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RESUMEN: La infertilidad, entendida como un afio de relaciones no protegidas sin lograr la concepcion, es un trastorno frecuente que
puede presentarse entre un 10 y un 20% de las parejas. Son miltiples los factores que intervienen en su génesis y que requieren diversos
manejos. Se revisan 92 parejas con diagnéstico de infertilidad que han asistido a la consulta de la Unidad de Investigacién Clinica en
Reproduccién Humana del Hospital Infantil “Lorencita Villegas de Santos”. Se encuentra que tanto los casos de infertilidad primaria como
de secundaria corresponden cada uno a un 50 %. La edad promedio de la mujer fue de 30.7 + 4.76 afios y la del hombre 33.1 + 5.87. El tiempo
de evolucién de la infertilidad de 3.53 + 2.6 afios. Los factores encontrados como causantes de la infertilidad fueron: masculino en el 40.2 %,
tubo-peritoneal en el 44.6 %, ovulatorio en 34.8 %, inmunolégico 23.9 %, endometriosis 20.6 %, uterino 17.4% y cervical 5.43%. La tasa de
desercion es elevada, del 51%, problema frecuente de los diversos centros de infertilidad del pais. Con los diferentes tipos de tratamiento
se logré una tasa de embarazos del 50 %, terminando en forma respectiva 5.4% en abortos y embarazos ectépicos. La tasa de embarazos
posterior a microcirugia es del 65%, presentdndose apenas un 5% de embarazos ectépicos. Con inseminacién intrauterina se obtuvo una
tasa de embarazos de 76.5%, llegando de ellos s6lo el 47.1% al término. Se concluye que con un diagnéstico y manejo adecuados se puede
brindar ayuda a parejas de escasos recursos econémicos. Se destaca la importancia del factor tubo-peritoneal, posiblemente debido a la alta
incidencia de enfermedades de transmisién sexual y por tratarse de un centro de remision para cirugia tubdrica.
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SUMMARY: Infertility, understood as one year of sexual unprotected intercourse without conception, is a frecuent problem that can
appear in 10 to 20 % of the population. Multiple factors are compromised that require different types of management. This study includes
92 couples assisting to the Unit for Clinical Investigation in Human Reproduction at Hospital Infantil “Lorencita Villegas de Santos”. We
found the same incidence for primary and secondary infertility, each one accounting for 50 %. Women were 30.7 + 4.76 years old and men
33.1 + 5.87. The mean evolution of infertility before diagnosis was 3.53 + 2.6 years. The factors found involved as causing infertility were
male factor in 40.2 %, pelvic disorders in 44.6 %, ovulatory disorders in 34.8 %, immunologic causes in 23.9%, endometriosis in 20.6%,
uterine factors in 17.4 % and cervical disorders in 5.43%. As in other centers in our country there is a large group of couples that abandon
the program, 51%. With the different kinds of treatment the pregnancy rate obtained is 50 %, with an incidence of 5.4 % of abortion and
ectopic pregnancies, respectively. The pregnancy rate in patients treated by microsurgery is 65 %, with only 5% of ectopic pregnancies. The
pregnancies obtained with intrauterine insemination is 76.5 %, but only 47.1 % of them finished in term-delivered pregnancies. We conclude
that with an appropriate diagnosis and treatment good results can be obtained in couples with low socio-economical status. Noteworthy is
the high incidence of pelvic factors, presumably for the importance of sexually transmitted diseases in our country and for being a center
where patients are submitted for tubal surgery.

KEY WORDS: Infertility, factors, microsurgery, ovulation induction, insemination.

Introduccion Infertilidad, para establecer las caracteristicas
epidemioldgicas de estas parejas, los factores etiolégicos
desencadenantes, los recursos diagndsticos empleados en
el estudio de las mismas, los tratamientos instaurados y
los resultados obtenidos.

El estudio de la pareja infértil requiere una metodolo-
gia clinica y paraclinica muy cuidadosa que permita su
investigacion integral para poder llegar a conclusiones
precisas a corto plazo y asi facilitar la prescripcién de un
tratamiento adecuado.

Se ha calculado que la tasa de embarazo por ciclo

En nuestro medio las dificultades en la funcién
reproductiva constituyen un motivo cada vez mas fre-
cuente de consulta de la Unidad de Investigacion Clinica
en Reproduccién Humana, motivo por el cual el Depar-
tamento de Ginecologia y Obstetricia planted la necesi-
dad de llevar a cabo la revision de los casos estudiados y
manejados en el servicio que aparecen registrados como

% Coordinador Unidad de Investigacién. Clinica en Reproduccién menstrual de una pareja joven y sana, con relaciones
Humana. Hospital Infantil “Lorencita Villegas de Santos”. Coor- sexuales frecuentes y sin medidas anticonceptivas d
dinador de Postgrado Departamento de Ginecologia y Obstetricia oz ) s P : ko
del Hospital Infantil “Lorencita Villegas de Santos”. Instructor s6lo el 45%, de los cuales 25% son gestaciones viables,
Asociado Facultad de Medicina Colegio Mayor del Rosario. el 10% se pierden de forma inaparente y el otro 10% en

*ok Residente I11. forma de abortos clinicamente diagnosticados. Solamen-
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te el 50% de las parejas logra el embarazo en los primeros
seis meses y s6lo el 80% durante el primer afio de
actividad sexual no protegida.

La tasa de infertilidad est4 directamente relacionada
con numerosos factores epidemiolégicos por lo que varia
de manera significativa en cada comunidad, grupo étni-
co, social, etc. Dentro de los numerosos factores
involucrados aparecen dentro de la literatura como mads
destacados los siguientes:

* Edad. Se considera como la edad maés apta para la
funcién reproductiva el periodo comprendido entre los 20
a 30 afios de vida, después del cual la efectividad
reproductiva tiene su descenso. La tasa de embarazo a los
31 aiios es del 74%, de los 31 a los 35 desciende al 62%,
y en las parejas mayores de 35 afios es apenas del 54%. El
riesgo de pérdidas espontdneas también aumenta con la
edad, teniendo que el 12% de las mismas ocurren en
mujeres alrededor de los 20 afos, el 26% en mujeres de
30 a 40 afios y el 75% en mujeres mayores de 40 afos.

Aunque en la literatura se hace referencia al efecto
de la edad de la mujer en la funcién reproductiva, la
edad del hombre a medida que aumenta produce dismi-
nucién en la cantidad y calidad del esperma aumenta el
riesgo de generar alteraciones cromosdmicas como por
ejemplo las trisomias.

Los investigadores en salud reproductiva han descrito
una significativa reduccién de las tasas de embarazo por
fertilizacion in vitro con oocitos obtenidos de pacientes de
edad avanzada dependiendo de la calidad de los oocitos
que aumenta el indice de pérdida del 14% en pacientes
jovenes a 45% de donantes entre los 35 y 40 afios.

* Enfermedades de transmision sexual: Enfermeda-
des como las producidas por Gonococo, Chlamidia y
Micoplasma, relacionadas directamente con los habitos
sexuales de la pareja, se describen cada vez mds como
factor etiolégico de la infertilidad, hecho demostrado en
el estudio de sociedades exclusivamente monogdmicas
donde los problemas de infertilidad llegan a tasas tan
bajas como el 1 y 2%.

« Téxicos: El consumo de algunas sustancias produce
alteraciones en la gametogénesis como aumento en la
incidencia de abortos o malformaciones congénitas. Den-
tro de las mds frecuentes se encuentran el etildietibestrol
vinculado con infertilidad primaria y malformaciones del
tracto reproductor en fetos femeninos, la marihuana
inhibe la secrecién de GnRH y puede suprimir la funcién
reproductiva, la cocaina disminuye la espermatogénesis
produciendo también alteraciones en la motilidad de los
espermatozoides y el tabaco que disminuye las tasas de
fertilidad especialmente si se trata de un inicio temprano
0 una exposicién prolongada.

* Métodos contraceptivos: El desarrollo académico
y laboral de la mujer en la sociedad de hoy, ha hecho que
las parejas pospongan el inicio de la procreacién valién-
dose de métodos anticonceptivos, algunos de los cuales
se han vinculado en el desarrollo de problemas que
generan infertilidad. El dispositivo intrauterino (DIU)
aparece como causante del 16% del factor tubo-
peritoneal, relacionado directamente con el antecedente
de Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), sucedida
posterior a la insercioén.

40

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

» Ansiedad: El estrés se harelacionado con disfuncién

Jhipotaldmica que conduce a disfunciones sexuales de

pareja como la oligoastenozoospermia en el hombre,
trastornos del ciclo menstrual y anovulacién en la mujer.
La infertilidad por si misma se convierte en factor gene-
rador de ansiedad lo que empeora el problema.

* Peso corporal. El control dietético y el ejercicio
pueden producir disfunciones reproductivas representa-
das en infertilidad inexplicada o secundaria a anovulacién
y defectos de la fase litea. La deprivacidn nutricional por
la practica de dietas con disminucién irracional de la
ingesta proteico caldrica, ha hecho que los problemas
reproductivos asociados a la baja de peso estén en aumen-
to. Los casos extremos representados por la Anorexia
nerviosa y la Bulimia juegan un papel importante en los
trastornos endocrinos relacionados con problemas
reproductivos por alterar el metabolismo de las endorfinas
que puede regular la prolactina y la produccién de
gonadotropinas. La disminucién de grasa corporal trae
como consecuencia una baja aromatizacion periférica de
andrégenos a estrégenos lo que aumenta el estado
hipoestrogénico de estas mujeres.

La evaluacion diagnéstica de la infertilidad debe ser
metddica e iniciarse lo mas rapido posible. Se debe realizar
con una entrevista inicial, un examen fisico a la pareja y
con base en un diagndstico clinico, orientar la investiga-
cion para establecer el o los factores desencadenantes de la
falla reproductiva. De las pruebas que se realizan a todas
las parejas en estudio de infertilidad en la Unidad de
Investigacién Clinica en Reproduccién Humana debemos
mencionar la TSH, la prolactina, la curva de LH, la curva
de temperatura basal, el test de moco, el espermograma y
laparescopia como pilares diagnésticos.

La anamnesis debe recordar las caracteristicas de los
ciclos menstruales, embarazos previos, métodos contra-
ceptivos, caracteristicas de las relaciones sexuales, en-
fermedades y cirugias pélvicas previas, consumo de
toxicos, antecedentes familiares de infertilidad y trastor-
nos endocrinos. Durante el examen fisico se debe poner
especial atencidn a los sistemas reproductor y endocrino,
buscando signos que hagan sospechar trastornos o pato-
logia especifica como tiroides palpable, exoftalmos,
galactorrea, hirsutismo, clitoromegalia, anormalidades
en Utero y/o anexos, etc.

En el hombre se realiza también la anamnesis, examen
fisico sin olvidar investigar enfermedades y procedimien-
tos relacionados con los genitales como enfermedades
venéreas, orquitis, herniorraffas, exposicién al calor, ra-
diacién, consumo de téxicos y tabaquismo.

Con la historia y el examen fisico de la pareja usual-
mente se puede formular una hipétesis sobre la o las
causas desencadenantes de la infertilidad, y orientar las
pruebas diagnésticas a fin de corroborarlas sin por esto
descuidar la investigacion de otros posibles factores.

Materiales y métodos

Para el presente estudio, que es de tipo retrospectivo,
se escogieron las historias de las pacientes que acudieron
ala consulta de infertilidad de la Unidad de Investigacién
Clinica en Reproduccién Humana del Hospital Infantil
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Universitario “Lorencita Villegas de Santos” durante
1993 y 1994. En las 295 historias clinicas que correspon-
dian al diagnéstico de infertilidad se evaluaron los si-
guientes parametros:

° Edad

* Tipo de infertilidad: primaria o secundaria

e Tiempo de evolucion

* Factores desencadenantes: ovulatorio, tubo-peritoneal,
uterino, cervical, masculino, endometriosis, inmune.

e Tratamientos: suplencia tiroidea, bromocriptina,
inductores de ovulacién, inseminacién intrauterina,
microcirugia, tratamiento para endometriosis, terapia
inmunolégica.

e Resultados

Resultados

De las 295 parejas que iniciaron el estudio de inferti-
lidad, s6lo 92 lo han concluido, motivo por el cual éstas
son las utilizadas para el andlisis. Un gran porcentaje de
las parejas fueron excluidas por abandono del estudio
(51.8%). 46 casos (50%) fueron clasificados como infer-
tilidad primaria, mientras que los 46 casos restantes
(50%) correspondieron a infertilidad secundaria.

Laedad materna promedio fue de 30.7 £4.76 anos con
un rango entre 19 y 40 afios. Por su parte la edad paterna
promedio fue de 33.1 = 5.87 afios con un rango entre 22
y 54 afios. La evolucién de la infertilidad tuvo un prome-
dio de 3.53 + 2.6 afios con un rango de 1 a 16 afios.

El factor masculino, aislado o asociado con patologia
de la mujer, fue el causal de la infertilidad en 37 de los 92
casos (40.2%). Dentro de los trastornos femeninos vale la
pena destacar la importancia del factor tubo-peritoneal
presente en 41 mujeres, lo cual corresponde al 44.6%,
cifra que estd bastante por encima de lo reportado en la
literatura. Le siguen en orden de frecuencia el factor
ovulatorio en 32 pacientes (34.8%), los trastornos inmu-
nes en 22 (23.9%), la endometriosis en 19 (20.6%), el
uterino en 16 (17.4%) y por ultimo el cervical en 5
mujeres (5.43%). (Figura 1).

Figura 1
FACTORES DE INFERTILIDAD

INMUNE ~ ENDOMETRIOSI  UTERINO  CERVICAL
B3
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Vale la pena destacar que es infrecuente encontrar
factores aislados como desencadenantes del trastorno.
Prueba de ello es que asilados sélo se evidencid factor
ovulatorio en 6 pacientes, tubdrico en 3 y endometriosis
en 4 mujeres; el factor masculino asilado sélo estuvo
presente en 3 pacientes. Las asociaciones mds frecuentes
fueron entre los factores ovulatorio y masculino en 14
parejas (15.2%) y tubdrico y masculino en 11 (11.96%).
En general la asociacion de factores masculino y femeni-
no se present6 en 34 parejas, lo cual corresponde al 37%,
similar a lo reportado por otros grupos.

Después de realizar un estudio escalonado de los
diversos factores se enfoca el tratamiento de acuerdo a los
hallazgos. Hay manejos basicos como la suplencia tiroidea
y el manejo de la hiperprolactinemia cuando los casos lo
ameritan. Las pacientes con diagndstico de endometriosis
minima o leve no reciben manejo especifico para esta
entidad, sino se corrigieron los otros factores
desencadenantes.

En pacientes con factor tubo-peritoneal se practicé
microcirugia por laparotomia, siendo las intervenciones
mds frecuentes la recanalizacién tubdrica posterior a
ligadura y la neosalpingostomia con adhesiolisis.

Tanto el factor masculino como el cervical se han
manejado con inseminacién intrauterina con semen capa-
citado; para este fin se ha utilizado el método de migra-
cién-sedimentacion. Con frecuencia en el trastorno
masculino se encuentra la asociacién de espermatozoides
aglutinados con leucospermia, casos en los cuales se
asocia la antibidticoterapia con doxiciclina.

El esquema de induccién de ovulacién utilizado se
basa en el citrato de clomifeno, en dosis de 50 mg diarios
del dia 5 al 9 del ciclo. Se utiliza en esta forma para
disminuir los riesgos de hiperestimulacién ovdrica y
embarazos miultiples. En la mayorfa de pacientes se ha
logrado la ovulacién, dato confirmado por el hallazgo
ecografico. En algunos casos se asocian 5.000 UI de
gonadotropina coriénica para lograr efecto de LH.

Las alteraciones inmunes no s6lo se presentan en
mujeres con pérdida recurrente del embarazo, hecho
demostrado por la alta incidencia observada en este grupo
de pacientes. Con frecuencia en la infertilidad que anti-
guamente se describia como “de causa no explicada” se
puede encontrar patologia aloinmune por lo cual se
recomienda la inmunoterapia con linfocitos paternos.

Con este enfoque diagndstico y terapéutico, en las 92
parejas presentadas se han obtenido 46 embarazos (50%).
De ellos, 36 han terminado en parto (39.1%). Las tasas de
aborto y embarazo ectépico son iguales, presentdndose
cadauna de estas entidades en 5 pacientes (5.4%). (Tabla 1).

Vale la pena destacar que el resultado obtenido con
microcirugia es bastante satisfactorio. De 20 pacientes
sometidas a intervencién quirdrgica, 13 han quedado
embarazadas (65%), con una sola gestacion siendo
ectépica (5%).

De igual forma se ha obtenido un buen nimero de
embarazos en parejas que han requerido inseminacién, ya
sea con semen homélogo capacitado o con semen de
donante (75%). Estos datos se encuentran resumidos en la
Tabla 2.
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Tabla 1
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
Embarazos No. %
A término 36 39,1
Aborto ) 5,4
Ectépico 5 5,4
Total 46 50
n=92
Tabla 2
RESULTADOS CON MANEJOS ESPECIFICOS
Embarazos |Microcirugia| Inseminacion | Induccion
n 20 17 24
n (%) n (%) n (%)
Término 12 (60%) |8 (47.1%) |13 54.2%)
Aborto 3 (17.6%) |2 (8.3%)
Ectépico 1 (5%) 2 (11.8%) |2 (8.3%)
Total 13 (65%) |13 (76.5%) 17 (70.8%)
Conclusiones

A pesar de que en nuestro medio, dia a dia es mayor
el nimero de parejas que busca ayuda para solucionar
los problemas que ocasionan dificultades reproductivas,
el estudio muestra una altisima tasa de desercién que
impide establecer en forma més exacta los factores
etiolégicos implicados, la aplicacién de tratamientos y
los resultados obtenidos para ajustarlos a las caracteris-
ticas de nuestra poblacidn.
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Los promedios de edad de los miembros de las parejas
estudiadas estdn dentro de los promedios establecidos en
la literatura revisada.

El factor peritoneal aparece con una mayor incidencia
que la reportada en la literatura, lo que puede ser reflejo
de dos situaciones. La primera de ellas es el hecho de
tratarse de un hospital centro de referencia, por lo cual
hay gran nimero de pacientes remitidas para recanali-
zacién tubdrica. La segunda es la iniciacién temprana de
actividad sexual con aumento de la promiscuidad, lo cual
puede incrementar en forma significativa la incidencia de
enfermedad pélvica inflamatoria y sus secuelas sobre la
fertilidad.

Mientras que el periodo de tiempo considerado dpti-
mo para iniciar el estudio de las parejas infértiles estd
establecido en un aiio, el promedio de las parejas estudia-
das en el trabajo fue mayor a tres afios, lo que podria
disminuir el éxito del tratamiento.

El resultado obtenido con la aplicacion de la técnica
microquirdrgica es similar a lo descrito en la literatura y
a pesar del abandono de algunas de estas parejas la tasa
de embarazo encontrada es mas que satisfactoria. Esto
refuerza la idea que es una técnica que no debe ser
abandonada, especialmente en centros donde no se dispo-
ne de tecnologia de reproduccién asistida como fertiliza-
cién in vitro.

Los embarazos logrados después del estudio y aplica-
cién de tratamientos enunciados, reflejan un adecuado
enfoque diagndstico y terapéutico a pesar de no contar
con muchas de las técnicas de reproduccién asistida y de
las condiciones socioeconémicas y culturales de las pa-
rejas con falla reproductiva.

Este trabajo abre las puertas a otros estudios que
permitan evaluar y analizar aspectos mds especificos
sobre la etiologia, diagnéstico y tratamiento de las pare-
jas infértiles de nuestro hospital.
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