de gran frecuencia de uso

Seguro y de alta efectividad

138 millones de mujeres

1-26% arrepentimiento

1-13% solicitan reversion

Reversion quirurgica

Impide defectos de otras alternativas

|

Anastomosis microquirdrgica tubaria

|

Reportes de tasas de éxito dispares

» Técnicas diversas
« Criterios no estrictos
« Definicién de éxito
» Pocas publicaciones
* Interés en descenso

87.5%: Permeabilidad tubaria
post operatoria
1 53.1%- 82.8%: Tasa embarazo |U
40.6%: Recién nacidos sanos
3.2% a 16.7%: Embarazo ectépico

Hulka (86%), Anillos (78-87%),
electrocoagulacion (59-83%),
Pomeroy (56-81%),
Fimbrectomia (14%)

l l

——  >4cm <ba

Reproduccion asistida

|

Fertilizacion in vitro

|

Primera linea de tratamiento

I

» Pocos centros especializados
* Buenos resultados
« Breve tiempo para lograr objetivo
* Seguridad

55.8%: Tasas acumuladas de RN
vivos por enfermedad tubarica
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VII. Diagnéstico y tratamiento del factor tuboperitoneal

Como parte del estudio de la pareja infértil el factor
tuboperitoneal es uno de los mas importantes, dado que
representa aproximadamente 35% de los casos de infer-
tilidad. Este factor no ha sido estudiado ni comprendido
en su totalidad, dada la dificultad para disefiar estudios
adecuados para la evaluacion de la funcion y no solamen-
te la permeabilidad tubaria, asi como el gran progreso
terapéutico que significaron las técnicas de reproduccion
asistida de alta complejidad que se posicionaron como el
tratamiento primario ante obstruccion tubaria. Es por esto
que aun hoy seguimos en la busqueda de la mejor manera
de establecer un diagnostico adecuado.

2.1 Objetivos: revisar la evidencia disponible y proveer
recomendaciones en el diagndstico y tratamiento del
factor tuboperitoneal.

2.2 Resultados: establecer el mejor abordaje diagnosti-
co del factor tuboperitoneal, asi como en su caso el
tratamiento pertinente del mismo.

2.3 Evidencia: sec investigd en las bases de datos de
Medline, MDconsult, Cochrane y Ovid en busca de
los articulos publicados hasta febrero del 2010, so-
bre los temas relacionados con el factor tuboperito-
neal asi como su relacién con la fertilidad.

2.4 Criterios de evidencia: la evidencia obtenida fue
revisada y evaluada, emitiéndose recomendaciones
generales y especificas al respecto.
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2.5 Beneficios, daiios y costos: la aplicacion de las re-
comendaciones en esta guia debe generar como re-
sultados estrategias adecuadas de diagnostico y tra-
tamiento para el factor tuboperitoneal.

La calidad de las pruebas que figuran en este documento

ha sido evaluada mediante los criterios de evidencia con-

templados en el informe de la “Canadian Task Force on

Preventive Health Care” (Cuadro 1).

3.1 La endometriosis, atin en grado leve altera el trans-
porte uterino y tubario de gametos, disminuyendo la
tasa de embarazo. (I-A)

3.2 En pacientes con hidrosalpinx se han observado
anormalidades en el desarrollo y diferenciacion en-
dometrial, probablemente atribuibles al efecto toxi-
co del fluido tubario sobre el endometrio. (I-A)

3.3 La oclusion o remocion del hidrosalpinx genera un
retorno al desarrollo y diferenciacion normal del en-
dometrio. (I-A)

3.4 El dispositivo Essure ha demostrado ser seguro y
efectivo, genera oclusion tubaria adecuada. Las ta-
sas de embarazo posterior a esta técnica son simi-
lares a las generadas con oclusion tubaria conven-
cional. Aun existe cierto conflicto con respecto al
efecto que pudieran tener las espirales intrauterinas
del dispositivo con el embarazo. (II-3 B)

3.5 La sonohisterosalpingografia (SHG) ha demostrado
una mejor efectividad que la histerosalpingografia
(HSG) en el diagnoéstico de patologia tubaria, auna-
do a una mejor evaluacion de la cavidad endome-
trial, por lo que pudiera reemplazar a esta Gltima en
el estudio de la pareja infértil. (I-A)
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3.6 Los agentes antiespasmoédicos o los estudios seria-
dos no han demostrado que impiden la obstruccion
intermitente tubaria en los estudios de HSG. (II-1 D)

3.7 La cateterizacion tubaria transcervical selectiva du-
rante la HSG puede aumentar la efectividad de la
HSG; sin embargo, no estd exenta de riesgos (per-
foracion uterina, dolor, reacciones vasovagales) y no
esta del todo establecida su utilidad ni la posibilidad
de generar beneficio terapéutico. (I11-L)

3.8 Durante la laparoscopia-histeroscopia diagnostica,
la realizacion de salpingoscopia puede aumentar
la eficacia diagndstica; sin embargo, esto requiere
adiestramiento especifico en la técnica y equipo es-
pecial, aunado al procedimiento quirurgico base, por
lo que no puede recomendarse como medida diag-
nostica de escrutinio. (II-2 D)

3.9 Se ha propuesto la deteccion de 1gG de Chlamydia
como un estudio diagnoéstico adecuado para patolo-
gia tubaria, relegando a la HSG como un estudio de
confirmacion; sin embargo, son necesarios mas es-
tudios al respecto para establecer la validez de este
abordaje. (I-B)

3.10 No existe, actualmente, consenso en cual es el es-
tudio ideal de evaluacion del factor tuboperitoneal.
(ITI-L)

Estas recomendaciones reflejan el conocimiento en
su estado a la fecha de emision y por tanto se encuentran
sujetas a cambio. No deben interpretarse como un absoluto
sino como susceptibles de modificacion de acuerdo con
las necesidades individuales de las pacientes y al avance
cientifico imperante.

Las trompas de Falopio son mucho mas que conductos pa-
sivos que permiten el transporte de gametos y embriones,
juegan también un papel importante en diversas funciones
reproductivas como transporte y capacitacion espermati-
ca, captura y transporte ovocitario, fertilizacion, soporte
nutricional y transporte del embrion.

La afeccidn tubaria relacionada con la infertilidad, es
un factor implicado en aproximadamente 35 % de los pa-
cientes, siendo la salpingitis la afecciéon mas comtiinmente
reconocida al respecto. Es importante considerar que como
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causas de infertilidad tubaria no solamente se encuentran la
oclusion tubaria, sino otros trastornos como los derivados
de endometriosis, salpingitis istmica nodosa, etc.

Entre los conceptos basicos para el estudio de este
factor esta la obstruccion tubaria, refiriéndonos con esto
a un proceso limitado en tiempo y probablemente rever-
sible, y la oclusion, misma que es permanente y que nos
habla de un proceso patoldgico intrinseco o de etiologia
iatrogena (OTB).

4.1 Anatomia y fisiologia tubaria

Las trompas de Falopio son canales musculomembranosos
de 7 a 14 cm de largo, cada uno consistente de mucosa,
capa muscular (capa longitudinal y capa circular) y serosa.

Consta de diversos segmentos: intramural, istmico, am-
pular y fimbrial. El segmento intramural es de 1.5 a 2.5 de
largo, con un diametro promedio de 100 nm, el istmico de
2 a 3 cm con un didmetro de aproximadamente 500 nm, la
ampular de 5 a 8 cm con diametro muy variable desde 1 mm
en su parte proximal hasta 1 cm en su parte distal, y la porcion
fimbrial con longitud de 1 a 2 cm. Es importante mencionar
que en la unién uterotubaria, en la region istmica, el lumen
pequefio y el mecanismo contractil adrenérgico, predisponen
a la estasis de detritus.

La mayor parte de la informacion pertinente a la fisio-
logia de la salpinge es derivada de estudios traspolados
en animales, principalmente conejos. Sabemos que recibe
inervacion simpatica y parasimpatica y que las hormonas
como estrogeno progesterona e inclusive las prostaglan-
dinas tienen efectos moduladores en su funcion.

4.2 Fisiopatologia

Son diversas las causas que pueden generar enfermedad
tubaria, siendo las mas comunes y evidentes las infeccio-
nesy la obstruccion tubaria secundaria a las mismas, asi
como el hidrosalpinx; sin embargo, se ha observado que
aun en las pacientes que aparentemente solo presentan
obstruccion tubaria, existe una tendencia hacia retraso en la
maduracion endometrial. Se mencionan a continuacion las
principales causas de afeccion tubaria y su fisiopatologia.

4.3 Enfermedad pélvica inflamatoria

La destruccion del tejido epitelial por infeccion es la razén mas
comun de oclusion tubaria, ya que genera obliteracion luminal,
fibrosis y aglutinacion de los pliegues tubarios. El sitio mas
comun de presentacion es la region istmica o fimbrial.
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En relacion con la posibilidad de dafio tubario, se ha obser-
vado que ocasiona oclusion tubaria en 11% de las pacientes
en el primer evento, 23% en el segundo y 54% en el tercero.

4.4 Salpingitis istmica nodosa
Es una forma cronica de salpingitis, se encuentra asocia-
da con infertilidad y embarazo ectopico, siendo bilateral
en 50% de los pacientes. Aparentemente es progresiva,
inclusive en ausencia aparente de estimulos especificos,
y con el tiempo habitualmente oblitera el lumen tubario.
Las lesiones se encuentran en la region intramural o
istmica del endosalpinx. La etiologia es aun motivo de
controversia, pueden influir factores inflamatorios, meca-
nicos, hormonales y predisposicion genética.

4.5 Lesiones polipoides

Aparecen como lesiones pequeiias y bien definidas pro-
yectadas en la luz tubaria. Se observan hasta en 10% de
las HSG en estudios de infertilidad y en 11% de los espe-
cimenes de histerectomia. Su localizacion mas frecuente es
intramural o istmica de manera ocasional, pero solamente
de manera esporadica pueden producir una oclusion total.

4.6 Endometriosis

Es una causa comun y relativamente frecuente de oclu-
sion proximal, habitualmente involucrando la region
intramural, aunque puede extenderse hacia otros sitios.
Disminuye significativamente el transporte uterino y
tubario de gametos, pudiendo generar la necesidad de re-
produccion asistida de alta complejidad a pesar de contar
con permeabilidad tubaria.

4.7 Hidrosalpinx
Al parecer, el hidrosalpinx no tiene un efecto embriotoxi-
co directo en humanos; sin embargo, impide el desarrollo
embrionario adecuado in vitro, probablemente secundario a
sus deficiencias en nutrientes; asi mismo, se ha mencionado
como probable mecanismo etiopatogénico la alteracion de
la receptividad por anomalias en el desarrollo y diferen-
ciacion endometrial y el barrido mecanico del blastocisto.
También se han mencionado alteraciones espermaticas
secundarias al fluido de hidrosalpinx, como disminucion
de la movilidad y probables alteraciones acrosoémicas.
Las tasas de embarazo en mujeres con hidrosalpinx tie-
nen una reduccion de aproximadamente 50%, y las tasas de
aborto espontaneo son de hasta el doble que las habituales.
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4.8 Reanastomosis tubaria (post obstrucciéon tubaria
bilateral)

Este es un cuadro totalmente distinto de afeccion tubaria,
dado que requiere un abordaje distinto. En general se trata
en estos casos de salpinges no patologicas y las caracte-
risticas de cada tipo de procedimiento y paciente influyen
en los resultados. Es por esto que no se comenta el tema
aqui, y nos referiremos a ¢l en el capitulo correspondiente.

Es innegable el papel que juega el factor tuboperitoneal
en el desarrollo de infertilidad; sin embargo, dado el
gran avance tecnologico en reproduccion asistida, con la
consiguiente facilidad para evitar los efectos resultantes
del mismo (FIVTE), se ha relegado su estudio, de ma-
nera que se tiende facilmente a confundir a la salpinge
con solamente un conducto de paso para los gametos,
dejando de lado el amplio papel que juega en el proceso
reproductivo.

Es importante establecer el mejor abordaje terapéutico
del factor, que nos permita establecer un prondstico re-
productivo efectivo y basado no solamente en el punto de
vista anatémico sino también en el funcional. Otro punto
de interés lo constituye el establecer la mejor terapéutica
en aquellos casos con afecciones que tienen ya un papel
establecido en la génesis de infertilidad.

6.1 Diagnéstico

En la actualidad se considera a la laparoscopia con cromo-
pertubacion como el patron de referencia de diagnostico;
sin embargo, es un estudio con limitantes importantes,
ya que su enfoque es anatomico, no funcional, y también
genera un riesgo quirurgico y costos elevados.

También es relevante que no existen hallazgos radio-
graficos caracteristicos de obstruccion u oclusion tubaria,
siendo la salpingitis istmica nodosa la tnica afeccion en
este rubro que cuenta con hallazgos caracteristicos en la
HSG (apariencia de panal de abejas)

El significado real de la obstruccién intermitente en la
HSG ha sido cuestionado ya que las presiones de inyec-
cion elevadas pueden generarlo; sin embargo, en ausencia
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de estas ultimas, pudiera constituirse como un proceso
patoldgico per se.

Histerosalpingografia

Consiste en el paso de una canula endocervical con o
sin la inyeccion de medio de contraste radiopaco y en su
caso la toma subsecuente de placas radiograficas. Tiene
como ventajas un probable efecto terapéutico al realizarse
con soluciones oleosas, probablemente debido al drenaje
de detritus intracavitarios, asi como un probable efecto
inhibidor de la fagocitosis de espermatozoides por parte
de los mastocitos.

Una de sus probables limitantes es el hecho de poder
generar espasmo tubario y con esto resultados falsamente
positivos que se observan hasta en 50% de los casos, asi
como el hecho de no poder detectar adecuadamente adhe-
rencias peritubarias. También podemos contar entre sus
desventajas la exposicion a radiacion ionizante y material
de contraste yodado. Este estudio cuenta con una sensibi-
lidad de 65.0-81.8%, especificidad de 77.1-83.0 %, VPP
69.2-90.9%, VPN 59.2 - 88.2%.

Sonohisterografia
La sonohisterografia consiste en la inyeccion de medio de
contraste hidrosoluble en la cavidad uterina, seguida de la
evaluacion ultrasonografica de la misma. Se han reportado
sensibilidad de 78.2- 89% especificidad 87-100%, con
VPP 75.8-82.7%, VPN 91.2% para la evaluacion tubaria.
Al parecer, es mejor que la histerosalpingografia,
y comparable con la cromopertubacion laparoscopica,
siendo su principal ventaja la posibilidad de deteccion de
anomalias uterinas, bajo costo y buena tolerancia.

Laparoscopia

En la actualidad es el patron de referencia para el diag-
nostico, junto con la cromopertubacion, tiene como
ventajas la posibilidad de diagnosticar adherencias
peritubarias, endometriosis y generar informacion
importante en cuanto a alteraciones uterinas, asi como
poder utilizarla como un tratamiento terapéutico en
el mismo evento quirdrgico. Sin embargo, es un pro-
cedimiento costoso, que requiere anestesia general y
personal especializado para su realizacion, ademas de
que genera riesgo de complicaciones quirargicas (1.5%),
por lo que no es adecuado para su realizacion rutinaria
en el estudio de infertilidad.
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Se sugiere que este estudio puede omitirse después de
una HSG normal sin generar con ello una alteracion de los
resultados; sin embargo, esto genera asi mismo que otras
causas de patologia tubaria como endometriosis puedan
quedar sin diagnostico y tratamiento, por lo que es dificil
establecer el momento y paciente 6ptimos para realizar
esta intervencion.

Puede recurrirse a la salpingoscopia como complemen-
to de la laparoscopia e histeroscopia; sin embargo, tiene
como desventajas la necesidad de adiestramiento y equipo
especializados y una correlacion clinica relativamente baja
y con un papel aun no del todo establecido.

Inmunologia

La deteccion de anticuerpos anti-Chlamydia (IgG) ha
demostrado ser el abordaje mas costo-efectivo y menos
invasivo para enfermedad tubaria, y puede funcionar como
una herramienta de escrutinio. Se ha reportado sensibi-
lidad de 72.7% y especificidad de 75-77%, posibilidad
postprueba (negativa) 14% (95% IC 4-23), y en caso de
ser positiva de 53% (95% IC 16-90) con este estudio poco
invasivo y de bajo costo; sin embargo, con la limitacion
de no proveer informacién anatémica.

6.2 Tratamiento

Oclusion proximal

Las causas mas comunes de obstrucciéon proximal son:
enfermedad pévica inflamatoria, malformaciones congé-
nitas, endometriosis, polipos endometriales y la salpingitis
istmica nodosa.

Salpingografia selectiva. Consiste en la inyeccion de
medio de contraste selectivamente en el ostium tubario
pudiendo, por el aumento local de la presion, generar un
efecto terapéutico en las obstrucciones. Puede utilizarse
este abordaje guiado por histeroscopia, ultrasonido o
técnicas de radiologia. Cuenta con una tasa de reoclusion
de aproximadamente 30%, asi como riesgo de perforacion
tubaria que va de 3 a 11%, con los mejores resultados para
fertilidad con el abordaje histeroscopico, que reporta tasas
de embarazo de hasta 48.9% y que puede ser tan efectivo
o mas que los abordajes quirtrgicos tradicionales, con
disminucion importante de los costos relacionados y con
la ventaja de ser un abordaje de minima invasion.

Tratamiento quirurgico. Consiste en la reimplantacion
tubaria, conlleva riesgo importante de estenosis, siendo
reportada hasta en 80% de las pacientes, siendo el abordaje
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de eleccidn el microquirtrgico. Actualmente se encuentra
casi en desuso. Se han reportado tasas de embarazo desde
22 hasta 48.9% con tasas de embarazo ectopico desde 7.4
hasta 16%.

Oclusién distal

Las causas mas comunes incluyen salpingitis, obstruccion
tubaria bilateral quirurgica, adherencias por cirugia pélvica
previa y endometriosis.

Salpingostomia. Puede realizarse incluso ante la coexis-
tencia de un absceso tuboovarico, hidrosalpinx y embarazo
ectopico. La tasa de embarazo posterior al procedimiento
es de aproximadamente 30%, con hasta 25% de cllos
resultando en embarazos ectopicos.

Fimbrioplastia. Consiste en la lisis de adherencias
entre las fimbrias o la dilatacion de fimosis fimbrial, en
un intento de restaurar la funcion normal.

Hidrosalpinx. La oclusion distal por infeccion pue-
de generar la formacion de hidrosalpinx, esta afeccion
requiere mencion especifica dado que se encuentra bien
caracterizado su papel en la infertilidad y el efecto benéfico
generado por la resolucion de la misma.

Las opciones de tratamiento disponibles incluyen dre-
naje, salpingostomia, ligadura proximal y salpingectomia.

El drenaje y aspiracion del hidrosalpinx por puncion
transvaginal es la opcion terapéutica menos invasiva; sin
embargo, no hay un consenso adecuado en la efectividad
del método y se ha observado que tiene una tendencia
importante a recidiva.

No existen estudios controlados que comparen la sal-
pingostomia con la salpingectomia para el tratamiento del
hidrosalpinx; sin embargo, la seleccion de pacientes para
la primera es compleja, dado que no todas pueden obtener
buenos resultados con la misma. En cuanto a la ligadura
tubaria vs. salpingectomia también existen datos compa-
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rativos limitados; sin embargo, se han visto resultados
similares o inclusive mejores con la primera.

Otra alternativa de tratamiento es la oclusion tubaria his-
teroscopica por dispositivos como el Essure, con la ventaja
de poderse manejar de manera ambulatoria y sin necesidad
de anestesia general. Sin embargo, con la desventaja del
costo elevado de cada dispositivo. Se ha demostrado que
su uso es seguro y altamente efectivo, induciendo fibrosis
y oclusion tubaria completa tres meses después de su co-
locacion. Queda atn por definir totalmente la seguridad de
las asas del ssure en el endometrio durante el embarazo; sin
embargo, los estudios con que se cuenta al momento refieren
buenos resultados perinatales. Asi mismo, no contamos
con estudios controlados que comparen ésta con las otras
técnicas de oclusion tubaria disponibles.

El tnico punto en que existe un consenso claro en este
aspecto es que la enfermedad requiere tratamiento, siendo
los mejores los procedimientos quirirgicos, que han de-
mostrado mejoria importante de las tasas de implantacion
y embarazo.

El factor tuboperitoneal permanece al momento como una de
las indicaciones principales de FIV-TE, asi mismo el patron
de referencia de diagndstico es la cromopertubacion tubaria
laparoscopica, y al momento se requiere aun de un estudio
de diagnostico ideal para este grupo de patologias, que nos
brinde informacion en cuanto a permeabilidad tubaria, ca-
vidad endometrial y funcionalidad tubaria, que nos permita
obtener mejores resultados y un diagnéstico mas preciso.

Queda fuera de toda discusion la necesidad absoluta de
tratar a las pacientes con hidrosalpinx, siendo el abordaje
quirtrgico el mejor y quedando atn por definir cual es la
técnica ideal para el mismo.
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8.0 RESUMEN ESQUEMATICO

35% de casos de infertilidad

Factor anatomico y funcional

Enfermedad pélvica inflamatoria

Destruccion epitelial por infeccion

Enfoque anatémico, no funcional

| Mas frecuente

istmica/fimbrial
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]
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| Terapéutica
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Costos

| Dx agregados
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Lesiones polipoides

Lesiones pequefias hacia luz tubaria

HSG. Inf 10%

HTA: 11%

Histerosalpingografia
I
Puede haber espasmo tubario

S:650-81.8% | | E:77.1-83.0%

Hidrosalpnix

Reduccion tasa de embarazo: 50%

HSG. Inf 10%

HTA: 11%

Sonohisterografia
I

Bajo costo, buena tolerancia

S:78.2-89% | | E:87.1-100%

Endometriosis

Causa comun de oclusién proximal

Inmunologia
|
Ac IgG anti Chlamydia

Tratameinto

| Oclusién proximal

| Salpingografia selectiva |

| Reimplantacion tubaria |

| Oclusion distal |

Hidrosalpinx

[ .

| Salpingostomia

Drenaje Salpingostomia

| Fimbrioplastia

| |
Ligadura proximal | |

Salpingectomia
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VIIl. Prevencion, diagnéstico temprano y tratamiento del sindrome de

hiperestimulacion ovarica

El sindrome de hiperestimulacion ovarica es una situacion
clinica resultado casi en su totalidad de las técnicas y pro-
cesos aplicados en reproduccion asistida, y es una de las
complicaciones mas temidas en este ambito, siendo por
tanto de vital importancia la comprension de su fisiopa-
tologia, asi como el diagndstico y tratamiento adecuado
del mismo.

2.1 Objetivos

Revisar la evidencia disponible y proveer recomendacio-
nes que permitan establecer medidas de prevencion del
sindrome de hiperestimulacion ovarica controlada, asi
como el tratamiento adecuado del mismo.

2.2 Resultados
Evaluar el mejor abordaje diagnostico y terapéutico del
sindrome de hiperestimulacion ovarica.

2.3 Evidencia

Se investigd en las bases de datos de Medline, MDconsult,
Cochrane y Ovid en busca de los articulos publicados
hasta agosto del 2010, sobre los temas relacionados con
el diagnoéstico y tratamiento del sindrome de hiperesti-
mulacion ovarica.

2.4 Criterios de evidencia
La evidencia obtenida se revisoé y evalud y se emitieron
recomendaciones generales y especificas al respecto.

www.nietoeditores.com.mx
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2.5 Beneficios, dafos y costos

La aplicacion de las recomendaciones en esta guia debe
generar como resultados estrategias adecuadas de diag-
noéstico, prevencion y tratamiento para el sindrome de
hiperestimulacion ovarica.

La calidad de las pruebas que figuran en este documento

han sido evaluados mediante los criterios de evidencia

contemplados en el informe de la “Canadian Task Force
on Preventive Health Care”.

3.1 Lamedicion de hormona antimiilleriana basal y en el
dia de disparo de HCG puede ser utilizada de manera
efectiva para predecir el sindrome de hiperestimula-
cion ovarica. (I-A)

3.2 El sindrome de hiperestimulacion ovarica es depen-
diente del uso de hCG durante la estimulacion ovari-
ca controlada ya que no aparece sin éste y es media-
do por factores con actividad vasoactiva, incluido el
VEGEF. (I-B)

3.3 Los agonistas de dopamina (cabergolida) reducen la
incidencia de sindrome de hiperestimulacidon ovarica
moderado-severo y son farmacos seguros, con bene-
ficios comprobados en esta patologia. (I-A)

3.4 Los agonistas de dopamina no han demostrado alte-
rar las tasas de embarazo en los ciclos de reproduc-
cion asistida. (I-A)

3.5 La criopreservacion de embriones y transferencia en
ciclo subsecuente, es un método adecuado de pre-
vencion de sindrome de hiperestimulacion ovérica y
no afecta la tasa de embarazo resultante. (II-1B)

3.6 Los agonistas de GnRH para los pasos finales de
maduracidén ovocitaria pueden prevenir casi com-
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pletamente el sindrome de hiperestimulacion ovari-
ca, llegandose a presentar algunos casos esporadi-
cos del mismo. (I1-2A)

3.7 La administracion intravenosa de albtimina al mo-
mento de la captura ovular en pacientes con alto
riesgo de sindrome de hiperestimulacion ovarica no
genera diferencia en hospitalizacion, necesidad de
paracentesis u otras complicaciones. (I-C)

3.8 En la prevencion del sindrome de hiperestimula-
cion ovarica se recomienda el uso de progesterona
para soporte de fase lutea y no utilizar hCG para
dicho fin. (I-A)

3.9 La técnica de coasting no elimina el riesgo de sin-
drome de hiperestimulacién ovarica pero pudiera
reducir la incidencia y severidad del mismo; sin
embargo, no existe suficiente evidencia para la eva-
luacion de esta estrategia. (I1I-A)

3.10 La reduccién en la dosis de hCG utilizada en los
protocolos de hiperestimulacioén ovarica controlada
no genera beneficio en la prevencion del sindrome
de hiperestimulacion ovarica. (II-3D)

3.11 En pacientes con sindrome de hiperestimulacion
ovarica severo debe utilizarse anticoagulacion pro-
filactica, en la que se ha recomendado heparina de
bajo peso molecular 40 mg dos veces al dia durante
periodos variables hasta de 21 dias. (III-L)

3.12 La LH aparentemente disminuye de manera eficaz
el riesgo de sindrome de hiperestimulacion ovarica;
sin embargo, el prondstico reproductivo se empo-
brece. (I-C)

3.13 Los corticoides tienen resultados confusos en la
prevencion del sindrome de hiperestimulacion ova-
rica, pueden ser eficaces si se indican en etapas
tempranas del sindrome (II-2A)

El sindrome de hiperestimulacion ovarica, representa una
de las complicaciones mas serias de las técnicas de repro-
duccidn asistida, y resulta de una respuesta exagerada a las
gonadotropinas utilizadas en la induccion de la ovulacion,
con los agravantes de ser casi en su totalidad de origen
iatrogénico, resultado de un procedimiento electivo, que
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genera hastaun 1.9% de tasa de hospitalizacion, e inclusive
con probabilidad de derivar en complicaciones mortales.

Este sindrome fue descrito de manera inicial en 1943,
con las primeras pruebas clinicas de gonadotropinas para
induccién de ovulacion, y se reportd el primer caso fatal
en 1951. Desde entonces se ha hecho un gran avance en
investigacion en esta patologia, en su diagnostico, trata-
miento, prevencion y fisiopatologia, y se ha observado
un aumento de los casos del mismo dado el incremento
en la cantidad de pacientes que solicitan procedimientos
de reproduccion asistida de alta y baja complejidad de
manera anual.

La prevalencia de sindrome de hiperestimulacion ovari-
ca es baja, siendo reportada en ciclos de hiperestimulacion
ovarica de 8.4 a 23% en variedad leve, y solamente de 0.2
a 5% en su variedad severa con una mortalidad calculada
entre 1/450,000 y hasta 1 /50,000 pacientes.

Existen dos formas de clasificar al sindrome, de acuerdo
conl tiempo de aparicion o con la severidad del mismo.
En cuanto a la temporalidad la forma mas comun es la
aguda, que sucede pocos dias después del estimulo con
hCG (3-9 dias) y tiende a ser mas leve, pudiendo ocurrir
también una forma tardia posterior a los primeros 10 dias,
resultado del pico de hCG producido por la implantacion
del embrion en desarrollo, o de la administracion de hCG
exdgena como soporte de fase lutea.

La clasificacion basada en la severidad del sindrome ha
sufrido varias modificaciones, desde la realizada por Rabau
(1967) hasta la actualidad, siendo relevantes clinicamente
las variedades leve, moderada, severa y potencialmente
mortal.

En la variedad leve podemos encontrar dolor abdo-
minal leve, discreto aumento de peso, nausea, vomito
o diarrea. En el moderado se observa ascitis, hemocon-
centracion leve y leucocitosis leve. En grados severos
se pueden sumar a esta ecuacion pericarditis, derrame
pleural, hipovolemia, alteraciones hidroelectroliticas y
hemoconcentracion severa. Ya en el grado de hiperes-
timulacidén ovarica potencialmente mortal, observamos
falla hepatorrenal, sindrome de insuficiencia respiratoria
progresiva aguda, hemorragia derivada de ruptura ovarica
y tromboembolismo.

La piedra angular en el tratamiento de esta patologia
debe ser la prevencion de la misma, tomandose en cuenta
los factores de riesgo conocidos para su desarrollo, como
edad (menos de 35 afios), bajo indice de masa corporal,
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sindrome de ovarios poliquisticos, estradiol sérico elevado
(>3500), sindrome de hiperestimulacién ovarica previo,
gran nimero de foliculos en desarrollo (captura de mas
de 14 ovocitos), protocolo con agonistas de GnRH y em-
barazo en el ciclo de riesgo.

Es de vital importancia el tratamiento interdisciplinario
¢ intensivo de estas pacientes, ya que pueden tener com-
plicaciones potencialmente mortales, como insuficiencia
renal, multiorganica, tromboembolismo, sindrome de
insuficiencia respiratoria progresiva aguda, y otras, de las
cuales se hablara mas adelante en este texto.

El sindrome de hiperestimulacién ovarica es la compli-
cacion mas grave encontrada en los procedimientos de
reproduccion asistida, y la mejor herramienta con que
contamos es la prevencion.

Es decisivo conocer la fisiopatologia del padecimiento,
asi como las maniobras preventivas que se pueden tomar
en caso de riesgo de presentarla, ya que plantea un desafio
clinico al especialista en reproduccién y al equipo inter-
disciplinario que requiere su tratamiento.

6.1 Fisiopatologia

A pesar de la gran cantidad de estudios en este tema, al mo-
mento contamos aliin con un conocimiento incompleto de la
fisiopatologia del sindrome dada la complejidad del mismo.

Sabemos que los datos cardinales implican el creci-
miento ovarico desmedido, resultado de la estimulacion,
y la sobreproduccion hormonal resultante, que incluye
factores vasoactivos como el factor de crecimiento endo-
telial vascular (VEGF), citocinas, angiotensinas y otros
que condicionan un aumento de la permeabilidad vascular
y por lo tanto secuestro de liquido hacia el tercer espacio,
con las alteraciones hemodinamicas e hidroelectroliticas
resultantes que pueden conllevar a falla multiorganica y
extravasacion masiva en los casos severos.

La gonadotropina coriénica humana juega un factor
central en el desarrollo del sindrome, dado que en su
variedad severa puede ser casi totalmente prevenido de-
teniendo el estimulo de hCG para ovulacion.
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Dado que la hCG no tiene activad vascular, su papel
en la patologia parece ser regulado por un mediador con
efectos vasculares, entre los que se ha postulado como
principal el VEGF, que juega un papel integral en la fun-
cion fisiologica ovarica, desde el desarrollo de foliculos
antrales hasta la funcion del cuerpo luteo e inclusive
correlaciona con la severidad del mismo. Esta molécula
se expresa en los ovarios humanos, y se ha observado
aumento de las concentraciones de mRNA para el mismo
una vez que se administra hCG, estimulandose la forma-
cion de neovascularizacion y aumento de la permeabilidad
vascular, que implican una reduccion del gradiente co-
loidosmotico, que favorece extravasacion hacia el tercer
espacio.

6.2 Prevencion

6.2.1 Factores predictivos

Se han estudiado multiples abordajes para la prediccion
del desarrollo de sindrome de hiperestimulacion ovarica y
por tanto para la prevencion del mismo; sin embargo, los
resultados han sido limitados en este &mbito y no contamos
aun con alguna medida confiable para prediccion del total
de los casos. Los factores de riesgo como se menciond
incluyen edad, bajo indice de masa corporal, sindrome de
ovarios poliquisticos, estradiol sérico elevado, sindrome de
hiperestimulacion ovarica previo, desarrollo multifolicular
y uso de agonistas de GnRH.

La cuenta basal de foliculos antrales se ha propuesto
como un marcador probable para el desarrollo de sin-
drome de hiperestimulacion ovarica, tomandose como
punto de corte una cuenta total de mas de 14, pudiendo
predecir hiperestimulacién con una sensibilidad de 0.82
y especificidad de 0.89.

Un marcador postulado recientemente y con buenas
posibilidades en esta patologia lo constituyen las concen-
traciones de hormona antimiilleriana (AMH), tanto para
prediccion de sindrome de hiperestimulacion ovarica como
para reserva ovarica. Se ha observado que constituye un
mejor marcador que otros como FHS, inhibina B y cuenta
de foliculos antrales, proponiéndose un nivel de corte de
3.36 ng/mL como predictivo de sindrome de hiperestimu-
lacion ovarica (sensibilidad 90.5%, especificidad 81.3%).

6.2.2 Coasting

La técnica de coasting consiste en suspender la estimu-
lacion de gonadotropinas y retrasar la administracion de
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hCG hasta que las concentraciones de estrogeno lleguen
a meseta o disminuyan. Esta técnica no elimina el riesgo
de sindrome de hiperestimulacion ovarica en pacientes de
alto riesgo pero puede reducir la incidencia y severidad
de la condicion. La evidencia cientifica en esta técnica es
limitada, por lo que no se puede recomendar para este fin.

6.2.3 Agonistas de la dopamina

La razoén de utilizar este grupo de farmacos es que se ob-
serva reversion del aumento de la permeabilidad vascular
inducida por las gonadotropinas, accion mediada por el
Dp-r2.

Recientemente se evalud la cabergolida de manera
intensiva en la prevencion del sindrome de hiperestimu-
lacion ovarica, que resulto ser efectiva para disminuir la
incidencia del mismo sin afectar las tasas de embarazo
o los desenlaces reproductivos, por lo que se considera
recomendable prescripcidon en pacientes con riesgo de
llegar a padecer esta afeccion.

La administracion de cabergolida debe iniciarse des-
pués de la inyeccion de hCG, en dosis sugeridas de 0.5 mg
al dia durante ocho dias.

6.2.4 Albumina y expansores de plasma

La albumina puede generar el bloqueo de agentes va-
soactivos responsables del desarrollo de sindrome de
hiperestimulacidon ovarica, facilitando su remocion de
la circulacion. Asi mismo, aumenta la presiéon osmotica
plasmatica, y de esta manera facilita mantener el volumen
intraplasmatico. La evidencia a este respecto es deficien-
te, y no es posible recomendarla al momento. Se han
utilizado con esta misma finalidad expansores de plasma
como hidroxietil almidén; sin embargo, con estudios
concluyentes al respecto.

6.2.5 Agentes sensibilizantes a la insulina

Se ha propuesto la resistencia a la insulina y la hipe-
rinsulinemia compensatoria como un factor implicado
en la fisiopatologia de la disfuncion ovdrica y el hiper-
androgenismo relacionado con el sindrome de ovarios
poliquisticos. Se han propuesto diversos agentes de este
tipo para la prevencion de sindrome de hiperestimulacion
ovarica, entre ellos las tiazolidenedionas, como la cigli-
tazona, que disminuye significativamente la produccion
de VEGF en células de granulosa in vitro; sin embargo,
se requiere de mas estudios controlados y en situaciones
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clinicas para emitir recomendaciones a este respecto.
Otro farmaco estudiado en este ambito es la metformina;
sin embargo, no ha demostrado un efecto positivo en la
incidencia de sindrome de hiperestimulacion ovarica.

6.2.6 Uso de ciclos con antagonistas de GnRH y susti-
tucion de hCG con agonistas para maduracion ovular
En ciclos de FIV-TE con antagonistas de GnRH, la ad-
ministracion de un bolo de agonista de GnRH genera un
incremento subito y brusco de gonadotropinas (LH y FSH),
que es equiparable al pico gonadotropico de medio ciclo,
estimulando la maduracion ovocitaria, y disminuyendo
el desarrollo de sindrome de hiperestimulacion ovarica
moderada-severa, siendo una de las estrategias mas efec-
tivas en la prevencion de la enfermedad.

6.2.7 Criopreservacion

Otra posibilidad de tratamiento es la progresion normal del
ciclo de FIV-TE hasta la captura ovocitaria, seguida de la
fertilizacion ovocitaria y la criopreservacion de embriones
para poder transferirlos en un ciclo subsiguiente cuando
no se tenga riesgo de hiperestimulacion.

La mayor desventaja y preocupacion con este abordaje,
es la menor tasa de embarazo reportada habitualmente
al utilizar embriones congelados al compararla con la
de embriones “en fresco”. Otro aspecto importante lo
constituye la necesidad de generar un nuevo ciclo para la
transferencia, que inclusive pudiera requerir de estimula-
cion endometrial.

6.3 Tratamiento

La parte fundamental del tratamiento consiste en lograr un
adecuado balance hidroelectrolitico, previniendo la pro-
gresion de la enfermedad, y evitando las complicaciones
potenciales del sindrome. Debe mantenerse una perfusion
adecuada de manera que se evite la aparicion de falla renal
0 a otros niveles.

Los pacientes con sindrome de hiperestimulacion ova-
rica leve pueden manejarse de manera ambulatoria con
analgésicos orales, hidrataciéon u monitoreo de la progre-
sion del sindrome. Las formas moderadas habitualmente
remiten en 2 a 3 semanas; sin embargo, pueden evolucionar
a formas severas.

En el tratamiento del sindrome en grado severo deben
evitarse las revisiones pélvicas por el riesgo de ruptura
de quistes ovaricos y hemorragia. Dentro del tratamiento
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de este grupo de pacientes es decisivo asegurar la esta-
bilidad hemodinamica y respiratoria como primer paso,
debe monitorearse la presion venosa central y tener un
control estricto de liquidos, asi como monitoreo continuo
hidroelectrolitico. Debe mantenerse un volumen circulante
adecuado, y procurar la movilizacion de liquidos desde el
tercer espacio hacia el espacio vascular.

Una de las complicaciones mas temidas de la patologia
y que puede ocurrir a pesar de la terapia apropiada y deri-
var en complicaciones mortales lo constituyen los eventos
tromboembodlicos que se pueden presentar hasta en 10% de
las pacientes con sindrome de hiperestimulacion ovarica
severo. La anticoagulacion debe ser llevada a cabo de
manera rutinaria en esas pacientes, se ha sugerido el uso
de heparina de bajo peso molecular en dosis de 40 mg cada
12 horas, manteniendo este tratamiento por 2 a 3 semanas.

Puede requerirse paracentesis descompresiva para el
tratamiento de estas pacientes. Hasta el momento es con-
trovertido el uso de esta técnica, en su mayoria se utiliza
solamente para alivio sintomatico de la ascitis a tension;
sin embargo, se ha propuesto su uso para disminuir la
cantidad de moléculas proinflamatorias y vasoactivas y
de esta manera incidir en el desarrollo del sindrome. Otro
abordaje que se ha realizado en este aspecto es el de reali-
zar reposicion de este liquido de ascitis previo filtrado del
mismo; sin embargo, no se cuenta con estudios de disefio
adecuado para la evaluacion de esta intervencion.

Pueden presentarse durante la historia natural de la
enfermedad picos febriles, llegando a representar hasta el
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83% de los pacientes con sindrome de hiperestimulacion
ovarica severo; sin embargo, en 70% de los casos no es
posible identificar un agente infeccioso, y son secundarios
a la liberacion de citocinas plasmaticas, incluidas IL-1,
IL-6,IL-8 y TNFa.

El sindrome de hiperestimulaciéon ovarica es una com-
plicacion severa y potencialmente mortal de las técnicas
actuales de reproduccion asistida. Se requiere de mayor
investigacion en la fisiopatologia de la enfermedad, ya que
al momento aun no tenemos un conocimiento completo
de la misma.

El mejor abordaje en la patologia es evitar su aparicion,
con un buen control de los ciclos de hiperestimulacion
ovarica controlada, basado en el conocimiento de los facto-
res de riesgo de nuestras pacientes y en la individualizacion
y seguimiento estrecho del caso especifico.

Al contar con evidencia de la posibilidad de desarrollo
del mismo, se deben tomar medidas precautorias para
intentar evitar su aparicion o cuando menos disminuir su
severidad, entre las mas aceptadas al momento se incluyen
los agonistas de la dopamina y la criopreservacion con
transferencia en ciclo ulterior.

Por ultimo el tratamiento de esta patologia debe ser
interdisciplinario, con seguimiento y monitoreo estrecho
de las pacientes, siempre con la intencion de evitar la pro-
gresion del mismo hacia los grados mayores de severidad.
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8.0 RESUMEN ESQUEMATICO
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IX. Prevencion del embarazo multiple asociado con tratamientos de

infertilidad

Se utiliza el término prevencion de embarazo multiple
asociado a tratamientos de infertilidad para significar con
ello al conjunto de estrategias clinicas y terapéuticas utili-
zadas para evitar que durante el tratamiento de la paciente
infértil se obtenga como resultado la concepcion de dos o
mas productos de la concepcion.

2.1 Objetivos

Disminuir el indice de embarazo multiple asociado con
tratamientos de infertilidad tanto de baja como de alta
complejidad.

2.2 Resultados

Con la aplicacion oportuna y efectiva de los lineamientos
propuestos, se lograra una disminucion en la frecuencia
de embarazo multiple asociado a tratamientos de inferti-
lidad, redundando en la disminucion de la morbilidad y
mortalidad materna y fetal.

2.3 Evidencia

Se investigo en las bases de datos de Medline y Cochrane
en busca de los articulos publicados hasta febrero del
2010, bajo el concepto embarazo multiple asociado con
tratamientos de infertilidad.

2.4 Criterios de evidencia
La evidencia obtenida fue revisada y evaluada por comi-
tés ad hoc de sociedades de medicina reproductiva como
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AMMR, ASRM, ESHRE y ALMER, quienes a su vez emi-
ten recomendaciones generales y especificas al respecto.

2.5 Beneficios, dafos y costos

La aplicacion de las recomendaciones de esta guia debe
generar como resultado la disminucién en la frecuencia
de embarazo multiple asociado a los tratamientos de infer-
tilidad, mejorando el pronostico del binomio madre-hijo.

3.1 Recomendaciones en baja complejidad
Evaluacion adecuada (completa) de cada caso en parti-
cular.

Explicacion detallada a la pareja de las ventajas, des-
ventajas, limitaciones y posibles complicaciones de la
induccién de la ovulacion, ya sea con o sin inseminacion
intrauterina. De la misma manera, las medidas posibles
para prevenirlas y tratarlas, como disminur o suspender
la dosis del o los inductores de la ovulacion, el convertir
el caso en uno de alta complejidad (fertilizacion in vitro)
o incluso la cancelacion del ciclo.

Induccion de la ovulacion realizada por un ginecologo
con experiencia en reproduccion humana.

Monitoreo del crecimiento folicular adecuado.

No aplicar la GCh si se tienen mas de 4 foliculos
>16 mm y pedir la abstinencia sexual a la pareja por
una semana; la alternativa sera convertir ese ciclo a
uno de alta complejidad.

3.2 Recomendaciones en alta complejidad

El nimero de embriones transferidos debe ser acordado
entre el médico especialista y la paciente, dando una ex-
plicacion detallada de los posibles riesgos que conlleva el
transferir un nimero determinado de embriones. Dejando
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un consentimiento validamente informado, por escrito,
firmado.

Segun la edad:

Para pacientes menores de 35 afios quienes no tienen
factores pronosticos desfavorables, se puede considerar
transferir un s6lo embrién. En caso de algunos factores
pronosticos desfavorables, se puede considerar transferir
no mas de dos embriones, exceptuando circunstancias
extraordinarias.

Para pacientes entre 35 y 37 afios quienes no tienen
factores pronosticos desfavorables, no mas de 2 embriones
en dia 2 o dia 3 post-fertilizacion podrian ser transferidos.
En caso de algunos factores prondsticos desfavorables, se
les pueden transferir 3 embriones en dia 2 o dia 3 post-
fertilizacion o no mas de dos embriones en estadio de
blastocito.

Para pacientes entre 38 y 40 afios de edad, quienes no
tienen factores pronoésticos desfavorables, no mas de 3 em-
briones en dia 2 o dia 3 post-fertilizacién o de 2 embriones
en estadio de blastocito pueden ser transferidos. El resto
de las pacientes con este grupo de edad podrian recibir no
mas de 4 embriones en dia 2 o dia 3 post-fertilizacion o 3
embriones en estadio de blastocisto.

Para pacientes mayores de 40 afios de edad, no mas de 4
embriones en dia 2 o dia 3 post-fertilizacion o 3 embriones
en estadio de blastocisto podrian ser transferidos.

Independientemente de la edad, existen algunas ca-
racteristicas que han sido asociadas con un prondstico
mas favorable de embarazo y en quienes los criterios de
nimero de embriones a transferir deberan ser mas estric-
tos: Primer ciclo de fertilizacidn in vitro, buena calidad
embrionaria, basada en criterios morfoldgicos, exceso
de embriones de buena calidad para criopreservacion y
pacientes con resultados favorables en ciclos previos de
fertilizacion in vitro.

En los casos de pacientes con dos o mas fallas de ciclos
previos de fertilizacion in vitro o con factores pronosticos
desfavorables, embriones adicionales pueden ser transfe-
ridos tomando en cuenta situaciones clinicas especificas.

En ciclos con donacion de 6vulos, la edad de la paciente
donadora es la que se debe de tener en cuenta para valorar
el nimero de embriones transferidos.

Todos los ciclos de programas de reproduccion asistida
de alta complejidad deben de ser monitorizados, valorando
continuamente sus resultados y ajustando, de acuerdo con
ellos, el numero de embriones transferidos.
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Mantener un programa de monitoreo continuo de re-
sultados y programas de mejora continua en los aspectos
de transferencia embrionaria y de criopreservacion de
gametos y embriones.

La incidencia de embarazos multiples y de “alto orden
fetal” (tres o mas productos) se ha incrementado en las
ultimas cuatro décadas.

La gemelaridad es mas comun en afroamericanas,
mujeres mayores de 35 afios, mujeres con gran paridad
y en aquellas parejas con antecedentes heredofamiliares
de gemelos.!?3

En el Registro Mundial de Centros de Reproduccion
Asistida se encuentran datos que confirman que en la dé-
cada de los noventa se multiplico por cuatro la incidencia
de embarazos de trillizos en los paises desarrollados. El
nimero de embarazos gemelares se increment6 en 25%
al ser comparada con la década previa.

Este incremento se ha relacionado significativamente
con la utilizacion de gonadotropinas y los procedimientos
de reproduccion asistida de baja complejidad -como la
induccicoén de la ovulacion- y de alta complejidad, como
la fertilizacion in vitro.*

El alto riesgo de complicaciones médicas, financieras
y sociales, en especial por la morbilidad asociada con el
nacimiento de los multiples, hacen de esta situacién un
problema de salud publica.

Las complicaciones maternas mas importantes aso-
ciadas a gestaciones multiples son: preclampsia, trabajo
de parto y parto pretérmino y diabetes gestacional. Otras
complicaciones que pueden ser incluidas son la colestasis,
dermatosis, exceso de ganancia de peso, anemia, hiperéme-
sis gravidica y exacerbacion de sintomas gastrointestinales
asociados al embarazo, incluyendo reflujo y constipacion,
pero también puede ser dolor cronico de espalda, disnea
intermitente, laxitud postparto de la pared abdominal y
hernias en la pared abdominal.

Entre las complicaciones fetales se pueden presentar
polihidramnios como resultado del sindrome de trans-
fusién gemelo-gemelo (receptor), ademas de anomalias
neuroldgicas y gastrointestinales. Al contrario, oligohi-
dramnios puede resultar en el sindrome de transfusion en
el gemelo donador, acompafidndose ademas de anomalias
fetales renales y retardo en el crecimiento intrauterino. Las
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inserciones en placenta previa y vasa previa son también
complicaciones frecuentes en los embarazos multiples.
La hemorragia posparto y el desprendimiento de placenta
pueden llegar a complicar 12% de los partos multiples.

Por desgracia, el mayor porcentaje de la morbilidad y
mortalidad perinatal en los embarazos multiples y de alto
orden fetal se debe a la prematurez, particularmente a la
restriccion del crecimiento intrauterino.

Consecuencias a mediano y largo plazo de la prematu-
rez en productos de estos embarazos incluyen la paralisis
cerebral, retinopatia por prematurez y displasia broncopul-
monar. Las consecuencias de la restriccion del crecimiento
intrauterino incluyen a la policitemia, hipoglucemia y
enterocolitis necrosante. No esta claro hasta qué punto
el embarazo multiple afecta por si mismo el desarrollo
neuromotor de los recién nacidos, atin en ausencia de com-
plicaciones durante o después del embarazo. Sin embargo,
en la madre, el exceso de estrés emocional, psicoldgico,
fisico, social e incluso el econdmico, aumentan el riesgo
de depresion y ansiedad.

Persisten dudas si la multigestacion, por si misma,
afecta el desarrollo neuromotor ain cuando no haya com-
plicaciones perinatales; sin embargo, hay evidencia de que
los nifos producto de embarazos multiples nacidos pre-
maturamente tienen calificaciones menores de coeficiente
intelectual y una mayor tendencia a problemas de conducta
en comparacion con nifios producto de embarazos unicos.

Los costos derivados de los embarazos multiples estan
directamente relacionados con la prematurez y las con-
secuencias de ésta: terapias de rehabilitacion, cuidado y
tratamiento médicos cronicos, asi como en ciertos casos
la educacion especial a corto, mediano y largo plazos de
estos nifios.

El objetivo de los tratamientos de infertilidad es el na-
cimiento de un niflo sano. Sin embargo, los embarazos
multiples son una complicacion relativamente frecuente de
las técnicas de reproduccion asistida, ya sea de alta o baja
complejidad, llevando con ello a un riesgo incrementado
de morbilidad y mortalidad.

Los principales factores del alto indice de embarazo
multiple y de alto orden fetal se derivan del conflicto
emocional, tanto de los pacientes como del médico y la
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falta de informacion. Las parejas con problemas de infer-
tilidad generalmente tienen, por un lado, “urgencia” por
lograr el embarazo y por otro, desconocen la dimension
e implicaciones reales del embarazo multiple, por lo que
practicamente exigen tratamientos cada vez mas agresivos
para lograr su propo6sito con mayor celeridad. Si, aunado
a lo anterior, se toma en consideracion el costo —fisico,
social, emocional y econdmico de cada tratamiento- se
entiende que la pareja encuentre facil el pedir un emba-
razo multiple en el menor tiempo posible. Los médicos,
al sentirse presionados por la pareja misma para lograr el
embarazo, pero también por el entorno social de la misma
e incluso por sus mismos colegas para mantener un nivel
de “éxitos” adecuado, facilmente caen en la tentacion de
sobretratar a las parejas, incrementando con esto el riesgo
de embarazo multiple y de alto orden fetal.

El embarazo multiple o de alto orden fetal alejan a todos
del objetivo principal de los tratamientos de fertilidad.

Los deseos de las parejas con infertilidad y los de los
médicos deberan equilibrarse con el riesgo del embarazo
multiple y sus consecuencias.

6.1 Baja complejidad

Cuando una paciente se somete a induccion de la ovulacion
no se puede controlar el numero de 6vulos que seran ferti-
lizados ni el nimero de embriones que se implantaran, por
lo que es muy importante mantener un numero reducido
de foliculos en crecimiento.

La induccion de la ovulacion (reproduccion asistida de
baja complejidad) es responsable por el mayor porcentaje
de embarazos multiples y de alto orden fetal. Se ha docu-
mentado que estos procedimientos de baja complejidad son
responsables incluso de 70% de los embarazos triples, en
comparacion con el 24% de los que ocurren en las técnicas
de reproduccion de alta compeljidad.

El objetivo final en cuanto a la respuesta folicular a la
induccion de la ovulacion variara segtin el contexto clinico
de cada caso (edad, diagnostico, tiempo de infertilidad,
etc.); sin embargo, idealmente no debera ser nunca mayor
de cuatro foliculos.

Se han establecido una serie de criterios y recomenda-
ciones; sin embargo, no han sido efectivos reduciendo la
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frecuencia de embarazo multiple debido, principalmente,
a la falta de aplicacion de los mismos.

Recomendaciones

*  Evaluacion adecuada (completa) de cada caso en
particular. Esto debera incluir, al menos, espermo-
grama, histerosalpingografia, perfil hormonal gine-
coldgico (FSH, LH, estradiol y prolactina en dias 3-5
del ciclo).

*  Explicacion detallada a la pareja de las ventajas, des-
ventajas, limitaciones y posibles complicaciones de
la induccion de la ovulacion, ya sea con o sin in-
seminacion intrauterina. De la misma manera, las
medidas posibles para prevenirlas y tratarlas, como
disminur o suspender la dosis del o los inductores
de la ovulacion, el convertir el caso en uno de alta
complejidad (fertilizacidn in vitro) o incluso la can-
celacion del ciclo.

*  Induccién de la ovulacién efectuada por un ginecod-
logo con experiencia en reproduccion humana.

*  Monitoreo del crecimiento folicular tan frecuente
como cada caso lo amerite, siendo el minimo dos
ultrasonidos vaginales.

*  No aplicar la GCh si se tienen mas de 4 foliculos
mayores de 16 mm y pedir la abstinencia sexual a la
pareja por una semana; la alternativa sera convertir
ese ciclo en uno de alta complejidad.

6.2 Alta complejidad
En el caso de la alta complejidad (fertilizacion in vitro),
es comun la percepcidon de que a mayor numero de em-
briones transferidos, serd mayor el indice de embarazo.
Sin embargo, no es asi como ocurren las cosas. Aunque en
general también se puede fijar la posicion de no transferir
mas de cuatro embriones, también se debe individualizar
cada caso particular. Se deberan tomar en cuenta el dia
post-fertilizacion en que se llevara a cabo la transferencia
embrionaria, el nimero total de embriones el dia de la
transferencia y la calidad de cada embrion a transferir.
Los datos publicados recientemente demuestran que la
disminucién en el nimero de embriones transferidos ha
tenido un impacto clinico sobre el porcentaje de embara-
zos multiples. En paises del primer mundo, el nimero de
embarazos de alto orden resultados de ciclos de reproduc-
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cion asistida ha disminuido de 7% en 1996 a 3.8% en el
afio 2002, y a 3.2% en 2003, mientras que el porcentaje
de embarazos gemelares se ha mantenido en aproxima-
damente 31%. En Latinoamérica, segun datos de la Red
Latinoamericana de Reproduccion Asistida (RED LARA),
el indice de embarazo multiple (gemelar) ha variado de
20.3% de todos los casos de FIV/ICSI/GIFT entre 1991
y 2003 a 20.5% en el afio 2007. Y los embarazos de alto
orden fetal han variado de 8.2% para los afios entre 1999
y 2003 a 3.1% en 2007.

Elindice global de multigestacion (embarazos gemela-
res + embarazos de alto orden fetal) reportado en la RED
LARA ha sido como se puede leer en el Cuadro 1.

Existen varios reportes en la literatura que han
demostrado que utilizar parametros especificos de con-
centraciones de estradiol y criterios ultrasonograficos no
previene el embarazo multiple.

Recomendaciones

A pesar de la controversia existen varias medidas sugeri-
das para disminuir el embarazo multiple y de alto orden
fetal en los programas de reproduccion asistida de alta
complejidad.

El ntimero de embriones transferidos debe ser acordado
entre el médico especialista y la paciente, dando una ex-
plicacion detallada de los posibles riesgos que conlleva el
transferir un namero determinado de embriones. Dejando
un consentimiento por escrito.

Segun la edad

En pacientes menores de 35 afios de edad, sin factores
pronoéstico desfavorables, puede considerarse transferir
un solo embridn. En caso de algunos factores prondsticos
desfavorables, puede pensarse en transferir no mas de dos
embriones, salvo circunstancias extraordinarias.

En pacientes entre 35 y 37 aflos sin factores pronosticos
desfavorables pueden transferirse no mas de dos embriones
en los dias 2 o dia 3 postfertilizacion. En caso de algin o
algunos factores prondsticos desfavorables pueden trans-
ferirse 3 embriones en los dias 2 o 3 postfertilizaciéon o no
mas de dos embriones en estadio de blastocito.

En pacientes entre 38 y 40 afios de edad, sin factores
pronostico desfavorables, pueden trasnferirse no mas de
tres embriones en los dias 2 o 3 postfertilizacion o dos
embriones en estadio de blastocito. El resto de las pa-
cientes en este grupo de edad podrian recibir no mas de 4
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embriones en dia 2 o dia 3 post-fertilizacion o 3 embriones
en estadio de blastocisto.

En pacientes mayores de 40 afios de edad pueden
transferirse no mas de 4 embriones en los dias 2 o 3
postfertilizacién o 3 embriones en estadio de blastocisto.

Independientemente de la edad, existen algunas carac-
teristicas que han sido asociadas con un prondstico mas
favorable de embarazo y en quienes los criterios de nimero
de embriones a transferir deberan ser mas estrictos: primer
ciclo de fertilizacion in vitro, buena calidad embrionaria
basada en criterios morfoldgicos, exceso de embriones de
buena calidad para criopreservacion y pacientes con resul-
tados favorables en ciclos previos de fertilizacion in vitro.

En los casos de pacientes con dos o mas fallas de ciclos
previos de fertilizacion in vitro o con factores pronostico
desfavorables, embriones adicionales pueden ser transfe-
ridos tomando en cuenta situaciones clinicas especificas.

En ciclos con donacion de 6vulos, la edad de la paciente
donadora es la que se debe de tener en cuenta para valorar
el nimero de embriones transferidos.

Todos los ciclos de programas de reproduccion asistida
de alta complejidad deben de ser monitorizados, valorando
continuamente sus resultados y ajustando de acuerdo con
el nimero de embriones transferidos.

Mantener un programa de monitoreo continuo de re-
sultados y programas de mejora continua en los aspectos
de transferencia embrionaria y de criopreservacion de
gametos y embriones.

La incidencia de embarazo multiple y de alto orden fetal
se ha incrementado en las ultimas décadas debido a los
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avances médicos y tecnoldgicos y a nuestra disposicion
para tratar enfermedades.

Los embarazos multiples y de alto orden fetal implican
un costo personal, de pareja, médico, social y econémico
muy alto, por lo que es imprescindible tomar medidas para
reducir su frecuencia.

En reproduccion humana existen técnicas de alta y de
baja complejidad para tratar la infertilidad.

Los tratamientos de reproduccion humana de baja com-
plejidad, especificamente la induccion de la ovulacion, son
los principales responsables del incremento en el indice
de embarazo multiple y de alto orden fetal. Por desgracia,
estos tratamientos también son de baja complejidad pero
con mayor dificultad para hacer efectivas las medidas
preventivas del embarazo multiple y de alto orden fetal.

Los tratamientos de reproduccién humana de alta
complejidad son mas facilmente susceptibles de controlar
para evitar el embarazo multiple y de alto oorden fetal:
reducir el nimero de embriones a transferor segin la edad
de la paciente, los factores pronéstico desfavorables y la
calidad embrionaria. El hacer ajustes continuos segtn los
resulados de cada centro, asi como mantener un progra-
ma de mejora continua en criopreservacion de gametos y
embriones facilitara lograr el objetivo.

8.1 Cuadro 1. indice global de multigestacion en Latinoamérica.
indice global de multigestacion (gemelares y triples o més)

Afo 1999 2000 2001 2002 2003 2004
% 28.5 30.2 29.8 30.4 31.4 23.6
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9.0 RESUMEN ESQUEMATICO

Historia clinica completa: Especial explicacion de expectativas y eventualiddes

La incidencia de embarazos multiples y de “alto orden fetal”
(tres 0 mas) se ha incrementado

|

Baja complejidad

Alta complejidad

Responsable del mayor porcentaje
de embarazos multiples y de
alto orden fetal

L Hasta 70 vs 24%

alta complejidad

Evaluacion adecuada de cada caso.

Minimo: espermatograma, HSG,
perfil hormonal
(FSH, LH, E2 y Prl: dia 3-5

Induccién de ovulacién por
ginecologo con experiencia en
reproduccion humana

Monitoreo del crecimiento
folicular: minimo dos
ultrasonidos vaginales

No. GCh si mas de 4 foliculos
mayores a 16 mm
No. RS una semana
Conversién alta complejidad

Fertilizacion in vitro

|—| Individualizar cada caso I

_|

Recomendaciones |

En general no mas En comun acuerdo
de 4 embriones con la pareja

| Consentimiento informado '—‘

_|

Considerar edad y dia postfertilizacion |

_|

Considerar factores prondstico |

—‘ Primer cliclo de fertilizacion in vitro |

—‘ Buena calidad embrionaria |

Embriones de buena calidad
para criopreservacion

Resultados favorables en
ciclos previos

En donacién de évulos, la edad de la
donacién para valorar embriones transferidos

_|

Monitoreo estricto inexcusable
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X. Evaluacién, diagnoéstico y tratamiento del varén infértil

Deberemos entender por evaluacion, diagndstico y tra-
tamiento del varon infértil, en el contexto del presente
trabajo, como el grupo de recomendaciones que permiten
desarrollar una valoracion del factor masculino como
casuante de infertilidad, partiendo desde sus indicacio-
nes, propositos y formas basicas hasta llegar a estudios
complementarios y tratamiento.

2.1 Objetivos
Proporcionar una guia légica sobre la evaluacion, diag-
noéstico y tratamiento del vardn infértil.

2.2 Resultados

Con la aplicacion oportuna y efectiva de los lineamientos
propuestos, se lograra una disminucion en el tiempo de
evaluacion, diagndstico y tratamiento del varon con pro-
blemas de fertilidad.

2.3 Evidencia

En las bases de datos de Medline y Cochrane se buscaron
todos los articulos publicados hasta el mes de febrero de
2010 relacionados con la evaluacion, diagndstico y trata-
miento del varon infértil.

2.4 Criterios de evidencia

La evidencia obtenida fue revisada y evaluada por comi-
tés ad hoc de sociedades de medicina reproductiva como
AMMR, ASRM, ESHRE y ALMER, quienes a su vez emi-
ten recomendaciones generales y especificas al respecto.

www.nietoeditores.com.mx
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2.5 Beneficios, dafios y costos

La aplicacion de las recomendaciones en esta guia debe
generar como resultado la disminucion en el tiempo de
evaluacion, diagnostico y tratamiento del varon infértil,
contribuyendo esto a la mejor atencion de la pareja infértil y
a la disminucion del riesgo de complicaciones o iatrogenias.

Las indicaciones para iniciar la evaluacion del varon son:

*  No haber logrado el embarazo después de un afio de
relaciones sexuales normales y sin proteccion anti-
conceptiva.

*  Antes de un afio si existiera algun factor de riesgo en
el varon.

*  Sila pareja cuestiona el potencial fértil del varon.

*  Si el varon mismo, aun sin pareja, se cuestiona el
potencial reproductivo que tiene.

*  Si persiste la infertilidad cuando se diagnostico
como causa de un factor femenino y éste o éstos ya
se corrigieron adecuadamente.

La evaluacion inicial del varon infértil debe incluir:
una historia clinica completa y dos espermatobioscopias
directas con al menos un mes de diferencia entre la toma
de una y otra.

En caso de alguna anormalidad en esta evaluacion
inicial el paciente debe ser tratado por un andrologo que
haga una evaluacion completa del vardn infértil.

El diagnostico de azoospermia requiere, cuando menos,
dos espermatobioscopias directas, con cuando menos un
mes de diferencia en la toma de muestra entre una y otra,
con ausencia de espermatozoides.

La evaluacion inicial del varén con azoospermia debe
incluir, ademas, una determinacion sérica de FSH y de
testosterona.
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En una pareja joven, sana, la probabilidad de reproducirse
en un ciclo ovulatorio es de 16 a 18% y en un afio es de
aproximadamente 90%. De 62 millones de mujeres en
edad reproductiva en el afio 2002 en los Estados Unidos,
alrededor de 1.2 millones o 2% acudieron a una clinica
por algin problema para embarazarse y 10% tuvieron una
cita en las clinicas de reproduccion en el pasado. Ademas,
en 7% de las parejas en edad reproductiva (2.1 millones
de parejas) que no se cuidaron con ningiin método no
lograron el embarazo.

En parejas con infertilidad, el factor masculino contribuye
de manera aislada hasta en 30% de los casos y en com-
binacién con otro factor femenino hasta en 20%; de tal
manera que las alteraciones en la capacidad reproductiva
del varéon pueden estar involucradas incluso en 50% de
los casos.! Una de las primeras y mas sencillas formas de
evaluar la capacidad reproductiva del vardn es la practica
de una espermatobioscopia directa, conocida también como
espermograma, espermiograma o espermatograma.’> El
factor masculino juega un papel muy importante en la infer-
tilidad de la pareja; a pesar de esto, por mucho tiempo se ha
obviado su estudio de manera adecuada, limitandose s6lo a
la evaluacion superficial de la espermatobioscopia directa.
El proposito de una evaluacion adecuada del varon
infértil es identificar en cada caso:
»  Condiciones patologicas potencialmente tratables.

»  Condiciones patoldgicas irreversibles, pero que pue-
dan manejarse mediante técnicas de reproduccion
asistida de alta complejidad.

*  Condiciones irreversibles que, sin ser susceptibles de
tratamiento con técnicas de reproduccion asistida de
alta complejidad, si lo sean mediante la donacion es-
permatica. En estas situaciones también es de suma im-
portancia la explicacion detallada al paciente y, en su
caso a su pareja, para evitar tratamientos innecesarios.

»  Condiciones patoldgicas que puedan poner en riesgo
la salud o la vida del paciente.

*  Anormalidades genéticas que puedan afectar la des-
cendencia en caso de recurrir a técnicas de reproduc-
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cion asistida. En estos casos debera tener el paciente
y, en su caso con su pareja, una consejeria genética
adecuada sobre su condicion.

Si bien se sugiere que una evaluacion de la pareja con
problemas de infertilidad sea realizada al término de un
aflo de relaciones sexuales normales y sin proteccion anti-
conceptiva, esta evaluacion se puede anticipar si existiera
algin factor de riesgo en el varén como traumatismos
testiculares, cirugia inguinal, criptorquidia, exposicion a
agentes toxicos o calor;® también estara indicado iniciar el
estudio si la pareja cuestiona el potencial fértil del varén o
si el varéon mismo, atin sin pareja, se cuestiona el potencial
reproductivo que tiene. Finalmente, si persiste la infertilidad
cuando fue diagnosticada como causa de un factor femenino
y éste, o estos, ya fueron corregidos en forma adecuada.

6.1 Evaluacién basica inicial

La evaluacion inicial del varon debe incluir, como minimo,
una historia clinica completa y dos espermatobioscopias di-
rectas practicadas con un mes de diferencia entre una y otra.

6.1.1 Interrogatorio clinico

El interrogatorio clinico debe ser lo mas completo y deta-
llado posible, de tal manera que permita identificar factores
de riesgo que pudieran influir en la infertilidad masculina.
Algunos de los aspectos mas importantes, pero no los Uni-
cos, son la frecuencia coital, duracion de la infertilidad,
asi como fertilidad pasada y episodios de infecciones
de trasmision sexual. Enfermedades de la infancia y su
evolucion. Enfermedades sistémicas, su evolucion y trata-
miento. Cirugias, enfermedades de trasmision sexual, sus
tratamientos, evolucidon y complicaciones. Exposicion a
gonadotoxicos o calor. Exposicion a firmacos con poten-
cial efecto sobre las gonadas: Antidepresivos triciclicos,
antihipertensivos, terapia antirreumatica (sulfazalasina),
enfermedad acido péptica (cimetidina), nitrofurantoina;
cirugia pélvica; enfermedades créonico degenerativas
(diabetes mellitus, esclerosis multiple); enfermedades
respiratorias cronicas.

6.1.2 Examen fisico

Un examen fisico general es parte fundamental del estu-
dio del varén infértil, incluyendo el habitus exterior para
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la valoracion de los caracteres sexuales secundarios. El
examen fisico debera realizarse en posicion de bipedes-
tacion para lograr la correcta valoracion del pene tanto en
tamano, situacion del meato urinario externo; asi como
hipo y epispadias. Los testiculos deberan ser valorados
con el orquidometro de Pader, considerandose valores
normales de 4.5 cm de longitud y 2.5 cm de anchura y con
un volumen de 15 mL. Es importante también la palpacion
y consistencia de los conductos deferentes y el epididi-
mo; también la visualizacion y palpacion de dilataciones
venosas en el plexo pampiniforme (varicocele) al reposo
y durante la maniobra de Valsalva.

6.1.3 Espermatobioscopia directa

La piedra angular en la evaluacion del varon infértil sigue
siendo la practica de la espermatobioscopia directa. Por
esto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde
1999 publica un manual con los minimos requerimientos
de metodologia para lograr la estandarizacion mundial en
la valoracion de este estudio.

Recoleccién de semen
El periodo de abstinencia debera ser no menor de tres dias
y no mayor de siete dias.

Se puede colectar la muestra por masturbacioén o por
medio de relaciones sexuales utilizando un preservativo
libre de sustancias lubricantes o espermicidas.

La muestra puede obtenerse en el hogar o en el labo-
ratorio.

La muestra debe estar en el laboratorio a mas tardar
una hora después de haberse obtenido, manteniéndola lo
mas posible a la temperatura corporal.

El contenedor ideal es un frasco de pléstico de po-
lipropileno de 60 a 100 mL, de boca ancha y con tapa
enroscable.

Los criterios de evaluacion de la espermatobioscopia
se encuentran descritos en los Cuadros 1-a'y 1b.

6.2 Evaluacion completa
6.2.1 Evaluacion endocrinolégica del varén infeértil
Desde el punto de vista clinico, las hormonas mas impor-
tantes relacionadas con la infertilidad masculina son la
hormona foliculo estimulante (FSH), hormona luteinizante
(LH), Testosterona (T) y prolactina (PRL). (Cuadro 2).
Todos los pacientes con azoospermia debida a hipo-
gonadismo primario deben tener una evaluacion genética
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completa. Los pacientes con hipogonadismo hipogona-
dotropico adquirido deberan ser investigados en busca de
tumores hipofisiarios, funcionales o no, con determinacio-
nes hormonales de prolactina y evaluacion imagenologica
de esta glandula.

Para distinguir entre causas obstructivas y no obs-
tructivas de azoospermia, la biopsia testicular con fines
diagnosticos esta indicada en pacientes con tamaiio testicu-
lar normal, al menos un vaso deferente palpable y niveles
normales de FSH. La vasografia o deferentografia no debe
practicarse al momento de la biopsia testicular a menos
que se planee realizar, al mismo tiempo, una microcirugia
reconstructiva.

En los casos de azoospermia obstructiva por vasec-
tomia, si ésta tuvo lugar menos de 15 afios antes y los
factores femeninos estdn normales, se debera preferir
la reanastomosis microquirargica para obtener esper-
matozoides para técnicas de reproduccion asistida en
lugar de la biopsia testicular o la aspiracion percutanea
de espermatozoides del epididimo (PESA). Esta cirugia
debera realizarla un andrélogo con experiencia en estos
procedimientos.

La biopsia testicular o la aspiracion percutanea de es-
permatozoides del epididimo se preferiran si la edad de la
mujer es mayor de 35 afios, hay otras causas de infertilidad
atribuibles a factores femeninos, si las posibilidades de
obtener espermatozoides son mayores con estas técnicas
que con la reanastomosis microquirurgica o si es preferida
alguna de estas técnicas por la pareja después de haber sido
correctamente informados sobre ventajas, desventajas y
posibilidades de éxito con cada una de ellas.

6.2.2 Estudios de imagenologia

6.2.2.1 Ultrasonografia transrectal

La ultrasonografia transrectal esta indicada cuando se
presenta oligozoospermia o volimenes bajos de eyaculado.
Basicamente, se buscan vesiculas seminales, estructuras de
1.5 cm de diametro anteroposterior. Cuando se encuentran
dilataciones de estas estructuras o de los conductos, asi
como dilataciones quisticas en la linea media de la pros-
tata, es sugerente de patologia obstructiva parcial o total.

6.2.2.2 Ultrasonografia escrotal

Aunque la mayor parte de la patologia testicular es detec-
tada por la palpacion bimanual, la ecografia escrotal puede
evidenciar, mediante tecnologia Doppler, varicoceles no
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palpables; ademas, de clarificar dudas sobre una explora-
cion fisica no concluyente como ocurre en pacientes con
testiculos en el canal inguinal.

En caso de confirmarse un varicocele, éste debera ser
tratado solo si reune las siguientes condiciones:
*  Es palpable.

* La pareja tiene infertilidad no atribuible a factores
femeninos (o si los tiene, estos han sido corregidos
ya en forma adecuada y completa).

e El vardn tiene alteraciones en los parametros de la es-
permatobioscopia en al menos dos ocasiones diferentes.

* La persistencia o recurrencia de un varicocele puede
ser tratada ya sea por la ligadura quirtrgica o me-
diante la embolizacidon percutanea de las venas le-
sionadas.

* Después de una varicocelectomia o embolizacion
percutanea, se debera realizar una espermatobiosco-
pia a intervalos de tres meses por al menos un afio o
hasta que el embarazo ocurra.

Addenda

El varén adulto que no estd promoviendo su fertilidad,
pero que tiene varicocele palpable y cuando menos dos
espermatobioscopias anormales, deber considerar la
varicocelectomia.

Si el varon tiene varicocele palpable, pero espermato-
bioscopias normales, deberd solo llevar un seguimiento
con espermatobioscopias anuales.

Adolescentes con varicocele y evidencia objetiva
de disminucion en el volumen del testiculo ipsilateral,
deben ser aconsejados para someterse a varicocelec-
tomia. Si el tamafo testicular es normal, deberan sélo
ser sometidos a seguimiento anual de mediciones tes-
ticulares y, en su momento, de espermatobioscopias.
Quirurgico del varicocele, varicocelectomia, debe ser
realizada por un andrélogo con experiencia en esta
técnica microquirurgica.

6.2.2.3 Deferentografia

En la actualidad es un estudio que no se realiza debido a
que no brinda mayores ventajas que los estudios previa-
mente descritos.
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6.2.3 Otras pruebas especializadas

6.2.3.1 Cuantificacion de leucocitos en semen

Debe realizarse con técnicas de inmunohistoquimica o
tinciones especiales para leucocitos, ya que comunmente
al microscopio las células germinales inmaduras y los
leucocitos son parecidas (células redondas) y muchos
laboratorios erroneamente las reportan como células
inflamatorias. Cuando el nimero de leucocitos es mayor
a1 x 10° leucocitos por mililitro se debera orientar el
diagnostico hacia una infeccion del tracto genital inferior
o0 a un estado de inflamacién cronico.

6.2.3.2 Prueba de anticuerpos

Cuando existe disrupcion de la barrera hemato-testicular
hay exposicion de los espermatozoides al aparato inmu-
ne del huésped. En pacientes con obstruccion ductal,
episodios de infecciones genitales, trauma testicular y
cualquier cirugia de recanalizacion esta prueba deberd
solicitarse ya que los anticuerpos antiespermatozoide
impiden la correcta movilizaciéon y penetracion de los
espermatozoides. Se preferira la busqueda de anticuer-
pos unidos a la superficie del espermatozoide, mas que
anticuerpos en sangre.

6.2.3.3 Prueba de vitalidad espermatica

Se utilizan colorantes, tales como la eosina, que
determinan la permeabilidad de la membrana citoplas-
matica del espermatozoide. El espermatozoide integro
en estructura y funcidon es impermeable a este tipo de
colorantes, mientras que los espermatozoides desvita-
lizados son permeables (se tifien de color). También se
puede realizar una prueba de choque hiposmoético con
lo que se evalua la integridad de la membrana celular.
Si ésta se encuentra conservada el espermatozoide
absorbe liquido del medio extracelular, hinchandose,
y enrollando la cola.

6.2.3.4 Pruebas de penetracion espermatica

Estas pruebas estan basadas en la capacidad de fertilizacion
del espermatozoide. Evaltan la capacidad de presentar la
reaccion acrosomica, fusion con la membrana celular y
su incorporacion dentro del citoplasma. Hay muchas va-
riantes creadas para estas pruebas, pero las mas comunes
utilizan 6évulos de hamsteres.
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6.2.3.5 Analisis computado de espermatozoides

Es la utilizacién de medios computados para determinar
la capacidad fecundante de los espermatozoides. Valoran
primordialmente la movilidad y parametros de progresion
de una muestra.

6.2.3.6 Otras pruebas mas especializadas

Muchas de ellas se encuentran atun en investigacion. Den-
tro de estas pruebas se encuentran analisis de la reaccion
acrosémica por medio de tinciones especiales, o por la
induccion de ésta por medio de la agregacion de iondforo
de calcio y progesterona. Existen también pruebas de union
(fijacion) a la membrana celular que evaluan la capacidad de
un espermatozoide maduro para lograr el paso inicial de la
fecundacion, una de estas pruebas utiliza acido hialurénico.
La deteccion de otras sustancias puede deteriorar la capaci-
dad fecundante de los espermatozoides. Las mas estudiadas
han sido creatinincinasa y los radicales libres de oxigeno.

6.2.3.7 Evaluacion genética

Las alteraciones genéticas pueden modificar la produccion
de espermatozoides o los conductos de transporte. Las
causas genéticas mas frecuentes en el varon infértil son
las mutaciones asociadas a la fibrosis quistica con ausencia
de conductos deferentes, alteraciones cromosémicas que
resultan en deterioro de la espermatogénesis y las micro-
deleciones del cromosoma Y asociadas con alteracion en
la espermatogénesis de manera aislada.

Los varones con azoospermia no obstructiva u oli-
gospermia severa, deben ser informados del potencial de
anormalidades genéticas asociadas a su condicion. En estos
casos, antes de programar un tratamiento con técnicas de
reproduccion asistida como la inyeccion intracitoplasmica
de espermatozoide (ICSI), deberan contar con un cariotipo,
analisis del cromosoma Y, asi como consejo genético.

6.2.3.8 Mutaciones del gen de la fibrosis quistica

Existe una fuerte asociacion entre la ausencia bilateral de
los conductos deferentes (en inglés, CBAVD) y la muta-
cion del gen regulador de conductancia transmembrana
de la fibrosis quistica (en inglés, CFTR) localizado en el
cromosoma 7. De hecho, casi todos los varones con fibrosis
quistica clinica presentan CBAVD y aproximadamente
60-70% de los varones con CBAVD (sin fibrosis quistica
clinica) tienen alteraciones en el gen regulador de conduc-
tancia transmembrana de la fibrosis quistica.
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En caso que se planee utilizar una muestra espermatica
de un varén con CBAVD, se debe practicar una prueba
genética para mutaciones de CFTR en la pareja (mujer).
Si la mujer resulta positiva para una mutaciéon en esta
prueba, el varon debera practicarse la prueba también. Si
la mujer resulta negativa para mutacion en esta prueba, la
aplicacion de esta prueba en el vardn es opcional.

6.2.3.9 Anormalidades cromosomicas

La frecuencia de anormalidades cromosémicas es inversa-
mente proporcional a la concentracion espermatica; es decir,
mientas que las anormalidades cromosomicas se pueden en-
contrar hasta en 1% en la poblacion general, 5% en varones
oligospérmicos y aumenta hasta 10-15% en varones azoos-
pérmicos. Dos tercios de las alteraciones cromosomicas en
varones infértiles corresponden al sindrome de Klinefelter
(47 XXY). Sin embargo, alteraciones estructurales, trans-
locaciones e inversiones de los autosomas estan presentes
con mayor frecuencia en varones infértiles.

6.2.3.10 Microdeleciones del cromosoma Y

Este tipo de alteraciones cromosomicas son tan pequefias
que son indetectables por medio del cariotipo convencio-
nal, pero pueden detectarse mediante reaccion en cadena
de polimerasa (PCR). Coexisten en 10-15% de los varones
oligospérmicos severos y azoospérmicos. La mayoria
de estas deleciones (pérdidas) ocurren en una region del
brazo largo del cromosoma Y designada como AZF (en
inglés, azoospermic factor). La localizacion especifica
de la alteracion parece predecir el pobre pronostico de
recuperacion espermatica; se pueden encontrar esper-
matozoides en alteracion en el AZFa (proximal) y AZFc
(distal), mientras que en el AZFb (central) el prondstico
de recuperacion espermatica es muy pobre.

Con los avances cientificos y las técnicas de reproduccion
asistida de alta complejidad, como la ICSI, PESA, biopsia
testicular, etc., se ha menospreciado la evaluacion del
factor masculino alterado al grado que, en muchas oca-
siones, ni siquiera una espermatobioscopia se le solicita
a la pareja infértil.

La adecuada evaluacion del varon infértil nos permitira
diagnoésticos y tratamientos correctos, en tiempo y forma,
para lograr el objetivo final.
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Esta evaluacion, metddica y cientifica, también permite
identificar situaciones o patologias que puedan afectar la

salud del varon a corto, mediano y largo plazos.
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su caso, ofrecer el apoyo necesario para alternativas de
familia como entrar a un programa de donacioén de gametos

0, incluso, ser una pareja sin hijos.

El correcto diagnostico del vardn infértil permitira no
solo ofrecer el mejor tratamiento médico de la reproduc-
cion asitida de baja o alta complejidad, sino también, en

Cuadro 8.1 Evaluacién de parametros fisicos

Parametro

Color
Olor
Coagulacion
Licuefaccion
Viscosidad
Volumen
pH

Normal

Blanco-grisaceo
Sui géneris
Presente
Ocurre entre 10-20 min
20 mm
1.5-5.5mL
72a7.8

Cuadro 8.2 Evaluacion de parametros microscopicos

Parametro

Concentracion

Cuenta

Movilidad

Progresion anteroégrada

Morfologia normal

* OMS 1987
** OMS 1992

*** Criterios estrictos de Kruger (Tygerberg) OMS 1999.

Cuadro 8.3 Evaluacién endocrinoldgica del varon infértil

Condicion

Espermatogénesis normal

Hipogonadismo hipogonadotropico
Espermatogénesis anormal

Falla testicular/hipogonadismo hipergonadotrépico
Tumor secretor de prolactina
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FSH

Normal
Baja
Alta/ normal
Alta

Normal/baja

Alterado

Cualquier color diferente al normal
Ausencia-fetidez
Ausente
>20 min
>20 mm
<1.50>5.5mL
<7.20>7.8

Normal

>20 millones/mL

>30 millones/eyaculado

>50%
>2 (escalade 0 a4)
>50%*
>30%**
>14%***
LH T PRL
Normal Normal Normal
Baja Baja Normal
Normal Normal Normal
Alta Normal /baja Normal
Normal /baja Baja Baja
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Factor masculino

Aisaldo: 30% -- Combinado 20% -- Total 50%

Evaluacion del varén infértil

Indicaciones

Posterior a un afio de RS
normales sin contracepcion

Antes del afio factor de riesgo
en el varén

Trauma testicular, cirugia
inguinal, criptorquidia,
toxicos, calor, etcétera

Duda potencial fértil
del varén

Persistencia de infertilidad con
factor femenino corregido

Historia clinica completa

Forma sencilla de evaluar
fertilidad masculina

Interrogatorio y examen
fisico dirigidos

Dos realizadas con un mes
de diferencia

Espermatobioscopia directa:

Propésitos: Identificar

Condiciones patologicas
potencialmente tratables

Condiciones patologicas irreversibles,
manejables con TRA alta complejidad

Condiciones irreversibles que sin
indicaciones de TRA alta complejidad,
lo sean con donacion espermatica

Patologia que puede poner en riesgo
la salud o la vida del paciente

Patologia genética que pueda afectar la
descendencia en caso de recurrir a TRA

Evaluacion complementaria

Evaluacion endocrinoldgica:
FSH-LH-T y PRL

Azoospermia Sec.Hipogonadismo
primario. Evaluacién genética

Hipogonadismo hipogonadotropico
Buscar tumores hipofisarios

Abstinencia: 3-7 dias

Estudios de imagenologia

Masturbaciéon o RS -<1 h

Leucocitos Prueba de
en semen anticuerpos
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Prueba de vitalidad

US trans-rectal y escrotal

Oras pruebas especializadas

Analisis computarizado Evaluacion
de espermatozoides genética
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Xl. Inseminacién artificial homéloga

El tratamiento de parejas infértiles que por causas bien defini-
das requieran inseminacién homologa (con semen del esposo
previamente capacitado para inseminacion intrauterina) se
refiere al conjunto de normas, conductas, recomendaciones,
exdmenes diagnodsticos y pasos a seguir para establecer el
diagndstico, prevenir complicaciones y aumentar la efecti-
vidad del procedimiento; este tratamiento debera ser integral
y organizado, y esta dirigido a médicos especialistas en
Ginecologia y Obstetricia, bidlogos de la reproduccion y a
todo aquel que maneje parejas con infertilidad.

2.1 Objetivos

Dar a conocer las indicaciones, contraindicaciones, resul-
tados y limitaciones del procedimiento de inseminacion
intrauterina.

2.2 Resultados

Con la aplicacion oportuna y efectiva de los lineamientos
propuestos se lograran mejores resultados en la aplicacion
de este procedimiento, asi como la reduccion del tiempo
y costos de tratamiento (al limitar y no exceder innecesa-
riamente el nimero de intentos con buen pronostico) de
la pareja infértil hasta lograr un embarazo.

2.3 Evidencia

Se investigd en las bases de datos de Medline y Cochrane
en busca de los articulos publicados hasta mayo del 2010,
acerca de los temas relacionados con la prevencion de la
infertilidad.

www.nietoeditores.com.mx
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2.4 Criterios de evidencia

La evidencia obtenida fue revisada y evaluada por comi-
tés ad hoc de sociedades de medicina reproductiva como
AMMR, ASRM, ESHRE y ALMER, quienes a su vez emi-
ten recomendaciones generales y especificas al respecto.

2.5 Beneficios, dafios y costos

La aplicacion de las recomendaciones en esta guia debe
generar como resultado la disminucion en el tiempo de
tratamiento de la pareja infértil que requiera de insemi-
nacion intrauterina (al limitar el numero de intentos a 5
como maximo), asi como el costo total economico desde
el inicio del tratamiento hasta que se logra la concepcion
con un hijo vivo.

3.1 La inseminacion intrauterina es el tratamiento de
eleccion para la esterilidad por factor cervical altera-
do, factor masculino alterado en forma leve o mode-
rada y para la esterilidad de causa inexplicable.

3.2 La induccidn de la ovulaciéon combinada con la inse-
minacidn intrauterina ofrece mejores resultados en
cuanto a indices de embarazo en comparacion con
inseminacion intrauterina sin induccion de la ovu-
lacion.

3.3 El éxito de la inseminacion intrauterina dependera

basicamente de la edad de la mujer y de las caracte-
risticas espermaticas.

3.4 Una complicacion frecuente de la inseminacion intra-
uterina es el embarazo multiple.

3.5 Se recomienda practicar inseminacién intrauterina
maximo en cinco ocasiones en mujeres que estan ovu-
lando. Si después de esto no se ha logrado el embara-
70, debera revisarse el caso y buscar otras alternativas.
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Durante el coito, s6lo una fraccion de los espermatozoides
llega al utero y una fraccion menor alcanza el sitio en las
trompas donde ocurrira la fertilizacion. En algunos casos,
particularmente en el factor masculino afectado en forma
leve o moderada, estas fracciones son mucho menores,
disminuyendo la posibilidad de embarazo.

Las técnicas de reproduccion asistida, como la insemi-
nacion intrauterina, tienen como finalidad fundamental la
intervencion médica ante la esterilidad humana para facilitar
la procreacion. So6lo pueden llevarse a cabo cuando haya
posibilidades razonables de éxito y no supongan riesgo
grave para la salud de la mujer o de la posible descendencia.

La inseminacion intrauterina o inseminacion artificial
(IA) es un procedimiento en el cual los espermatozoides
del eyaculado son capacitados, seleccionados y concen-
trados para luego ser inyectados dentro del ttero de la
paciente en el momento de la ovulacion.

El objetivo de los tratamientos de infertilidad es el naci-
miento de un nifio sano.

En las causas de la infertilidad participan el factor
masculino y el femenino. Una de las causas mas frecuentes
de factor femenino alterado es la anovulacion. Una de las
causas mas frecuentes de factor masuclino alterado es la
oligo, asteno o teratospermia leve o moderada.

Una alternativa para mejorar las posiblidades de em-
barazo cuando se ven involucrados en la etiologia de la
infertildiad tanto la anovulacién o factor cervical como
el factor masculino es la induccion de la ovulacion con
inseminacion intrauterina.

La inseminacion intrauterina debe realizarse sélo en
mujeres mayores de 18 aflos con un buen estado de salud
fisica y emocional. Cuando la mujer esté casada, se requie-
re el consentimiento del esposo (salvo divorcio o nulidad
matrimonial) por sentencia firme o por mutuo acuerdo que
conste fehacientemente y por escrito.

La inseminacién intrauterina so6lo deben realizarla
médicos especialistas especificamente adiestrados para
ello y con experiencia acumulada. No hacerlo de esta
manera puede implicar no lograr los resultados deseados
y, por tanto, prolongar innecesariamente la repeticion de
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estos procedimeintos, u originar “embarazo multiple” y
de alto orden fetal.

Los deseos de las parejas con infertilidad y los de los
médicos deberdn equilibrarse con el riesgo de complica-
ciones y sus consecuencias.

6.1 Indicaciones

Factor masculino alterado en grado leve o medrado:
Oligospermia: disminucion del namero de espermato-
zoides coexistentes en el eyaculado (5-19.9 millones de
espermatozoides por mililitro).

Astenospermia: disminuciéon de la movilidad de los
espermatozoides presentes en el eyaculado (10-39% de
formas moviles, segun criterios de la OMS).

Teratospermia: anomalias estructurales de los esper-
matozoides presentes en el eyaculado (10-39% de formas
normales, segun criterios de la OMS o 4-14% de formas
normales segun criterios de Kruger).

Dificultad para la penetracion de los espermatozoides
en la cavidad uterina o el 6vulo.

Eyaculacion retrograda: (diabetes mellitus, radiculopa-
tia o cualquier o debido a cualquier otro tipo de neuropatia
adquirida).

Factor cervical alterado:

Alteracion en el moco cervical

Estenosis cervical

Anticuerpos antiespermatozoides

Alteraciones de la ovulacion

Infertilidad de origen inexplicable

Disfuncién coital: cuando existen alteraciones en la
capacidad de tener o mantener relaciones sexuales ade-
cuadas.

6.2 Contraindicaciones

Factor masculino severamente afectado.

Afeccion tubaria.

Mujeres mayores de 40 afos de edad.

FSH basal (dia 2-5 del ciclo) >15 UI/L.

Endometriosis pélvica severa.

Infeccion genital activa.

Existencia de alguna contraindicacion absoluta de
embarazo por razones médicas o psiquiatricas.

No aceptacion por uno de los miembros de la pareja.
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6.3 Requisitos
Consentimiento de ambas partes de la pareja.
Al menos una trompa de Falopio permeable y normal.
Ciclo ovulatorio (espontaneo o inducido con inductores
de la ovulacion).

6.4 Procedimiento

Existen dos modalidades para realizar una inseminacion
artificial: durante un ciclo natural o después de una
estimulacion ovarica. Se ha demostrado en numerosos
estudios que el indice de embarazo es significativamente
mayor en los ciclos con estimulacion ovarica que en los
de ciclo natural, por lo que se sugiere practicarla en ciclos
estimulados. Sin embargo, la estimulacion ovarica debe
ser practicada por un especialista con experiencia, ya que
estimulacion ovarica también puede conllevar riesgos para
la salud de la mujer.

La estimulacion de la ovulacion consiste en un trata-
miento hormonal que se efectlie con la administracion de
una serie de medicamentos y que esta dirigido a asegurar
la ovulacion y a conseguir un mayor nimero de 6vulos
potencialmente fecundables. Para su control se realizan
ecografias (ultrasonidos) periddicas, acompafiadas en
ocasiones de analisis de sangre. Estas pruebas tienen el
fin de comprobar el aumento de los foliculos y las con-
centraciones de hormonas para poder decidir el momento
mas adecuado para realizar la inseminacion.

Por lo que se refiere a la muestra espermatica, el varon
debe acudir el dia indicado para la inseminacion a dejar
la muestra de semen, que se procesa en el laboratorio. No
debe entregarse después de una hora de tomada la muestra
y, en casos especiales, se debera mezclar ésta con medio
de cultivo especificamente preparado para este efecto.

El procedimiento de capacitacion espermatica consiste
en la recuperacion y seleccion de los espermatozoides con
mejor movilidad y morfologia, los cuales se colocan en
un catéter flexible que posteriormente se introducira en
el utero de la mujer.

Una vez practicada la inseminacion, es recomendable
la suplementacion de la fase latea con progesterona por,
al menos, 15 dias hasta el resultado de la determinacion
cuantitativa de la gonadotropina coridonica humana.

6.5 Ventajas de la inseminacién intrauterina

No involucra la manipulacion de los 6vulos, sino solo de
los espermatozoides.
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No se manipula la fertilizacion. Esta ocurre en el sitio
donde naturlamente sucede.

El indice de embarazo estd directamente relacionada
con la edad de la mujer y las caracteristicas espermaticas.

6.6 Riesgos

Los principales riesgos de la inseminacion artificial son:
Sintomas leves debido a la introduccion del catéter a

través del cuello uterino:

*  Dolor tipo colico.

»  Sangrado escaso.

Embarazo multiple (mas de dos fetos): es una complica-
cion grave, que supone riesgos fisicos para la madre y los
fetos. En un embarazo gemelar la consecucion del parto con
fetos viables es de 98% aproximadamente. En el caso de
una gestacion con tres productos se obtienen fetos viables
en 76% de los casos, aproximadamente. Este porcentaje se
reduce a 10% en el caso de gestacion de cuatro fetos.

Sindrome de hiperestimulacion ovarica: consiste en
una respuesta anormalmente exagerada al tratamiento de
estimulacion hormonal. Se pueden distinguir tres grados
de hiperestimulacion: leve, moderada y grave, aparecien-
do esta ultima en 1% de los casos. La hiperestimulacion
grave se caracteriza por la acumulacion de liquido en el
abdomen e incluso en el torax, asi como por alteraciones de
la coagulacion sanguinea y de la funcion renal o hepatica,
siendo necesaria la hospitalizacion para su tratamiento.

Embarazo ectdpico: se define como la implantacion de
un embrién fuera su posicion normal dentro del utero. El
riesgo de un embarazo ectopico es 3% mayor después de una
inseminacion artificial que en los embarazos espontaneos.

Riesgos de trasmision de enfermedades de padres a
hijos. Ninguno de los miembros de la pareja ha reconocido
padecer enfermedades transmisibles, ya que en otro caso
habria que valorar, mediante estudios genéticos oportu-
nos, si es posible evitar la trasmision del padecimiento a
la descendencia o éste es compatible con la inseminacion
artificial. Este estudio debera hacerse antes de iniciar el
tratamiento. No obstante lo anterior, cuando se logra un
embarazo por medio de la inseminacion artificial, el riesgo
de anomalias congénitas, enfermedades hereditarias y de
complicaciones durante el embarazo y el parto es similar
al de la poblacion en general.

Riesgos psicoldgicos, que consisten en la aparicion de
trastornos psicoldgicos significativos como:
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Sintomas de ansiedad y depresion, tanto en el hombre
como en la mujer. En algunos casos pueden surgir dificulta-
des en la relacion de la pareja. Momentos de mayor riesgo
para presentar estos problemas son el periodo de espera
entre la inseminacion y la confirmacion del resultado, asi
como ante los fallos repetidos de la técnica.

Riesgos perinatales: En el caso de mujeres de edad
avanzada, aumentan los riesgos perinatales y posibles
alteraciones genéticas.

Otros riesgos que excepcionalmente pueden aparecer
son: infeccion genital, hemorragias, torsion ovarica y
contaminacion en el laboratorio.

6.7 Consentimiento de la pareja

Se debe tener un consentimiento por escrito y firmado
por la pareja en donde se haya explicado en detalle, y con
lenguaje claro y sencillo, lo siguiente:

En qué consiste el procedimiento, su indicacion, pro-
babilidades de éxito, riesgos y posibles complicaciones
del tratamiento.

Que el procedimiento puede ser cancelado en cualquier
momento, ya sea por razones médicas o a peticion de la inte-
resada, siempre que no suponga dafio alguno para la paciente.

El costo econoémico del tratamiento.

La disposicion del médico o del personal del Centro
para ampliar cualquier aspecto de la informacion que no
haya quedado suficientemente aclarado.

6.8 Criterios de cancelacion
Desarrollo folicular inadecuado (menos de 1 mm/dia) o
falta de crecimiento folicular.

Ovulacion prematura.

Falla en la administracion de la GCh.

Muestra espermatica el dia del procedimiento con una
cuenta total métil menor de 3 millones/mL.

6.9 Resultados

Los resultados dependen en gran medida de la edad de la
mujer y de las causas concurrentes que han determinado
la indicacion del tratamiento.

6.10 Alternativas ante el fracaso de la técnica

Si después de haber realizado tres a cinco ciclos de in-
seminacion artificial no se ha logrado el embarazo, se
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recomienda un tiempo de espera y reflexion antes de
adoptar una de las siguientes decisiones:

* Iniciar otras técnicas de reproduccion asistida de alta
complejidad (fertilizacion in vitro u otras).

+  Plantearse la situacion personal y familiar como pa-
reja sin hijos o iniciar los tramites para informarse
y, en su caso, solicitar la adopcion de una nifia o un
nifio.

La inseminacion intrauterina es el tratamiento de eleccion
para la esterilidad por factor cervical alterado, factor
masculino alterado en forma leve o moderada y para la
esterilidad de causa inexplicable.

La induccion de la ovulacion combinada con la insemi-
nacion intrauterina ofrece mejores resultados en cuanto a
indices de embarazo en comparacion con la inseminacion
intrauterina sin induccion de la ovulacion.

La edad de la paciente es un factor fundamental para
la obtencidén de un embarazo: las mejores posibilidades
de embarazo ocurren en mujeres menores de 30 afios;
los indices de embarazo disminuyen significativamente
después de los 35 afios.

El indice de embarazo se incrementa en forma di-
rectamente proporcional a la cantidad de foliculos
desarrollados, hasta cuatro foliculos. Con mas de cuatro
foliculos el indice de embarazo multiple y de alto orden
fetal se incrementan en forma significativa.

El éxito general con la inseminacion intrauterina es
directamente proporcional a la calidad del semen y el
numero de espermatozoides moéviles inseminados.

La inseminacion intrauterina es efectiva cuando la
cuenta total motil inicial es mayor o igual a 5 millones de
espermatozoides.

Se requiere mas de 30% de motilidad para ser una
muestra aceptable para inseminacion intrauterina.

Una muestra de semen con una cuenta total motil
de 3 a 5 millones es aceptable para inseminacion intra-
uterina.

Se recomienda practicar maximo 3 a 5 ocasiones en
mujeres que estan ovulando.
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Cuadro 1. Resultados segun la edad de la mujer

Edad de la mujer Indice de embarazo / intento

< 30 afios 20 %
30 — 34 afios 15 %
Afos 7-8%
> 40 afios <2%

Cuadro 2. Resultados segun las caracteristicas de la muestra

Variable espermatica Indice de
embarazo /
intento
Concentracion espermatica: 5-10 millones/ml 8.6%
Cuenta total espermatica: 10-20 millones/ml 8.2%
Motilidad espermatica: 30-40% 9.7%
Cuenta total movil: 5-10 millones 8.3%

Inseminacion intrauterina homéloga

Indicaciones

F. masculino leve o moderadamente afectado

Oligospermia; 5-19.9 m/mL
Astenospermia: 10-39% moviles (OMS)
Teratospermia: 10-39% formas normales (OMS)
Dificultad del esperma para penetrar en la cavidad
Eyaculacion retrégrada

Factor cervical alterado
Alteraciones del moco, estenosis, AC antiespermatozoide

Alteraciones en la ovulacion

Disfuncién coital

Infertilidad de origen inexplicable
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Contraindicaciones

F. masculino severamente afectado

Afeccidn tubarica

Mujeres > 40 afios de edad

FSH basal (dia 2-5 ciclo: > 15 UI/L

Endometriosis pélvica severa

Infeccion genital activa

Contraindicacion absoluta de embarazo

No aceptacion de un miembro de la pareja
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Requisitos

Consentimiento de ambos

Trompa permeable (1)

Ciclo ovulatorio
(Espontaneo/inducido)

Procedimiento

Estimulacion ovarica

Capacitacion
espermatica

Suplementacioén f. lutea

Criterios de cancelacion

Desarrollo folicular inadecuado < 1 mm/d

Ovulacién prematura

Falla en la administracién de HGC

Muestra espermatica total < 3 millones/mL
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Ventajas

No manipula 6vulos, solo
espermatozoides

No se manipula
fertilizacion

indice embarazo
relacionado con edad de
mujer/caracteristicas
espermaticas

Inseminacién artificial homdloga

Riesgos

Sintomas por catéter

EM- SHO - EEU muiltiple

Transm. enf. padre-hijo
multiple

Riesgos psicoldgicos

Riesgos perinatales

Otros excepcionales

Alternativas ante el fracaso

Después de 3-5 ciclos de IA sin embarazo

Otras TRA de alta complejidad

En su caso procedimiento de adopcion
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XIl. Inseminacién intrauterina heteréloga

El tratamiento de parejas infértiles que por causas bien
definidas requieran inseminacién heterdloga (con semen
de un donador), proveniente de un banco de semen y
previamente capacitado para inseminacion intrauterina
se refiere al conjunto de normas, conductas, recomen-
daciones, examenes diagndsticos y pasos a seguir para
establecer el diagnoéstico, prevenir complicaciones y au-
mentar la efectividad del procedimiento; este tratamiento
debera ser integral y organizado, y esté dirigido a médicos
especialistas en Ginecologia y Obstetricia, bidlogos de
la reproduccion y a todo aquel que maneje parejas con
infertilidad.

2.1 Objetivos
Dar a conocer las indicaciones, contraindicaciones, resul-
tados y limitaciones del procedimiento de IIU-He.

Con la aplicacion oportuna y efectiva de los linea-
mientos propuestos se lograran mejores resultados en la
aplicacion de este procedimiento, mayor seguridad asi
como la reduccion del tiempo y costos de tratamiento
(al limitar y no exceder innecesariamente el numero de
intentos con buen pronostico) de la pareja infértil hasta
lograr un embarazo.

2.3 Evidencia
Se investigo6 en las bases de datos de Medline y Cochra-
ne en busca de los articulos publicados hasta mayo del
2010, sobre los temas relacionados con la prevencion de
la infertilidad.

www.nietoeditores.com.mx
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2.4 Criterios de evidencia

La evidencia obtenida fue revisada y evaluada por comi-
tés ad hoc de sociedades de medicina reproductiva como
AMMR, ASRM, ESHRE y ALMER, quienes a su vez emi-
ten recomendaciones generales y especificas al respecto.

2.5 Beneficios, dafios y costos

La aplicacion de las recomendaciones en esta guia debe
generar como resultado la disminucion en el tiempo de
tratamiento de la pareja infértil que requiera de insemi-
nacion intrauterina heterdloga (al limitar el numero de
intentos a cinco, como maximo), asi como el costo total
emocional, psicolégico y econémico desde el inicio del
tratamiento hasta que se logra la concepcion con un hijo
vivo. La seguridad bioldgica que se ofrece a la pareja al
utilizar muestras heterdlogas con las caracteristicas espe-
cificas recomendadas es también una ventaja importante.

3.1 La inseminacion intrauterina heterdloga es el trata-
miento de eleccion para factor masculino severo,
mujeres solteras y parejas de homosexuales 1ésbicas.

3.2 Las muestras de semen para una inseminacion intrau-
terina heterdloga debera provenir de un banco de se-
men debidamente instalado, autorizado y certificado
por las autoridades de salud pertinentes. Estas mues-
tras deberan cumplir con los requisitos especificos
de cuarentena, examenes y valoraciones ya especifi-
cadas en la Ley General de Salud. Por ningin motivo
se podran utilizar muestras “en fresco”.

3.3 La induccién de la ovulacion combinada con la in-
seminacion intrauterina heterdloga ofrece mejores
resultados en cuanto a indices de embarazo en com-
paracion con la inseminacion intrauterina heteréloga
sin induccién de la ovulacion.
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3.4 El éxito de la inseminacion intrauterina heteréloga
dependera, basicamente, de la edad de la mujer y de
las caracteristicas espermaticas.

3.5 Una complicacion frecuente de la inseminacion in-
trauterina heterologa es el embarazo multiple.

3.6 Se recomienda practicar inseminacion intrauterina
heterdloga un maximo de cinco ocasiones en muje-
res que estan ovulando. Si después de esto no se ha
logrado el embarazo, debera revisarse el caso y bus-
car otras alternativas.

Las técnicas de reproduccion asistida, como la insemi-
nacién intrauterina heterdloga, tienen como finalidad
fundamental la intervencion médica ante la infertilidad
humana para facilitar la procreacion cuando la causa
es el factor masculino afectado en forma severa. Sélo
pueden llevarse a cabo cuando haya posibilidades ra-
zonables de éxito y no supongan riesgo grave para la
salud de la mujer o de la posible descendencia. Para
lograr este objetivo podran llevarse a cabo sélo por
personal calificado (médico especialista en ginecologia
y obstetricia con el adiestramiento adecuado para este
procedimiento y con muestras obtenidas debidamente
de un banco de semen con acreditacion vigente de la
Secretaria de Salud).

La prevalencia de la infertilidad masculina ha aumenta-
do por multiples factores como contaminacion ambiental,
uso de hormonas o anabdlicos en alimentos, enfermedades
de trasmision sexual, tabaquismo, alcoholismo, drogadic-
cion, obesidad, la tendencia a posponer embarazos para
edades avanzadas, etc. Asi mismo, se ha visto el incre-
mento en la incidencia del cancer testicular y de defectos
congénitos como hipospadias.

La inseminacion intrauterina heterdloga o inseminacion
artificial con donacion de esperma (IA-d) es un procedi-
miento en el cual los espermatozoides del eyaculado del
donante previamente evaluado desde el punto de vista psi-
cologico, médico, de laboratorio (infeccioso, hormonal) y
de la espermatobioscopia son criopreservados y dejados en
cuarentena. Una vez cumplida ésta, se repite la evaluacion
completa al donador, y si la conclusion de las evaluaciones
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es que se puede usar la muestra para donarse, entonces
quedara en un catalogo para que al ser requerida, pueda
descongelarse, capacitarse y concentrarse para luego ser
inyectados dentro del ttero de la paciente receptora en el
momento de la ovulacion.

El objetivo de los tratamientos de infertilidad es el naci-
miento de un nifio sano.

El factor masculino severo y la existencia de una en-
fermedad genéticamente transmisible, son las principales
causas para el uso de IIU-He. Hay otras situaciones es-
peciales como lo son las mujeres que desean ser madres
solteras o parejas homosexuales 1ésbicas.

La ITU-He se debe realizar Ginicamente en mujeres
mayores de dieciocho afios con buen estado de salud fisica
y emocional. Cuando la mujer esté casada, se requiere el
consentimiento del esposo (salvo divorcio o nulidad ma-
trimonial) por sentencia firme o por mutuo acuerdo que
conste en forma fehaciente y por escrito.

La ITU-He debe ser practicada por médicos especialis-
tas con adiestramiento especifico para llevar a cabo este
tipo de procedimientos. No hacerlo de esta manera puede
conllevar a los extremos del tratamiento: no lograr los
resultados deseados y, por tanto, prolongar innecesaria-
mente la repeticion de estos procedimientos, o puede llevar
a complicaciones de otro tipo de trascendencia como el
embarazo multiple o de alto orden fetal.

En cuanto a la mujer receptora, se requiere una valora-
cién previa para verificar permeabilidad tubaria, ovulacion
y caracteristicas del utero. Los factores pronodstico mas
importantes en la muestra de donador, son la edad de la
mujer y la existencia o no de otros factores causantes de
infertilidad.

En cuanto a la muestra espermatica: debera obtenerse
de un banco de semen debidamente registrado y certificado
por las autoridades de salud.

Se recomienda la evaluacion psicoldgica de la pareja,
sobre todo en parejas heterosexuales, ya que no es raro
que el vardn se sienta excluido, con baja autoestima e in-
cluso pueden surgir problemas en la relacion que implique
deterioro o eventual terminacion de la misma.
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6.1 Indicaciones

Factor masculino severo:

»  Oligospermia severa: presencia de menos de 5 millo-
nes de espermatozoides por mililitro.

* Astenospermia: Disminuciéon de la movilidad de
los espermatozoides presentes en el eyaculado
(10-39% de formas moviles, segun criterios de la
OMS).

e Teratozoospermia: anomalias estructurales de los es-
permatozoides presentes en el eyaculado (menos de
10% de formas normales, segiin criterios de la OMS
o menos de 4% de formas normales segun criterios
de Kruger).

»  Otras alteraciones espermaticas o seminales (cual-
quier combinacion de las anteriores).

* Azoospermia: ausencia de espermatozoides en el
eyaculado.

Incapacidad econdémica para acceder a las técnicas de
reproduccion asistida de alta complejidad.
»  Disfuncién eyaculatoria.

*  Falla previa demostrada en fertilizacion in vitro.
e Incapacidad econémica para realizar ICSI.

*  Enfermedades hereditarias en el varon: por ejemplo
enfermedad de Huntington.

*  Isoinmunizacion grave por factor RH.

*  Mujeres sin una pareja heterosexual o parejas homo-
sexuales 1ésbicas.

6.2 Contraindicaciones
»  Patologia tubaria.

»  FSH basal (dia 2-5 del ciclo) >15 UI/L.
*  Endometriosis pélvica severa.
* Infeccion genital activa.

» Existencia de alguna contraindicacion absoluta de
embarazo por razones médicas o psiquiatricas.

*  No aceptacion por uno de los miembros de la pareja.
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6.3 Requisitos
Consentimiento de ambas partes de la pareja.

Al menos una trompa de Falopio permeable y normal.

Ciclo ovulatorio (espontaneo o inducido con inductores
de la ovulacion).

Se recomienda ampliamente la evaluacion psicologica
de la pareja.

Evaluacion de la mujer receptora:

Historia clinica y reproductiva completas: examen
fisico con exploracion pélvica.

Se recomiendan los siguientes examenes:

Grupo y tipo sanguineos, con o sin anticuerpos.

Anticuerpos contra rubéola y varicela.

Cultivos o pruebas contra Neisseria gonorrhoeae y
Chlamydia trachomatis.

VIH, sifilis, hepatitis B y C, citomegalovirus.

Demostrar ovulacion

Evaluacion del factor tuboperitoneal:

Histerosalpingografia, laparoscopia.

Evaluacion del donador:

Idealmente se busca un estado de salud bueno con
ausencia de anomalias congénitas.

Mayor de edad: 21-40 afios (no mayor de 40 afios por
el aumento de aneuploidias en los espermatozoides).

Se prefiere donadores con fertilidad comprobada, aun-
que no es la regla.

Se recomienda evaluacion psicologica.

No deben ser donadores ningiin miembro o personal
del staff asi como tampoco el médico tratante.

Pruebas y exdmenes a donadores:

Espermograma.

Evaluacion genética:

Busqueda del gen de la fibrosis quistica.

Analisis cromosdmico.

Historia médica:

Presencia de enfermedades hereditarias.

Excluir individuos con alteraciones del sistema nervio-
so central o enfermedades neurologicas como demencia.

Examen fisico completo.

Laboratorio:

VIH, hepatitis B y C, sifilis, citomegalovirus, gonorrea,
clamidia.

Grupo y tipo sanguineos.

Uso de muestra en fresco:

No debe de aceptarse el uso de muestra en fresco por
la probabilidad contagio con VIH.
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Se recomienda poner en cuarentena por 180 dias las
muestras de semen y revalorar en busqueda de VIH.

Seleccidn de caracterisiticas fisicas:

Informe detallado de caracteristicas como la raza,
estatura, complexion, color de ojos, de cabello, de piel,
nivel educativo, etc.

6.4 Procedimiento

Existen dos modalidades para realizar una inseminacion
artificial con muestra heter6loga: durante un ciclo natural
o después de una estimulacion ovarica. Se ha demostra-
do en numerosos estudios que el indice de embarazo es
significativamente mayor en los ciclos con estimulacion
ovarica en contraste con los de ciclo natural, por lo que
se sugiere practicarla en ciclos estimulados. Sin embargo,
la estimulacion ovarica debe ser practicada por un espe-
cialista con experiencia, ya que puede conllevar riesgos
para la salud de la mujer.

La induccion de la ovulacion consiste en un tratamiento
hormonal que se realice con la administracion de una serie
de medicamentos y que esta dirigido a asegurar la ovulacion
y a conseguir un mayor nimero de 6vulos potencialmente
fecundables. Para su control, se realizan ecografias (ultra-
sonidos) periodicas, acompafiadas en ocasiones de analisis
de sangre. Estas pruebas tienen el fin de comprobar el
crecimiento y desarrollo de los foliculos para poder decidir
el momento mas adecuado para realizar la inseminacion.

El procedimiento de capacitacion espermatica consiste
en larecuperacion y seleccion de los espermatozoides con
mejor movilidad y morfologia, los cuales se colocan en
un catéter flexible que posteriormente se introducird en
el Gtero de la mujer.

El empleo de espermatozoides criopreservados no
incrementa el indice de anomalias congénitas.

Una vez practicada la inseminacion, es recomendable
la suplementacion de la fase latea con progesterona por,
al menos, 15 dias hasta el resultado de la determinacion
cuantitativa de la gonadotropina coridonica humana.

6.5 Ventajas de la llU-He
No involucra la manipulacion de los 6vulos, sino solo de
los espermatozoides.

No se manipula la fertilizacion. Esta ocurre en el sitio
donde naturalmente sucede.

El indice de embarazo estd directamente relacionada
con la edad de la mujer y las caracteristicas espermaticas.
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6.6 Riesgos

Los principales riesgos de la inseminacion artificial con

muestra heteréloga son:

»  Sintomas leves debidos a la introduccion del catéter
a través del cuello uterino, como dolor tipo célico o
sangrado escaso.

¢ Embarazo multiple (mas de dos fetos): es una com-
plicacion grave, que supone riesgos fisicos para
la madre y los fetos. En un embarazo gemelar, la
consecucion del parto con fetos viables es de 98%
aproximadamente. En el caso de una gestacion con
tres productos, se obtienen fetos viables en 76% de
los casos, aproximadamente. Este porcentaje se re-
duce a 10% en el caso de gestacion de cuatro fetos.

*  Sindrome de hiperestimulacion ovarica: consiste en
una respuesta anormalmente exagerada al tratamien-
to de estimulaciéon hormonal. Se pueden distinguir
tres grados de hiperestimulacion: leve, moderada y
grave. Aparece esta Ultima en un 1% de los casos.
La hiperestimulacion grave se caracteriza por la acu-
mulacidon de liquido en el abdomen e incluso en el
torax, asi como por alteraciones de la coagulacion
sanguinea y de la funcion renal o hepatica, siendo
necesaria la hospitalizacion para su tratamiento.

*  Embarazo ectdpico: se define como la implantacion
de un embrion fuera su posicion normal dentro del
utero. El riesgo de un embarazo ectopico es 3% ma-
yor después de una inseminacion artificial que en los
embarazos espontaneos.

* Riesgos psicologicos: consisten en la aparicion de
trastornos psicologicos significativos como sintomas
de ansiedad y depresion, tanto en el hombre como en
la mujer. En algunos casos pueden surgir dificulta-
des en la relacion de la pareja. Momentos de mayor
riesgo para presentar estos problemas son el periodo
de espera entre la inseminacion y la confirmacion
del resultado, asi como ante los fallos repetidos de
la técnica.

*  Riesgos perinatales: en el caso de mujeres de edad
avanzada, aumentan los riesgos perinatales y posi-
bles alteraciones genéticas.

*  Otros riesgos: excepcionalmente pueden aparecer
infeccion genital, hemorragias, torsion ovarica y
contaminacion en el laboratorio.

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



6.7 Consentimiento de la pareja

Se debe tener un consentimiento por escrito y firmado
tanto por la paciente como por su pareja en donde se haya
explicado en detalle, y con lenguaje claro y sencillo, lo
siguiente:

En qué consiste el procedimiento, su indicacion, pro-
babilidades de éxito, riesgos y posibles complicaciones
del tratamiento.

Que el procedimiento puede ser cancelado en cualquier
momento, ya sea por razones médicas o a peticion de la
interesada, siempre que no suponga dafio alguno para la
paciente.

El costo econdmico del tratamiento.

La disposicion del médico y del personal del Centro
para ampliar cualquier aspecto de la informacion que no
haya quedado suficientemente aclarado.

6.8 Criterios de cancelacion
Desarrollo folicular inadecuado (menos de 1 mm/dia) o
falta de crecimiento folicular.

Ovulacion prematura.

Falla en la administracion de la GCh.

Muestra espermatica, después de descongelada el dia
del procedimiento, con una cuenta total movil menor de
3 millones/mL.

6.9 Resultados

Los resultados dependen en gran medida de la edad de la
mujer y de las causas concurrentes que han determinado
la indicacion del tratamiento.

6.10Alternativas ante el fracaso de la técnica

Si después de realizar tres a cinco ciclos de [TU-He no se ha

logrado el embarazo, se recomienda un tiempo de espera y

reflexion antes de adoptar una de las siguientes decisiones:
Iniciar otras técnicas de reproduccion asistida de alta

complejidad (fertilizacion in vitro u otras).
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Plantearse la situacion personal y familiar como pareja
sin hijos o iniciar los tramites para informarse y, en su caso,
solicitar la adopcion de una nifia o un niflo.

1. LaIIU-He es el tratamiento de eleccion para el fac-
tor masculino severo, enfermedades hereditarias en
el varon, mujeres solteras con deseo de maternidad o
parejas homosexuales 1ésbicas.

2. Lainduccion de la ovulacion combinada con la ITU-
He ofrece mejores resultados en cuanto a indices de
embarazo en comparacion con la [IU-He sin induc-
cién de la ovulacion.

3. El éxito general con la [IU-He es directamente pro-
porcional a la calidad del semen y el nimero de es-
permatozoides moviles inseminados.

4. Serequiere >30% de motilidad para ser una muestra
aceptable para IIU-He. La IIU-He es efectiva cuan-
do la cuenta total motil inicial es mayor o igual a 5
millones de espermatozoides.

5. Una vez resuelto el factor masculino mediante la de-
cision de uso de un muestra de banco de semen, la
edad de la paciente es el factor fundamental para la
obtencion de un embarazo: las mejores posibilida-
des de embarazo ocurren en mujeres menores de 30
afos; los indices de embarazo disminuyen significa-
tivamente después de los 35 afios.

6. El indice de embarazo se incrementa en forma di-
rectamente proporcional a la cantidad de foliculos
desarrollados, hasta 4 foliculos. Con mas de cuatro
foliculos, el indice de embarazo multiple y de alto
orden fetal se incrementan en forma significativa.

7.  Se recomienda practicar un maximo de 3-5 ocasio-
nes en mujeres que estan ovulando.
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8.0 TABLAS

Cuadro 1. Resultados segun la edad de la mujer.

Edad de la mujer indice de embarazo / intento
< 30 afios 20 %

30 — 34 afios 15 %

35-39 afios 7-8%

> 40 afios <2%

Cuadro 2. Resultados segun las caracteristicas de la muestra

Variable espermatica

Indice de embarazo / intento

Concentracion espermatica 5-10 millones/mL
Cuenta total espermatica 10-20 millones/mL
Motilidad espermatica 30-40%

Cuenta total movil 5-10 millones

8.6%
8.2%
9.7%
8.3%

9.0 RESUMEN ESQUEMATICO (CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA)

Indicaciones

Contraindicaciones

Factor masculino severamente afectado

Afeccidn tubaria —

I

Enf. hereditarias en el varon. Ej. Enf. de Huntington

FSH basal (dia 2-5 ciclo: > 15 UI/L —

Mujeres solteras con deseos de maternidad
o parejas homosexuales lésbicas

Endometriosis pélvica severa _—

Disfuncioén eyaculatoria

Infeccion genital activa —

Contraindicacion absoluta de embarazo —

Falla previa demostrada en FIV

Insolvencia para TRA alta complejidad/ICSI

No aceptacion: un miembro de la pareja —

Isoinmunizacion grave por factor Rh

Mujeres > 40 afios de edad —
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Requisitos

Consentimiento de ambos

Trompa permeable (1)

Ciclo ovulatorio
(Esp/ind)

Evaluacion psicoldgica

Evaluacion receptora

Evaluacion donador

Procedimiento

Ciclo natural o por
estimulacion ovarica

Capacitacion
espermatica

Suplementacion f. lutea

Criterios de cancelaciéon

Desarrollo folicular inadecuado < 1 mm/d

Ovulacién prematura

Falla en la administracion de HGC

Muestra espermatica total < 3 millones/mL
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Ventajas

No manipula évulos, solo
espermatozoides

No se manipula
fertilizacion

indice embarazo
relacionado con edad de
mujer/caracteristicas
espermaticas

Riesgos

Sintomas por catéter

EM- SHO — EEU muiltiple

Transm. enf. padre-hijo
multiple

Riesgos psicoldgicos

Riesgos perinatales

Otros excepcionales

Alternativas ante el fracaso

Después de 3-5 intentos en ciclos ovulatorios

TRA de alta complejidad

En su caso procedimiento de adopcién

Inseminacién intrauterina heteroéloga
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Instrucciones para los autores

1. Los articulos deben enviarse, preferentemente, mediante correo elec-
tronico o entregarse en las oficinas de la revista en original impreso y
archivo electronico en CD marcado con el titulo del trabajo. Anexar
el formato de cesion de los derechos de autor (firmado por todos los
autores) y confirmar que se trata de un articulo inédito. Los trabajos
no aceptados se devolveran al autor principal. El formato de cesion de
derechos puede descargarse de la pagina www.nietoeditores.com.mx
Ningtin material publicado en la revista podra reproducirse sin
autorizacion previa por escrito del editor.

2. El manuscrito comprende:

2.1. Titulos completos y cortos en espafol e inglés, nombres y apellidos
del o los autores, la adscripcion de cada uno (institucion, hospital,
departamento o servicio) vinculada con el motivo del trabajo (no se
aceptan titulos honorificos o pasados: expresidente, miembro Titular
o Emérito de tal cual institucion, Academia o Sociedad), direccién
postal completa (calle, colonia, delegacion o municipio, estado y c6-
digo postal), teléfono fijo (incluida la clave lada) y correo electronico
del primer autor o del autor al que se dirigira la correspondencia.

2.2. Resumen. El resumen es la parte medular del articulo porque es la
mas leida, por tanto, debe ser la mas cuidada. Los articulos origi-
nales llevaran resimenes estructurados en espaiiol e inglés, donde
las entradas de los parrafos sean analogas a las partes del articulo
(Antecedentes, Material y método, etc.). Los resimenes no deberan
exceder 250 palabras. Los resumenes de los articulos de revision y
de los casos clinicos también deben escribirse en espafiol e inglés.

2.3. Palabras clave, en inglés y en espaiiol, basadas en el MeSH (Medical
Subject Headings); para obtenerlas consulte la pagina www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.htm

2.4. El texto del articulo original esta integrado por las siguientes sec-
ciones:

Antecedentes. Texto breve, no mayor de 50 lineas (de 65 carac-
teres cada una) que permita al lector ubicarse en el contexto del tema
investigado, por qué es relevante estudiarlo, quiénes lo han estudiado
y como. En el ultimo parrafo de este apartado debe consignarse el
Objetivo del estudio que, invariablemente, debe verse reflejado en
los Resultados.

Material y método. En la primera oracion de este apartado debe
indicarse el tipo de estudio (observacional, retrospectivo, doble ciego,
aleatorio, etc.), la seleccion de los sujetos observados o que participaron
en los experimentos (pacientes o animales de laboratorio, incluidos los
testigos). Enseguida se especifican los aparatos (nombre y ciudad del
fabricante entre paréntesis) y procedimientos con detalles suficientes
para que otros investigadores puedan reproducir los resultados. Explique
brevemente los métodos ya publicados pero que no son bien conocidos,
describa los métodos nuevos o sustancialmente modificados, manifes-
tando las razones por las cuales se usaron y evaluando sus limitaciones.
Identifique exactamente todos los medicamentos y productos quimicos
utilizados, con nombres genéricos, dosis y vias de administracion. Deben
mencionarse los métodos de comprobacion utilizados y el porqué de su
eleccion (y%, T de Student, etc.) asi como los programas de computo
aplicados y su version.
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Resultados. Deben reflejar claramente el objetivo del estudio. La
cantidad final de pacientes estudiados y destacar las observaciones mas
relevantes.

Discusion. Incluye los aspectos nuevos e importantes del estudio,
la explicacion del significado de los resultados y sus limitaciones,
incluidas sus consecuencias para la investigacion futura. Debe esta-
blecerse el nexo de las conclusiones con los objetivos del estudio y
abstenerse de hacer afirmaciones generales y extraer conclusiones
que carezcan de respaldo. Proponga nuevas hipotesis cuando haya
justificacion para ello.

El texto no debe incluir abreviaturas de ninguna especie, a pesar
de la abundancia de términos, pues ello implicaria remitir al lector a la
parte inicial donde se definieron éstos y ello puede conducir al abandono
de la lectura por incomprension. Los simbolos si estan permitidos (L,
kg, g, cm, dL, etc.) pero no las abreviaturas, sobre todo cuando no son
internacionales o multilinglies. No existen dudas para los acrénimos:
ADN, HDL, LDL, VLDL, mmHg, etc.

2.5. Figuras y cuadros. Se utilizara el término figura para citar por
igual ilustraciones, esquemas, fotografias y graficas. Se utilizara el
término cuadro para citar por igual los cuadros y las tablas.

2.6. Pueden agregarse anexos con cuestionarios o encuestas utilizados
durante la investigacion.

2.7. Pueden incluirse agradecimientos.

3. Loscuadros y figuras deben numerarse con caracteres arabigos. Cada
uno debera tener un titulo breve y mencionarse en el cuerpo del
articulo. Los cuadros de datos tabulados que contengan exclusiva-
mente texto deberan elaborarse con la aplicacion “Tabla” de Word;
los esquemas y diagramas, con Power Point; las graficas de pastel,
barras, dispersion, etcétera, con Excel.

4. Para las fotografias en version electronica debe considerarse lo
siguiente:

Entregar cada una en archivo separado en formato TIFF o JPG
(JPEG).

Solo si el tamaifio real de las imagenes resulta excesivo, éstas pueden
reducirse a escala; dada la pérdida de resolucion, no deben incluirse
imagenes que requieran aumento de tamafo.

La resolucion minima aceptable es de 300 dpi. Si las fotografias se
obtienen directamente de camara digital, la indicacion debe ser “alta
resolucion”.

5. Dentro del archivo de texto deben incluirse los cuadros y pies de
figura, al final después de las referencias.

6. Cuando los cuadros o figuras se obtengan de otro medio impreso o
electronico, debera adjuntarse la carta de autorizacion de la institu-
cioén donde se publicaron. Excepto los casos que carezcan de derecho
de autor.

7. Las siglas o abreviaturas de los cuadros o figuras se especificaran
al pie de los mismos.

8. Las referencias deben enumerarse consecutivamente segun su
orden de aparicion en el texto y el numero correspondiente debe
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registrarse utilizando el comando superindice de Word (nunca
deben ponerse entre paréntesis). Para evitar errores se sugiere
utilizar la aplicacion “insertar referencia” del menu principal de
Word. Deben omitirse comunicaciones personales, en cambio, si se
permite la expresion “en prensa” cuando un trabajo se ha aceptado
para publicacion en alguna revista, pero cuando la informacion
provenga de textos enviados a una revista que no los haya aceptado
aun, debera citarse como “observaciones no publicadas”. Cuando
en una referencia los autores sean mas de cinco se consignaran
los primeros cuatro y el ultimo seguido de la palabra y col. o et al
(si es en inglés).

Ejemplos

Publicacion periédica

You Ch, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of
patients with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroente-
rology 1980;79:311-314.

Libro
Murray PR, Rosenthal KS, Konbayashi GS, Pfaller MA. Medical mi-
crobiology. 4" ed. St Louis: Mosby, 2002;210-221.

Capitulo de libro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human
solid tumors. In: Volgestein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of
human cancer. New York: McGraw-Hill, 2002;93-113.

Base de datos o sistemas de recuperacion en internet

Online Archive of American Folk Medicine. Los Angeles: Regents of
the University of California 1996 (consultado 2007 Feb 1). Disponible
en http://www.folkmed.ucla.edu/.

Articulos de revistas en internet

Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on the analysis and
interpretation of noninferiority trials. Ann Intern 2006;145(1):62-69.
Disponible en http://www.annals.org/reprint/145/1/62.pdf

Informacion obtenida en un sitio de internet

Hooper JF. Psychiatry and the Law: Forensic Psychiatric Resource page.
Tuscaloosa (AL): University of Alabama, Department of Psychiatry and
Neurology; 1999 Jan 1 (Actualizado 2006; consultado en 2007 Feb 23).
Disponible en http://bama.ua.edu/-jhooper/

9. Se aconseja que en las referencias bibliograficas se incluyan citas
de autores mexicanos o latinoamericanos.
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