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RESUMEN

Revisién bibliografica sobre
referidos a la infertilidad de
concepto y clasificacion, fisiologia de la ovulacion,
causas en la mujer y en el hombre, examenes
complementarios basicos que se les realiza, evolucion y
pronéstico, asi como acciones de salud para la
orientacidon correcta de la pareja infértil. Tiene como
objetivo crear un material de apoyo a la docencia, para
estudiantes de la carrera de Medicina y de Enfermeria,
asi como para residentes y especialistas en Medicina
General Integral y Ginecoobstetricia.

los principales temas
las parejas. Incluye
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ABSTRACT

Literature review on the main issues related to infertile
couples. It includes concept and classification,

physiology of ovulation, causes in women and men,
basic tests that are commonly performed evolution and
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prognosis, and health actions to provide appropriate
orientation to the infertile couple. It is aimed at creating
a teaching complementary material for Medicine and
Nursing students, as well as for residents and specialists
in general medicine and gynecology.
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INTRODUCCION

Se define como infertilidad a la falta de embarazo luego
de 12 meses de relaciones sexuales regulares sin
proteccién anticonceptiva. Aunque en muchos casos no
es posible evidenciar algin tipo de enfermedad o
patologia que la cause, el sufrimiento, angustia y
desesperacion que aquejan a las parejas imposibilitadas
de concebir son situaciones reales que han llegado a
considerarse un verdadero y frecuente problema a
enfrentar por los profesionales de la salud. *?

La esterilidad puede ser primaria, si la pareja nunca ha
logrado un embarazo, o secundaria, si tras haber tenido
un hijo o aborto, no logra volver a concebir; también

infertility, male;
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puede ser de causa femenina si es la mujer la que
padece la causa de la infertilidad o masculina si es el
hombre el que la padece, o de la pareja pues ambos
gli()aden tener dificultades que impidan lograr su objetivo.
Aun cuando las estimaciones sobre su incidencia no son
muy precisas y varian segun la regién geogréfica,
aproximadamente entre el 8,0 % y el 12,0 % de las
parejas experimentan algin problema de este tipo
durante su vida fértil, lo cual, extrapolado a la poblacién
mundial, representa entre 50 y 80 millones de personas.
@ Incluso publicaciones mas recientes citan cifras aun
mayores y reconocen una tendencia general a la
elevacion de la incidencia de la infertilidad, que puede
llegar al 20 %. ©"

Entre el 15,0 y el 20,0 % de los adultos saludables
tienen problemas de fertilidad. Muchos de estos
problemas, con ayuda, pueden ser solucionados. ¢ * "

La esterilidad ha aumentado a nivel mundial, esto se
debe al incremento de las infecciones de transmision
sexual (ITS), de las enfermedades inflamatorias pélvicas
(EIPA) que dejan como secuelas obstruccion a nivel de
las trompas uterinas, lo que ha incrementado la
incidencia de embarazos ectépicos, los que dejan
también secuelas importantes. El incremento cada vez
mayor de las ITS provoca también en el hombre
obstrucciones de las vias seminales, epididimitis que
causan infertilidad en este sexo. “ 814

La infeccion genital es la principal causa de esterilidad
en el mundo, no so6lo en las afecciones tubaricas, sino
que afecta también cada una de las diversas partes de la

anatomia genital, tanto masculina como femenina. “ 8-
15)

Las causas de infertilidad incluyen en un gran por ciento
factores psicolégicos y emocionales. (617
Aproximadamente del 30,0 al 40,0 % de toda la
infertilidad es de factor masculino, debido a eyaculacion
retrégrada, varicocele, impotencia, deficiencias
hormonales, trastornos en el conteo de
espermatozoides , ITS, uso de drogas, fumadores
inveterados, alcoholismo, prescripciones de
medicamentos como la cimetidina, espironolactona, y
nitrofurantoina, etc. ¢ 1°-1®

Cuando la pareja no logra en un tiempo determinado su
objetivo muchos abandonan la consulta y casi siempre
se debe a la disolucion definitiva del vinculo matrimonial
0 consensual, en la esperanza de lograr el hijo anhelado
con otra compafiera/o. ¢ 1719 20)

También la edad materna es uno de los factores mas
importantes para la posibilidad de lograr buenos
resultados, puesto que mucho antes de la menopausia la
reserva ovdrica, determinada por la cantidad y calidad
de ovocitos disponibles en el ovario, comienza a
decrecer a ritmo acelerado, "% siendo el tiempo
empleado para la investigacion de la pareja un factor
decisivo. Es por eso que al revisar la bibliografia
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relacionada con el tema se apreci6 que a nivel
internacional se han disefiado protocolos &giles de
estudio, de forma tal que se pueda llegar a conclusiones
diagnosticas y se decida el tratamiento adecuado para
cada pareja en el tiempo mas breve posible, a la vez que
se racionalicen aquellos métodos invasivos y costosos
que no sean absolutamente necesarios. °?1??  Esta
tendencia tiene, ademas de un evidente objetivo
economico, el de evitar el envejecimiento de la mujer
hasta edades con fertilidad disminuida y por lo tanto con
menos posibilidades de lograr el éxito deseado.

Por otra parte, no se debe olvidar que la sociedad ha
culpado y estigmatizado tradicionalmente a la mujer
frente a la imposibilidad de la procreacién, donde este
"incumplimiento de la norma", genera y auto genera
frustraciones que, a su vez, se traducen en presiones
para que cualquier proceder médico en este sentido
resulte satisfactorio y las expectativas de la pareja ante
el recibimiento de un tratamiento se vinculan con la
recuperacion de un 6ptimo estado de la fertilidad que, a
su vez, les permita tener una descendencia bajo el
procedimiento normal, a través de las relaciones coitales
entre ambos miembros de la pareja.

En Cienfuegos existe desde hace afios una consulta
especializada para esta entidad y desde el afio 2003
hasta la actualidad se han atendido 2 769 parejas, con
un promedio de 692 al afio, lo que significa un ndmero
considerable. Actualmente se cuenta con un Centro
Territorial para la Atencion a la Pareja Infértil, con
equipamiento adecuado para las técnicas de
reproduccion asistida de baja tecnologia, de reciente
comienzo, y resulta importante destacar que las
exigencias actuales para el tratamiento médico de las
pacientes con infertilidad requieren contar con un
profesional altamente preparado, que posea los
conocimientos, las habilidades y los valores en el sentido
de proporcionar una atencion de salud sin riesgos,
innovadora e integral.

La siguiente revision bibliografica estd encaminada a
proporcionar un material de estudio para estudiantes,
médicos tanto de APS como de ASS, y especialmente a
ginecoobstetras para contribuir a elevar la calidad de la
atencién médica brindada a la pareja infértil.

DESARROLLO

EPIDEMIOLOGIA DE LA INFERTILIDAD EN CUBA

Es importante que cada pais conozca la epidemiologia de
la infertilidad en su territorio pues el sistema de salud
requiere estimados mas exactos para poder calcular la
demanda real y potencial de servicios donde se evallen
adecuadamente estos trastornos reproductivos. ¢?

En Cuba se plantea que existe un estimado de 300 000
parejas susceptibles de atencion, que 80 000 tienen
factor masculino puro, 70 000 tienen factor combinado
de masculino y femenino y 22 000 mujeres tienen 1 o
méas causas de infertilidad tratable. ™" ?Y Se plantea
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que el 85 % de la infertilidad femenina puede ser
resuelta a nivel de servicios municipales y provinciales
no complejos.

En Cuba los datos mas recientes son los que reportan los
resultados de un estudio realizado por el profesor Dr.
Rubén Padrén en 1996, en el que se encuestaron 952
parejas de diversos municipios y diferentes provincias, y
que arroja que existe entre un 12,0 a un 14,0 % de
parejas infértiles, de las cuales entre el 42,0 y el 43,0 %
desea el embarazo. ®* 2!

Segun los datos obtenidos en el Censo de Poblacion y
Viviendas del afio 2002, © |a poblacién femenina cubana
en edad fértil, alcanzo la cifra de 2 999 898 y esa misma
fuente reportd que 1 934 204 de ellas, mantenian una
relacion estable de pareja. Al relacionar estos datos con
los resultados de la investigacion del profesor Padron
antes mencionada, se puede deducir que en Cuba 270
788 parejas presentan trastornos de la fertilidad, y de
ellas poco menos de la mitad desean alcanzar la
procreacion (43,0 %), por lo cual se infiere que 116 439
son susceptibles de atencién en consultas especializadas
por problemas de infertilidad y aproximadamente 23 287
(el 20,0 9%) serian tributarias de métodos de
reproduccién asistida (RAAT). ¢ 7192129

Pero en realidad en el momento actual en Cuba, aunque
se han trazado estrategias nuevas para dar solucion al
problema de la pareja infértil, la carencia de recursos y
tecnologias  ha obstaculizado por muchos afios el
proceso, actualmente se cuenta con un programa que
establece las funciones necesarias para lograrlo, en cada
nivel de atencién; no obstante no se ha implementado
totalmente su uso, por cuanto requiere de una
capacitacion del personal médico, especialistas en
Ginecoobstetricia que lo aplicaran en cada nivel de
atencién de salud.

La atencién primaria de salud (APS), @ base
fundamental del sistema, no cuenta con posibilidad
alguna para enfrentar la problematica, solo con vias de
remision establecidas oficialmente para estos casos y las
instituciones del segundo nivel que realizan procederes
de reproduccion asistida de baja tecnologia (RABT), son
solo 3 centros a nivel de todo el pais, lo que no cubre
todas las necesidades crecientes.

En todo este proceso se producen demoras excesivas,
tanto en la busqueda de la posibilidad de recibir el
servicio como en el tiempo empleado para alcanzar un
diagnostico y en los intentos de tratamiento de las
parejas y por ultimo, los casos que requieren de
procedimientos de alta tecnologia como las técnicas de
reproduccion asistida (RAAT) se realizan en el Unico
centro con que cuenta el pais, radicado en el Hospital
“Hermanos Almeijeiras”, hasta la fecha sélo ha podido
trabajar en forma experimental por las mencionadas
dificultades econémicas que ha enfrentado el pais; pero,
aun trabajando a plena capacidad, no tendria
posibilidades, por si solo, de dar verdadera cobertura
social al problema nacional.
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Por otra parte, la poblacion cubana se ha caracterizado
por presentar una dindmica demografica lenta dentro del
contexto de los paises latinoamericanos. Esto se debe a
la influencia de la fecundidad, la cual desde inicios del
pasado siglo ha sido relativamente baja. Tuvo un
aumento en el primer lustro de la etapa revolucionaria,
para luego caer por debajo del nivel de reemplazo
demografico desde 1978. ¢ 2V

El caso es que, actualmente, el pais atraviesa por una
avanzada transicion demografica que se caracteriza por
una muy baja tasa de fecundidad y un aumento
importante de la supervivencia, lo que conlleva a un
envejecimiento poblacional importante que sin duda
har4 sentir sus efectos en los escenarios nacionales
futuros, dada la interrelacion existente entre los
procesos demograficos, econdmicos y sociales. Aunque
Cuba es un pais subdesarrollado econémicamente,
desde el punto de vista demogréafico presenta estos

indicadores semejantes a los de los paises desarrollados.
(0)

INFERTILIDAD. CONCEPTO Y CLASIFICACION

La esterilidad es la incapacidad para la reproduccion
tanto en el hombre como en la mujer y puede ser:
absoluta o permanente, cuando no tiene posibilidad de
tratamiento y tampoco de regresibn o0 curacion
espontanea y que impide totalmente la fecundidad; o la
relativa o temporal cuando puede desaparecer
espontaneamente o no determina una imposibilidad
completa de fecundar. La infertilidad es la incapacidad
para quedar embarazada después de 12 meses de
relaciones sexuales (coito) sin proteccion. ¢

La infertilidad primaria es el término utilizado para
describir a una pareja que nunca ha podido lograr un
embarazo después de intentarlo durante al menos un
afio con relaciones sexuales sin precauciones. ® La
infertilidad secundaria es aquella en que la mujer tiene
una historia previa de al menos un embarazo
confirmado, aborto, parto y no es capaz de concebir
después de un afo de relaciones sexuales no protegidas.
Existen autores que definen la infertilidad como el aborto
habitual y/ o muerte habitual del feto o del recién
nacido. ©¥

Se denomina aborto habitual a la aparicion de tres
abortos espontaneos consecutivos 0 mas en la misma
mujer. La infertilidad sin causa aparente comprende al
grupo de pacientes en las que sin lograr identificar la
causa, el embarazo no se logra.

FISIOLOGIA DE LA OVULACION

Para que se produzca un embarazo es necesario que
ocurra una ovulacién. La ovulacion, por definicion, es la
ruptura de un foliculo maduro con expulsién de liquido
folicular y el cimulo o6foro (o disco proligero). Depende
del crecimiento y del desarrollo, regulado con precision,
de un foliculo preovulatorio y es la acumulacién de una
serie compleja de eventos fisiolégicos iniciados por el
surgimiento de la hormona luteinizante. @®
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El reclutamiento de una cohorte de foliculos dentro del
reservorio de foliculos en desarrollo, la seleccién
fisiologica del foliculo destinado a ovular, el crecimiento
preferencial del mismo y la adquisicion oportuna folicular
Optima son necesarios para una ovulaciéon y una fase
luteal normal. El desarrollo del foliculo preovulatorio y
del ovocito ocurre en concordancia, de manera que este
se encuentre en el grado correcto de maduracién para
gue se produzca la fertilizacion. La ovulacion ocurre
aproximadamente en el dia 14 de un ciclo menstrual de
28 dias, sin embargo la misma puede ocurrir en
cualquier momento del ciclo. La duracién promedio del
proceso de la ovulacién es de 10 minutos, variando
entre 1y 20 minutos. @®

Al parecer, disturbios menores en la continuidad de la
foliculogénesis, ovulacién y lGteo génesis, parecen ser
responsables del fallo de la concepcién. El desarrollo
folicular comienza en la vida embrionaria, deteniéndose
el desarrollo de los foliculos primordiales en la etapa de
diploteno de la primera profase meibtica. En todo
momento, incluido el embarazo, hay un continuo
proceso y atresia folicular. ¢

En cada ciclo menstrual, bajo la influencia de hormonas
endocrinas, autocrinas, y paracrinas, asi como de
péptidos es reclutada una cohorte de foliculos. En el dia
5-7 del ciclo un foliculo se vuelve dominante,
continuando su crecimiento y desarrollo hasta la
ovulacion. Los foliculos restantes se atresian, proceso
denominado apoptosis. En los ciclos normales existe
correlacién entre el diametro del foliculo dominante y los
niveles de estradiol. Esto apoya la creencia de que el 90-
95 % del estradiol medible en un ciclo normal es
producido por el foliculo dominante.

Los niveles de estradiol alcanzan su valor maximo 24-36
horas antes de la ovulacién, lo que da lugar al
surgimiento de la LH, (34-36 horas antes de la
ovulacion), lo que resulta en una reanudacion de la
meiosis, y luteinizacion de las células de la granulosa,
con la subsecuente produccién de progesterona. ©®

La LH es también responsable de la sintesis de
prostaglandinas, y otros eicosanoides necesarios para la
digestion de la pared folicular y de la liberacion del
ovacito. La ovulacién se produce a 10- 17 horas después
del pico de LH. Es necesario que el estradiol sea 200 pg/
ml durante unas 50 horas y debe estar presente hasta
después de que se produzca la oleada de LH. El feed-
back positivo del estradiol sobre la hipofisis, que hace
que se produzca la oleada de LH, se ve favorecido por
los bajos niveles de progesterona. El pico de
progesterona se produce 8 dias después de la oleada de
LH, interviene en la maduracion del endometrio secretor
y suprime un nuevo crecimiento folicular. @

El mecanismo por el cual se produce la ovulacién no se
conoce con exactitud Se defienden tres teorias para
explicar el mecanismo intimo de la produccion de la
ovulacién: a) aumento de la presién intrafolicular, b)
necrobiosis de la pared del foliculo por modificaciones
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del flujo vascular, y c) digestion local del tejido por
accion enzimatica. ®

CAUSAS DE LA INFERTILIDAD

I.-Causas mas frecuentes de
mujer

Las causas mas frecuentes de infertilidad en la mujer
son: las obstrucciones tubéricas, %% ¢l sindrome de
ovario poliquistico ®® - *9 |Ja anovulacién, “* |a
hiperprolactinemia, estenosis cervical, la fibromatosis
uterina, “****® endometriosis, “* *® las malformaciones
en el aparato genital, “® etc. y otras que pueden no ser
identificadas. ®°®

En relacion con la obstruccion tubarica, la esterilidad se
relaciona con el transporte de los ovocitos. Estos se
desplazan desde los ovarios a través de las trompas de
Falopio para llegar al Gtero (matriz).®®°?Si hay un
bloqueo es posible que la mujer no conciba, las
infecciones por chlamydia y gonococo no tratadas
podrian llevar a una enfermedad inflamatoria pélvica,
con dafio a nivel de las trompas, e infertilidad de causa
tubarica.®” "

Por su parte, el sindrome de ovario poliquistico (SOPQ)
como causa de esterilidad, se caracteriza por
anovulacion, hiperandrogenismo y resistencia a la
insulina y obesidad. % ¢770 ge sabe que la
hiperinsulinemia se asocia con un aumento del riesgo
cardiovascular y la aparicion de diabetes mellitus.
Aproximadamente el 15,0 % de las pacientes con SOPQ
no ovulan, presentan trastornos menstruales, ovarios
con multiples quistes y sindrome metabdlico. En la
poliquistosis ovarica, hay muchos foliculos con un
desarrollo insuficiente. Los dvulos en estos foliculos no
maduran y, por lo tanto, no pueden ser liberados desde

los ovarios. En lugar de esto, forman quistes alli. 5467
70

infertilidad en la

Esto puede conducir a infertilidad. La falta de
maduracion folicular y la incapacidad para liberar un
ovulo (ovular) probablemente son ocasionadas por bajos
niveles de la hormona foliculo estimulante (FSH, por sus
siglas en inglés) y por niveles mas altos de lo normal de
hormonas masculinas (andrégenos), producidas en el
ovario. %649

A las mujeres usualmente se les hace el diagnéstico a
los 20 o 30 afios y quienes padecen este trastorno con
frecuencia tienen una madre o hermana con sintomas
similares de poliquistosis ovarica. ¢ 40

En relacién con el fibroma uterino como causa de
trastorno de fertilidad, esta se relaciona con los
fibromiomas uterinos, tumores benignos mas frecuentes
del aparato reproductor femenino. La edad maxima de
incidencia es entre los 30 y 50 afios, aunque en la
actualidad se diagnostican mas temprano por el uso tan
difundido de la ultrasonografia. Se sefiala una mayor
frecuencia en mujeres negras, mestizas y nuliparas,
obesas y perimenopausicas. Se desconoce su
etiopatogenia, aunque tanto los estrégenos como la
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progesterona aumentan su tamafio. Se reportan
mutaciones en dos genes, HMGI(c) y HMGI (y) que
parecen ser importantes en el desarrollo de algunos
fiboromas. Los genes cruciales en el desarrollo del
fiboroma adn no se han identificado. Tienden a
involucionar durante la menopausia. “*** La presencia
de estos tumores puede producir alteraciones del ciclo
menstrual y puede estar asociado con subfertilidad.“®

Otra de las causas es la endometriosis. Esta es la
presencia de glandulas endometriales o estroma en otros
sitios que no son la cavidad uterina. Las localizaciones
mas frecuentes de endometriosis extrauterina son: el
ovario uni o bilateralmente, la trompa de Falopio y el
peritoneo pélvico sobre todo. La afectacién extrapélvica
no es rara, se reportan habitualmente a nivel de
cicatrices quirdrgicas, generalmente laparotomias por
cesareas o histerectomias, y con menor frecuencia en la
region umbilical. Esta enfermedad afecta entre el 15,0 %
y el 17,0 % de las mujeres en edad fértil, entre las
cuales el 44,0 % permanecen asintomaticas. 4 4®

La infertilidad sin causa aparente muchas veces se
asocia a endometriosis. Los sintomas que la caracterizan
son dolor pélvico crénico, dismenorrea adquirida
progresiva, dispareunia profunda, pujos, tenesmos,
diarreas, y defecacién dolorosa, disuria y urgencia al
orinar, trastornos menstruales, sobre todo sangramiento
post menstrual escaso y oscuro. Las causas de
infertilidad en la endometriosis son por disfunciéon
ovarica, afecciones tubéricas, limitaciéon de la captacién
ovular por adherencias, que fijan la trompa, liquido
peritoneal excesivo y anormal, entre otras. “¢-°?

La galactorrea, sintoma frecuente como expresion de
hiperprolactinemia, que es la elevacién de la hormona
prolactina circulante en sangre, por encima de 20-25 ng/
ml é 888-1100 pmol/ |, producida por una alteracion
hipotdlamo hipofisaria, es la mas frecuente, se
acompafia en la mujer de trastornos menstruales como
amenorrea, oligomenorrea, ciclos anovulatorios, fase
lutea insuficiente e infertilidad. ¢*°°

Otro de los temas a abordar es la problematica del
aborto, que tantas secuelas deja en el aparato
reproductor. El aborto se institucionaliz6 en Cuba a fines
de la década de los 60. Desde entonces hasta hoy
mucho se ha hablado a favor y en contra de esta
decision; como todo problema que se estudia en
medicina, tiene aspectos positivos y negativos. Lo ideal
seria brindar una educacion sexual. Estudios
estadisticos, tomando en cuenta datos indirectos,
consideran que en Latinoamérica hay cada afio
alrededor de 1 000 000 de abortos en mujeres menores
de 20 afios. ©©

La morbilidad y mortalidad relacionadas tienen
consecuencias mayormente en la salud materna, asi
como en los recursos destinados al cuidado de la salud,
sobre todo en los paises en desarrollo. Las opciones mas
efectivas para la disminucién de la morbilidad y
mortalidad estan dadas por la prevenciéon de los
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embarazos no deseados, que se logra a través del
desarrollo del acceso a la informacion y servicios de
planificacion familiar, asi como por la disponibilidad de
servicios donde se practique el aborto en las mejores
condiciones y con poco tiempo de embarazo. 67

En un estudio realizado en el afio 1979 en el Hospital
"América Arias", se analizaron los resultados de 405
abortos practicados a mujeres menores de 18 afios. La
complicacion maéas frecuente fue la enfermedad
inflamatoria pélvica, que afecté a 20 pacientes, para 4,8
%; pero se debe resaltar que hubo en dos casos
perforaciones uterinas, en uno de las cuales fue
necesaria la realizacion de una histerectomia total en el
primer embarazo de la joven, lo que evidencia el alto
riesgo del aborto, incluso cuando se practica en las
mejores condiciones. ®® El aborto, en cualquiera de sus
formas clinicas, deja secuelas importantes que
conducen a trastornos de la fertilidad.

La infertilidad genera un importante aumento en los
niveles de estrés y ansiedad los cuales pueden ser
variables en cada uno de los miembros de la pareja.
Estudios realizados en diversas partes del mundo
coinciden al referir que las mujeres vivencian mayores
niveles de estrés psicolégico y ansiedades — antes,
durante y después de la realizacién del estudio y las
técnicas de reproduccién, que los experimentados y
registrados por varones.

Sin embargo, seria justo sefialar que estos niveles de
estrés y ansiedades, en cuanto a la infertilidad se refiere,
estan intimamente ligados a diferentes factores, los
cuales no deben ser analizados a espalda de un
profundo andlisis que tome en consideracién a la
perspectiva de género. La mujer se somete a la mayoria
de los procederes y técnicas, por lo que la exposicion a
factores condicionantes de los niveles de ansiedad y
estrés sobrepasa al vardn, quien solo estuvo expuesto
fisicamente en relacion con el proceder de toma de
muestra del esperma. 29

I1.- Causas mas frecuentes de infertilidad en el
hombre

Las causas masculinas capaces de producir esterilidad o
infertilidad son muy numerosas. A continuacion se
enumeran las mas importantes:

Causas endocrinas Infacciones

» Alteraciones testiculares
+ Alteraciones del complejo hipotalamo hipofisario
« Alteraciones suprarrenales

» Parotiditis acompafiada de orquitis bilateral
« Enfermedades que cursan con fiebre elevada

« Hipogonadismo hipogenadetrdpico « Exposicidn a radiaciones

» Altzraciones tiroideas « Exposicidn a altas temperaturas

+ Causas endocrinas + Nutricidn deficiente o sobrealimentacion

» Alteracionas testiculares

o Intoxicaciones crénicas como alcohol, nicoting, # Parotiditis acompafiada de orquitis bilateral
ciertos metales como arsénico y plomo, dertos e Traumatismos sobre los testiculos, epididimo, o
tintes (acrilina), drogas (merfina y derivados, conducto deferente, por accidente o en el curse
cocaina), marihuana, medicamentos  como  de una intervendidn quirdrgica.

cmetidina espironolactona, sulfasalacina, agentes s Varicocele o hidrocele.

quimioterapicos, hormonas sexuales masculinas y

femeninas
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Las infecciones genitourinarias (IGU) en el hombre
representan un por ciento importante en la etiologia de
la infertilidad, y aunque no estan claros los mecanismos
patogénicos implicados a nivel celular, de alguna forma
alteran la calidad espermatica y afectan principalmente
la cantidad y movilidad de los espermatozoides (pre-
requisito esencial para la fertilizacion). Las infecciones
del tracto genital, causadas por ITS provocan
inflamacion de las glandulas sexuales accesorias y del
epididimo. 859

Las infecciones seminales en el hombre, con frecuencia,
son de poca sintomatologia, por lo que permanecen
largo tiempo sin ser identificadas y generan secuelas que
pueden conducir a la infertilidad. La asociaciéon entre
leucocitospermia y defectos morfolégicos en los
espermatozoides compromete no solo los eventos de
fertilizacion de estos individuos, sino la implantacion, e
incluso, embarazo futuro, por lo que es necesario
realizar estudios mas profundos de morfologia
espermatica. &%

Las actuales técnicas microbiologicas de diagndstico
facilitan la deteccion de un gran nimero de gérmenes
que afectan la calidad del semen y conducen a la
infertilidad masculina, entre ellos, parasitos y hongos. ¢
Aunque no esta claro el papel de la Cdndida albicans en
la infertilidad, como consecuencia de la infeccion por
este microorganismo, se describe la pérdida de la
fertilizacion, el incremento de fragmentacion del DNA
espermatico y la disminucion de la movilidad del
espermatozoide en pacientes infértiles. La 7richomona
vaginalis, que causa inflamacién de la uretra, también
afecta la calidad del semen y la fertilidad de los
individuos, y se reporta oligospermia severa como
consecuencia de esta infeccion. ¢ 53

Los micoplasmas genitales son considerados patdgenos
humanos de relevante importancia, como agentes de
transmision sexual. Estan implicados en una gran
variedad de infecciones en el hombre, tales como
uretritis, prostatitis y otros procesos inflamatorios que
conducen a la infertilidad. 2%

La infeccion causada por la bacteria Chlamydia
trachomatis tiene una elevada incidencia en la
infertilidad masculina. La poblacion masculina es el
reservorio natural de esta bacteria, pero pocas veces
provoca sintomas en ellos, de aqui el término infeccion
"silente", que si no es tratada, puede avanzar y causar
graves problemas reproductivos y de salud, con
consecuencias a corto y largo plazo. La infeccion por
esta bacteria afecta a 1 de cada 10 hombres
sexualmente activos, y afecta la concentracion de los
espermatozoides, su movilidad y genera cambios en su
morfologia. Esta bacteria puede causar inflamacion en
los testiculos y el escroto, lo cual incide en la calidad del
semen, especialmente en la movilidad de los
espermatozoides. ¢

Dentro de las ITS, los virus, como los virus del herpes
simple tipo 1 (VHS-1) y herpes simple tipo 2 (VHS-2);
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aunque el VHS-1, responsable del herpes labial, se
transmite a través de secreciones orales, también puede
producir herpes genital a través del sexo oral, por lo que
ambas cepas de virus pueden transmitirse sexualmente.
Las investigaciones epidemiologicas y clinicas han
enfatizado en el papel de los hombres en la transmision
viral. ©®

La infeccion por el Citomegalovirus humano (CMVH)
como posible causa de enfermedad del sistema genital
masculino, afecta la fertilidad de los hombres, y se ha
publicado también su transmision sexual a través del
semen de hombres infértiles. Este virus es la causa méas
coman de transmisibn congénita, que conduce a
enfermedades fetales y neonatales serias. Los virus de la
hepatitis, virus del papiloma humano (VPH),
especificamente el tipo 16, que puede transmitirse
sexualmente, asf como el virus de VIH Sida. ©¢:%®)

Las ITS tienen en la actualidad una gran relevancia
debido a la pandemia del SIDA. Tienen gran importancia
en salud publica, no sélo por las infecciones agudas, sino
por la gravedad de sus complicaciones y secuelas. Es un
problema de salud publica. ©& %

Otra causa de infertilidad masculina es el varicocele o
hidrocele que consiste en un aumento de la tortuosidad
y dilatacion de las venas del plexo pampiniforme del
cordon espermatico. El 25-45 % aproximadamente de
los varones estériles padecen varicocele en la vena
espermaética interna izquierda. ©¢”

EXAMENES COMPLEMENTARIOS BASICOS QUE SE
DEBEN REALIZAR A PAREJAS INFERTILES

Para iniciar el estudio de la pareja infértil es necesario
indicar exdmenes complementarios a ambos miembros,
gue garanticen la salud de los mismos, tales como
hemograma completo, eritrosedimentacion, glucemia,
exudado vaginal simple y con cultivo, test para
diagnostico de chlamydia, serologia, VIH, asi como
dosificaciones hormonales cuando se sospeche
alteraciones de las mismas, tanto en el hombre como en
la mujer, y el espermatograma al varén. &
I.-Pruebas diagnoésticas
Estudio del moco cervical
Constituye un método préactico y rapido para evaluar el
factor cervical, e indirectamente el estado hormonal de
la mujer. Debe obtenerse en la mitad del ciclo, es decir,
cuando la produccién de estradiol es maxima vy
coincidiendo, mas o menos, con el pico de secrecion de
LH, en este momento es méxima la estimulacion de las
glandulas del endocérvix por los estrégenos. El moco se
recoge con una jeringa, y se valoraran los siguientes
parametros: volumen, consistencia, viscosidad,
elasticidad, celularidad, y arborizacion. 24 37

e Volumen: superior a 0,1 ml

e Debe ser claro, de aspecto fluido y acuoso.

¢ La filancia o elasticidad debe ser de 8-10 cm.

e Celularidad por debajo de 5 x campo de gran
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aumento.

e Arborizacion cristalizar con tallos terciarios y
cuaternarios.

El moco cervical puede ser anormal por las siguientes
causas:

1. Pobre estimulacién estrogénica

2. Células endocervicales
bioguimicamente mal.

3. Células endocervicales inadecuadas.
Curva de temperatura basal (CTB)

El desplazamiento térmico que produce la progesterona,
al activar los centros térmicos, causa elevacién de la
temperatura corporal mayor de 0,5 ©C. Al revisar la
curva de temperatura basal de tres ciclos menstruales
consecutivos se tiene una muestra simple de la
ovulacion, y de las alteraciones del mismo. Puede ser
monofésica o bifasica. Puede afectarse por diferentes
causas. 2457

Test postcoital
Se realiza para evaluar la interaccion muco- espermatica
(Sims-  Huhner). Proporciona evidencias de una
adecuada estimulacion estrogénica y de la capacidad de
penetracion del moco cervical por espermatozoides
sanos y activos.

Debe ser realizada entre los dias 11 y 13 del ciclo; y
entre las 2 y 18 horas posteriores al coito. En esta
prueba se valora numero, motilidad, velocidad de

progresion rectilinea, indicada en una escala de 0-4. &
24, 57)

que funcionan

Interprefacidn dz los resuftados, de acuerdo con los criterios sostenidos por 2 OMS:

Muestra exocervical
Buena: 25 aspermatozoides por campo con mafilidad de cateqoria A o B.
Intermedia; 5-10 espermatozaides por campo de categaria Ao B.

Fobre: 3G menos con cateqoria B o menar,

Muestra edocervical:

Bugna: 10 mds espermatozoides con cateqoria Ao B,
Intermedia: 5-10 espermatozaides por campo de categaria A o B.
Pobre: <5 cateqoria B d menor.

Categorias:

Matilidad fineal progresiva y rapida.

Motfidad fineal lenta a no lineal

Matilidad na progresiva,

Histerosalpingografia

Examen radiolégico del tracto genital femenino que
incluye cérvix, cuerpo uterino, trompas y estado general
de la pelvis. Debe realizarse al octavo dia del ciclo.
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Constituye un excelente medio diagnéstico para
investigar las alteraciones de la trompa y su
permeabilidad. @

Esta prueba también puede realizarse bajo visién con
fluoroscopia, examen radiolégico que tiene como
contraindicacion para su realizacién la infeccion pélvica,
el embarazo y la alergia al yodo.

Biopsia endometrial

La biopsia de endometrio, obtenida por aspiracién, es un
método de gran valor y exactitud para conocer la
existencia de ovulacién y el funcionamiento del cuerpo
lGteo. Se recomienda por algunos autores entre los dias
22 y 24 del ciclo y otros el dia 26 del ciclo, donde la
maduracion final del endometrio puede ser confirmada
facilmente. La biopsia debe tomarse de la cara anterior
del dtero (capas superficiales del endometrio) para
disminuir la posibilidad remota de interrumpir una
gestacion temprana. 29

Espermatograma

El estudio de calidad del semen es el examen de
laboratorio méas importante en la fertilidad masculina, y
es una de las préacticas que se efectlian en los servicios
de atencion a parejas infértiles, lo cual incluye movilidad,
concentracion, viabilidad, morfologia y pH, siguiendo las
normas recomendadas por la OMS, desde 1999, se
establecieron como valores normales del semen:

e Volumen > 2mi

e Concentracion > 20 millones /ml
¢ Movilidad > 50 %

e Morfologia > 30 % normales

e Células blancas < 1 millén /ml

Para su correcta interpretacion es necesario que en la
recogida del semen se tenga en cuenta, que exista una
abstinencia sexual previa de 2-3 dias. La forma mas
adecuada de recoger el material es mediante
masturbacion, en un frasco de cristal limpio y seco. El
enjuiciamiento de la movilidad de los espermatozoides
debe hacerse antes de las 2 horas de obtenido el
material.

El volumen normal del eyaculado oscila entre 2 y 5 ml.
Cantidades inferiores a 2 ml deben considerarse
anormales. El pH normal del esperma oscila entre 7,2 y
7, 8; mientras que el de la secrecion prostatica es de 6,3
-6,5.

A pesar de esto, muchas veces los resultados
satisfactorios de estos pardmetros seminales
convencionales no se corresponden con los resultados
gue desde el punto de vista de fertilidad tienen estos
individuos, por lo que clinicamente no son siempre
suficientes para demostrar la funcidon espermatica y
fertiidad masculina. EI hecho de no encontrar
alteraciones en los parametros seminales no indica que
la capacidad funcional de los espermatozoides no se
encuentra comprometida, ya que tanto las bacterias,
como sus productos y el incremento de la peroxidacién
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de la infeccion, podrian ocasionar cambios bioquimicos y
moleculares en la membrana espermatica, que afectan
la reaccion acrosémica y su capacidad de fusion con el
ovocito, asf como dafios en el ADN espermatico. ¢ 57

Laparoscopia

Constituye un procedimiento endoscopico que permite la
evaluacion de los genitales internos y de la pelvis, con la
finalidad de diagnosticar posibles causas mecéanicas de
infertilidad, asi como la presencia de endometriosis u
otra patologia orgéanica de dichos 6rganos. 9

Ultrasonografia

La ultrasonografia es un medio de diagnostico esencial
en el estudio de la mujer infértil, y muy especialmente
en las modernas unidades de reproduccién asistida.
Facilita el seguimiento del desarrollo folicular vy
endometrial, y proporciona un apoyo imprescindible para
la captacion de ovocitos por puncién transvaginal, en la
fecundacion 7in vitro. ™

DIAGNOSTICO PRECOZ Y TRATAMIENTO
OPORTUNO: UN ASPECTO DE VALOR EN EL EXITO
DEL TRATAMIENTO A LA MUJER INFERTIL

Como parte de la practica médica integral vy
dispensarizada que el médico de la familia brinda a la
mujer en las diferentes etapas de su ciclo, la ginecologia
en la APS ha permitido desarrollar aspectos médicos de
tipo epidemiolégico y preventivo relacionados con la
salud ginecoldgica, conjuntamente con la presencia
tutoral e interactiva del especialista de ginecologia del
grupo béasico de trabajo (GBT). La especialidad se
implementa en la APS, con un enfoque integral, en el
que relacionan sus actividades con la calidad de vida de
la mujer, su pareja y familia. En este sentido se tienen
en cuenta los factores psicoldgicos y sociales y el
enfoque de género, ademas de la sostenibilidad del
medio ambiente, que pueden influir sobre su salud en

general y, en especial, sobre la salud sexual y
reproductiva. ¢ 7
Desde el surgimiento de la medicina familiar, las

afecciones y necesidades ginecolédgicas son evaluadas y
tratadas a nivel del consultorio médico, e
interconsultadas con el especialista en ginecoobstetricia
del GBT. Entre las enfermedades mas frecuentes se
encuentran las leucorreas, dolor pélvico, infecciones e
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realiza la investigacién, pero de manera agil, dinamica,
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