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1. INTRODUCCION )
En Guaiemala, en todos los campos del saber, se padece de un subregistro muy

grande, dada ia carencia de datos esiadisticos nacionales, situacion que nos obliga a manejar
algumas especialidades sobre la base de daios extranjeros.

Siendo ¢l Centro de Reproduceién Humans, el dnico lugar en Guatemala, en donde
se investigan sistemiticaraerde, los problemas relacionados con la inferiilidad y sus
probables soluciones, es el lugar indicado para iniciar un registro nacional de las causas de
infertilidad.

Para e] presente estudio se tomd una muestrs de 250 casos de pacientes que
consultaron a 1a clinica del Centro de Reproduccion Humana por problema de infertitidad,
enire el 01 de enero 97 al 31 de diciembre 98, los datos se zecolectaron y tabularon por
medio de una hoja elecirénica en sistema EP] Info,

Se encontrd que en el 73 % de casos la causa de la infertitidad fue de origen primario
y el 27% secundario a otra patologin) 247  ulirasonidos foeron realizados, 149
esperrnogramas, 56 perfiles hormonales, 36 videolaparoscopias, 17 histerosalpingogramas, y
12 hiteroscopias como métodos diagnosticos.

El estudio mostrd que 22 casos fusron provocados por factor masenlin, por factor
tobdrico 79 casos, se documeniaron 77 casos por faclor ceniral u ovérico, 18 por factor
Peritoneal, 16 por factor endometrial o ulerino y 4 casos por facior cervical o del moco, del
total de casos 19 se encontraron con dos o mas factores relacionados.

mmumhm&m&ﬁdﬂmmymmy
dmumunadonde}osmdemfmﬁﬁdadcmelobjemdehac&mimiammmm

de 1a exisiencia del problema como tal.



1I: DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

ElCm&Re;mduccionIhma,dlmtemasdediwmhapmstoa
dispoﬁﬁbndempadunes,hammaswhmﬁmdasmmmdos,hqm
puni:emﬂmmmﬁdademsidunbiedemqm&bmsaeshﬂiadosy
documentados.

Se define infertilidad como la incapacidad de embarazarse durante cierto periodo,
pmlogmﬁlmaﬂo,oelﬁmmpamlkmmembmmhasméltmninommpeﬁdas
omaimsamdebelﬁﬁmﬁmde!-'mwlmiﬁdadthnpﬁmmmcmﬁdm
imreversible o7

mwm&ﬁmmmammo,m
aocifa y efecto de manejer o manejarse, que implica regir, dirigir y conduc, asf mismo,
deﬁnehpahbnhnimﬁeﬁommddnyﬁwtodeka&rohtmse,métodoouﬁdados
para tratar una enfermedad. (o6

Enmnopm,sedewmncethmhsmasdehfaﬁﬁdad,sihudbnqm
mmeve ¢l presente estudio, con el objelo de iniciar un registro sistematizado de fas
ummexmj‘umdimmdcmdemmmmwmom
mmspmamdehhfuﬁﬁdadmlosﬂﬁmosdi&'m.

Los trabajos y resultados de este campo, podrian imiciar estudios en ofras
hsﬁnﬁmspdvadasoeﬁamhamdﬁndeamﬁmerdisﬁmmmEyda:mdasu
magnitud al problema. '



I0: JUSTIFICACION

Tomando ia infertilidad como un problems para mnchas parejas, ya qoe se estima
que lo padece entre el 10 ¥ 15% de la poblacidn (1), nos vemos anie la problematica de los
costos de =u soluncién. |

Para llevar a eabo técnicas de reproduceitn asistida, es necesario comiar con un
Jaboratorio  instalaciones con Ia capacidad de mmanejar adecuadaments a las parejas y a los
productos de 1a concepeién.

Esios eostos son una limitante para aqueltas parejas inféstiles que no cuenian con los
Tecursos econdmicos necesariod.

Seprdeqdemdmmwamhmgﬁhﬂdehinfaﬁﬁdndm
p:oﬂmapuamnhnspatejas,wnd"objetodehmﬁmamhsﬁmdmmque
inicien eshydios mimwciosos scbre su propia magnitud, sus probables soluciones y que se
actuslicen datos en el robifo nacionat

Queremos aprovechar la informacién del CER, para dar upa idea de como en
Guatuﬁah,m-mCmEspedaﬁmdoseptmﬂhsmymﬂﬁmmde-h



IV: OBIETIVOS
A: GENERAL:

Establecer las causas y tratamiento de In infertilidad en las parejas que consolian al
Ceatro de Reproduccién Humana (CER)

B: ESPECIFICOS:

I.Idmﬁﬂcuhsmmﬁwmdeiﬁhwmmhsm
de} Centro de Reproduccién Bumana

2. Determinar los métodos de diagnostico de 1 infertilidad usados en e} CER.

S.MhsmmimmsmsﬁmWMenelCElem
diferenies casos de infertilidad,

4. Identificar el grupo etreo mas afecto.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A INFERTILIDAD:

Se define 1a infertilidad, como la ausencia de embarazo durante un afio de coito
natyral, simacidn que afecta aproximadamente un 10 & 15 % de parejas en edad
reproductiva ¢3)

Fertilidad es 1a probebilidad de lograr un embarazo dentro de un ciclo mensirual,
{aproximadamente un 25% en parejas sanas), fecundidad s la habilidad para slcanzar un
embarazo deniro de un ciclo menstrual. ¢s)

Infertilidad primaria designa a las parejas que nunca han concebido, mientms que
infertilidad secundaria, indica que ha habido concepcitn, cuando menos en alguno de sus
integrantes, pero juntos no logran el embarazo (i9).

Para establecer ¢} diagnostico v el prondstico de embarazo es necesario tener en
cuents tres factores principales:

1._La edad de la paciente, ya que la fertilidad disminuye después de los 35 afios de
edad 3) Gud Macher commics 1m indice de infertilidad de 4.5% en mujeres casadas enire
los 16y 20 afios de edad, situacién que se eleva hasia 1n 31.8% en mujeres casadas entre
35y 40 afios para que después de los 40 el indice se acerque al 70%. )

2. La duracitn de la exposicidn al embarszo, aproximadamente 25% de las mujeres
se embarazarh durante el primer mes de coito sin proteccitn, 63% en seis meses, 75% en
nueve, del 80 al %0% en un afio y un 3 a 5% adicional se embamazard en Ios siguientes 6

meses, (&



3. Factor médico cansante, cuya biisqueda constituye Ia principal preocupacion. de
lainvestigacién.

Ep ¢ 35% de los casos de infertilidad, prede haber 2 o mas factores (9), situacion
qoe aumenta la importancia de la valoracién compleia, existen 6 factores principales cuyo
papel en la fecundacién e implantacion deben ser estudiados durante €l diagnostico y
traiamiento de la infertilidad: oo

1. FACTOR CENTRAL UOVARICb:

Se valora €l acio fisico de ruphma del foliculo, con salida det ovocito, situscion
conocida como ovulacion, cualquier mujer con ciclos menstruales regutares de 30 por més o
menos 2 dias, se considera que puede estar ovulando, los ciclos regulares, especinlmente si
se acompafian de siniomas premeostruales como cefaleas, mastalgia, auvmento de peso,
frfipa e irritabilidad, son ovalatorios. s

Pam valorar 1s existencia de ovulaciin, se cuenta con métodos concluyentes y
presuntivos, enfre los presuntivos, se encuentra la curva de {a temperatuma basal; con esie
método pusde decidiree e momento adecusdo en que deben efectarse las proebus
poscciales y biopsias endometriales, s pide a la paciente que registre su curva de
temperutura basal por via oral, a la misma hora cada mafiana, incluyendo fines de semans y
vacaciones, debe realizarse antes de cualquier actividad, eomo levanisrse de la cama o
cepillarse los dientes, debiendo anoter datos importantes como consumo de aloobol,
presencia de enfermedad, eoito, hemorragia o cilicos, ademés de ingesia de medicamentos.



~ Deade ¢l punto de vista clinico tiene rmuchs utilidad, ya que proporciona ciertos datos
de la cvulacién y ayuda & programar e injerpreiar los estudios de inferiilidad.
Probeblemente el cambio predictivo de ovalacitn mis util es el que sufre ¢l moco
cervical bajo los efectos de ios estrogenos, la cantidad de moco aumenia durante la fase
pesiovuleionin, en ]a que abundan los esirogenos, en la fase luteinica por efecio de la
progesterona dismimiye y cambie sus caracteristicas y al secarse 10 produce un patrén en
helecho, ez decir al colocar la muestra de moco en una laminilla se observa Ia forracion de
ramificaciones continuas en forma de abenico, todo esto, regido por la progesterona q2)
Puede utilizarse la medicién diaria del estradiol en sangre, para detectar la secrecién
Mximadeeshtgmminmimosﬁ;:g‘m,loqnwmapmxﬁmmﬂm
antes de 1a correspondiente de hormona hateinizante.
En.hspaciuﬂesgnp&emianinmﬂaﬁdndesmshmlesymmde
tempeatura basal inadecuada pars el diagnostico, la biopsia endometrial tomada al inicio de
la menstruacién establecers si el ciclo es anovulatorio u ovalatorio. La fecundacién de una
pareja puede mejorarse comprobando que Ia longitud del ciclo es normal. El firmaco mas
il para tratar la infertilidad anovultoria es el anfiestrégeno citmto de clomifeno, que puede
cmegkhdisﬁmiéndelmmnim&dewnhnldemhmcdmmp&dm@mhipéﬁsis
intacta y ovarios nosmales, e nivel hipofisiario puede haber un adenoma productor de
prolactina que sea ia cansa 7
Combinu:dohOGctMowmcea&_ﬁoseﬁeneunapmbabiﬂdadammlaﬁvadel
95% de provocar ovulacién y si se agregan gonadotropinas hipofisiarias humanas, aumenta
la probabilidad de induccion de la ovolacion, en un 99,9%.



2. FACTOR MASCULINO

Es indispensable cfectusr un espermogrema, con lo gue se logm el conteo de

- espermas, asi como su motitidad y morfologia, 1a espermatogénesis dura de 72 horas & 84

dias @), por lo que la toma de muestras debe hacerse con cierto intervalo de tiempo no
menor de 48 hrs. g1). Existen enfermedades venéreas que pusden producir epididimitis o
bloqueo de los conductos espermiticos, asi como provocar slieraciones en la produccién de
los espermas. 45

Después de 1a eyaculacitn, rapidamente se forma un gel o coaguio, cuya ausencia
indica obstruccién o ausencia de vesiculas seminales, el liquido seminal debe licuarse a
temperatura ambiente en 30 minutos, cuando esto no sucede, suele significar falta de enzima
proteolitica, que dificulta 1a valoracién de Ia muestra. 23

Debe observarse la calidad del semen segim el numero de espermatozoides por
mililitro, e} porcentaje y tipe de formas apormales y su modilidad, ls cual debe registrarse
cuando menos, durante un periodo de cuatro horas, si esta se reduce con rapidez antes de tres
horas, debe analizarse otra muestta de semen, observandola cada media hora, También es
importante valorar el volumen toial, el pH y viscosidad, enando la cantidad es abundante la
concenfracion espermatica puede ser beje, Ja presencia de mas de dos & cinco lencocitos por
campo puede sugerir prostatitis o alguna otra infeceién (o1}

El tiempo de supervivencia de los espermatozoides en el aparato genital femeniog del
ser humano es por lo menos de novenia y seis homas y hasia de ocho -diss, los
espermatozoides pueden fecundar durante 24 a 48 horas, lo que indica que ias relaciones
sexusles cada dos o tres dias son suficiente como para manfener una exposicién constante al
embarazo. (1)



El anslisis del semen, proporeions informacién sobre Ia cantidad y calidad de los

espermatozoides y sobre la funcién secretora de las gléndulas genitales accesorias.

3. FACTOR CERVICAL O DEL MOCO

Se debe evaluar la consistencia del moco cervical adecuado, cuys funcién es servir
como medio de fransporte y deposito para los espermatozeides, en ] estudio de 1a calidad se
juzga la viscosidad, Ia capacidad de distensién, sibaacién que puede verse afectada por los

. Loa estrdgenos vaelven al moco més diluido y alcalino, y esios cambios fomentan la
supervivencis y ¢l transporte de los espermatozoides. La progestercna lo vuelve denso, tenaz
y muy celular. ‘Ei moco estd diluido al maximo en el moments de la ovulacién y s
elasticidad o filantez, se incrementa de modo que, hacia la mitad del ciclo, una gota puede
estirarse en un filamento largo y delgado hasta de 8 a 12 centimetros o més de longitud.
Ademas cuando se extiende wna capa delgada del mismo sobre vna laminilla, se dedeca en
un patrén arborizante de tipo helecho. Después de la ovulacién y durante el embarazo se
vuelve denso y no forma ese pairdn arborizanie.

El moco estrogénico adecuado en la fase preovulatoria y periovulatoria es liquido,
abundante y transparente; es acelular, tiene excelente elasticidad (8 cm o mas) yayuda ala
mnﬁﬁdad&elosespamatmoides,.mndoesteseseca,puedeobsavmepam
helecho.



Es en 1a fase periovulatoria cuando €] moco esta bien estrogenizado y debe
pmgmnameumpmebaposooﬂal(l’l’(:) Una prueha con éxiio es aquelia en Ja que se
o&ervaunndomsdeﬁamwmuidesmévﬂwac&mporwmpo.m)

Cuando Ia cantidad del moco es inadecnada puede producirse una PPC anormal, que
pusde deberse a estencsis del conducto endocervical que se dilata sy poco & la mitad del
ciclodmdocommmltaﬂowcamdamoeo. Algunas veces, dosis bajas de estrogenos,
eﬁﬂbmadinlodieﬁleﬁlbesmldiaﬁaﬁmdelmodmtmcmwdmdemciclodeﬁ,
e anmentar ie eantidad de moco cervieal, dosis mary alias pueden retrasar la ovulacion.

Cummdo se encuentra moco cervical anormal, gemerslmente esta infectado
secundariamente a slguna vaginitis, cuando se encuentran leucocitos, bacterias, mala calidad
¥ espermaiozoides inmovilizados en dos proebas distintas e la mitad del ciclo, €3 necesario
administrar algin sntibibtico de amplio espectro, se recomienda Ia vibramicina a dosis de
100 mg. Recientemente se ha diagnosticado Chlamidia mediante anticuerpos monoclonales
mmmmamﬁubsmmmmmwpmﬂwchmm
si puede provocar infertilided ya que s piensa que la infeccion es a pertir del cuello atraves
del endométrio y hasta Ia trompe, 1a demostracién de Chlamidia en el cuelio por pruebas
m@ms,mmowﬁmmmmmmﬁcﬁm.m)

-Immﬁcwpmmﬁea;mmu@idessmmmadeinfmﬁﬁdadmambossmy
 pusden existir en Ia circulscion y en aparato reproductor femenino.

Algunos tratamientos potenciales de los anticverpos antiespermatozoides en el
hombre son el lavado v la concentracién de gametos con inseminacidn infracervieal o

intrauterina y el uso de esteroides en dosis elevadas como inmmosupresores. (30)

10



iFACTmeDOMETRIALOUmo

Se evahia la capacidad para preparar el sitio de implante endometrial que depende de
1a funcién endocrin ovirica y de 12 nommalided de la respuesta del tero como 6rgano
terméinal, se inchiyen alteraciones locales, como presencia de polipos y miomas submicosos.
axn ’ .

La biopsia endometrial es parte importante de la investigacién em pacienfes
anovolatoriay estropenizadas ya que ayoda a descarier la posibilidad de hiperplasia
mﬁammrmmmmmmalm&hm
luteinica, al mismo tiempo es itit pera el disgnostico de endometriosis.

La fase hlefnica inadecuada se establece al encontrar que la fecha histologica del
endométrio es de dos o més dias antes de Ia focha mensirual, durante dos o ms ciclos. @)

Elmmiu:mdehfaum&ﬁmhadeumdadqmﬂedehmusa,amqnem
ﬁmeuﬂma&mﬁnr,pdﬂmsmmmmmmﬁmﬁmo
hiperprolactinemia deben dingnosticarse y tratarse, pero cuando no se encuentran factores
especificos se intenta un tratamienio sustitutivo con progesterona como eleccion inicial, a

dosis de 25mg dos veces al dia. (17)

5. FACTOR TUBARICO

‘Se relaciona con 1a permesbilidad y funcionalidad de las trompas de falopio, que
deben permitir el transporte del espermatozoide y del ovocito, el histerosalpingograma
(HSG) consisie en la visvalizacién radiolégica del Wlero y de las trompas, también
pmpmcimninfmmébndmﬂadasobrghmvidadmaim,hpembﬂidadmbéﬁm,hs
alteraciones intrapélvicas y 1as adherencias perifoneales.

1n



Debe programarse después de la menstroacion y antes de 1a ovulacion, va que en esta
fase del ciclo, ¢ ovocito es relativamente radio resistente y se encuenira en la profase de la .
meiosis. (19)

En el H5G se utiliza uns cémmia de Rubin, Jarcho o de Kidde, por medio de la cual se
inyecta el material de contraste hidrosoluble y su paso se registra por medio de placas de
rayos X, antes de efectosr el procedimiento debe hacerse una exploracion pélvica minuciosa,
para determinar la posicién del tiero y descartar tamoraciones en los anexos y ofras
anormalidades. ¢an

E1 HS( puede ser terapéutico, al principio se utiliza un medio opaco hidrosoluble, en
m&mo!msqwqmﬁegw&m@ehmbﬁmmymﬂms,hompﬁmiﬁn
mayor del procedimiento es la posibilidad de infeccidn, las mujeres que tiensn mayor
tendencia de desurrollar enfermedsd inflamatoria péivics, son las que mmesiran dilatacién
tubérica, por lo que debe utilizarse antibidtico.

6. FACTOR PERITONEAL

Incloye las barreras fisicas y mecénicas de la fertilidad, en la pelvis, que
normalmente no se detecian en et HSG, bisioria clinica y exploracién bimanual, las
anormatidades més frecventes son adherencias periovéricas y endometriosis. Del 35 al 60%
de las pacientes con datos endoscdpicos o quinirgicos de endometriosis presentan wn HSG
norraal a1).

La obsiruccién tubdrica o de las fimbrias puede deberse a adherencias por

enfermedad inflameatoria pélvica, gonorrea, tuberculosis o infeccin posparto o posaborto.

12



Iniervenciones quirirgicas péivicas como reseccion de ovario en cufia, pueden
provoear adherencias pélvicas que no se defectan, en Oltimos casos se puede llegar a
enconirar adherencias tubsirica secundarias a abscesos apendiculares.

Recienfemente se han encontrado datos que demusstran que los dispositivos
intrauterinos poeden acompafiarse de adherencias peritubaricas, faivéz debidas a inflamacién
o infeccidn subclinica. ¢t1)

Dada su naturaleza, el iratamiento en los casos de oclusién tubdrica debe ser
quinirgico. La obstruccién completa de fimbria que produce hidrosdlpinx se wvoelve
relativamente frecoente y cada vez es mas debido a chlsmidia, ¢3) durente el acto quinirgico,
las pacientes con una pared tubarica delgada, endosalpinx relativamente normal o pocas
adherencias, resultaron fener un buen pronosiico con una tasa de embarazos intrauterinos del
77% & diferencia de lag mujeres con un pronostico malo, en las que el indice de embarazo
intrauterine fue del 3%. a1

Al comparar la cirugia con liser, contra la microcirugia clésica en la infertilided
femenina, no hay daios a largo plazo para confirmar la reduccién de las adherencias

postoperatorias nit aumento de lIos indices de embarazo.

13



VL MATERIALES Y METODOS
A METODOLOGIA

1. Tipo de Estudio: Descriptivo Refrospectivo.

2. Sujetos de estudio: Mujmeqedadférﬁl

3. Poblacién y muestre: Expedientes clinicos de parejas con problemas de infertilidad
que acudieron a la Clinica del Centro de Reproduccién Humana durante el periodo
m;rmdidodelomemumawi&mciemm:m.

4.Cﬁte:iosdehclusi¢n:se‘ihduymmhmlmwdaslaspamjasque
consultaron a la clinica del Centro de Reproduccién Humana, padeciendo de problemas de
infertilidad, durante ef periodo mencionado,

5. Criferios de exchusion: ge excluyen del estudio, las parejas que tnicamente
Mammmmm'msmﬁmammymmm
problema de la infertilidad |

6. Variables:

&. Edad

. Sexo

c. Pareja infértil

d. Causa de infertilidad

e. Tratamiento de In infertilidad

14



B. RECOLECCION DE LOS DATOS
Semohctamndahsmmﬁm&osenhlniademhwim_dmimmlosquese

elsbort una hoja de recoleccidn de datos, contando con ia sulorizacion y asesoria del Dr.

Haroldo Lépez Villagrin Director Bjecutivo del Centro de Reproduccién Humana (CER).

se elabord una hoja electrénica en programa EPY Info proporcianada por el Dr. Heinz Chivez

del Centro de Investigaciones Epidemiol6gicas del Hospital General San Juan De Dios
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C. DEFINICION DE LAS VARIABLES

= ‘exeren|
RS L0 e )

Edad en sitos desde. | Pcies en edad

Teatamieno de fs | Maneic para la
cayss anivel de Ine | solocion del
aheraciones proceso morboso
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VIL PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

A. PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO

Siendo que lzs parejas consultan al Centro de Reproduccién Humana, después de
cierto tiempo de intentar la concepcitn, no resulta dificil encontrar Ia existencia del
problemna, sin embargo se debe documentar la causa que lo provocs, inicialmente ge utilizan
las pruebas siguientes:
1. PERFILES HORMONALES

Se efectian mediciones de T3, T4, captacion de T3, niveles de hormona estimulanie
del foliculo, prolactina, progesterons, estradiol y testosterona, se logra con esto definir s la
causa se encuentrs a nivel central o periférico, y una guia de I probable localizacion.
2. ULTRASONOGRAMA BASAL

Con este procedimiento, se investiga si el factor de infertilidad es anatémico,
obsetvmdohhngimd_deloéwhghpraamdadeﬁbmmasoadmnmimis,elwdd
endométrio, se existe pairdn estrogénico, 1z presencia de quistes ovéricos, ya sean
funcionales, slidos, endometriomas u ovarios poliquisticos.
3. HISTEROSALPINGOGRAMA

Por medio de una canula de Rubin se inyecta medio de contraste hidroscluble en la
cavidad uterina, pama observar defectos de lenado, configuracién uterina, descartar viero
didetfo, bicorne, tabicado, unicome o doble, luego el paso del medio atraves de_lastmmpas
de falopio con lo que se observa la permeabilidad de éstas, o la presencia de obstruceitn

distal, intermedia o proximal.
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4. LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

Luego de comparar los resultados de los métodos anteriores, se evaiia la necesidad
de una laparoscopia diagnostica, con elia se descarta la presencia de endometriosis,
adherencias tebdricas, ovaricss o uterinas, y se clasifican de acuerdo a The American
Fertility Society, al mismo tiempo. se coufirma la permeabilidad u obstroccién de las
trompes, por medio de )» prueba de aznl de metileno. |
5. HISTET.OLCOPIA

Mitodo menos invagive, que consisie en 12 insercién de una cdmara de video en 1a
cavidad uterina, previamende insuflada, generalmente con agua, se obtienen datos de masas,
tabiques, pdlipos, bridas, fibromas.
6. RESONANCIA MAGNETICA DE SILLA TURCA

Como en todos Jos métodos, debe evaluarse su uso, de acuerdo a ofros resultados, se
deiocta 12 presencia de macro o microadenomas hipofisiarios, o ¢l sindrome de silla tarea
vacia
7. ESPERMOGRAMA

En caso de sospechar facior masculing como causa de ls infertilidad, se evahia el
Mhm&mﬁwanﬁespmammhmﬁﬁdadyhm&

Tuego de ia obiencidn y evaluacitm de estos datos, se puede Hegar 2 un diagnosiico

del tipo de infertilidad, ya sea primaria o secundaria, y el factor que la causa.
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B. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
1. INDUCCION DE LA OVULACION

Antes de suministrar gomsdotropina menopéusica humsna (bMG) (FSHLH,
Pung,seuﬁiimmﬁpnnbacm-cimmdedmnifm,yaquealgmaspacim
mm@mde@th_lgmmﬁhddeeﬁmm&mmdehbm@oyh
vigilancia clinica indispensable en la administracion de hMG. Ademis, la administracion
de clomifeno antes de hMG puede disminuir la cantidad de EMG necesaria en algunas
pacientes, con lo-que se reduce el costo del tratamiento.

En general ias pacientes sin ovulacién que acuden para tratamienio pueden
clasificarse en tres grapos:
amennrrea, hipoestrogémicas con antecedentes de amenciTea posterior a anticonceptivos
MMMOpadidadepesoamda,qnsesabe,wWa)mmﬁdm
ovirica bipogonadotropica, b) hipopitvitarismo parcial o completo o ¢) disfuncion

Grupo 2, Pacientes nommoganadotropicas (o con LH elevads), enestrogénicas o
hiperestrogénicas: formado por pacientes con anovulacién u cligoovulacién que muestran
duwéeaﬁividaduhogénhmdbgmympaténdamm&gmdo&opimsmd
que hay elevecién de LH y FSH normal o beja. Puede haber antecedentes de obesidad,
hirsutismo, acné ¢ herosmagie disfoncional, o bien de sindrome de policistogis ovérica y en
raras ocasiones, de biperplasia suprarrenal pospuberal.

il
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Omipo 3: Pacientes hipergonadotropicas, hipoestrogénicss: incluye patientes con
amenormea que son hipoestrogénicas y pueden tener sntecedentes de bochomos y otros
sinfomas vasomoiores; se diferencian de las del primer grupo por Ia elevacién de las
gonadotropinas séricas y la presencia de insuficiencia ovarica o menopausia precoz.

Existen muchos esquemas de dosis para el clomifeno generalmente se inician de 50 a
100 mg diario durente 5 a 10 dias segin el medio hormonal de la paciente y la respuesta
prevista. El tratamiento se inicia después de una hemorragia espontanea o inducida, para
comprobar que no hay embarazo.

i se mide Ia ciffa de gonadotropinas en forma seriada durante la adrministracién e
clomifeno, se encontrama un aumento inmedisio de FSH, que disminuye hacia el tercer o
cuarto dias después. El aumento de LH se inicis un poco mas lento y continua durante todo
el tratamiento con clomifeno, disminuyendo uno o dos dias después de suspenderlo.

2 TRATAMIENTO DE LA HIPERPROLACTINEMIA

Se ha mencionado que las mujeres con hiperprolactinemia presentan alieraciones en
Ia fencion ltea, @1y que podrian provocar \ma fase lutefnica inadecuada, en su forma mas
frecuente, 1a fase luiefnica inadecuada consts de una variedad muy amplia de anormalidades
de la ovulacitn, cuyo comim denominador es un desamrollo folicular defecinoso y uno

IahipmpmhcﬁnmﬂareepmdealMeﬂoespeciﬁco,asiqmaim.debe
hacerse una cuantificacion de prolactina, si Ia cifre aparece elevads, es necesario cuanfificar
la hormona estimulante-del tiroides (TSH) para descartar hipotiroidismo.
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Enhhipmohcﬁnﬁniaeluatmnimdeeleccibnesh'bmmouipﬁm@mbdel),
pero solo debe utilizarse cuando se ha determinado 1a causa de esta, ismbién existen dos
farmaeos inespecificos para mejorar la fimcion Iuteinica, pero ambos deben utilizarse a
sabiendas de que en ocasioaes no son eficaces: el clomifeno, que en teoria mejora 1a funcién
Totea 8l aumentar 1a estimuiacién de FSH al foliculo, ¥ la gonadotropina coridnica Inmmana
(hCG), que constituye el estimilo Iuteotropico fisiologico. Cuando se wtiliza clomifeno,
debe repetirse la biopsia endometrial durante el primer ciclo de tratamiento, ya que en
ocasiones algunoa defectos hiteos se aceniiian en lugar de resolverse.

3. TRATAMIENTO DE LA ENDOMETRIOSIS

La presencia de endometriosis (EDT) es muy elevada en las mujeres que 1o pueden
ecmebkyﬁmhspeciuﬂesmﬂﬂﬁmmhsamwdevadadeemﬁﬁdaim)
en una de cada tres a cinco pacientes estériles, se encuentran endometriosis, y el 40% de
Dmeics con EDT presentan algin grado de inferfilidad. @2

Eimmmien!nmedicogemumienqampacien;esjbvmmpmoﬁmpode
esteritidad y enfermedad no muy diseminada, sin grandes stutomas y en las cuales no se hizo
el tratamiento durante la laparoscopia dispmostica.  Actuslmente se utilizan los
antigonadotropos (Psendorenopausia) tipo Danazol y la Gestrinona; y los andlogos del Go-
RH(a), que ocasionan un hipoesirogenismo hipogonadotropico (hipofiseciomia
farmacologica temporal). @) La droga mas viilizada ha sido el Danazol, ya que por mucho
tiempo fue la vnica de que se disponia. Aunque hay enotmes diferencias entre las cifras de
embarazo que se obtienen con esta droga, siendo obviamenie mejores en los casos no MUy

avanzados (estadios I y IT), un promedio general la sitia entre un 35y un 45% (22).
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Sus mayores inconvenientes ademas de su costo, son: la necesidad de varias 1ableias al dia;
lo 1argo de su administraciém {6 2 9 meses); v sus mimerosos efectos colaierales.
Revienternenie se esia utihzando mas la gestrmona, pos su facilidad de
administracién (una isbleta 2 a 3 veces por semans); menos efecios colaiesales,
especialmente sobre el peso, y por lo tanto una mejor aceptacion, maxime que los resuliados
e se obtiepen son comparables (29
4. TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA
Las téenicas de reproduccion asistida (TRA) han sido agrupadas en tres categorias:
| a.FetﬁlizaxiénInVilm(ﬁV)
b. Transferencia de gametos & Ia trompe (GIFT)
¢. Transferencia de enbridn a 1s trompe (TET), Transferencia de cigotos o
proaicleos a Ia Trompa (ZIFT y PROST) y 1a combinaciéa de FIV-GIFT,
d. Agnmpados como ofros,
;Fummwmvm:m"mym@m@whﬁﬁﬁm
ocurrié o se la indujo pars que ocurriera en el labomtorio y embriones frescos foeron
transferidos al \tero, Seexdllyede@dmﬁnciénlosmdimiﬂmsﬁsmdoshjod
titulo de otros (ZIFT, FROST etc.,) ciclos de transferencia de embriones congelados y
descongelados, y micromanipulacion.
b. Transferencia de Gametoz a 1a Trompa (GIFT): incluye solo aquellos ciclos y
embarazos en los cuales se transfieren pametos (Svulos y espennaiozoides) a Ia trompa de

Falopio (excluye la combinacion de FIV-GIFT que esta incluida en otros)



p. Oiros: en esta categoria se inchayen:

i. Transferencia de cigotos o promicleos a ka trompa, ZIFT, PROST.

ii. Transferencia de embriopes (conceptus) a la trompa, TET

fii. Tratamientos combinados de FIV y GIFT.
d. Otras definiciones

LCidosIniciados:smhscidnsdeummiento]nsq:ehpaciaﬁem'biédmgas
pera Ia estimulacisn hormonal o ciclos espontAneos en los que hubo monitorizacién del
mismo, independieniemente de si la paciente foe aspirada.

ii. Ciclos discontineados: son los ciclos iniciados que suspenden su fratamiento antes
de efectuar 1a aspiracién folicvlar.

iii. Aspiracién positiva (+): aspiracion folicular en la que es recuperado al menos wn
ovocito.

jv. Embarazo clinico: se refiere a embarazos documentados ecograficamente por la
mmﬁademmgwhdmﬂomdwmﬂaﬁbnclmimdehgm

v.Abmtoespoﬂmo:pgtdidamedelunbmmcﬂnimaﬂeadewmpletar
las veinte semanas de gestacion.

vi. Embarazo ectépico: se refiere & 1a gestacion en a que Ja implaniacion ha tenido
Iugar foera de )a cavidad viering.

vil. Mortinato: es la mmerte fetal ocurrida después de completar al menos veinte
semanag de gestacién y anies del nacimiento.

vili. Nacido vivo: recién nacido (RN), cuyos signos vitales eslan conservados al

momento del nacimiento.



ix. Conceptus: se refiere 2 Ia etapa embriologica que ze inicia con e} cigoto y termina
enel embrion (14 dias pos fertilizacion), también llamado preembritn.

x. Micromanipulacion: se refiere 4 la microinyeccién y/o a 1a disrrupeion de la zona

xi Dounacién de ovocito (FIV-GIFT): se refiere a la fertilizacién in Vitro o
transferencia de gametos con ovocitos donados y espermatozoides de la pareja masculina.

xii. Edad gestacional: se ha calculado agregando 14 dias (2 semanas) al mumero de

semanas completadas entre 1a fertilizacidn y el termino de la gestacion. )

C, ACEPTACION ETICA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA

El Manual de Biotica General define a las técnicas de reproduccién asistida como
uoa “Serie de técnices, unidas a una mis o menos artificialidad del proceso reproductivo,
con el fin de facilitar o do obiener, ai es imposible segun las modalidades normales, el
encuetitro entre el 6vuloy el espermatozoide™. (03)

Siendo la tarea del médico curar, adoptando medidas que, en ciencia y conciencia,
generen el maximo de los beneficios y el minimo de los riesgos, se debe considerar que la
pareja estéril solicita ayuda, no ianio o no sélo para tener un nifio, sino més bien, para ser a
través del nifto y con el nifio mas completa y feliz.

Pueden existir también y bien es conocido, otros motivos, como el prestigio, el
respeto humano, el interés elc., pero en general queda fuera de duda que estas personas

desean una mayor felicidad. 3
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Fl punto de vista decniologico debe velorar también la seguridad de los diversos
procedimientos en orden de superar la esterilidad para proporcionar la felicided & la pareja y
al nitio (Ja felicidad debe abarcar a 1odos) o si, por el contrario, hay algin problema implicito
en los procedimientos que los hace contraproducentes. (03)

Siempre, en el Manual de Biodtica General, refiriéndose a la FIV, menciona como
veniaja el hecho de que en la actnalidad, la recoleccion de los Oocitos se efectiia bajo control
ecografico, en contraste con lo traumitico de hacerio a través de una laparoscopia, también
hace notar problemas de orden ético, por 12 artificialidad del procedimiento reproductivo y la
manipulacidn de los embriones con “pérdida™ de los mismos

Al mencionar la GIFT y la FIV-ET hacen mencién de la problematica que une a
todos los procedimientos “heterélogos™, la seleccion de un “donador™ extrafio & 1a pareja,
con ¢l consiguienie resgo de trapsmitir al nifio, anomalias gendticas o erfermedades

Defiende que el tinico evenio crueial para el inicic de la vida de cada ser humano es
¢l momento del encuentro de la cabeza del espermatozoide con la membrana del oocito,
definiendo el término pre-embritn como un maquillaje cosmético ¥ una subdivision
arbitraria de 1a vida prenatal. (02)

El Doctor Jorge Mario Rosales Archila, Docente de la Unidad de Tesis, Centro de
Investigaciones en Ciencias de la Salud de la Universidad de San Carlos de Guatemals y
miembro de Bioética de Guatemala, considera que el Cédigo Deontoldgico es claro con
relacién a que las alteraciones biolégicasnoseconsidermacum;%ﬁco, la manipulacidn de

que es objeto el ser humano, no es congmente a la seleccién natural.
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Plantea come solucitn la adopcitn, ya que “es mayor el mimero de miftos huérfanos
que ¢l de parejas infértiles” pudiéndose ayndar profesionatiente a estas parejas, a través de
1a ereacitn de tna escuela para pedres de hijos adoptados.

ElLieenciadoenTeohgiaRolmﬂoIeiw,meesmdeTeohgiadthnivmidﬁ
Meriano (Galvez, Refiere no oponerse a la ciencia, por no estar en conira del plan perfecto de
Dios, no considera las Técnicas de Reproduccién Asistida como violacién a 1a ley natural de
ia concepci6n, demas de o considerarlas contradicorias.

Apmarckms&éstee!moﬁmdehptwwieimeeﬁgaﬁén,mmiomm
mmgmdmmﬁ@hwﬁmm&hinfmmmmnqmse
enirega a lag parejas candidatas a 1as Téenicas de Reproduccidn Asistida, de exponer que la
Iglesia Catolica no esté de acuerdo con FIV, GIFT y la 1AH, quedando = Ja seleccion de los
pacientes, decidir o no efectuar e} tratamiento, i es de trascendencia para el bienestar
emccional de 1a pareja, que conozean la limitante que la Igiesia Catdlica fiene para estos

¢ases,



VI PRESENTACION DE RESULTADOS
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A. DISTRIBUCION ETAREA

GRAFICANo. 1

DISTRIBUCION ETAREA -

Pacientes que consultan al Centro de Reproduccién Asistida

En la grafica mimero uno se ilusire Ia distribucién efdrea de las pacientes que
consultaron al Centro de Reproduccién Humana, en el periodo en mencién, el grupo mas
afecto se encuentra entre log 25 y 34 afios, el Registro Latincamericano de Reproduccion
asisiida, reporia incremento en la proporeién de mujeres entre 30 y 34 afios y mayores o
igual a 40. 22
Fuente: Instromento de Recoleccidn de datos,
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B. EDAD DE MENARQUIA

GRAFICA No. 2

EDAD DE MENARQUIA

Pacientes que consultan al Centro de Reproduccion Humana

o 8 8 8 &

A 10A 11A 12A 13A 14A 15A 16A 17A

Al investigar 1a edad de menarquia, se enconind que las pacienies que consuitaron al
CER un alto porceniaje tuvieron el evenio enire Jos once y caiorce afios, no se encontrd
significativa relacitn entre ls edad de menarquia y la edad de Jas pacientes con infertitidad.
Fuente: Instrumento de Recoleceitn de datos.



C. ANTECEDENTES QUIRURGICOS

GRAFICA No. 3

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Pacientes que consultan al Centro de Reproduccion Humana

Ciento once pacienies fueron iniervenidas quinirgicamente ea la pélvis, veintiséis
cuya cirugla no foe pélvica. Las operaciones pélvicas previas como Teseccion ovirica en
cufia, también pueden provocar adherencias pélvicas que no se detectan, ae)

Fuents: Instromento de recoleccion de datos. |



D. ORIGEN DE LA INFERTILIDAD

GRAFICANo. 4

ORIGEN DE LA INFERTILIDAD

Pacientes que consultan al Centro de Reproduccion Humana

La grifica nimero cuatro, ilustra e} origen de la infertilidad, encontréndose que e
26.4% de cagos (66) fueron secundarios a otra patologia 73.6% (184) fueron de orige:
Fuente: Instramento de recoleccién de datos,
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ORAFICAND. 5

FACTOR DE LA INFERTILIDAD

Pacientes que consultan al Centro de Reproduccion Humana

CERVICAL E4
PERITONEAL ===
CENTRAL e
TUBARICO =

Los tres principales factores que provocaron infertilidad, fueron en su orden, el factor
masculino, el factor tubdrico y el factor central, situacion que coincide con lo reportado en la
literatura () o

Se documentaron 88 por factor masculino, 79 por factor tubérico, 77 central v
ovulatorio, 18 por factor peritoneal, 16 endometriel o uterino 4 cervical o del moco.

Fuenie: Instrumento de recoleccién de datos.
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F. FACTOR TUBARICO COMO CAUSA DE INFERTILIDAD

GRAFICA No. 6

FACTOR TUBARICO COMO CAUSA DE

INFERTILIDAD

Obstruceion tubérica diagnosticada por Histerosalpimgograma

E] Histerosalpingograma, como iécnica diagndstica, fue utilizado para detectar
obatruccion dislal en el 43.4% de los casos, como Jo resta la grifica mimero seis, Horbach
¥ Maathius reportaren aumento de la frecoencia de la concepcitm duranie los 3 a 4 meses
siguientes al histerosalpingograma_ o
Fuenie: Instrumento de recoleccion de datos.
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;. FACTOR ENDOMETRIAL O UTERINO COMO CAUSA DE INFERTILIDAD

GRAFICANo. 7

FACTOR ENDOMETRIAL O UTERINO COMO CAUSA DE
INFERTILIDAD

Endometriosis diagrmsticada por videolaparoscopia

La préfica Nimero siete, musstra que los estadios Iy II de la endometriosis segtm 1a
clasificacién de la Americen Fertility Society (AFS) foeron los més frecuentes, (ver Anexo
No.1) situacion similar a lo reportado por Ruiz Velasco quién revis 200 casos de pacientes
eon@ometioﬁs,repmtm&oqueelﬁ%semmmamdioslyﬂ. )]

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos,
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H. FACTOR CENTRAL U OVULATORIO COMO CAUSA DE INFERTILIDAD
GRAFICA No. 8

FACTOR CENTRAL U OVULATORIO COMO CAUSA DE

INFERTILIDAD

Resonancia Magnética de Silla Turca

ummandamgnéﬁmdeamamﬁwnmﬂmhmmdem,nm
por considerarse que a nivel hipofisiario, se pueden encontrer adenomas productores de
prolactina, siendo éstos Jos menos. q1)
Fuente: Instrumento de Recoleecion de datos
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L FINALIZACION Y ABANDONC DEL TRATAMIENTO
GRAFICA No. 9

FINALIZACION Y ABANDONO DEL TRATAMIENTO

Parejas tratadas en el Centro de Reproduccion Humana

En la gréfica mimero nueve, se ilustra el alto porcentaje de sbandono del tratamiento
en los pacientes que consultaron a! CER, la csusa, que aunque ain no investigada, podria
pensarse el factor econémico, la situacién actual del pais no permite que el tratamienio sea
aplicado a8 muchas pacientes.

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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1. RESULTADO FINAL EN PACIENTES QUE FINALIZARON TRATAMIENTO
GRAFICA No. 10

RESULTADO FINAL EN PACIENTES QUE FINALIZARON
TRATAMIENTO

Parejas tratadas en el Centro de Reproduccion Humana

Se documentsron 44 embarazos positivos, 32 embarazos negativos, 2 abortos y 2
embumecﬁpims,hquenossihﬁamm‘l?.ﬁ%deemhmbgmdm,de}mdeﬁﬂ
mmelpmm,mmqumabmdmmmmmﬁw
razones,

Fumw:lnstuumtodemcohccibnde.datos.
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K TIPO DE EMBARAZO
GRAFICANo. 11

TIPO DE EMBARAZO

Pacientes atendidas en el Centro de Reproducciéon Humana

Enhgréﬁwm&memome,serepom\m%.%deembammsmﬁlﬁples,wmm

43.1% de embarazos gemelares.
Fuenie: Instnunento de recoleccidn de datos.
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L. TIPODE PARTO

GRAFICA No. 12

TiPO DE PARTO

Pacientes tratadas en el Centro de Reproduccién Humana

Del total de embarazos positivos se documentaron 29 partos normales y 9 cesiteas,
esto es 76.3% de pertos fueron eutésioos contra 23.7% de cesdreas.

Fuente: Instromento de recoleccion de datos
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M. TRATAMEENTO MAS UTILIZADO

GRAFICA No. 13

TRATAMIENTO MAS UTILIZADO

Pacientes del Centro de Reproduccion Asistida que
finalizaron tratamiento

Se efectusron 23 inducciones de la ovulacion, seis inseminaciones artificiales
hiperprolactinemis ¢on Parlodel y un iratamienio para la endometriosis con Acetato de
Leuprolide.

Fuente: Instrumento de recoleecién de datos,



N. TOTAL DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

GRAFICA No. 14

TOTAL DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Pacientes tratadas en el Ceniro de Reproduccitn Asistida

En total se efectnaron 247 ultrasomidos diagnosticos, 149 espermogramas, 118
histerosalpingogramas, 115 mediciones de prolactine, 80 videolaparoscopias diagnosticas,
31 resomancias magnéficas de silla turca, y seis histeroscopias.

Fuente: Instramento de recoleccion de datos.
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¥ TOTAL DE TRATAMIENTOS - ,
GRAFICA No.15

TOTAL DE TRATAMIENTOS EFECTUADOS

Pacientes del Centro de Reproduccion asistida.

El total de tratamienios efectuados para el presente estudio, foe de 65 inducciones de
1a ovulacion, 31 inseminaciones artificiales heterdlogas (JAH), 22 nserninaciones artificiales
con dosador(IAD), 9 tratamientos por hiperprolactinémia, 7 por endomefriosis y 7
suplementos progestigencs.

Fuente: instramento de recoleceitm de datos.



0. PACIENTES CON CIRUGIA PELVICA FPREVIA
GRAFICA No.16

PACIENTES CON CIRUGIA PELVICA PREVIA Y OBSTRUCCION
TUBARICA
Pacientes tratadas en el Centro de Reproduccién Asistida.

De las 111 pacientes con antecedenie de cirugia pélvica previa, se encontrd a traves
de videolaparoscopla diagnédstica, y prueba de azul de metileno, que 25 padectan obstruccion
tubirica como causa de infertilidad es decir un 22.5%.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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IX. INTERPRETACION, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

La cansa de infertilidad en las parejas que consuliaron al CER en el periodo de
estudio, fue de origen primario en 73.6% y secundaria & ofra patologia, en 26.4%.

El Ulirasotido y el Espermograma se encontraron como los méiodos diagnbsticos
més wutilizados, ya que contintan teniendo validez para llevar a cabo famizajes previos a
efectuar pruebas invasivas.

De log 250 casos documeniados, 170 gbandonaron tralamiento, asociindose 2 82
M&Mmmﬁm,mmm@megwmﬁémdmmm
utilizado fue 1a induccién de 1a ovulacion, con veintiirés casos, dieciocho de ellos, fueron
efectuados con Citrato de Clomifeno, situacin ue coincide con lo recomendado en la
Literatura revissda (o Se efechigron seis inseminaciones artificiales heferdlogas, (JAH)
utilizando para. la eapacitacion espermatica la téenica de Swin-Up, ires inseminacionea
artificiales con  dopador, semen congelado intracervical, ires tratamiemios pama
biperprolactinemin ¢on Parlodel ¥ un tratamiento para endomeiriosis con Aceiato de
Leuprotide.

Cabe mencionar que en ésia misma poblacion, se llevaron & cabo treinta
histerosalpingogramas, los cuales pudieron ser en un inicio diaguéstico para ser hnego
terapéuiicos. El 55% tuvo como resuliado un embarazo positivo, 40% embarazo negativo,
2.5% fueron abortos, e igual nimero de emberazos ectopicos.

El grupo etéreo mis afecto para el presente estudio, se situé entre los 25 y 34 afios,

sitacién comparable con lo-reporiado en ia literafura.
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X. CONCLUSIONES

El grupo etéreo més afectado, fue entre los veinticineo y treinta y cuatro afios, los
doce ¥ los trece afios fueron las edades de menarquis que mas se reporiaron, se documentd
que ta maryoria de casos no se debid a ninguna patologia secundaria.

Fl factor masculing foe e mis enconirado, no se investiganon lag cansas de éata
infertilidad, sitaacidn que podria ser motive de mievos estudios, asi mismo, la endometriosis
en Esiadio I se enconird como Iz mas frecuente, utilizando para su diagndstico, ia
videolaparoscopia.

En la mayoria de casos en log que se utilizé la resonancia magnética de silla tarea, el
resultado fue normal, Jo que podria indicar la beja incideacia de proviemas a ese nivel.

Liama la afenciém que una gran parie de lag parejas que iniciaron fretamienio 1o
abandonaron, situscién que podria deberse a los costos del tratamiento o & 1s biaqueda de
uns sohucién més agil.

Las patejas que finalizaron el tratamienio uma gran mayoria lograron un embarazo
posi&m,mfemmieoyparmmal"

Se enconird como el tratamiento mas utilizade, la induccitn de Is ovolacidn, lo que
concuerda con el hecho de que el facior ceniral se ubica como el iercer factor causante de
muwydemnmﬁmhsmmmmmqmu
consideran como no invasivos, el tercer lugar lo ocupa el histerosalpingograma como pruebe
invasiva.

La cirugia pélvica previa podria ser motivo de obstruccitn fubdrica, sitnacién que
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X1. RECOMENDACIONES

A: Documeniar sistematicamente los casos de infertilidad, tanio en los centros de
aiencién particular, como en los hospitales nacionales, de igval maners, documentar los
disgnosticos y tratamientos llevados a cabo, con el fin de iniciar en Guatemals, un registro
de la infertilidad, ya que en nmestro pais, las parcjas con problema de infertilidad crecen cada

dia, 1o asi las personas dispuestas a solucionaria.

B: Investigar la relacién existenie entre las amenorreas y la endometriosis, como
causa de infertilided, asi mismo llevar a cabo educacién en salud, a las mujeres en edad

feriil, para que conogean ia amenorrea como sintoma inicial de 1a endometriosis.

C: Iniciar esiudios sobre Ia asociacién existente entre el factor masculino como causa

de nfertilidad y el abandono de tratamiento,

D: Depurar las téenicas de reproduccién asistida con el objeto de disminuir s



XIL RESUMEN

En Guatemals, las causas y tratamiento de la infertilidad, no se encueniran
comrectamente documentadas, las estadisticas que se mansjan son provenientes de literatura
extranjera, la que, si bien podria semejarse, no refleja el estado actnal de nuestro pais.

El Ceniro de Reproduceidn Humana, cuenis con un amhivo que se ha ido
enriqueciendo durante mas de diez afios, de donde se extrajo una muesira de 250 casos que
consuliaron en el periodo comprendido entre el 01 de enero 1987 y el 31 de diciembre 1997.

Se buscd en un inicio el origen de la causa de infertilidad, encontréndose que en 184
casos la cavss fue de origen primario, contra 66 casos que fueron secunderios a ot
patologia.

El facior que més se encontré eomo causa de infertilidad, foe el masculino, con 82
casw,wgﬁdodeﬂporfnctmhlbéﬁm,ﬂpmﬁctmmmluovéﬁw,lsmPuimL
16 factor endometrial v 4 por factor cervical o del moco.

Pam el diagnéstico de la infertilidad, se utilizaron 247 ultrasonogramas, 149
espermogramas, 56 perfiles hoomonales, 36  videolaparcscoplas diagndsticas, 17
histerosatpingogramas y 12 histeroscopias.

El grupo etireo mas afectado es el comprendido entre los 24 y los 30 afios, con un
total de 122 casos.

Se recomienda iniciar estudios sistematizados de los casos de infertilidad er
Guatemala, as{ como la educacién en salnd, haciendo conciencia en &l personal médico que
cada dia son mas las parejes que consultan por éste probletna y log medios para su solucién

no siempre estan al alcance de todos.
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| UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS,
TESIS DE PREGRADO:
“CAUSAS Y TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD”
Instrumento de Recolecciom de Datos.
DATOS GENERALES
Inicialesdelapaciente  edad  anos Edaddelesposo___ anos
ANTECEDENTES QUIRURGICOS
Paciente: Cirugia pélvica Nopélvica
Raposo: Vaseciomis____ Varicocéle_ Orquidopéxia____
ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

Menarquia afics Ciclos de ___ dias por dias de duracion

Dismenorrea: i No Mastodinia: Si No

Coéagulos: Sf No Sangrado pre menstraal: Si No
Leucorres: Si No
PERFILES HORMONALES

T3 ng/ml T4 ug/dl CT3 % TSH wllmi

Prolactina __ ng/m! Progesterona____ ng/ml Esiradiol  ngfdt
USG BASAL (PRIMERA CONSULTA)
cérvix: Longitd: Normal ~ Acortads
Cavidad uterina: Vacia __ Ocupada
Miometrio: Fibromas S{____No____ Adenomiosis: 8{____ No
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N1

NI

Ovario Derecho

Anl Quiste Fune Endometrioma Quisie Solido
Ausente Ovario Poliquistico: 5§ No

Ovario Izquierdo

Ant Quisie Func, . Endometrioma Quiste Solido

Ausente___ Ovario Poliquistico: S No____
HISTEROSALPINGOGRAMA
Cavidad Uterina: Defectos de lenado: i No____
. Configuracion Nnnm] 8 No___
Didelfo_ Bicomne  Tabicado___ Urnicorne_Doble
Trompe Derecha: Permeable _ Obstruidsa
Trompa Izquierda: Permeable  Obstruida
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA
Endometriosis: No__ Si__ Grado:]__W__ T IV__
Adberencias ovéricas, Grado: 1 T__ I IV

tbdricas] T II__IV__ Ulerinas] _T__H__IV_ Otras__

Pmebadem:ldemetilmo,'l‘mnpaDuedm

Permeable = Obstruide _ Digtal Iniermedia __ Proximal
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Preba de azul de metilenn: Frompa Izquierda
Permeable  Obstraida__ Distal___ Intermedia___ Proximal
Ovario Deneho NL__ Auvsente__ Anl___
Ovario Izcanudo NI__ Ausente__ Anl __
Quists Puncional _ Endometrioma___ Solido___ Poliquistico_
HISTEROSCOPIA
Cavidad : Nomoal__ Visualizacién del Osteom-8{ _ No_
Anl__ Masss  Tabiques _ Polipos__ Bridas _ Fibromas__
RM SILLA TURCA
NI Anl _ Macroadenoma__ Microsdenoma___ Sx Silla Turca Vacla___
ESPERMOGRAMA
Vol__miPh__ Abstinencia _ dias Recuenio__Millones/ml ASA__
Méviles progresivos répidos__ % Moviles progresivos leatos %
Pendulantes__% Inmdéviles % Lencocitos___ml Aghitinacion
" TIPODE INFERTILIDAD
Primaria___ Secundaria__
Factor: Central v ovarico  Masculino___ Cervical o del Moeo_

Peritoneal __tubarico__ Endometrial o Uterino

L1



TRATAMIENTOS
INDUCCION DE LA OVULACION
No. de ciclos___ Datos del ultimo ciclo:

Citrato de clomifeno _ (FIMG) Pergonal  FSH Pura (FOLITRINE) __
Acsiato de Leuprolide (CUPRON)___ HCG (PROFASE)
HIPERPROLACTINEMIA
Norprolac ~ Parlodel
ENDOMETRIOSIS
Acelato de Lenprolide  Acefato Goserelin___ Danazol
ESTIMULACION ENDOMETRIAL
Valerinato de Estradiol _ 17 Beta Estradiol
SUPLEMENTO PROGESTAGENO
Progesterona__

TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA
INSEMINACION ARTIFICIAL CON DONADOR
Semen Congelado: Intra Uterina__ Intra Cervical __
Semen Fresco: Intre Uterina___ Intra Cervical
INSEMINACION ARTIFICIAL HETEROLOGA

Swim-Up___Percoll



IVF PACIENTES ESTIMULADAS
Reduccion espontanea de Sacos__
POF PACIENTES RECEPTORAS
Oocitos Insemminados___ Festilizados__
Reduceidn dspontanea de saccs__

RESULTADO FINAL
Abandono del Tratemiento__ Fmbarazo Negativo___
Pre Termino___ A Témmiio: Simple_ Gemelar _ Triple

Cuddruple_____ Parto Normal - Cesérea

HLV/sasd
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Putient’s Name

THE AMERICAN FERTILITY SOCIETY
REVISED CLASSIFICATION OF ENDOMETRIOSIS

Paw

Stage | (Minimal) - 115
Stape B Mk N LY

Laparoscopy

Recommended Freatment

Laparotomy . Phowgraphy

stage L (derate) - 101
e IV (Severep - >0
Featal Prijinosis
E
ﬁ ENPOMETRIONMS < bem 1-wm > Ao
g suprrf‘nﬁl 1 I ]
z .
® Berp 2 4 [
R Superdicial 1 2 1
s reep 4 i 20
"c' L. Nuperficial 1 2 4
ep E] 1139 20
POSTERIOR Partial Complete
CULDESAT
OBLIYERATION - 4t
ADTESIONS < 1.3 Enclosure T 323 Enclesurt > 243 Enclosun:
g R Filmy 1 2 ) 4
5‘ Bense L] 8 6
[ 1 2 4
Ixnse + 8 16
"R Emy 1 2 4
.
;‘ Dunse 4 H 16
3 1. Flimy 1 2 F
Denac 40 B 16

* I ahe fimbrated end o 1hs lallopian tube is compleicly encdosed, change e proin assgnment 16 16,

Adilitirmal Enthemetriosis:

Assortiatee Pathalogy:

Ter Be §lagsd with Nonmal
“Fubes antl (varnies

Ter be Lised with Abnewymal
Tubes andine Ovarics

W

Tor ackditionzl anpply write ne: The American Fertilin Soviesy, 2131 Magnolia Avemxe,
Suity 205, Hipmingham, Alahama 45256,




EXAMYPLES AN GUIDELINES

STAGE | (MINIMAYL)

STAGE IF {MILD)

STAGE I8 {MODERATIY

FERCTONEEM PERITONEUM PERITONEUM
Superficial Bk 1-3cm <2 I}ecp Endo - >3cm -6 Ixcp Eosler - >3em -6
R. OVARY R. OVARY CHULDESAC
superficial e - <bem | Superficial Enda - <lem -1 Partizl Obliteration ]
Filmy Adhusions  » <Ed ) Filmy Adhesions - <13 ‘1 LAWARY
TOVAL POINTS 4 L OVARY Leep Endn o bAm ri6
Superficiat Blo - <fem 1 TOTAL POINTS 76
TOTAL POINTS 9
STAGE 11} fMODERATE) STAGE IV (SEVERE) STAGE IV (SFVERE)

FERITONEUM PERITONEUM PERITONEUM
Superficial Endo - >3am 4 Supcrficial Ende - >3m -4 Decp Bnda + >¥m -6
R TUBE L OVARY CYULDESAC
Filmy Adheslons - <13 -1 Deep Endo - 1xm - 52 Compleie Obliteration - 48
K. OVARY Dense dhesions - <1743 - Ree R. OVARY
Fimy Adhesions  + <17 1 L TUBE Decp Bndo . BAem + 16
L TUBE Dense Adhcsions - <173 -Bre Dense Adhesions - <13 -4
frenie Adhesions - <173 S 16% * TOTAL POINTS 52 1. TURE
L OVARY Bensc Adhesions - 223 -6
Drep Enxdo - <lom -4 L. OVARY
Dense Adhesions - <173 3 Deep Endo + Fiem 16
TOTAL POINTS 30 * Point axsignment changed o 16 Dense Adhesions - 223 16
*+ Poin assignment doubled TOTAL FOINTS 114

Determination of the stage or degree of endometeial invobement
is hased an 2 weighted point syseem. Distribution of points has heen
arbierarily desermined and may requies further revixion or
refincment i knawiedge of tse disease Increases.

T easitre complere cvatnation, Inspection of the pelvis ina
clockosise oF o Tk fashoon is ped. Numbr, size
and Incainn of el iak impl plagues, endi e
anclior adnesions are poted. For example, five separaie (h5cm
superficial knplants on the penitoneum {2.5cm total) would be
assigned 2 prinrs. (The surface of the pterus should he considered
peritoncum.} The severity of the endomeiriosis or adhesions should
be 2 signed the bighest scare only fur peritoncum, oviry, tube or
culdesac. For cxampie, a 4cm superficial and a 2cm deep implant of
the peritoncum-should be given a score of & (not B). A 4on deep
erelometrinma of the ovary assaciated 94th more than 3cm of
aupericial discase shoull be seored 20 (not 24).

In thase patients with only onc adenixa, points applied 10 discasc
«f the remaining tube and ovary shoukd be mulipticd by mo.
*Poins assignesd may be circled and totaled. Agpregation of poins
indicates sfape of disease (minimal, mild. moderare, or severr).

The presence of endomctriosis of the besaed, orinary tract,
fallapian mibe, vagina. cervix, skin cte., showid be documented
uniler “additional endometrioait.” Other pathology such ds taba)
acclusions, Teiotmyomata, urerine anomaly. eic., should be

dacuerented under “zssaciaied paihologe.™ All pathology should

b depicted ax speeifieally 25 passible on the sketeh of pefvic organs.
and means of ohservation (laparoscopy or laparotomy) should

be nowd.

ADRITIVE DEAMETER OF IMPEANTS (ADD)

To ensure compleee evaluation, inspeciion of the pelvisin g
chockwise oF counterelockwise fashion ix encoumped. Number, ste
and location of e ial i plagucs, &
andtor afhesions are neied.

Add diameters of implants i mm (using the diameter of le
THODC 28 measure fisr smatler implants). Thus, three superficial
peritoneal implants of 2mm cach = 6mm and '6" shoukd be entered
imo the relevant bex on the first line {and render an R-AFS score of
1 poins). Two scarned peritoneal implans of Bmm each winthd
equat tmm oo the kne For deep implans (end reoder an RAI%
scone of 4 points), The site of noncircularnon-spherc tmplants
should be recomted as the mean of length and widih of the implant
©g 25mm by 50mm (mcan 37.5mm) shuuld he recarded as
A7.5mm.

On relaparescopy the ABR] should be scored s tmm if in 3
provienssly afferted site there is nio visible residual codometrionis,
except far scar fissue.

jomas

Property of The American Fertility Sociery
Revised 1985

APCIITINTAN "y






