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RESUMEN

OBJETIVO GENERAL: Describir las caracteristicas de las parejas infértiles que consultaron al
centro de fertilidad Gestar durante enero 2013 a diciembre 2017. POBLACION Y METODOS:
Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal; se revisaron 2281 expedientes clinicos, de
los cuales 250 cumplieron con los criterios de seleccion; se realizé un analisis descriptivo
univariado de las variables de estudio. RESULTADOS: La edad media fue 34.78+DE 6.26 afios,
el grupo ocupacional mas afectado fue el profesional 63.40% (317), grupo étnico el ladino 82%
(410); y unicamente el 10% (50) era de origen extranjero. Las enfermedades crénicas no
transmisibles y las endocrinas se identificaron mas en hombres y mujeres, con un 6.4% (16) y
4.40% (11), respectivamente; el sexo con mayor antecedente quirurgico fue el femenino 71.18%
(126). La infertilidad primaria y el factor femenino se encontraron en el 70% (175) y 54% (135) de
las parejas, respectivamente. Los estudios mas solicitados fueron el ultrasonido vaginal 100%
(250), espermograma 94.80% (237) e histerosalpingograma 46.80% (117). El tratamiento
realizado con mayor frecuencia en las parejas fue la inseminacion artificial 57.60% (144).
CONCLUSIONES: Las parejas infértiles presentaron una edad media de 34.78+6.26 afios, con
predominio de ladinos, profesionales y de nacionalidad guatemalteca; siendo el principal tipo de
infertilidad la primaria, y por factor femenino; los estudios diagndésticos con mayor indicacion
fueron el ultrasonido vaginal y espermograma; y como técnicas de reproduccion humana asistida

las mas utilizadas, inseminaciones artificiales homologas seguidas de fecundaciones in vitro.

PALABRAS CLAVE: infertilidad, infertilidad masculina, infertilidad femenina.
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1. INTRODUCCION

La infertilidad es un problema frecuente e incluso mas de lo que se piensa, y aunque
desde hace varios afios ha representado un problema para varias parejas, ha sido un tema poco
abordado desde una perspectiva epidemioldgica que permita conocer el comportamiento y datos
relevantes de los afectados, con la posibilidad de identificar factores prevenibles, considerando
que en el mismo influyen predisponentes como la postergacion de la maternidad o paternidad,
infecciones de transmision sexual, abortos inseguros, exposicion a téxicos ambientales y estilos
de vida poco saludables, por mencionar algunos; sumando a lo anterior la transicién demografica

que experimentan varios paises en vias de desarrollo.’

Actualmente, todavia se tiende a pensar que ‘la infertilidad” es un problema de paises
desarrollados, subestimando la posibilidad de encontrar un porcentaje elevado en paises de
ingresos medios y bajos; esto debido al comportamiento de sus piramides poblacionales,
elevadas tasas de fertilidad o natalidad y altos indices de embarazos en adolescentes; para
Guatemala 3.19, 24.8 y 51 110, respectivamente.?* Sin embargo, la infertilidad representa un
impacto a largo plazo para las sociedades (en materia de recambio poblacional) y en cuanto a
las parejas que la padecen, uno econémico (por el alto costo de los tratamientos) y emocional
(por la imposibilidad de convertirse en padres y el riesgo que tal situacion implica en la estabilidad

de la relacion afectiva).

En contexto, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la infertilidad afecta hasta
un 15% de parejas en edad reproductiva; evidenciandose en estudios demograficos realizados
en el afio 2004 y 2010, que 1 de cada 4 parejas en paises en desarrollo se ve afectada por
infertilidad.>® Por otro lado, investigaciones realizadas con poblacion guatemalteca reportan para
los afios 1997-2000 y 2009, que la infertilidad se presentd con mayor frecuencia a partir de los
21 hasta 36 afios de edad, predominando la de tipo primario;’® factores a los cuales ha de
prestarse atencién considerando que la poblacion del pais es mayoritariamente joven, cada vez

con mayores deseos de superacion y postergacién de la maternidad y paternidad.

En Guatemala pese al incremento de servicios para reproduccién humana, la infertilidad
es un problema de salud poco abordado, y no queda exento de ser infravalorado en datos
estadisticos, ya que aun no se cuenta con un perfil epidemiolégico nacional que reporte un

monitoreo de la prevalencia de tal problematica en el pais, pues los escasos estudios que existen



aun no permiten conocer la verdadera magnitud e impacto que representa, y por ende el
panorama y las caracteristicas primarias de Gla poblaciéon afectada por tal fenémeno. Debido a
esto, surge la interrogante: ;cuales son las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
terapéuticas de parejas con problemas de infertilidad?; dando respuesta a la misma, mediante el
presente estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal, tras la recopilacion de los datos
de interés con su respectivo andlisis, para darlos a conocer a los profesionales de salud

interesados en salud sexual y reproductiva.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes

En 1999 y 2001 se realizaron dos estudios descriptivos retrospectivos en el Centro de
Reproduccion Humana (CER) de Guatemala, cuya poblacion estuvo constituida por 250 mujeres
en edad fertil que consultaron por problemas de fertilidad durante 1997 a 1998, y 823 expedientes
clinicos de parejas infértiles que consultaron durante 1995 al 2000, respectivamente. En ambos
estudios se encontrdé que en mas del 72% de los casos la causa de la infertilidad fue de origen
primario y el grupo etario mas afectado estuvo comprendido entre los 25 y 36 afios. En el primer
estudio se reportdé que de los 250 casos documentados 170 abandonaron el tratamiento, y de
quienes lo completaron unicamente el 55% logré un embarazo positivo, siendo el tratamiento mas
utilizado la induccién de la ovulacién y como pruebas diagnésticas mas utilizadas el ultrasonido
e histerosalpingograma.” Mientras que en el segundo estudio, en el 71% de los casos la etiologia
correspondié al sexo femenino, en éste Ultimo como antecedentes de importancia los que
cobraron mayor relevancia respecto a su relacién con la infertilidad fueron ITS (45%),
dismenorrea (321 mujeres) y uso de dispositivo intrauterino —DIU (16 de 28 pacientes que
utilizaron éste método anticonceptivo presentaron factor tubarico como causa de infertilidad). Por
otro lado, en el sexo masculino los antecedentes de mayor relevancia relacionados a la infertilidad
fueron: parotiditis (68% presentaron anormalidades seminales), varicocelectomia (10 pacientes
equivalentes al 100% de hombres con éste antecedente presentaron anormalidades seminales)

y anomalias seminales (235 hombres).®

Con un enfoque diagnostico de las parejas infértiles en el Hospital Regional de Occidente
Quetzaltenango en el afio 2012 se realiza otro estudio descriptivo, en el cual se revisaron
expedientes de pacientes que consultaron por problemas de fertilidad durante enero a diciembre
del 2009, la poblacion estuvo conformada por 37 mujeres; se identificd que en el 67.56% de los
casos la causa de infertilidad fue de origen secundario, encontrandose el factor tubarico como
etiologia de la misma (16 mujeres), el grupo etario mas afectado fue entre los 21 a 30 afos
(64.8%), respecto al estado civil las que mas consultaron por problemas de infertilidad fueron las
casadas (75.67%); en promedio tal problema tuvo una duraciéon de 1 a 5 afos (62.16%). Al igual
que en el estudio de 1999 en el centro de fertilidad CER; como pruebas diagnésticas las mas

utilizadas fueron el ultrasonido e histerosalpingograma.®



En Cuba, del 2013 al 2017, se realizaron tres estudios cuyo objetivo giré6 en torno a
caracterizar la infertilidad identificando factores sociodemograficos y clinicos; en todos se
evidencio predominio de la infertilidad secundaria (en mas del 50% de los casos) y como grupo
etario mas afectado el de 3015 afios en promedio. En uno de los estudios se consideré la pareja,
por lo cual fue factible identificar que el factor femenino estuvo implicado en el 47.5% como causa
de infertilidad, 38.9% ambos y 6.8% factor masculino o causa inexplicable; relacionandose como
etiologia infecciones vaginales en las mujeres (27.4% —siendo aislada Candida ssp. en el 37.9%
de las mismas) y oligoastenozoospermia y varicocele en los varones (21.6% y 9.1%,
respectivamente).’® En los otros dos, cuyo enfoque fue la infertilidad femenina, la mayoria de
pacientes provenia de zonas urbanas con un tiempo de infertilidad referido de 3 afos; se identificd
un mayor niumero de pacientes con antecedente de uso de DIU como método anticonceptivo
(47.7%), trastornos menstruales (44.9%) y enfermedad inflamatoria pélvica —EIP (43.0%); asi
mismo determinando al menos una causa de infertilidad femenina en 80 de las pacientes (74.8%),
siendo los trastornos ovulatorios (42.5%) y factores tubaricos (41.3%), los mas frecuentes.'" Asi
también, un IMC elevado; en un 40.5% trastornos de la ovulacién, seguidos de las pacientes que

tenian trastornos organicos del aparato reproductor (31.1 %)."

En la Bangabandhu Sheikh Mujib Medical University ubicada en la Republica Popular de
Bangladés, se realizd un estudio cuyo objetivo fue evaluar las caracteristicas sociodemograficas
y encontrar causas de infertilidad entre las parejas que consultaron a su clinica de fertilidad de
enero a diciembre del afio 2007, periodo en el cual se atendieron a 3184 pacientes; la infertilidad
primaria se presento en el 61.9% (1971 pacientes) y la infertilidad secundaria en el 38% (1213
pacientes) de los casos; la edad mas afectada en el sexo femenino fue de 26.5+5.35 afios, y en
el sexo masculino 34.56+6.33 anos. En el 71.46% la infertilidad fue por factor femenino, 13% por
factor masculino y 15.47% por causa inexplicable; siendo la etiologia prevalente en el caso de las
mujeres la anovulacion (52.16%) secundaria a sindrome de ovarios poliquisticos -SOP (29.90%),

mientras que en los varones la oligozoospermia (33.33%)."3

En el afio 2009, en la provincia Yazd de Iran se investigaron aspectos etioldgicos y
sociodemograficos de 5200 matrimonios, en los cuales se detectaron 277 casos de infertilidad,
con una prevalencia general de 5.52% (IC del 95%, del 4.9% al 6.1%); en total, 170 parejas
(3.48%) tenian problemas de infertilidad primaria y 107 (2.04%) de infertilidad secundaria. La
prevalencia de infertilidad en areas rurales y urbanas fue de 5.3% y 6.8% respectivamente. Los
factores femeninos fueron mas comunes (57.5%) en la evaluacion etiologica de la infertilidad,

encontrandose como causa mas frecuente la anovulacion secundaria a SOP (58.8% = 67 mujeres
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infértiles) y seguida de ésta, factores tubaricos (46.6%); en los 58 varones con anormalidades
seminales en el 20.7%, 63.8% y 15.5% se identifico6 azoospermia, oligoastenospermia y
astenozoospermia, respectivamente. Asi mismo, la edad mas afectada en el sexo femenino fue
de 39.90+14.20 afios, y en el sexo masculino de 45.35£15.18 afios; algo a destacar en éste
estudio es que la tasa de infertilidad tuvo una correlacion positiva significativa con el nivel
educativo de las mujeres (p = 0.001), pero no con la educaciéon de los hombres, el trabajo y los

factores socioeconomicos de hombres y mujeres.™

Una encuesta epidemiolégica sobre las causas de la infertilidad en pacientes remitidos al
centro de infertilidad en Fatemieh Hospital en Hamadan (Iran), realizada durante 2010 a 2011 a
1200 hombres y mujeres infértiles evidencio que el 69.5% y 30.5% presenté infertilidad primaria
y secundaria, respectivamente; siendo el grupo etario mas afectado en las mujeres el de 20 a 30
afios y en los hombres el de 30 a 40 afos. Del total de casos estudiados el 88.9% estaba
relacionado con factor femenino como causa de la infertilidad en la pareja, predominando como
etiologia trastornos menstruales (62.6%); en cuanto a los casos en donde se identificé al factor

masculino como causante de la infertilidad, prevalecié la anormalidad seminal (44.6%)."°

Oftro estudio observacional realizado en una clinica ambulatoria del Departamento de
Biologia Reproductiva del Instituto Indira Gandhi de Ciencias Médicas (IGIMS) en Patna durante
abril de 2013 a marzo de 2017, abarc6é una poblacién de 750 mujeres que consultaron por
problemas de infertilidad. De 750 mujeres, 454 tenian todos los datos y participaron en el estudio;
casi el 68% de ellas presentaron infertilidad primaria y el resto infertilidad secundaria. El factor
masculino fue responsable en 37.39%, el factor femenino en 20.48%, inexplicable en 22.46% y
una combinacion de ambos se observé en 8.37% de los casos. De las 454 mujeres, 35 tuvieron
ciclos menstruales irregulares en los cuales 64 (47%) tuvieron oligomenorrea; en el 79% de las
mujeres se identificd ecografia normal y aproximadamente en el 11% se evidencié SOP; por otro
lado, 24% de las mujeres tenian hipotiroidismo (TSH mas de 4.5 IU/L) y 13% tenian niveles altos
de prolactina, es decir> 25 ng/ml; alrededor del 8% tenian un alto nivel de FSH, es decir, mas de
10 IU/L, que es un indicador de resistencia ovarica; encontrdndose en un 16% el factor tubérico.
En el sexo masculino, 14% presentd azoospermia y 23% al menos un parametro anormal en el

analisis seminal.’®

En la India, en un intento por aclarar los factores asociados que podrian influir en la
infertilidad masculina de su region, se llevé a cabo un estudio descriptivo de corte transversal en

el Instituto de Ciencias Médicas Karpaga Vinayaga, obteniéndose la informacién de hombres que
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acudieron a tal clinica desde enero de 2016 a enero de 2017; siendo los factores estudiados:
caracteristicas demograficas, consumo de alcohol y tabaco, exposicion a metales pesados,
obesidad, estrés y antecedentes quirurgicos; los resultados mas relevantes fueron: el rango de
edad de hombres infértiles estaba comprendido entre 20 a 50 afios; en el 31.6% de las parejas,
la causa de la infertilidad fue por factor masculino y en el 20.4% de ellas el problema estaba
relacionado con el factor de ambos (hombre y mujer); estando asociados para el factor masculino,

varicocelectomia (24%), seguido del consumo de alcohol (18%) y tabaquismo (16%)."

En los estudios expuestos realizados en el Sur de Asia, predomind la infertilidad de tipo
primario, en tres de ellos como factor etiolégico mas frecuente de la infertilidad se identifico al

sexo femenino, y en dos al sexo masculino; el rango de edad promedio fue entre 26 a 45 afos.

En un hospital universitario en Nigeria, las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
246 parejas consecutivas que buscaron la concepcioén asistida desde el afio 2011 hasta el 2014
se revisaron de forma retrospectiva; de ellas el 34.5% se encontraban en una edad comprendida
entre los 35 a 40 afnos; remitiéndose el 88% a causa de infertilidad secundaria. El indice de masa
corporal de las mujeres mostré que el 45.1% de ellas tenian sobrepeso. La duracion media de la
infertilidad fue de 9.6 + 4.8 afios, encontrandose entre los principales factores el masculino (52%);
entre los femeninos, la disminucién de la fertilidad en los ovarios secundario a la edad (43.5%) y
tubaricos (33.7%); siendo el 77.2% de los que buscaron concepcion asistida, cristianos en edad

avanzada (mas de 35 anos).'®

De los estudios descritos, la mayor parte fueron descriptivos retrospectivos
observacionales de corte transversal, ante lo cual ha de considerarse la confiabilidad de los datos
respecto a que la fuente de informacion no fue primaria; exceptuando el estudio realizado en el
afio 2009 en la provincia de Yazd Iran, en donde los datos fueron recopilados por medio de una
entrevista del afio 2004 al 2005 en 10 distritos de la misma, siendo factible que a través de los
resultados obtenidos, se mostrase la prioridad de un plan a futuro para complementar el

asesoramiento y programas preventivos en la poblacion en general.



2.2. Marco referencial

2.2.1. Infertilidad

La infertilidad es una enfermedad caracterizada por la imposibilidad de establecer un
embarazo clinico luego de mantener relaciones sexuales sin proteccion anticonceptiva por un afo
0 mas; o debido a un deterioro de la capacidad de una persona para reproducirse como individuo
con su pareja; estando catalogada como una enfermedad que provoca discapacidad funcional.
Los términos infertilidad primaria y secundaria, hacen referencia a la imposibilidad de ser
diagnosticados con un embarazo clinico por primera vez, o teniendo antecedente de uno, la
incapacidad para conseguir otro embarazo o nacimiento vivo adicional y que puede ser
consecuencia de alguna enfermedad de base o secuela de otras, entre ellas infecciones de
transmision sexual (ITS) no tratadas o tratadas parcialmente, infecciones o lesiones por abortos
inseguros y sepsis materna; respectivamente.®'%2° Partiendo de ello, el diagnostico y tratamiento
de cada pareja debe individualizarse y ser acorde al tipo de infertilidad y factores asociados que

presenten.

2.2.1.1. Epidemiologia

En paises en vias de desarrollo se considera que algunos factores que influyen en la lenta
y cada vez creciente presentaciéon de la infertilidad es el fendbmeno de la postergaciéon de la
maternidad conforme aumenta el nivel de escolaridad de las mujeres y se insertan en el mercado
laboral, asi mismo, el aumento en la prevalencia de infecciones de transmision sexual (ITS) y
sobrepeso u obesidad, por la transicién epidemioldgica que la mayor parte de ellos atraviesa.?"
23

El primer bebé latinoamericano producto de técnicas de reproduccion asistida (TRA), que
constituyen parte del plan terapéutico en pacientes con infertilidad, nacié en Colombia en el afio
1984, resultado de una fecundacion in vitro exitosa; a partir de entonces se extendio el uso de
estas tecnologias en Suramérica, y ante la falta de un registro estadistico en 1990 surge el
Registro Latinoamericano de Reproduccién Asistida (RLA), catalogandose como el primero de
tipo voluntario y multinacional del mundo; reportando ese mismo afio unicamente 19 centros de

fertilidad, cifra que hasta el afio 2013 aumenté a 152.%*

Para el afio 2010, Latinoamérica solo representé el 3% de ciclos iniciados de TRA a nivel
mundial. En el RLA de 1990 hasta el afio 2012, Guatemala representé el 0.3% de bebés nacidos
por técnicas de reproduccion asistida en Latinoamérica, equivalente a 369 nacimientos; seguido
por Panama (0.2%=302), Nicaragua (0.1%=125) y Costa Rica (15=0.01%), a nivel
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centroamericano; ha de tomarse en cuenta que de los centros de fertilidad existentes en el pais,
solamente uno privado es miembro. A nivel latinoamericano hasta el afno 2013 se tiene registro
de 137 574 embarazos clinicos, 104 890 partos con al menos un recién nacido vivo y 136 141

recién nacidos vivos, como resultado de diversas TRA.?®

2.21.2. Etiologia

En la disminucién de la fertilidad de una pareja influyen diversos factores, atribuyéndose
aproximadamente una tercera parte de los casos a factores masculinos, el otro tercio a factores
femeninos y el restante a factores combinados de la pareja, siendo para aproximadamente 20%
de estos casos causas desconocidas;® de tal forma, la noticia de no lograr la paternidad o
maternidad representa para muchas de las parejas afectadas, un reto por enfrentar para el que
posiblemente no se encuentran preparadas, derivando no solamente en un impacto fisico, sino
también mental, social y espiritual.?® Sin embargo, pese al panorama sombrio que presenta la
“infertilidad”, diversas organizaciones expertas en salud sexual y reproductiva, indican que es
factible iniciar las intervenciones en menos de un afio basados en la historia médica, sexual y

reproductiva, edad, hallazgos fisicos y pruebas diagnésticas.®

De tal forma debido a que en los hombres y mujeres con infertilidad intervienen multiples
factores, en la pareja uno o ambos pueden presentar el problema; con base en ello, ambos deben
ser investigados de manera integral; considerando que en promedio la infertilidad es debida a
causas masculinas en un 35% de los casos, 35% femeninas, 20% de ambos y en un 10% de
origen o causa inexplicable, debiendo tomar consciencia de ésta ultima eventualidad, tanto los
profesionales de salud como los pacientes; con el objetivo de brindar las mayores posibilidades
de un adecuado diagnéstico y tratamiento para la pareja que consulta por dificultades para

concebir.2"27.28

Es asi, que la fertilidad del hombre y de la mujer puede verse afectada por malformaciones
congénitas en el aparato reproductor, alteraciones enddcrinas o genéticas, secuelas de
infecciones o cirugias y exposicion a riesgos ambientales u ocupacionales; 2628 por lo que a
continuacién se abordan por separado las principales causas de infertilidad masculina y
femenina.

a. Causas de infertilidad masculina

La fertilidad del hombre se basa por lo general en la cantidad y calidad de los

espermatozoides; por lo que de presentarse problemas que afecten tanto la produccion como el

proceso de transporte de los espermatozoides, la fertilidad esta en riesgo.
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- Falla espematogénica primaria
Se denomina asi a la alteracion en la funcion testicular causada por condiciones propias
del testiculo, en casos severos la mayor parte presenta oligozoospermia severa y azoospermia
no obstructiva. En hombres infértiles su incidencia es alrededor del 10 al 20%; puede ser causada
por disgenesia testicular; trauma, torsion, tumores o cirugias testiculares; sindrome de Klinefelter

y otras alteraciones cromosémicas.?*

- Azoospermia obstructiva
Dicho término hace referencia a la ausencia de espermatozoides en el liquido seminal
secundario a obstruccién bilateral de los conductos seminales a cualquier nivel; puede ser
complicacién a largo plazo de infecciones (epididimitis, orquitis u otras; reseccion de quistes
epedidimarios o mullerianos) o cirugias (hernioplastia, vasectomia). Al examen fisico se observa

engrosamiento del epididimo con o sin la presencia de nédulos.?®

- Varicocele
Es una coleccién de venas esperméticas tortuosas anormalmente dilatadas; se presenta
en aproximadamente el 20% de hombres adultos, hasta en un 40% de hombres que consultan
por infertilidad y en hombres con infertilidad primaria y secundaria hasta en un 35% y 80%,

respectivamente.'?:2%-31

Se asocia como causa de infertilidad debido a que aumenta la temperatura del escroto
causando estasis venosa que conduce a un dafio en la espermatogénesis y un deterioro
progresivo de los parametros espermaticos. Otros mecanismos como el reflujo de toxinas también

se sugieren en el dafio testicular inducido por ésta patologia.'”

En ocasiones segun su presentacion clinica y el criterio médico puede ser reparado;
cirugia que se conoce como “varicocelectomia”; la cual se ha visto claramente asociada con una
mejora significativa en la concentracion de espermatozoides, asi como en la motilidad total y
progresiva de los mismos. Sin embargo, actualmente no hay pruebas suficientes para demostrar

un efecto beneficioso de la reparacion del varicocele en las tasas de embarazo espontaneo.3!32

- Criptorquidia
Constituye la anormalidad congénita mas frecuente de los genitales masculinos, que
consiste en la ausencia de uno o ambos testiculos en la cavidad escrotal debido a trastornos en

el descenso de estos a través del canal inguinal; es una entidad patolégica que de no recibir un
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tratamiento oportuno (antes de los 3 afios de edad) condiciona la fertilidad del hombre (infertilidad
en el 70% de casos no tratados), y constituye un factor de riesgo para desarrollar cancer testicular
(8%).29.33
- Infecciones

Tienen una prevalencia de aproximadamente el 20% en hombres infértiles, siendo una
causa totalmente prevenible o curable; sin embargo, influyen en la fertilidad masculina ya que al
ser frecuentemente asintomaticas la mayor parte no recibe tratamiento y entre las secuelas que
puede ocasionar se encuentra la obstruccién secundaria a una repetida respuesta inflamatoria.
Segun su localizaciéon en el aparato reproductor masculino se denominan: uretritis, prostatitis,

vesiculitis, epididimitis u orquitis.?527

Entre los principales microorganismos causantes de infertilidad y que provocan
alteraciones seminales se encuentran: Candida albicans, puede causar disminucion de la
movilidad espermatica; Trichomona vaginalis, es causa de uretritis y en algunos casos se reporta
oligozoospermia severa; Chlamydia trachomatis, afecta a uno de cada diez hombres sexualmente
activos, quienes pueden presentar disuria 0 descarga uretral, ademas afecta la concentracion,

morfologia y movilidad espermatica.?6-*

b. Causas de infertilidad femenina
En los paises en desarrollo la principal causa de infertilidad femenina son las
anormalidades anatémicas, seguidas de alteraciones en la ovulacion, endometriosis,
hiperprolactinemia e hiperinsulinismo. Por otro lado, estudios indican que los factores
identificables mas comunes que explican la infertilidad femenina son los trastornos ovulatorios
(25%), endometriosis (15%), adherencias pélvicas (11%), bloqueo de las trompas (11%), otras

anormalidades de las trompas (11%) e hiperprolactinemia (7%).%'

- Factor cervical
Hace referencia a las anormalidades en la produccion del moco cervical o en la interaccion
de éste con los espermatozoides; rara vez son causa unica de la infertilidad. Sin embargo, la
evaluacion del moco cervical con la prueba poscoital no ha resultado confiable, razén por la cual

es de poca utilidad considerarlo.?”28

- Factor uterino
Partiendo desde el punto de vista de que el Utero es fundamental dentro del proceso

reproductivo, participando en momentos clave como el transporte espermatico, implantacion del
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embridn y nutricién fetal, el factor uterino tiene una prevalencia del 10% en mujeres infértiles;

encontrandose de éste grupo las siguientes entidades:3*

- Anomalias uterinas congénitas
Corresponden a un grupo heterogéneo de malformaciones que se desarrollan en el
periodo embrionario y fetal durante la formacién, fusion o migracién de los conductos
mesonéfricos (conductos de Miller), de ahi su denominacién “anomalias millerianas”. Su
incidencia se estima en una de cada 400 6 600 mujeres en edad reproductiva y su prevalencia
en 2 a 3% de la poblacion, aumentando ésta ultima hasta un 6% en mujeres infértiles. Entre éste
grupo de anomalias se encuentran la hipoplasia o agenesia uterina, Utero unicorne, utero doble

o didelfo, bicorne, septado, y arcuato.

- Miomas uterinos

Se denomina asi a los tumores del musculo liso del Gtero; dependiendo la capa que
afecten de éste, se clasifican en submucosos, intramurales y subserosos; correlacionandose con
su numero y localizacién, la presentacion clinica puede ser sin sintomas, trastornos del flujo
menstrual hasta aborto recurrente e infertilidad. Se identifican en el 5 al 10% de mujeres infértiles;
sin embargo, luego de descartar otras causas de infertilidad son responsables de estos casos
solamente en 1 a 3%, con la posibilidad de verse involucrados en afectar el transporte
espermatico e implantacion embrionaria por la deformidad uterina y alteraciones en el flujo
endometrial que provocan; se ha sefialado una mayor frecuencia en mujeres nuliparas,

perimenopausicas, mestizas, obesas y de raza negra.3?343°

- Pdlipos endometriales
Se definen como lesiones focales de tejido hiperplasico; por lo regular son benignos, sin
embargo, en el 0.5% de casos corresponden a carcinoma endometrial; su crecimiento es
hormono-dependiente y pueden presentarse como lesiones Unicas, multiples o asociadas a
polipos en otras localizaciones, de lo cual también depende su presentacion clinica como
sangrado uterino anormal, goteo intermenstrual, metrorragia o hipermenorrea. Se estima que
afectan del 11 al 24% de mujeres infértiles, considerando su aparicién a factores de riesgo como

la edad, diabetes mellitus y tratamiento hormonal con tamoxifeno.®*

- Adherencias uterinas
También llamadas sinequias o adherencias intrauterinas, son bandas fibrosas de tejido

conjuntivo que conectan las paredes uterinas entre si, consecuencia por lo regular de
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procedimientos quirlirgicos e infeccion inflamatoria pélvica; su prevalencia en la poblacion en

general es del 1.5%, sin embargo en pacientes infértiles puede aumentar hasta un 13%.3*

- Factor tubarico
Principalmente se relacionan con la obstruccion de las trompas de Falopio, lo cual influye
directamente tanto en el transporte del ovocito, asi como en la imposibilidad de que éste sea

fecundado.

Al igual que en los hombres, las infecciones de transmision sexual (ITS) dejan secuelas
importantes en las mujeres, capaces también de provocar infertilidad;, una de tales
complicaciones es la enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), que no es mas que el estadio final
de una infeccidon que inicid en el canal cervical externo y ante la ausencia de tratamiento fue
ascendiendo hasta llegar a las estructuras superiores del aparato reproductor femenino, siendo
capaz de desencadenar una respuesta inflamatoria tan fuerte y derivado de ella el cierre del

espacio virtual de las trompas de Falopio.

En algunos casos de ITS los microorganismos como la Chlamydia trachomatis en el 70%
y Neisseria Gonorrhoea en el 50%, son los responsables en presentaciones clinicas cuyas
infecciones son asintomaticas, retardando tanto el diagnéstico como el tratamiento. Estimandose
que entre el 20-50% de mujeres infectadas por C. trachomatis y 10-40% con N. gonorrhoea

evolucionan a EIP.?'

- Factores ovaricos
Los ciclos regulares son un aspecto de normalidad en mujeres en edad reproductiva e
indican que el eje hipotalamo-hipdfisis-ovario funciona adecuadamente dando lugar de manera
ideal a la ovulacién y menstruacion, lo cual es factible corroborar durante el interrogatorio clinico

cuando las pacientes refieren ciclos con duracion de 28+7 dias.

Sin embargo, ciclos menstruales irregulares, sangrados uterinos anormales y amenorrea
suelen ser los motivos de consulta de pacientes que presentan anovulacién y que por lo tanto
juegan un papel determinante en la infertilidad femenina, ya que, partiendo desde el punto de
vista de que la produccion de hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) a nivel de las
neuronas del nucleo arcuato del hipotdlamo y su secrecidén pulsatil, son responsables de la
produccion y secrecion de hormonas foliculo-estimulante (FSH) y luteinizante (LH) desde la

hipdfisis, y que por ende la amplitud y frecuencia de los pulsos de GnRH son criticos para el
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normal funcionamiento del eje, cualquier alteracién que pueda interferir en la secrecién de éstas
a cualquier nivel, puede producir ciclos anovulatorios; entre ellos estrés excesivo, alteraciones
alimentarias (anorexia o bulimia), adenomas hipofisiarios, acromegalia, sindrome de Cushing,

trastornos tiroideos, sindrome de ovarios poliquisticos (SOP), entre otros. 27283637

En relacién a éste ultimo, representa en la actualidad uno de los trastornos endocrinos
que cada vez se diagnostica con mayor frecuencia en mujeres en edad fértil, con una prevalencia
del 5-10%, sin embargo siendo la causa cerca del 80% de casos de infertilidad relacionados con
ciclos anovulatorios y afectando aproximadamente al 20% de parejas que consultan por

infertilidad.36-38

- Endometriosis
La endometriosis consiste en la presencia de glandulas endometriales o estroma
ectopicos (implantes), es decir, fuera de la cavidad uterina, en estructuras pélvicas o
extrapélvicas, con multiples formas de presentacion: peritoneal, infiltracién profunda, ovarica y/o
nédulo rectovaginal; sin embargo, se ha observado que mujeres que presentan endometriosis

con infiltracién profunda tienen mayor riesgo de presentar infertilidad.*°

Esta patologia, afecta alrededor del 15 al 17% de mujeres en edad fértil y de ellas hasta
un 40% no presenta sintomas; siendo por lo tanto un hallazgo incidental en quienes consultan
por infertilidad y muchas veces es el diagnéstico oculto en la “infertilidad sin causa aparente”;
puede comprometer la fertilidad de una mujer debido a la distorsion anatémica por las
adherencias o destruccion de érganos genitales que provoca; se manifiesta clinicamente a través
de dolor pélvico en multiples maneras como dispareunia, dismenorrea, dolor intermenstrual y
disquecia, los cuales son consecuencia de la hemorragia ciclica de los implantes intra o extra

peritoneales.3%:3940

C. Factores de riesgo en infertilidad masculina y femenina
- Edad
Debido a que se ha observado que a mayor edad disminuye la fertilidad en mujeres,
constituye un dato importante considerando la deplecién ovarica que inicia desde la vida fetal
aproximadamente al séptimo mes. Para la semana gestacional nimero veinte se tienen
disponibles aproximadamente 6-7x10° foliculos, al nacimiento éste nimero se ha reducido a 1-
2x108, por lo que no resulta extrafio que a partir de los 35 afios la capacidad reproductiva de la

mujer se encuentre disminuida.*'

13



En el caso de los varones, alin es motivo de controversia, debido a los variables resultados
de multiples estudios, en donde no se ha visto una asociacioén directa de la edad con alteraciones
espermaticas; aunado a ello que a edades avanzadas todavia logran concebir con su pareja, sin
embargo con un riesgo aumentado de malformaciones congénitas, con lo cual si se ha

determinado su relacién.?"414%

- Ocupacién y exposicién a toxicos ambientales
En cuanto a las ocupaciones se encuentran en riesgo los trabajadores sexuales por la
probabilidad de contraer infecciones de transmisién sexual. Asi mismo, quienes frecuentemente
estan expuestos a ciertos tdéxicos ambientales (radiacion, pesticidas, metales pesados) o a altas
temperaturas en el caso de los hombres (aumenta la temperatura testicular ideal); debido a las
alteraciones encontradas tanto en volumen como en la movilidad y morfologia espermaticas.'” En
ambos sexos la ocupacion puede influir en desencadenar altos niveles de estrés, lo cual puede

encontrarse relacionado a casos de infertilidad idiopaticos o de causa inexplicable.

Las sustancias quimicas y potencialmente tdxicas en la vida cotidiana, han de
considerarse a medida que son introducidas con mayor frecuencia en todos los paises, ya que
sus efectos adversos pueden amplificarse de una generacion a otra, puesto que algunos factores
ambientales pueden alterar las funciones endocrinas y conducir a problemas de fertilidad, aunque

esto todavia sea motivo de estudio.'”

- Consumo de tabaco y alcohol
El consumo de tabaco en mujeres se asocia a disminucién de la fecundidad de manera
dosis-dependiente, con disfuncion ovulatoria y menopausia precoz; también en varones se ha
visto asociado a menor volumen y densidad seminal, y morfologia anormal, mayormente si tal
habito se combina con el consumo de alcohol.?2424346 Respecto a éste ultimo, en varones la
impotencia, la atrofia testicular y la pérdida de interés sexual estan asociadas con el alcoholismo
y se han encontrado niveles reducidos de FSH, LH y testosterona como resultado del consumo

excesivo de alcohol."”

- Conductas sexuales de riesgo
Tener multiples parejas sexuales y sexo sin proteccién constituye uno de los principales
factores de riesgo para contraer infecciones de transmision sexual; la OMS estimé que para el
afio 2005, la prevalencia de éstas por C. trachomatis en mujeres adultas en todas las regiones

del mundo fue del 4-6%,° enfermedad que de no ser detectada y tratada a tiempo puede derivar
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en infertilidad, secundario a enfermedad inflamatoria pélvica cuya principal consecuencia es
obstruccién tubarica o bien, causa de embarazos ectépicos. Asi mismo, se estima que alrededor
de 500 millones de personas son portadoras del virus que provoca el herpes genital tipo 2 y mas

de 200 millones de mujeres estan infectadas por el virus del papiloma humano (VPH).

- Antecedentes médicos
Enfermedades como la diabetes, afectan alrededor del 90% de pacientes que la padecen,
con trastornos en la funcién sexual, incluida una disminucion de la libido, la impotencia y la

infertilidad; ademas de anormalidades seminales.*’

Asi mismo, los antecedentes son de relevancia ya que permiten identificar la exposicion a
ciertos farmacos; por ejemplo, los antibidticos y la quimioterapia pueden dafar el epitelio
germinal; medicamentos antibacterianos (por ejemplo, derivados de tetraciclina, sulfonamidas)

afectan la espermatogénesis y el uso cronico puede conducir a la infertilidad.'”-3248

- Sobrepeso y obesidad

Un indice de masa corporal (IMC) elevado se encuentra asociado con disfuncién
ovulatoria, menstrual y la infertilidad subsiguiente, un mayor riesgo de aborto espontaneo y una
disminucién de la efectividad de las TRA.*® En el caso de los varones se asocia con disfuncion
eréctil, debido a la elevacion de la temperatura escrotal por una mayor proximidad de los muslos
al escroto, asi como con la acumulacién excesiva de grasa que incrementa la conversién
periférica de testosterona a estrégeno, lo que afecta negativamente a la espermatogénesis y la
calidad del semen; sin embargo sus efectos sobre la fertilidad masculina aun son motivo de

estudio,7:324350

2.2.1.3. Generalidades del abordaje de la pareja infértil
a. Diagnostico
- Historia clinica
Como es sabido un diagndstico certero puede realizarse tras la realizacién de una eficiente

anamnesis, de donde el 80% lo aporta la historia clinica junto al examen fisico y un 20% estudios
complementarios; en el campo de la infertilidad esto no es la excepcién, ya que a través de su
adecuada ejecucion desde la primera vez que consulta la pareja infértil, permite identificar las
posibles causas Y tipo de infertilidad.?”?!
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Especialistas en reproduccidn humana recomiendan hacer hincapié en edad, historia
sexual, ciclo menstrual, antecedentes personales y familiares, ocupacion, tratamientos y estudios
previos. Asi mismo, en el examen fisico es importante evaluar el peso y talla para determinar el
indice de masa corporal; el tamafio de la glandula tiroides, presencia de masas abdominales,

signos de hiperandrogenismo e hiperinsulinismo, galactorrea, criptorquidia y varicocele.?’#?

Asi mismo, conocer el perfil social de la pareja es importante ya que los costos de los
tratamientos en infertilidad son elevados (ej: un ciclo de fertilizaciéon in vitro tiene un costo
aproximado de $12 000 dolares),* lo cual no lo hace asequible a toda la poblacion de paises en
vias de desarrollo; por otro lado, el hecho de identificar la necesidad de brindar atencién
psicolégica a la pareja; aspecto que lamentablemente no es considerado en muchos centros de
fertilidad.

- Estudios complementarios

La evaluacion basica de la pareja infértil abarca lo siguiente: 27284251

Estudio de la ovulacién: de forma natural puede valorarse al interrogar a la paciente sobre

la regularidad de sus ciclos menstruales; adicional a ello se han propuesto como método auxiliar
pruebas hormonales como la progesterona >10ng/mL en la fase litea media (dia 21 del ciclo),
prolactina, la FSH-LH y estradiol basales al tercer dia del ciclo (en casos de amenorrea); para
valorar la reserva ovarica determinacion de la hormona antimdilleriana (su valor es directamente
proporcional a la existencia de foliculos antrales), siendo una gran ventaja de ésta ultima, que
puede realizarse en cualquier dia del ciclo y no se altera por el uso de anticonceptivos orales o

numero de embarazos.

Un alto nivel de FSH (10 a 20 mUI por ml [10 a 20 Ul por L]) extraido el dia 3 del ciclo
menstrual se asocia con infertilidad. Un nivel alto de estradiol sérico (mas de 60 a 80 pg por ml
[220 a 294 pmol por L]) junto con un nivel normal de FSH también se ha asociado con tasas de
embarazo mas bajas. Esta combinacién de resultados de pruebas de laboratorio puede indicar

insuficiencia ovarica o disminucién de la reserva ovarica.

Valoracioén uterina y anexos: el ultrasonido vaginal por ser una herramienta directa y de

costo accesible, se prefiere para evaluar el aparato reproductor femenino inicialmente; permite
identificar lo normal o patologias uterinas, tubaricas u ovaricas presentes; en algunos casos de
encontrarse algo anormal, se valora escalar a otro tipo de estudios como histerosalpingograma,

histeroscopia y/o laparoscopia.
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Oftra utilidad relacionada con el ultrasonido, es que al mismo tiempo permite valorar la
reserva ovarica (calculo del numero y calidad de los foliculos ovaricos existentes, se considera
de factor prondstico en TRA) con el recuento de foliculos antrales, en base al cual las pacientes

se clasifican en diferentes niveles de reserva: baja <7, normal o alta >14.

El histerosalpingograma si bien permite valorar la permeabilidad de las trompas de
Falopio, sigue considerandose como segunda opcion, por ser una prueba invasiva; algunos
autores recomiendan evitar su utilizacién en casos donde se haya identificado factor masculino
severo, reserva ovarica disminuida, paciente >38 afios de edad y sean candidatos a fecundacion

in vitro (FIV) o inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoide (ICSI).

Espermograma: éste estudio debe ser solicitado a todo varén que consulte por problemas

para concebir; de encontrarse parametros alterados, debe repetirse para confirmar los hallazgos,
siguiendo las recomendacion de la OMS que define “factor masculino” a la alteracion en dos o
mas espermogramas de cualquiera de los parametros considerados como normales; por lo tanto
ante hallazgos anormales es importante considerar la referencia a un médico urélogo quien
valorara la necesidad de solicitar otros estudios como determinaciones hormonales (FSH) o
biopsia testicular.?-2°*2 Ante los posibles hallazgos anormales, la OMS propuso la siguiente

nomenclatura (sufijo “espermia” = eyaculado; zoospermia = espermatozoide): #5253

- Oligozoospermia: concentracion espermatica menor al limite inferior de referencia.

- Astenozoospermia: movilidad espermatica menor al limite inferior de referencia.

- Teratozoospermia: morfologia menor al limite inferior de referencia.

- Astenoteratozoospermia: porcentaje menor al limite inferior de referencia para la
movilidad y morfologia espermatica.

- Azoospermia: ausencia de espermatozoides en el eyaculado.

- Aspermia: ausencia de eyaculado.

- Hemospermia/hematospermia: presencia de eritrocitos en el eyaculado.

- Leucospermia (leucocitospermia/piospermia): presencia de leucocitos en el eyaculado
por encima del valor de referencia.

- Necrozoospermia: Porcentaje de espermatozoides vivos menor al limite inferior de
referencia, o bien, la ausencia de espermatozoides vivos en el eyaculado.

- Hipospermia: término que reemplazd a “oligospermia”, para hacer referencia a un
volumen bajo de semen.

- Hiperespermia: volumen del eyaculado por encima del valor de referencia.
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b. Tratamiento
Las intervenciones de fertilidad pueden iniciarse en menos de 1 afio segun los
antecedentes médicos, sexuales y reproductivos, la edad, los hallazgos fisicos y las pruebas de
diagnostico.' Actualmente, aunque la ciencia ha avanzado exponencialmente en cuando al

tratamiento de la infertilidad, es recomendable partir de menor a mayor complejidad terapéutica.

En las técnicas de reproduccién asistida, la palabra “homélogo” hace referencia al material
celular utilizado perteneciente a la pareja o conyuge; mientras que “heterélogo o heteréloga”

indica que corresponde al de un donante.

Si bien, la OMS no considera el coito programado y la inseminacién artificial como parte
de las técnicas de reproduccion humana asistida,'®>* para efectos de una mejor comprension y

secuencia loégica, a continuacion se presentan, divididas en dos grandes grupos:

- Técnicas de baja complejidad

Coito _programado: partiendo de un ciclo menstrual se realiza un seguimiento por

ultrasonido transvaginal del crecimiento folicular normal; 24 a 36 horas previo a que ocurra la
ovulacién se aconseja a la pareja el dia que deben tener relaciones sexuales; ahora bien, si la
paciente tiene irregularidades en sus ciclos menstruales, se considera estabilizarla en la mayor
parte de los casos con anticonceptivos orales (ACOS) y partiendo de ello, inducir la ovulacién,

seguimiento del crecimiento folicular y la programacién del encuentro sexual.

Inseminacion artificial: consiste en el deposito de espermatozoides en la cavidad uterina

de manera asistida. Se considera su utilizacién cuando la pareja posee una cavidad uterina sana
o0 bien de presentar alguna patologia esta no interfiere con las posibilidades de lograr una
fecundacién en el ambiente que por naturaleza sucede; por lo que se valora que la pareja
presente factores masculinos o femeninos leves y en el caso de la mujer que al menos posea una
estructura tubarica funcional.®® Previo a tal procedimiento la paciente habra sido sometida a un
ciclo de estimulacién ovarica controlada o bien haber esperado un ciclo de maduracién folicular
natural, y tras seguimiento por ultrasonido transvaginal de los foliculos en crecimiento se

programa el procedimiento en el momento previo a que ocurra la ovulacion.

- Técnicas de alta complejidad
Este grupo involucra la tecnologia o técnicas de reproduccion humana asistida (TRHA o

TRA), las cuales implican la manipulacién de los gametos tanto femeninos como masculinos; por
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lo regular, son consideradas como opcion terapéutica cuando en la pareja por ejemplo han fallado
técnicas de baja complejidad por causas tubaricas que impidan conseguir un embarazo o bien,
por alteraciones seminales severas; en nuestro medio las que se encuentran disponibles son:
donacion de ovocitos o semen; fecundacioén in vitro (FIV o IVF), transferencia embrionaria (ET) e
inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI) con o sin diagnostico genético pre
implantacion (PGD). Sin embargo, existen otras como: transferencia intrafalopiana de gametos
(G|FT)_19,42,54

En la FIV se colocan los ovocitos en una placa de Petri que contiene un medio de cultivo
especial y se agregan espermatozoides capacitados; pasadas 17 a 24 horas, se observa si ha
ocurrido fecundacién y de ser asi, la segmentacién de los cigotos de 3 a 5 dias, bajo vigilancia

microscopica. %68

La inyeccion intracitoplasmica de espermatozoide (ICSI) se considera en casos donde la
cantidad de espermatozoides es escasa o la movilidad no sea buena; o bien, en casos en los que
ha fracasado la FIV; de tal manera, en éste procedimiento como su nombre lo indica, se inyecta
el espermatozoide directamente en el citoplasma del ovocito maduro, escogiendo al mejor
candidato de ellos para que ocurra el desarrollo de un embrién. Tal como en la FIV los évulos

fecundados se observan de 3 a 5 dias para evaluar el desarrollo embrionario.%:8

El procedimiento final tanto de la FIV e ICSI consiste en la transferencia embrionaria o
ET en donde tras el seguimiento embrionario por microscopia, y una vez los embriones se
encuentran en un estadio de 4 a 8 células o bien, de blastocistos tempranos, se transfieren de 1
a 2 de ellos, hasta el fondo uterino, a través de la insercién de un catéter en el canal vaginal y
conducto cervical, visualizando el procedimiento por ultrasonido a través de la pared abdominal.
Es importante mencionar que se realiza una seleccidbn embrionaria en base a su calidad,
considerando tamario y simetria de las blastémeras, mononucleacion, fragmentacién y grosor de
la zona peldcida; en cuanto al estadio de blastocisto: el grado de expansion, estado de la masa
celular interna y el trofoectodermo (masa celular externa). Por lo tanto, tales parametros informan
sobre la capacidad de implantacién que poseen, permitiendo elegir cuales seran transferidos; los
embriones grado 1 son aquellos con mejores posibilidades de implantarse y los de grado 3 con

una menor probabilidad.5¢%°

Por otra parte, en caso de pacientes mayores de 36 afios, aborto recurrente, y fallos en la

implantacién de fecundaciones in vitro, se recomienda un tamizaje genético preimplantatorio
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(PGS/PGD), previo a la transferencia; tal estudio consiste en realizar una biopsia celular en dia 2
6 3 y de tal manera determinar la presencia de alguna condicién genética especifica y que el

ndmero de cromosomas sea normal.’”

2.3. Marco teodrico

En el campo de la infertilidad, aunque existen diversas teorias, por el objetivo de la

investigacion, se presentan las siguientes:

2.3.1. Teoria de fase o etapas de la infertilidad

2.3.1.1. Teoria de etapas
Esta teoria describio la experiencia de pasar del pre diagnéstico al post tratamiento,
basados en tres conceptos: compromiso, inmersion y liberacién; siendo las etapas: tomar
conciencia, enfrentar la nueva realidad, tener esperanza y determinacion, intensificar el

tratamiento, soltar, abandonar y cambiar el enfoque.®°

2.3.1.2. Teoria de fases
Diamond y Kezur en 1999, indicaron que hay cinco fases de infertilidad; en la fase “inicial”,
las parejas se dan cuenta de que tienen un problema para concebir y buscan asistencia médica;
la fase de “movilizacion” es el primer paso hacia el terreno médico y comienzan las pruebas de
diagnostico. La “inmersion” es la fase mas compleja y exigente, comienza cuando la pareja se
somete a mas pruebas y al tratamiento; finalizando esta, las parejas pueden enfrentar alternativas
de construccion familiar considerando obtencion de los gametos de donantes, embriones de

donantes o la adopcion.

La cuarta fase “resolucion”, involucra tres subfases: tratamientos médicos finales,
reconocer y lamentar la pérdida, y reenfoque en la adopcion o la falta de hijos. Finalmente, la fase
de “herencia o legado”, abarca las secuelas de la experiencia de infertilidad, incluidos los
problemas maritales y sexuales que pueden surgir como consecuencia de la infertilidad,
especialmente cuando los involucrados no han manejado adecuadamente pérdidas significativas

previamente.5°

2.3.1.3. Modelo de asesoramiento de la infertilidad
Modelo que incorpora el de “asesoramiento por duelo de Kubbler Ross” (negacién, enojo,
negociacion, depresion y aceptacion); incluye cinco etapas: diagnostico, manejo de los
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sentimientos, planificacién de la accion, comprension del tratamiento médico y espera de los
resultados del tratamiento; basandose por lo tanto, en las necesidades y recomendaciones de

fertilizaciéon humana.®°

2.3.2. Teoria de la psiconeuroinmunologia

2.3.2.1. Inmunidad e infertilidad masculina
Sugiere que los mecanismos inmunolégicos dentro del plasma seminal sirven para
mantener el medio ambiente en el estado 6ptimo y necesario para una fertilizacion exitosa. Sin
embargo, hay casos en que el mecanismo erroneamente considera a los espermatozoides como
células "no propias" y despierta una reaccién autoinmune, la cual puede ser excesiva, ya sea en
direccion inmunoestimuladora o de inmunosupresion y finalmente conducir a problemas de
fertilidad.®°

2.3.2.2.  Inmunidad e infertilidad femenina
Esta teoria sugiere que los factores psicolégicos y biologicos interactian con la
endocrinologia de la mujer; sefiala que las disfunciones sexuales son causa directa de infertilidad,
puesto que muchos problemas maritales pueden enmascararse de esa manera; por otra parte,
considera como causa indirecta en algunos casos de infertilidad el vaginismo, dispareunia,

eyaculacion retrograda, entre otros.%°

2.3.3. Teoria de los determinantes de la infertilidad

Propuesta por Kingsly Davis y Judith Blake en 1956, y replanteada por Boongarts y Potter
en 1978 y 1983, respectivamente; propone una serie de determinantes proximos e intermedios
que intervienen en la fecundidad; siendo los “proximos”: edad al contraer matrimonio, proporcion
de mujeres en union respecto al total de mujeres, practicas anticonceptivas, prevalencia de
infertilidad primaria y secundaria, aborto natural e inducido y tiempo de lactancia como factor de
infertilidad post parto; mientras que los determinantes “intermedios” enfocan, como las variables
sociales, econdmicas y ambientales pueden influir en la fertilidad (por ejemplo: mientras mas
tardia sea la edad para contraer matrimonio menor sera la fecundidad global; a mayor nivel

educativo menor fecundidad).®':62

2.3.4. Teoria de la fecundacién
Se basa en la existencia, origen de la concepcién e individualidad genética; siendo éste
un proceso que dura horas e inicia con la penetracién del espermatozoide en el évulo y que
concluye luego, con la formacion del cigoto, que es resultado de la fusioén del pronucleo masculino
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con el femenino, configurando asi el intercambio de informacién genética que dara lugar a nueva,

Unica y autbnoma entidad humana.5%-6°

2.3.5. Teoria de la anidacién

Considera que el inicio del ser humano es posible sélo afirmarlo a partir de la adherencia
del 6vulo fecundado en el endometrio del utero materno, tomando en cuenta que éste no es un
proceso instantaneo sino uno que comienza cuando el cigoto se ha transformado en blastocisto
aproximadamente al séptimo dia; ademas, segun ésta teoria alli recién se da la concepcién pues
el “concebido” es el embrién que ha iniciado su gestacién en el seno materno, siendo el Unico

momento a partir del cual habria certeza de un embarazo.

La idea predominante que deriva de ésta teoria es, la singularidad de un nuevo ser,
compuesta por dos elementos: unicidad (calidad de ser Unico e independiente) y unidad (ser una
sola realidad que se distingue de cualquier otra), las cuales estan ausentes en el desarrollo
embrionario previo.®¢°

2.4. Marco conceptual
- Analisis seminal: descripcion del eyaculado para valorar la funcion del aparato
reproductor masculino; también conocido como espermograma, espermiograma,
analisis de semen o seminograma. En tal estudio se valora: volumen, pH,

concentracion, motilidad, vitalidad, morfologia y presencia de otras células.'®5253

- Estimulacion ovarica: tratamiento farmacoldgico con la intencién de inducir el

desarrollo de foliculos ovaricos.™

Fecundabilidad: probabilidad de embarazo durante un ciclo menstrual unico en una
mujer con una adecuada exposicion a espermatozoides y sin algin método
anticonceptivo, que culmina en un nacimiento vivo.'

- Fecundidad: definido clinicamente como la capacidad de tener un nacimiento vivo.'®

- Fertilidad: capacidad para establecer un embarazo clinico.
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Induccién de la ovulacién: tratamiento farmacolégico de mujeres con anovulacion u

oligoovulacion con la intencién de inducir ciclos ovulatorios normales.'®

Infertilidad: enfermedad caracterizada por la imposibilidad de establecer un embarazo
clinico después de 12 meses de relaciones sexuales regulares sin proteccion, o debido
a un deterioro de la capacidad de una persona para reproducirse como individuo o con
su pareja; puede ser clasificada en dos tipos segun se reporte 0 no concepcion

previa 19,30,54,66

Infertilidad primaria: se refiere a la infertilidad en una pareja o persona que nunca ha
sido diagnosticada con un embarazo clinico y cumple con los criterios para ser

clasificada con infertilidad.930-54.66

Infertilidad secundaria: se refiere a la infertilidad en una pareja o persona con
inhabilidad para establecer un embarazo clinico pero que posee antecedentes de por
lo menos un embarazo, aborto o parto previo, y cumple con los criterios para ser

clasificada con infertilidad. '9:30.54.66

Infertilidad femenina: infertilidad causada principalmente por factores femeninos que
abarcan disturbios ovulatorios; disminucion de la reserva ovarica; anormalidades
anatémicas, endocrinas, genéticas, funcionales o inmunolégicas del sistema

reproductivo; enfermedad cronica; y condiciones sexuales incompatibles con el coito.™

Infertilidad masculina: infertilidad causada principalmente por factores masculinos que
abarcan parametros o funciones anormales del semen; anormalidades anatémicas,
endocrinas, genéticas, funcionales o inmunoldgicas del sistema reproductivo;
enfermedad crénica; y condiciones sexuales incompatibles con la capacidad de

depositar semen en la vagina.'®

Infertilidad inexplicable: hace referencia a casos en donde ambos miembros de la
pareja luego de exhaustivos estudios presenta funcion ovarica aparentemente normal,
trompas de Falopio, utero, cuello uterino y pelvis y frecuencia coital adecuada; funcién

testicular aparentemente normal, anatomia genitourinaria y eyaculacion normal.'®

Ovulacion: el proceso natural de expulsion de un évulo maduro de su foliculo ovarico. '
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- Reserva ovarica: un término generalmente utilizado para indicar el numero y/o la
calidad de los ovocitos, que refleja la capacidad de reproduccién; su medicion permite
hacer una prediccion del éxito en los tratamientos de fertilidad. La reserva ovarica
puede evaluarse por varios medios, los cuales incluyen: edad femenina; cantidad de
foliculos antrales en ultrasonido; niveles de la hormona anti-Milleriana; los niveles de
hormona foliculoestimulante y estradiol; prueba de provocacion con citrato de
clomifeno; respuesta a la estimulacién de gonadotropinas y evaluacidén de ovocitos y/o
embriones durante un procedimiento de TRA, segun el numero, la morfologia o la

evaluacion genética de los ovocitos y/o embriones. 9

- Semen: fluido expulsado tras una eyaculacién, que consiste en una mezcla de
espermatozoides suspendidos en las secreciones que provienen del testiculo y
epididimo, las cuales se combinan al momento de la eyaculacién con las secreciones

de la prostata, vesiculas seminales y glandulas bulboureterales. %52

- Sindrome de ovarios poliquisticos: trastorno endocrino, de etiologia desconocida;
siendo una condicion heterogénea requiere la presencia de por lo menos dos de los
siguientes tres criterios: 1) anovulacién u oligoovulaciéon, 2) hiperandrogenismo
(clinicamente evidenciado por hirsutismo, acné, alopecia y/o hiperandrogenemia
bioquimica), 3) ovarios poliquisticos identificados por ultrasonido con un conteo total

de igual o mas de 24 foliculos antrales de 2 a 9mm de tamario.'®*

- Tecnologia o técnicas de reproduccién asistida: llamada asi a todas las intervenciones
que incluyen el manejo in vitro de ovocitos, espermatozoides o embriones humanos,

con el proposito de la reproduccién. 5

- Varicocele: dilatacion venosa en el plexo pampiniforme testicular; cuya resolucién en
ocasiones puede ser la varicocelectomia, que consiste en ocluir o extirpar parte de la

vena espermatica interna.™®

2.5. Marco geografico

Guatemala —oficialmente, Republica de Guatemala, forma parte del continente de
Ameérica, se localiza en la regiéon central, y ubica entre las latitudes 13°44’ y 18°30’ Norte y

longitudes 87°24’ y 92°14’ al Oeste del meridiano de Greenwich; limita al Noroeste con México,
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al Sur con el Océano Pacifico y al Este con Belice, Honduras y El Salvador; con una extension
territorial de aproximadamente 108 889 kilometros cuadrados (km?).%” Su capital es la “ciudad de
Guatemala”, la cual cuenta con una extension territorial de 2253 km? y una poblacion aproximada

de tres millones.%®

Guatemala se caracteriza por ser un pais multilinglie y pluricultural, su idioma oficial es el
espaniol, aunque actualmente se reconocen 22 idiomas mayas y 4 etnias (maya, xinca, garifuna,
ladina/mestiza); esta divido en 8 regiones (Petén, Noroccidente, Norte, Nororiente, Suroccidente,
Metropolitana, Central y Suroriente), 22 departamentos y 339 municipios; habitado por
aproximadamente 16 856 938 personas, segun datos estadisticos del afio 2017; esperando para
el afio 2020 una poblacion total de 18 055 025, manteniendo una distribucion por sexo del 51.1%
y 48.9% para hombres y mujeres, respectivamente; aunque en éstas ultimas aumenta conforme

avanza la edad (51.1%), debido a la alta mortalidad en los varones.®”¢°

La densidad poblacional de Guatemala aumentd a 156 habitantes por kildmetro cuadrado
(hab/km?) en comparacién con el afio 2015 que era de 149 hab/km?; siendo mucho mayor en la
ciudad de Guatemala (1578 hab/km?), departamento que se cataloga como el de mayor urbanidad
y menor nivel de pobreza a nivel nacional (87.3% y 33.3%, respectivamente).?7° Por otro lado,
aunque la poblacién guatemalteca continua siendo joven, 58% con menos de 20 afios de edad y
el 8% con 60 afios 0 mas, ha de considerarse el creciente envejecimiento de la poblacion, segun

los cambios observados en la piramide poblacional.?

Guatemala atraviesa por una serie de transiciones en condiciones politicas,
sociodemograficas y culturales, econémicas, climaticas y de salud, respecto a la influencia de la
globalizacién, por la incidencia y prevalencia cada vez mas alta de enfermedades crénicas y
degenerativas; en los servicios de salud, ante la dificultad de satisfacer las demandas de los
pacientes, agudizada por el financiamiento de los mismos; condiciones climaticas, que afectan a
mayor escala al sector agricola y, un descenso tardio en la fecundidad respecto a otros paises

de la region (5.6 hijos/as por mujer en 1987 a 3.1 hijos/as por mujer en los afios 2014 a 2015)."57

2.5.1. Fecundidad, planificacién familiar y practicas sexuales
2.5.1.1. Fecundidad
En la sexta Encuesta de Salud Materno Infantil (ENSMI-2014), se enfatiza que la edad a
la primera relacion sexual, junto con la de la primera unién y edad al primer nacimiento, son

eventos que constituyen la triada reproductiva y que pueden influir significativamente en la
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reduccién o incremento de la fecundidad; mientras mas se atrasa su inicio mas se acorta la
duracién efectiva de la edad reproductiva, incrementandose el riesgo de tener menor cantidad de

hijos o hijas; siendo los datos estadisticos mas destacados los siguientes:®”

- Enrelacion al nivel educativo conforme éste aumenta, la edad mediana de la primera
union se realiza a mayor edad en el sexo femenino (3.4 afios mas tarde en mujeres

con educacién secundaria respecto a aquellas sin educacion).

- El 8% de la mujeres entre 15 a 19 afios ha tenido una relacion sexual antes de los 15
afios, entre las de 20 a 49 arios, el 10% inici6 su primera relacién sexual antes de los
15 afios, el 42% antes de los 18 afios y el 62% antes de los 20 afios; el 19% de los
hombres entre los 20 a 49 afos tuvo su primera relacion sexual antes de los 15 afios,
el 59% antes de los 18 afios y el 78% antes de los 20 afios; siendo para los hombres
entre 20 a 49 afos, la edad mediana a la primera relacion sexual de 17.4 afios, y para

las mujeres entre las mismas edades, de 18.7 afios.

- La mediana de la edad al primer nacimiento pasa de 20.4 afios en las mujeres de 45
a 49 anos a 21.2 afios en las mujeres de 25 a 29 anos; las mujeres que viven en el
area urbana retrasan un afio el primer nacimiento (21.3 afios), respecto a las que viven
en el area rural (20 afios); observandose un comportamiento similar conforme

aumenta el nivel educativo y el quintil de riqueza, 22.2 y 22.4 afos, respectivamente.

- Enlas mujeres casadas o unidas, el 60% han tenido 1 a 3 hijos(as), el 34% tiene mas

de 4 hijos(as) y el 7% no ha empezado su fecundidad.

- En el ambito nacional se espera que una mujer al final de su vida reproductiva tenga
3.1 hijas o hijos, lo cual representa la tasa global de fecundidad (TGF); sin embargo,
se ven diferencias en el area urbana y rural, ya que en ésta ultima las mujeres tienen
en promedio 1.2 hijas o hijos mas, que las que viven en la urbanidad; otra diferencia
importante es que la tasa de fecundidad disminuye conforme aumenta el nivel de
escolaridad y el quintil de riqueza, ya que mujeres sin educacion tienen 3 veces mas
el numero de hijos, y las que se encuentran en el quintil de riqueza superior, tienen

1.9 hijos o hijas.
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En la ciudad de Guatemala la tasa de fecundidad es de 2.3 hijos o hijas; cifra por

debajo del nivel de reemplazo; y que se duplica en el interior del pais.

Deseo de tener 0 no mas hijos:

Respecto a la distribucion porcentual de las mujeres de 15 a 49 afios y los
hombres de 15 a 59 afios, en unién (casados/unidos), segun su deseo o no de
tener mas hijos o hijas, por el numero de hijos o hijas sobrevivientes, eran
infecundos o infértiles el 9.9% de mujeres y 5.6% de hombres, con 0 cantidad
de hijos/hijas sobrevivientes; lo que podria catalogarse como “infertilidad
primaria”.

La distribucién porcentual de las mujeres de 15 a 49 afios en union
(casadas/unidas), segun su deseo o no de tener mas hijos o hijas, con por lo
menos 1 6 2 hijos o hijas sobrevivientes, pero ahora infecundas o infértiles, era
de 2.2y 2.3, respectivamente; con 3 6 4 sobrevivientes 2.8 y 4, y con 5 6 mas
de 6 sobrevivientes 4.3 y 6.6, respectivamente; lo que podria catalogarse
“infertilidad secundaria femenina”, en la cual vemos que conforme aumenta la
cantidad de hijos también lo hace en aproximadamente 2 puntos porcentuales
la presencia de infertilidad secundaria.

La distribucion porcentual de los hombres de 15 a 59 afios en union
(casados/unidos), segun su deseo o no de tener mas hijos o hijas, con por lo
menos 1 6 2 hijos o hijas sobrevivientes, pero ahora infecundos o infértiles, fue
de 0.3 y 1.7, respectivamente; con 3 6 4 sobrevivientes 1.3y 0.8, y con 5 6
mas de 6 sobrevivientes 0.8 y 2, respectivamente; lo que podria catalogarse
“infertilidad secundaria masculina”.

Mujeres y hombres en unién (casados/unidos) catalogados con algun tipo de
infertilidad, con deseo o no de tener mas hijos, segun el numero de hijos o hijas

sobrevivientes, representaron un 3.7% y 1.4%, del total.

2.5.1.2.  Planificacion familiar®’

Los métodos anticonceptivos modernos, mas utilizados por las mujeres en unién
(casadas o unidas) son: la esterilizacion femenina (21%), los inyectables (17%) vy
condoén (2%); en la no unidas, pero sexualmente activas fueron: el condon (21%), la

pildora (8%), los inyectables (13%) y la esterilizacion femenina (11%).
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A mayor nivel educativo y quintil de riqueza, mayor es el porcentaje de mujeres que
utiliza algun método anticonceptivo moderno, 59.7% y 62.7% respectivamente; al
contrario de lo que sucede a menor nivel educativo (37.6%) y quintil de riqueza
(32.9%).

Se observa una diferencia significativa entre las mujeres indigenas y no indigenas y el
uso de algun método anticonceptivo, 50.1% y 67.8% respectivamente. Asi mismo en
el area urbana su uso supera en 13 puntos porcentuales al area rural; siendo el
porcentaje de mujeres que utiliza algun método anticonceptivo en el departamento de

Guatemala, el 74%.

De mujeres que reportaron no utilizar algun método de planificacion familiar y en unién
(casadas o unidas), 4.4% indicaron la inhabilidad para quedar embarazadas,
representando para el area rural un 3.4% y para el area urbana un 6.3%; asi mismo
mujeres unidas o casadas con necesidad insatisfecha de planificacién familiar, con la
inhabilidad para quedar embarazadas fueron un 5.6%, representando para el area
rural un 3.9% y para el area urbana un 9.6%. Se estimd que de todas las mujeres con
algun método anticonceptivo, el 0.7% lo abandonaron por la dificultan para quedar
embarazadas, aunque lamentablemente en éste grupo se incluyeron a las
menopausicas por lo cual no es representativo para “mujeres con algun tipo de
infertilidad”.

2.5.1.3. Practicas sexuales
Respecto a relaciones sexuales recientes los mayores porcentajes se encuentran
entre la edad de 30 a 34 arios (68%), de 35 a 39 afios (67%) y de 40 a 44 afios (66%).6”

El 8% de hombres contra el 1% de mujeres indicaron haber tenido dos o mas parejas
sexuales en el ultimo afo, previo a la realizacion de la ENSMI 2014-2015; siendo el
porcentaje de hombres en el area urbana el mas alto, con un 9%. En relacién a la edad
(20 a 24 afos), estado civil (divorciados o separados), no indigenas, mayor nivel
educativo y quintil superior de riqueza se determiné un 11%, 26%, 10%, 12% y 11%,

respectivamente.®”

La prevalencia de punto y prevalencia acumulada de parejas sexuales concurrentes

fueron utilizados por primera vez en la ENSMI 2014-2015, e indican el porcentaje de
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personas con dos 0 mas parejas al mismo tiempo en un periodo comprendido de 6 y
12 meses previos, respectivamente; siendo para las mujeres ambos indicadores
menores al 1%, mientras que para los hombres un 3% y 6%; encontrandose en éste
sexo los porcentajes mas altos en el rango de edad de 20 a 24 afios y segun estado
civil, en los divorciados o separados; sin embargo, de los unidos o casados el 91.9%

tuvo parejas sexuales concurrentes.®’

- ElI 15% de los hombres declar6é haber pagado por una relacion sexual alguna vez en
su vida; el 80% indic6é haber utilizado conddn en la dltima relacién de éste tipo; y se
encontré6 que la prevalencia mas alta de relaciones pagadas en toda la vida se

relaciona directamente con mayor nivel educativo y quintil superior de riqueza.®’

2.5.2. Conductas de riesgo: nutricion, tabaquismo y alcoholismo®’

2.5.2.1.  Nutricién

- Los niveles de sobrepeso y obesidad se encuentran en el 52% de mujeres;
representado para cada uno el 32% y 20%, respectivamente. Segun grupo de edad,
el 22% de mujeres entre 15 a 19 afos y el 74% entre 40 a 49 afos, se ven afectadas,
con sobrepeso u obesidad. Asi mismo, se observan diferencias importantes segun
etnia y quintil de riqueza, siendo el nivel de sobrepeso y obesidad en no indigenas y

en el quintil de riqueza superior, un 55% y 60%, respectivamente.

- En el area urbana se registra un 58% de sobrepeso y obesidad, mientras que en area
rural un 47%; siendo las regiones mas afectadas del pais: Petén (61%), Metropolitana
(60%) y Central (59%).

- Datos a destacar, que se relacionan con la transicion epidemioldgica del pais son, que
la obesidad se ha incrementado en general de manera mas rapida que el sobrepeso;
ejemplo de ello que en la regién Metropolitana de 1995 al afio 2015 pasa de 11.7% a
25.8%.

2.5.2.2. Tabaquismo y consumo de bebidas alcohodlicas®’

- A nivel nacional el 2% de mujeres fuma, cuyo incremento del habito se observa en la
edad entre 20 a 39 afios; siendo las no indigenas, con un mayor nivel educativo y en
el quintil de riqueza superior, las que mas lo practican. En cuanto a la localizacién, las

mujeres que habitan en areas urbanas presentan una mayor propensién, 3% contra
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1% en areas rurales; siendo las del municipio de Guatemala las que mas consumen
tabaco (cigarrillos), con un 4%.

-  En 22% de los hombres a nivel nacional, se encuentra el habito de fumar; siendo el
grupo etario de mayor consumo el de 25 a 29 afios; al contrario que en las mujeres, el
consumo es menor en hombres con mayor nivel educativo y en el quintil de riqueza
superior; no habiendo diferencias significativas segun sea area rural o urbana, 23% vy

21% respectivamente.

- Conforme aumenta el nivel educativo y el quintil de riqueza, mayor es el porcentaje de

mujeres y hombres que consumen bebidas alcohdlicas; y en los no indigenas.

2.5.3. Economia

La poblacién econdmicamente activa (PEA, conformada por personas mayores de 15
afios de edad), segun estimaciones de la Encuesta Nacional de Empleo e Ingresos 1-2017 (ENEI
1-2017), esta compuesta por 6.7 millones de personas, donde el 64.5% son hombres, 35.5%
mujeres, y de predominio urbano; por otro lado, la tasa de desempleo es de 3.2%, en donde en
cuanto a proporcion por sexo, el femenino es el mas afectado en un 4.2%. El ingreso promedio a

nivel nacional seguln la encuesta fue de Q.2053, en el afio 2017.%%"1

En la incorporacién al mercado laboral desagregado por grupos de edad, se observa que
se produce predominantemente entre los 20 y 24 afios, tanto para hombres como para mujeres
(16.2% y 15.4%, respectivamente).®® Si se consideran los ciclos de vida (15-24, 25-64 y 265 afios)
desagregados por sexo, los jovenes se dedican principalmente a trabajar (63%) y estudiar (28%),
las jovenes a los quehaceres del hogar (49%) y estudiar (24%) o trabajar (22%); los adultos
hombres a trabajar (93%), en contraste 6 de cada 10 mujeres se dedican a ser amas de casa y

3.5 de cada 10 ingresan al mercado laboral.®®

2.6. Marco institucional

El centro de fertilidad Grupo de Especialistas en Técnicas Asistidas en Reproduccion
(Gestar) fue fundado en la ciudad de Guatemala en octubre del afio 2004. Su mision es “ayudar
a que las personas logren ser madres y padres en un ambiente de honestidad, respeto y
comprension; estando comprometidos a brindar los mejores suministros posibles y tecnologias

probadas internacionalmente para ofrecer las mejores posibilidades de lograr un embarazo”,
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sumando a ello una atencion individualizada segun sean las circunstancias que presenten los

pacientes que consultan.

En cuando a su infraestructura, el centro de fertilidad cuenta con una recepcién y sala de
espera, tres clinicas dedicadas a brindar atencion de Ginecologia y Obstetricia, dos relacionadas
a reproduccion humana y una a ultrasonido obstétrico; dos clinicas de nutricion; un laboratorio de
andrologia, un laboratorio de embriones, dos quir6fanos y area de encamamiento, ya que

funciona como un Hospital de Dia por los procedimientos que realizan.
El centro de fertilidad Gestar fue la institucién que abrié sus puertas para la realizacion de

la investigacion; y quien figura como uno de sus fundadores, Dr. Luis Pedro Rossal Oliva, brind6

Su experiencia y conocimiento para asesorar la misma.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general
3.1.1. Describir las caracteristicas de las parejas infértiles que consultaron al centro de
fertilidad Gestar durante enero 2013 a diciembre 2017.

3.2. Objetivo especificos
3.2.1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las parejas infértiles.
3.2.2. Identificar los antecedentes patolégicos y ginecobstétricos de las parejas infértiles.
3.2.3. Determinar el tipo de infertilidad que se presenta con mayor frecuencia en las
parejas infértiles.
3.2.4. |dentificar el factor de la infertilidad que se presenta con mayor frecuencia en las
parejas.

3.2.5. Describir la ruta diagnoéstica y terapéutica utilizada en las parejas infértiles.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Enfoque y disefo de investigacion

4.1.1. Enfoque
Cuantitativo.

4.1.2. Disefio
Descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

4.2. Unidad de analisis

4.2.1. Unidad de analisis
Datos sociodemograficos, clinicos y terapéuticos registrados en el instrumento disefiado

para el efecto.

4.2.2. Unidad de informacion
Expedientes clinicos de parejas infértiles que consultaron al centro de fertilidad Gestar en

el periodo de enero 2013 a diciembre 2017.

4.3. Poblacion y muestra
4.3.1. Poblacién
4.3.1.1. Diana

Parejas infértiles que consultaron al centro de fertilidad Gestar en el periodo de enero
2013 a diciembre 2017.

4.3.1.2. De estudio
Expedientes clinicos de parejas infértiles que consultaron al centro de fertilidad Gestar en

el periodo de enero 2013 a diciembre 2017, que cumplan con los criterios de seleccién.

4.3.1.3. Muestra
Se trabajé con la totalidad de expedientes clinicos (2281) de parejas infértiles que

consultaron al centro de fertilidad Gestar; en el periodo de enero 2013 a diciembre 2017.
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4.4. Seleccion de los sujetos de estudio

4.4.1. Criterios de inclusién
- Expedientes clinicos de parejas heterosexuales con diagndstico de infertilidad
que consultaron al centro de fertilidad Gestar durante enero 2013 a diciembre
2017.

4.4.2. Criterios de exclusiéon
- Expedientes clinicos con informacion solamente de un integrante de la pareja
- Expedientes clinicos de pacientes que consultaron por motivos diferentes a
infertilidad

- Expedientes clinicos incompletos o ilegibles.
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4.1 Definicién y operacionalizacion de las variables

Macro- . . L L ; Tipo de Escala de | Criterios de clasificacion
. Micro-variable Definicién conceptual Definicion operacional . P ! .
variable variable medicién 0 unidad de medida
Edad en afios anotada en el
Tiempo que ha vivido una | expediente  clinico; se Numeérica . :
Edad . . ' . Razén fi
persona.’? registrara en la boleta de discreta *  Afios cumplidos
recoleccion de datos.
Condicion organica, | Sexo anotado en el
» Sexo masculina o femenina, de | expediente  clinico; se | Categoérica Nominal ¢ Masculino
3 los animales y las | registrar4 en la boleta de | dicotomica e Femenino
© plantas.” recoleccion de datos.
I L e Amade casa
£ Ocupacién anotada en e Técnico-obrero
3 Ocupacion Trabajo, empleo, oficio.”? expediente  clinico; ~se | Categrica Nominal e Comerciante
2 ’ ’ ' registrara en la boleta de | policotémica «  Profesional
] recoleccion de datos.
Pt e Desempleado
3 Comunidad humana | Grupo étnico anotado en el e Maya
® Etnia definida por afinidades | expediente  clinico; se | Categérica Nominal e Garifuna
1 . . s . . , . , . .
9 raciales, linguisticas, | registrara en la boleta de | policotomica e Xinca
g culturales, etc.” recoleccion de datos. e Ladina
m r
&) . . Pais o departamento de
Origen, principio de donde ;
nace o se deriva aldo: donde el paciente es e Departamento de
Procedencia punto de partida de u%la; originario, anotado en el | Categérica Nominal la Republica de
expediente  clinico; se | policotomica Guatemala
persona cuando llega al . . .
término de su viaje.”? reglstrarg en la boleta de e Otro pais
) recoleccién de datos.
Antecedentes patolégicos
meédicos que se relacionan e ECNT
o Enfermedades anteriores | con la entidad en estudio, . .
o Antecedente . . Categorica ; e Endocrino
= médico que _hayan _requerldo ano_tados en (_al expediente policotémica Nominal . ITS
G tratamiento médico.” clinico; se registraran en la ot
. [ ]
@ boleta de recoleccion de ro
2 datos.
2 Antecedentes de cirugias
3 Se refiere a enfermedades | abdomino-pelvicas o de los
g Antecedente previas que se resolvieron | aparatos reproductivos, | Categérica Nominal Si
O quirdrgico con una intervencion | previas al problema de | dicotomica No

quirurgica.”

infertilidad, anotados en el
expediente  clinico; se




8¢

registraran en la boleta de
recoleccion de datos.

Referente a la historia

Antecedentes obstétricos,
de trastornos sexuales y
planificaciéon familiar,

Antecedentes . . Categorica : Si
X - sexual y reproductiva de | anotados en el expediente ategorl Nominal
ginecobstétricos ; e - . dicotdomica No
una mujer. clinico; se registraran en la
boleta de recoleccion de
datos.
Enfermedad caracterizada
por la imposibilidad de | Diagnéstico realizado por el
establecer un embarazo | médico tratante en base al
clinico después de 1 afio | antecedente de concepcion
Tipo de de relaciones sexuales | previa o no, antes de | Categoérica Nominal Primaria
infertilidad regulares sin proteccion; | presentar la entidad en | dicotomica Secundaria
puede ser primaria (sin | estudio; se registrara en la
concepcion  previa) o | boleta de recoleccion de
secundaria (con | datos.
concepcion previa).'%%
. Integrante de la pareja que ;
Estudio de las causas de 9 pareja q e Factor femenino
. . . | presenta el problema de - .
Etiologiadela | las enfermedades; | . e : . Categorica . e Factor masculino
. o . infertilidad; se registraran PR Nominal
infertilidad conjunto de causas de - policotémica e Ambos
una enfermedad.” en la boleta de recoleccion e Inexplicable
' de datos. P
Mujer:
e USG vaginal
e Histerosalpingogr
Estudios hormonales, de ama
imagen, invasivos u otros e Histeroscopia
Referente a pruebas | que indic6 el médico Laparoscopia
Estudios médicas necesarias para | tratante a pacientes que Categorica e Pruebas
complementarios | efectuar, confirmar o | consultaron por infertilidad, O Nominal hormonales
; o ., . policotémica .
o de diagnéstico | completar la formulacion | anotados en el expediente e Chlamydia
de una impresion clinica.” | clinico; se registraran en la e Otro
boleta de recoleccion de Hombre:
datos. Espermograma
Pruebas
hormonales
e Otro
Reproduccién Reproduccion provocada | Tratamiento de baja o alta Categorica e Coito
asistida a través de diversas | complejidad indicado por el P Nominal programado
o ; ) o policotémica
médicamente intervenciones, médico tratante, como e |AH




procedimientos, cirugias y
tecnologias para tratar
diferentes formas de
deterioro de la fertilidad e
infertilidad. Estos incluyen
la induccibn de la
ovulacion, la estimulacién
ovarica, la activacion de la
ovulacién, todos los
procedimientos de TRA, el
trasplante uterino y la
inseminacioén intrauterina,
intracervical e intravaginal
con semen de esposo/
pareja o donante.'®

mejor opcion terapéutica y
probabilidad de  éxito,
anotada en el expediente
clinico; se registrara en la
boleta de recoleccion de
datos.

FIvV
ICSI
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Nota: ECNT = enfermedad cronica no transmisible (cancer, diabetes, obesidad); ITS = infeccién de transmision sexual; IAH= inseminacién artificial homoéloga o
heterologa; FIV = fecundacion in vitro; ICSI = inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoide.



4.6. Técnica, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.6.1. Técnica

Fue solicitado permiso para revisar expedientes clinicos de parejas infértiles que
consultaron al centro de fertilidad Gestar en el periodo de enero 2013 a diciembre 2017. Se
eligieron los casos que cumplieron con los criterios de seleccion. Se revisaron los expedientes

clinicos y los datos fueron registrados en la boleta de recoleccion disefiada para el efecto.

4.6.2. Procesos
Fase I:
Se solicitd autorizacion y un asesor de tesis al centro de fertilidad Gestar para desarrollar

la investigacion en su institucion.

Se realiz6 el anteproyecto de tesis el cual fue entregado en la Coordinacién de Trabajos
de Graduaciéon (COTRAG) de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos

de Guatemala, para obtener su aprobacién.

Fase Il
Se recibié autorizacion por parte del centro de fertilidad Gestar para desarrollar la

investigacion en su institucion.

Se realizé y presento el protocolo de tesis a la Coordinacion de Trabajos de Graduacién
(COTRAG) de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala,

para obtener su aprobacion.

Fase llI:

La investigadora se present6 de lunes a viernes en un horario de 8:00 am a 17:00hrs al
centro de fertilidad Gestar, por un periodo de ocho semanas para realizar la revision de los
expedientes clinicos de parejas infértiles que consultaron de enero 2013 a diciembre 2017 y

registrar los datos en el instrumento disefiado para el efecto.

4.6.3. Instrumento

La investigadora creo una boleta de recoleccion de datos para registrar la informacion de
los expedientes clinicos de acuerdo a los objetivos propuestos; dividido en dos secciones: (Anexo
11.1)
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Seccion 1: datos sociodemograficos; en donde se incluyeron las variables edad,
ocupacion, etnia y procedencia.

Seccion 2: datos clinicos; en donde se incluyeron las variables antecedentes patolégicos
médicos, quirurgicos y ginecobstétricos, tipo de infertilidad, etiologia de la infertilidad, estudios

complementarios o de diagnéstico y reproduccion asistida médicamente.

4.7. Procesamiento y analisis de los datos

4.7.1. Procesamiento de datos
Para el registro y generacion de la base de datos se utilizé el programa Excel version

2013; para lo cual las variables fueron codificadas con el fin de facilitar su analisis.

4.7.2. Analisis de datos

La informacién recopilada respecto al sexo femenino se ingreso6 en la hoja 1 de Excel y la
correspondiente al sexo masculino en la hoja 2, mientras que la informacién compartida como
pareja en la hoja 3 del mismo programa. Para todas las variables se realiz6 un analisis descriptivo
univariado; calculandose frecuencias y porcentajes para ambas macrovariables (caracteristicas
sociodemograficas y caracteristicas clinicas); en cuanto a la variable edad se calculé la media y

desviacién estandar; se recategorizé segun limite superior e inferior por rangos de 4 afos.

4.8. Alcances y limites de la investigacion

4.8.1. Obstaculos

La investigacién estuvo comprometida por la naturaleza de su disefio retrospectivo,
considerando que la informacién recolectada no provenia de una fuente primaria ya que fue
ingresada en un periodo previo a la estructuracion de la misma y los datos registrados estuvieron
sujetos a terceros; aunado a ello, que el contexto pudo haber influido en el ingreso de los datos
para los parametros que se deseaban utilizar, debiendo considerarse la poca certeza y valor de

la informacién que recopilada.

4.8.2. Alcances

Al proponer y realizar ésta investigacion se pretendié ampliar el panorama de la “salud
sexual y reproductiva” en el pais, tras considerar a la poblacién infértil, cuyas caracteristicas tanto
epidemiolégicas como clinicas aun no figuran oficialmente en las estadisticas nacionales;
encontrandose entre sus propositos brindar informacién sociodemografica y clinica actualizada
de un grupo de parejas infértiles en Guatemala tanto a la Asociacion de Ginecologia y Obstetricia

de Guatemala (AGOG) como al Centro de fertilidad Gestar, para que se motive la realizacién de
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mas estudios en éste campo y los datos puedan ser extrapolados para conocer las caracteristicas
de éste grupo de pacientes a nivel nacional e identificar variables factibles de prevencién, en

futuras investigaciones.

4.9. Aspectos éticos de la investigacion
4.9.1. Principios éticos generales
En base a las pautas internacionales para la evaluacion ética de los estudios

epidemiologicos;’® por la naturaleza del estudio fueron considerados los siguientes principios:

- Confidencialidad
o Fue firmada carta de confidencialidad de los datos por recabar, por parte
de la investigadora y entregada a las autoridades del centro de fertilidad
Gestar; por lo cual no fueron registrados los nombres, nimeros
telefénicos, domicilios u algin otro dato anotado en los expedientes

clinicos, que comprometiera la identidad de los pacientes.

- Procurar el maximo beneficio
o Comunicaciéon de los resultados del estudio, a través de la socializacion
de la investigacion a las autoridades sanitarias, considerando los

alcances del estudio.

4.9.2. Categoria de riesgo
La investigacioén fue clasificada en la categoria de riesgo | (sin riesgo), debido a que
unicamente implic la revision de expedientes clinicos, sin intervenir en variables fisioldgicas,

psicologicas o sociales de la poblacion a estudio.
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5. RESULTADOS

Para efecto de los resultados que se presentan a continuacién, fueron revisados 2281
expedientes clinicos, correspondientes a los sujetos de estudio que consultaron al centro de
fertilidad Gestar desde enero 2013 a diciembre 2017; inicamente 250 cumplieron con los criterios

de seleccion.

Tabla 5.1 Caracteristicas epidemioldgicas de parejas

infértiles. N=500*
Variable f %
Sexo
Masculino 250 50
Femenino 250 50
Edad (x +DE) 34.78+6.26
18-21 5 1
22-25 24 4.80
26-29 64 12.80
30-33 131 26.20
34-37 126 25.20
38-41 93 18.60
42-45 30 6
46-49 16 3.20
50-53 6 1.20
54-57 3 0.60
58-61 1 0.20
62-65 1 0.20
Ocupacion
Ama de casa 42 8.40
Técnico obrero 75 15
Comerciante 52 10.40
Profesional 317 63.40
Desempleado 14 2.80
Etnia**
Maya 40 8
Ladina 410 82
Otra (extranjero) 50 10
Procedencia
Republica de Guatemala 450 a0
Oftro pais 50 10

*parejas=250.
**segun observador.
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Tabla 5.2 Rangos por edad de las parejas infértiles, seguin sexo.

N=500
Variable Masculino Femenino Ambos
f % f % f %
Edad
18-21 - - 5 2 5 1

22-25 8 3.20 16 6.40 24 4.80
26-29 30 12 34 13.60 64 1280
30-33 60 24 71 28.40 131 26.20
34-37 64 2560 62 2480 126 25.20
38-41 47 18.80 46 18.40 93 18.60
42-45 18 7.20 12 4.80 30 6
46-49 12 4.80 4 1.60 16 3.20

50-53 6 2.40 - - 6 1.20
54-57 3 1.20 - - 3 0.60
58-61 1 0.40 - - 1 0.20
62-65 1 0.40 - - 1 0.20

Grafica 5.1 Ocupacion de las parejas infértiles, segun sexo.

112
Desempleado 4.4

: e 60.4
Profesional 66.4
Comerciante ? 15.6
£ i . 22.8
Técnico obrero 792

0
Ama de casa 16.8

0 10 20 30 40 50 60 70

® Masculino Femenino

Nota: porcentajes.
Fuente: tabla 11.1 (anexo 11.2)

44



Grafica 5.2 Etnia de las parejas infértiles, segun sexo.

: 10.8
Otra (extranjero) . 92
8.8
Maya '7_2

0 20 40 60 80 100
® Masculino = Femenino
Nota: porcentajes.

Fuente: tabla 11.2 (anexo 11.2)

Grafica 5.3 Procedencia de las parejas infértiles, segin sexo.

10.8
Oftro pais
9.2
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mM mF

89.2
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Nota: porcentajes.
Fuente: tabla 11.3 (anexo 11.2)
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Tabla 5.3 Antecedentes patoldgicos de las parejas infértiles, segun sexo.

N= 500
. Masculino Femenino
Variable ; % F %
Antecedentes médicos
ECNT* 14 5.60 7 2.80
ECNT+otro 1 0.40 2 0.80
ECNT+endocrino 1 0.40 - -
Endocrino 1 0.40 11 4.40
ITS** 2 0.80 - -
Otro 13 5.20 10 4
Ninguno 218 87.2 220 88
Antecedentes quirlirgicos
Si 51 20.40 126 50.40
No 199 79.60 124 49.60
Antecedentes ginecobstétricos
Si 42 16.80 87 34.80
No 208 83.20 163 65.20

*Enfermedad crénica no transmisible
**Infeccién de transmisiéon sexual

Tabla 5.4 Etiologia de la infertilidad segun tipo de infertilidad en las

parejas. N=250*
Variable Primaria Secundaria
n % n %
Etiologia de la infertilidad
Factor femenino 84 33.60 51 20.40
Factor masculino 34 13.60 9 3.60
Ambos 30 12 6 2.40
Inexplicable 27 10.80 9 3.60

*parejas

46



Tabla 5.5 Estudios complementarios o de diagnéstico

realizados en las parejas infértiles, segin sexo. N=250*
Variable f %

Estudios complementarios o de

diagnéstico en hombres

Espermograma 237 94.80
Pruebas hormonales 7 2.80
Otro 85 34

Estudios complementarios o de

. f e . f %
diagnostico en mujeres
Ultrasonido vaginal 250 100
Histerosalpingograma 117 46.80
Histeroscopia 16 6.40
Laparoscopia 4 1.60
Pruebas hormonales 50 20
Chlamydia 48 19.20
Otros 101 40.40

Nota: Los estudios realizados en los pacientes, en algunos casos
fue mayor a la unidad.
*250 hombres y 250 mujeres

Grafica 5.4 Técnica de reproduccion asistida médicamente realizada en las parejas infértiles.

icsi [ 152

Coito programado - 8

0 10 20 30 40 50 60 70

Nota: ICSI: inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides, FIV: fecundacion in
vitro, IAH: inseminacioén artificial homologa o heteréloga. Porcentajes.
Fuente: tabla 11.4 (anexo 11.2)

47



48



6. DISCUSION

De las parejas que consultaron por infertilidad al centro de fertilidad Gestar desde enero
del ano 2013 hasta diciembre del afio 2017, 250 cumplieron con los criterios de seleccion, en
ellos la edad media del sexo masculino fue de 36.02+6.70 y para el sexo femenino 33.55+5.54;
mientras que para ambos sexos, 34.7816.26 afios. El grupo etario mas afectado en el sexo
masculino estuvo comprendido entre 34-37 afios y en el sexo femenino entre los 30-33 afios; lo
cual difiere con todos los estudios realizados en Guatemala, en donde los rangos de edad para
mujeres con infertilidad se han encontrado a partir de los 21-34 afios, mientras que para los
hombres entre 29-32 afios;’ por otro lado, concuerda con tres estudios realizados en Cuba en
donde la edad mas afectada fue de 30+5 afios.'®'? En mltiples estudios realizados en el Sur de
Asia es posible observar que el rango de edad promedio ha sido entre 26-45 afios,”"" lo que
muestra que conforme avanza la edad, disminuye la fertilidad; lo anterior evidencia cdmo el factor
edad influye en la disminucion de la fertilidad femenina a una edad mas temprana en comparaciéon

con la masculina.*!

En cuanto a la ocupacién en ambos sexos predominaron las de tipo profesional, 60.40%
(151) enlos hombres y 66.40% (166) en las mujeres, seguido de ésta, ama de casa en las mujeres
16.80% (42) y técnico obrero en los hombres 22.80% (57). Lo anterior concuerda con un estudio
realizado en Iran, en donde reportaron que la tasa de infertilidad tuvo una correlacién positiva
significativa con el nivel educativo de las mujeres, pero no con la educacién de los hombres;'* por
otro lado, con lo reportado en la literatura respecto a los riesgos segun ocupacion, que pueden
influir en la fertilidad, como la exposicion a ciertos toxicos ambientales (como sucede con la mayor

parte del grupo técnico obrero) y al estrés laboral."”

Con respecto a la etnia predomind la ladina, seguida de los extranjeros (no especificada)
y por ultimo el grupo étnico maya; resulta interesante destacar que en el primer grupo predominé
el sexo femenino mientras que en los ultimos dos, el sexo masculino; lo anterior concuerda con
uno de los estudios realizados en Guatemala, en donde el 94.7% de los pacientes eran ladinos;?®
sin embargo, ante estos datos no es posible realizar mas comparaciones porque como ya fue

expuesto aun no se cuenta con un perfil epidemiolégico de la infertilidad en el pais.

En lo que se refiere a la procedencia el 90% (450) de la poblacién estudiada pertenecia a
la Republica de Guatemala (39.11% de la regién metropolitana y 60.88% del interior del pais;
anexo 11.2, tabla 11.3 y anexo 11.4); mientras que Unicamente un 10% (50) era de origen
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extranjero; al igual que con la variable etnia tampoco es factible realizar comparaciones con datos
locales; sin embargo, resulta adecuado mencionar que comparado con estudios realizados en
México e Iran, los pacientes residian en un 91.3% en el Estado de México y un 6.8% provenia de
areas urbanizadas de la provincia de Yazd, respectivamente;'*® lo cual difiere en cuanto a los
resultados de ésta investigacion en donde la mayor parte de las parejas provenian del interior del
pais.

En relacibn a los antecedentes patolégicos, en los “médicos” predominaron las
enfermedades cronicas no transmisibles en el sexo masculino y de origen endocrino en el
femenino; siendo en efecto un ejemplo de la transicién que atraviesa el pais, cada vez con una
mayor incidencia y prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles y degenerativas."®’
En el sexo masculino, entre las enfermedades cronicas no transmisibles las identificadas fueron
hipertensién arterial, obesidad, hipertrigliceridemia, diabetes mellitus, hipercolesterolemia y
leucemia; en las “endocrinas”, hipotiroidismo; y en la categoria de otros, se identificd parotiditis,
enfermedades reumaticas (gota, espondiloartropatia), enfermedades renales (insuficiencia,
litiasis, anuria), hiperuricemia, eyaculacion retrégrada e infecciones seminales (no ITS). Por otro
lado en el sexo femenino, entre las enfermedades crénicas no transmisibles se identificaron
hipertensién arterial, diabetes mellitus y obesidad; en las “endocrinas”, hipotiroidismo,
microadenoma hipofisiario, hiperprolactinemia, tiroiditis de Hashimoto; y en la categoria de otros,
se identificd ansiedad, depresion, anemia, enfermedades renales (insuficiencia, glomerulonefritis)

y reumaticas (artritis, fibromialgia, lupus, sindrome antifosfolipidos, sindrome de Ségren).

En cuanto a los “quirurgicos”, unicamente el 35.40% (177 pacientes) indicaron tener
alguno, y de ellos el 71.18% (126 pacientes) correspondian al sexo femenino, factor que llama la
atencion en éste grupo; en ambos sexos se identificd una mayor cantidad de procedimientos que
involucraron el aparato reproductor; tales resultados variando solamente por 0.3 décimas,
concuerdan con los obtenidos en uno de los estudios realizados en el pais, en donde el 35.7%
de pacientes tenian algiun antecedente quirtrgico.® De los 500 pacientes el 20.40% de los
hombres (51) indicaron tener algun antecedente quirurgico, de ellos el 52.94% (27) tuvo alguna
cirugia que involucré el aparato reproductor, con un total de 31 procedimientos realizados en esa
categoria, 12 de ellos por varicocelectomia (anexo 11.3, tabla 11.5y 11.6). De los 500 pacientes
el 50.40% de las mujeres (126) indicaron tener algun antecedente quirurgico, de ellas el 61.90%
(78) tuvo alguna cirugia que involucré el aparato reproductor, con un total de 153 procedimientos
realizados en esa categoria, correspondiendo el 37.30% a cesareas, 19.84% a quistectomias
ovaricas y el 14.28% a miomectomias; adicional a ello, respecto al tipo de intervencion el 26.98%
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(34) de ellas refirieron exploracion pélvica y el 27.77% (35) videolaparoscopia (anexo 11.3, tabla
11.7.11.8 y 11.9).

En lo tocante a los antecedentes patologicos “ginecobstétricos”, el 34.80% de las mujeres
(87) reportaron alguno, de ellas el 44.82% (39) habia tenido algun tipo de aborto, seguido de las
que habian recibido crioterapia por alguna lesion cervical, con un 10.34% (9) (anexo 11.3, tabla
11.10); teniendo como predominante el antecedente de aborto, no se concuerda con otros
estudios realizados en el pais, en donde los que predominaron fueron trastornos relacionados
con el ciclo menstrual;® en el caso de los hombres éste antecedente fue considerado para el
registro de aquellos que hubiesen concebido hijos con alguna pareja distinta previamente, dicho
esto, de los 250 hombres el 16.80% (42) reportaron tal antecedente, y de ellos el 38.09% tenian

por lo menos 1 hijo, seguido de los que tenian 2 hijos con un 33.33% (anexo 11.3, tabla 11.11).

En lo que respecta al tipo y etiologia de la infertilidad tal como se describe en dos de los
estudios realizados en Guatemala,”® la infertilidad primaria (70%, 175 parejas) y el factor
femenino (54%, 135 parejas) fueron los presentados con mayor frecuencia; lo cual contrasta con
la literatura respecto a que la infertilidad debida a causas masculinas como femeninas
representan un 35%, ambos 20% e inexplicable 10%.%2"27-2 En la infertilidad masculina tanto en
la primaria como en la secundaria predominaron las alteraciones seminales en un 19.20% (48) y
4.40% (11), respectivamente (anexo 11.3, tabla 11.12); mientras que en la infertilidad femenina
primaria el factor ovarico propiamente dicho, influy6é en el 14.40% (36), seguido de la edad con
un 10.40% (26) y factor tubarico 4% (10); en la infertilidad femenina secundaria predominé la
edad, seguida del factor tubarico y factor ovéarico con un 7.28% (18), 5.6% (14) y 2.4% (6),

respectivamente (anexo 11.3, tabla 11.13).

Como estudios complementarios o de diagnostico, al igual que los estudios realizados en
CER’® y en el Hospital Regional de Occidente Quetzaltenango,® los mas utilizados fueron:
ultrasonido vaginal (en el 100% de las mujeres), histerosalpingograma (en el 46.80% de las
mujeres) y espermograma (en el 94.80% de los varones). En ambos sexos, luego de los ya
mencionados, siguio el grupo de “otros”, en donde en el sexo femenino fueron realizadas 90
pruebas infecciosas, 7 biopsias endometriales, 4 pruebas reumatoldgicas y 2 cariotipos; mientras
que en el sexo masculino, 72 pruebas infecciosas, 10 biopsias testiculares, 5 ultrasonidos
testiculares, 4 pruebas de Chlamydia, 1 cultivo seminal, 1 cariotipo y 1 recuperacion de
espermatozoides en orina; con tales datos se revela la importancia de estudiar cada caso en
particular de quienes consultan por infertilidad, asi como la gama de pruebas diagnésticas que
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hoy dia es factible realizar en el pais para brindar un mejor enfoque diagnéstico y por lo tanto,

terapéutico.

En referencia a las técnicas de reproduccion humana médicamente asistida, en general y
en las de baja complejidad predominaron las inseminaciones artificiales (IAH, homologas o
heterdlogas), seguida en general y predominando en las de alta complejidad, las fecundaciones
in vitro (FIV) (grafica 5.4); en las 175 parejas que presentaron infertilidad primaria fueron
realizados 13 coitos programados, 112 inseminaciones artificiales (90 homologas y 22
heterélogas/donante), 26 fecundaciones in vitro (16 gametos propios, 9 ovodonacion y 1 semen
donado) y 24 inyecciones intracitoplasmaticas de espermatozoides (18 gametos propios, 5
ovodonaciones y 1 ambos gametos donados); mientras que de las 75 parejas que presentaron
infertilidad secundaria fueron realizados 7 coitos programados, 32 inseminaciones artificiales (28
homologas y 4 heterblogas/donante), 22 fecundaciones in vitro (15 gametos propios, 5
ovodonacioén y 2 sin especificar) y 14 inyecciones intracitoplasmaticas de espermatozoides (12
gametos propios y 2 ovodonacion); notando con lo anterior, que tanto en la infertilidad primaria
como en la secundaria las técnicas mas utilizadas fueron las inseminaciones artificiales

homologas, seguidas de las fecundaciones in vitro con gametos propios.

La investigacion conté con la fortaleza de brindar datos actualizados de parejas
guatemaltecas infértiles, ademas de incluir la variable “técnicas de reproduccién médicamente
asistida”, la cual en estudios realizados previamente en el pais no fue considerada; sin embargo,
una debilidad propia del estudio fue su disefio retrospectivo no teniendo una fuente primaria de
informacién, aunado a ello el observar que en 157 expedientes clinicos de los 250 seleccionados,
se contaba con informacién sobre el consumo de tabaco y alcohol, variable que no fue incluida
en éste estudio, siendo apropiado exponerla como una oportunidad para otras investigaciones en
éste campo y que preferiblemente sean de tipo prospectivo, con el fin de detallar caracteristicas
propias de dichos habitos y su relacion con la infertilidad tanto en los varones como en las
mujeres, factor de riesgo estudiado extensamente en otras poblaciones; ya que un hallazgo
incidental fue el hecho de que el consumo de tabaco estuvo relacionado con alteraciones
seminales en un paciente, segun el registro de los expertos. Sumando a las oportunidades, que
el presente estudio permitié brindar una caracterizacion de las parejas infértiles atendidas en el
centro de fertilidad Gestar otorgando a su personal un panorama global de sus pacientes, y
ademas fomentar la investigacion de éste interesante tema en la Coordinacién de Trabajos de
Graduacion —COTRAG, de la Facultad de Ciencias Médicas.
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7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

7.7.

7. CONCLUSIONES

. La edad media, ocupacién, etnia y procedencia de las parejas que consultaron al centro

de fertilidad Gestar durante enero 2013 a diciembre 2017 fue de 34 afos, el grupo

profesional, etnia ladina y de nacionalidad guatemalteca.

En el sexo masculino los antecedentes patolégicos mas relevantes fueron los “médicos”,
con predominio de las enfermedades crdnicas no transmisibles; mientras que en el sexo
femenino los de mayor relevancia fueron los antecedentes “quirdrgicos”, que en su

mayoria involucraban el aparato reproductor.

La infertilidad de tipo primaria afectdé a 7 de cada 10 parejas.

En las parejas infértiles, el factor de la infertilidad presentado con mayor frecuencia fue

el femenino, seguido del masculino, ambos e inexplicable; en dicho orden.

Los estudios complementarios o de diagnéstico indicados con mayor frecuencia en las
parejas infértiles fueron, el ultrasonido vaginal, histerosalpingograma, pruebas

infecciosas y espermograma.

En las parejas infértiles predomind la practica de inseminaciones artificiales, seguidas de

las fecundaciones in vitro.
El abordaje integral de la pareja infértil se inicia desde la primera consulta siendo ésta la

base para crear una ruta diagndstica y terapéutica adecuada, por lo cual la atencion debe

ser particular e individualizada segun el caso que se presente.
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8.1.

8.2.

8.3.

8. RECOMENDACIONES

A la Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Guatemala y toda institucion que ofrece
servicios de salud sexual y reproductiva:

Promover investigacion en el campo de la infertilidad en el pais, desde una perspectiva
epidemioldégica que permita conocer el comportamiento de ésta entidad e identificar
factores prevenibles para la creacion de un plan a futuro y que complemente el

asesoramiento y programas actuales.

Al centro de fertilidad Gestar, a las autoridades:

Sistematizar el registro de datos desde el inicio hasta el final de la atencion que se brinda,
desde los datos generales de primer consulta, antecedentes relevantes en infertilidad
estén o no presentes (ejemplo: tabaco, alcohol), hasta la tasa de éxito en los tratamientos
de reproduccion médicamente asistida; con el objetivo de fortalecer el excelente e integral

servicio que ofrecen.

A la Coordinacién de Trabajos de Graduacion —COTRAG:

Continuar en ésta linea de investigacién, para que como universidad y facultad se
contribuya a la caracterizacion de la infertilidad en la poblacién guatemalteca, con el fin
de que en un futuro sea posible realizar comparaciones entre las variables expuestas en
ésta y otras investigaciones similares, asi como nuevos estudios con disefio prospectivo,
considerando ésta entidad patoldgica como un factor determinante en la poblacién actual
del pais, que es mayoritariamente joven y cada vez con un mayor impetu en el desarrollo

profesional e inclusién en el mercado laboral.
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9. APORTES

Se entrega una copia de éste trabajo de investigacion a las autoridades de la Asociacién
de Ginecologia y Obstetricia de Guatemala (AGOG) con el fin de brindar informacién actualizada

y relevante desde el punto de vista epidemioldgico de un grupo de parejas infértiles del pais.

Se entrega una copia de éste trabajo de investigacion a las autoridades del centro de
fertilidad Gestar, con el objetivo de brindarles informacion actualizada sobre las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y terapéuticas de sus pacientes; con el fin de motivar un mejor
registro de su informacion, que conozcan mejor el comportamiento epidemiolédgico de la poblacién
que atienden y de ser factible identificar posibles factores de riesgo propios de los guatemaltecos,
fomentando nuevas investigaciones en el campo de la infertilidad con estudiantes que en un
futuro sigan tocando sus puertas.
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11. ANEXOS

11.1 Instrumento: boleta de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARACTERIZACION DE LA PAREJA INFERTIL EN GUATEMALA

Responsable: Silvia G. Herndndez M.

Boleta No.

; ; Papeleta No.
SECCION 1: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Instrucciones: En la siguiente seccion anote los datos y marque con una “x”, segun corresponda.

Mujer Hombre

1. EDAD (en afios)

2. OCUPACION Ama de casa

Técnico obrero
Comerciante
Profesional (especifique)
Desempleado

3. ETNIA Maya

Garifuna

Xinca

Ladino

Otra (especifique)

4. PROCEDENCIA Departamento de la Republica de Guatemala
(especifique)

Otro pais (especifique)

SECCION 2: DATOS CLINICOS

Instrucciones: En la siguiente seccion seleccione el o los antecedentes presentes y especifique segun corresponda.

1. ANTECEDENTES MEDICOS (ESPECIFIQUE)

Mujer Hombre
ECNT ECNT
Endocrino Endocrino
ITS ITS

Otro Otro

2. ANTECEDENTES QUIRURGICOS (EN CASO DE SELECCIONAR S, ESPECIFIQUE)

Mujer Hombre

Si Si
No No
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3. ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS (EN CASO DE SELECCIONAR SI,

ESPECIFIQUE)
Mujer

Si
No

Hombre

a

Si
No

4. TIPO DE INFERTILIDAD

Primaria
Secundaria

5. ETIOLOGIA DE LA INFERTILIDAD (ESPECIFIQUE)

Factor masculino

Factor femenino

Ambos
Inexplicable

6. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS O DE DIAGNOSTICO

Mujer

USG vaginal
Histerosalpingograma
Histeroscopia
Laparoscopia

Pruebas hormonales
Chlamydia

Otro (especifique)

Hombre

Espermograma

Pruebas hormonales

Otro (especifique)

7. REPRODUCCION ASISTIDA MEDICAMENTE

Coito programado

Inyeccion
intracitoplasmatica de
espermatozoide

Inseminacion
artificial homdloga o
heterdloga

Fecundacion in vitro
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11.2 Tablas de graficas presentadas en la seccion de “Resultados”.

Tabla 11.1 Ocupacién de las parejas infértiles, segun sexo.

N=500
. Femenino Masculino
Variable f % f %
Ocupacion

Ama de casa 42 16.80 - -
Técnico obrero 18 7.20 57 22.80
Comerciante 13 5.20 39 15.60
Profesional 166 66.40 151 60.40
Desempleado 11 4.40 3 1.20

Tabla 11.2 Etnia de las parejas infértiles, segun sexo.

N=500
Femenino Masculino
iabl
Variable ; % f %
Etnia
Maya 18 7.20 22 8.80
Ladino 209 83.60 201 80.40

Otra (extranjero) 23 9.20 27 10.80

Tabla 11.3 Procedencia de las parejas infértiles, seguin sexo.

N=250*
Variable Femenino Masculino Ambos
f % f % f %

Procedencia

Republica de Guatemala 227 90.80 223 89.20 450 90
Otro pais 23 9.20 27 10.80 50 10

*parejas

Tabla 11.4 Técnica de reproduccion asistida médicamente realizada en las

parejas infértiles. N=250*
Variable f %
Reproduccion asistida médicamente
Coito programado 20 8
Inseminacion artificial 144 57.60
Fecundacion in vitro 48 19.20
Inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoide 38 15.20
*parejas
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11.3 Tablas complementarias de las presentadas en la seccion de “Resultados”

Tabla 11.5 Antecedentes quirtrgicos del sexo masculino.

n=51
Variable n %
Antecedente quirurgico
AR* 23 45.09
Gl 15 29.41
Renal 2 3.92
PA*** 2 3.92
Otro 2 3.92
AR+GI 3 5.88
AR+Renal 1 1.96
Gl+Otro 2 3.92
Gl+Renal 1 1.96

*Aparato reproductor
**Sistema gastrointestinal
***Pared abdominal

Tabla 11.6 Antecedentes quirurgicos del sexo masculino, segln localizacién del procedimiento.

n=51
Categoria n % Localizacion Procedimiento f %
Aparato 27 52.94 Pene Circuncision 1 1.96
reproductor Testiculos Varicocelectomia 12 23.52
Orquidectomia 3 5.88
Criptorquidia 2 3.92
Trauma testicular
(HPAF) 1 1.96
Biopsia testicular 1 1.96
Quistectomia testicular 1 1.96
Hidrocele 1 1.96
Cordoén espermatico  Vasectomia 6 11.76
Vasovasostomia 3 5.88
Sistema 21 41.17 Apéndice Apendicectomia 15 29.41
gastrointestinal Vesicula Colecistectomia 6 11.76
Estémago Manga gastrica 1 1.96
Sistema 4 7.84 Rifion Célculo renal 1 1.96
urinario Trasplante renal 1 1.96
Vegija Biopsia vesical 1 1.96
Uretra Célculo uretral 1 1.96
Pared . 2 3.92 Defecto de pared Hernioplastia 2 3.92
abdominal
Otros 4 7.84 Mamas Por ginecomastia 2 3.92
Multiple Laparotomia 2 3.92
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Tabla 11.7 Antecedentes quirdrgicos del sexo

femenino. n=126
Variable n %

Antecedente quirurgico
AR* 49 38.88
G 16 12.69
PA*** 6 4.76
Otro 20 15.87
AR+GI 15 11.90
AR+PA 2 1.58
AR+GI+PA 1 0.79
AR+GI+PA+Otro 1 0.79
AR+Otro 6 4.76
Gl+Otro 6 4.76
AR+GI+O0tro 4 3.17

*Aparato reproductor
**Sistema gastrointestinal
***Pared abdominal

Tabla 11.8 Antecedentes quirlrgicos del sexo femenino, segun tipo de intervencion.

n=126
pr oIé%?rr(l’iZnt o n % Localizacion f %
Exploracion pélvica 34 26.98 Aparato reproductor 32 25.39
Sin especificar 5 3.96
Gastrointestinal 2 1.58
Diagnostica 2 1.58
AR+GI 1 0.79
Cavidad peritoneal 1 0.79
Videolaparoscopia 35  27.77 Aparato reproductor 19 15.07
Cavidad peritoneal 8 6.34
Gastrointestinal 5 3.96
Exploratoria 5 3.96
Sin especificar 4 3.17

71



Tabla 11.9 Antecedentes quirurgicos del sexo femenino, segun localizaciéon del procedimiento.

n=126
Categoria n % Localizacion Procedimiento f %
Aparato 79 68.25 Utero Cesareas 47 37.30
reproductor Miomectomias 18 14.28
Histeroscopias diagnésticas 3  2.38
Polipectomia 1 0.79
Ovarios Quistectomias 25 19.84
Ooforectomias 11 8.73
Drilling ovarico 7 555
Trompas de Falopio  Salpingectomia 12 9.52
Cirugia esterilizante 11 8.73
Plastia tubarica 7 555
Recanalizacién tubarica 5 3.96
Salpingostomia 1 0.79
Cérvix Polipectomia 2 158
Bartolinectomia 2 1.58
Biopsia 1 0.79
Sistema 43 33.33 Apéndice Apendicectomia 36 28.57
gastrointestinal Vesicula Colecistectomia 11 8.73
Estébmago Banda gastrica 1 0.79
Sistema urinario 3 2.38 Rifién Trasplante renal 1 0.79
Litiasis renal 1 0.79
Uréter Dilatacién ureteral 1 0.79
Pared 11 7.93 Defecto de pared Hernioplastia 6 4.76
abdominal Tejido adiposo Lipoescultura 5 3.96
Piel, musculo y grasa Abdominoplastia 1 0.79
Otros 3 2.38 Glandula suprarrenal Reseccién unilateral 1 0.79
Multiple Bariatrica 1 0.79
Laparotomia exploradora 1 0.79
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Tabla 11.10 Antecedentes ginecobstétricos del sexo

femenino. n=87
Variable n %
Antecedente ginecobstétrico
Aborto+|egrado uterino o4 27 58
instrumental
Planificacion familiar 19 21.84
Aborto 10 11.49
Crioterapia 9 10.34
Parto 8 9.20
Oligoamenorrea 7 8.05
Embarazo ectdpico 7 8.05
Sindrome de ovarios poliquisticos S 2.7
Aborto recurrente 4 4.60
Endometriosis 3 3.45
Mioma uterino 2 2.30
Obstruccion tubarica bilateral 2 2.30
Legradg uterir)o instrumental por > 230
patologia uterina
Gestacion bioquimica 1 1.15
Pélipos endometriales 1 1.15
Falla ovérica prematura 1 1.15
Sindrome de Asherman 1 1.15
Aborto+aspiraciéon manual y 115
(AMEU)
Dispareunia 1 1.15
Cervicitis 1 1.15
Anomalia Mlleriana 1 1.15
Amenorrea primaria 1 1.15
Embarazo heterotdpico 1 1.15
Tabla 11.11 Antecedentes ginecobstétricos del sexo
masculino. n=42
Variable n %
Antecedente ginecobstétrico
Cantidad de hijos*
1 16 38.09
2 14 33.33
3 9 21.42
4 2 4.76
8 1 2.38

*con pareja anterior
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Tabla 11.12 Infertiidad masculina

segun tipo y

N=250*
Variable n %
Infertilidad primaria 91 36.40
Alteraciones seminales (AS) 48 19.20
Aparato reproductor (AR) 7 2.80
AS+AR 1 0.40
No especificado 3 1.20
Infeccioso 1 0.40
AS+endocrino 1 0.40
Edad 1 0.40
Endocrino 2 0.80
Inexplicable 27 10.80
Infertilidad secundaria 24 9.60
Alteraciones seminales 11 4.40
Aparato ,reproductor 1 0.40
(anatomia)
No especificado 1 0.40
Endocrino 2 0.80
Inexplicable 9 3.60

*pacientes hombres

Tabla 11.13 Infertilidad femenina segun tipo y causa.

N=250*

Variable n %
Infertilidad primaria 141 56.40
Edad 26 10.40

FT 10 4
FU 9 3.60
FO 36 14.40
Peritoneal 7 2.80
Endocrino 3 1.20
Edad+FT 2 0.80
Edad+endocrino 2 0.80
Edad+FU 1 0.40
Edad+FO 1 0.40
Edad+peritoneal 1 0.40
FT+FU 2 0.80
FT+FO 2 0.80
FT+peritoneal 4 1.60
FT+FU+peritoneal 1 0.40

*pacientes mujeres
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Tabla 11.13 Infertilidad femenina segun tipo y causa.?

N=250"
Variable n %
Infertilidad primaria 141 56.40
FU+FO 1 0.40
FU+peritoneal 1 0.40
FO+endocrino 2 0.80
Edad+FU+endocrino 1 0.40
FT+FU+FO+edad 1 0.40
FO+FT+endocrino 1 0.40
Inexplicable 27 10.80
Infertilidad secundaria 66 26.40
Edad 18 7.20
FT 14 5.60
FU 2 0.80
FO 6 2.40
Peritoneal 1 0.40
Endocrino 2 0.80
Edad+FT 5 2
Edad+FU 2 0.80
Edad+FO 1 0.40
FT+FU 1 0.40
FT+peritoneal 2 0.80
FU+peritoneal 1 0.40
Edad+FT+peritoneal 1 0.40
FT+FO+peritoneal 1 0.40
Inexplicable 9 3.60

@Nota: continuacion.
*pacientes mujeres
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11.4 Procedencia los pacientes guatemaltecos que consultaron por infertilidad al
centro de fertilidad Gestar durante enero 2013 a diciembre 2017.

Tabla 11.5 Procedencia de los pacientes
guatemaltecos que consultaron por infertilidad, segun

region y departamento. n=450*
Region f %
Metropolitana (I)** 176 39.0
Norte (ll) 18 4.0
Alta Verapaz 14
Baja Verapaz 4
Nororiente (lll) 60 13.0
Chiquimula 13
El Progreso 11
Izabal 18
Zacapa 18
Suroriente (IV) 45 10.0
Jutiapa 25
Jalapa 7
Santa Rosa 13
Central (V) 49 11.0
Chimaltenango 8
Sacatepéquez 14
Escuintla 27
Suroccidente (VI) 66 15.0
Quetzaltenango 24
Retalhuleu 3
San Marcos 15
Suchitepéquez 10
Solola 7
Totonicapan 7
Noroccidente (VII) 30 7.0
Huehuetenango 23
Quiché 7
Petén(Vill) 6 1.0

*pacientes de nacionalidad guatemalteca
**Guatemala
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Mapa 11.3.1 Distribucién de pacientes guatemaltecos que consultaron por infertilidad, segun
departamento.

Petén / ;I
p— 1.33 (6) / /
J
Baja Verapaz >
0.88 (4) I.f
\‘n
Sacatepequez 7
3.1 (14) ) lzabal
1 aqe)
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Huehuetenango 1-7? (8) /
5.11 (23)
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155 (7
San Marcos
3.33 (15)
Zacapa
Totonicapan 4(18)
1.55 (7) Regi6n
Quetzaltenango El Progreso Metropolitana (1)
5.33 (24) 2.44 (11) Norte (II)
Solola Chiquimula Nororiente (II1)
1.55(7) 2.88 (13) Suroriente (V)
Jalapa
Retalhuleu 1.55 (7) Central (V)
0.66 (3) _ Jutiapa Suroccidente (VI)
Szugzh't‘:géq“ez J 5.55 (25) Noroccidente (VII)
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6(27)  39.11 (176) 2.88 (13)

Fuente: tabla 11.5
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Mapa 11.3.2 Distribucion de pacientes guatemaltecos que consultaron por infertilidad, segun
region.

Region
Metropolitana (1)
Norte (II)
Nororiente (l11)
Suroriente (1V)
Central (V)
Suroccidente (VI)
Noroccidente (VII)
Petén (VIII)

Fuente: tabla 11.5
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