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Se remiti6 la encuesta a un total de 39 hospitales, recibiendo respuesta en
23 casos (58,9%). Los resultados de la misma se resumen continuacion.

La mayoria de hospitales (20 de 23) realiza estudios de esterilidad
(86,9%). Uno de ellos sélo realiza las pruebas complementarias
(laparoscopia por ejemplo) solicitadas desde el “programa d” atencié a la
dona” (PAD), lugar dénde se lleva a cabo el estudio de esterilidad. Mas de
la mitad (56,5%) disponen de una unidad y/o facultativo responsable del
estudio de la pareja estéril. EIl nimero de nuevos casos por afio varia
desde ninguno, en aquellos centros que no estudian esta patologia, hasta
los 400. La media, sin incluir aquellos hospitales en que no se realiza el
estudio, se sitla en 135 casos nuevos por afio con un intervalo de 5 a
400.

Tabla 1. Exploraciones complementarias

Si No
Analitica Hormonal 20(87%) 3(13%)
Estradiol Urgente 10(43%) 13(57%)
Ecografia vaginal 20(87%) 3(13%)
Histerosalpingografia 19(83%) 4(17%)
Test Anticuerpos Antiespermaticos 2(9%) 21(91%)
Laparoscopia 20(87%) 3(13%)
Histeroscopia 19(83%) 4(17%)
Test Postcoital 8(35%) 15(65%)

Tabla 2. Técnicas de reproduccién asistida

Si No
Induccién ovulacién clomifeno 19(83%) 4(17%)
Induccién ovulacién gonadotrofinas 13(57%) 10(43%)
Inseminacion 6(26%) 17(74%)
FIV 1(4,3%) 16(95,7%)

También es mayoritaria la proporcién de centros que pueden de solicitar
las pruebas complementarias necesarias para realizar un estudio basico
de esterilidad. Si estudiamos este aspecto de forma detallada (Tabla 1)
podemos comprobar cémo predomina la posibilidad positiva en todos
los apartados excepto en el estudio de los tests de anticuerpos antiesper-
maticos (91%). También es mayoritaria la no realizacion del test post
coital (65%).

Nueve hospitales disponen de andrélogo/urélogo (39%) y el resto deriva
sus factores masculinos patoldgicos.

Referente a las técnicas de reproduccion asistida (Tabla 2) tan sélo un
centro realiza fertilizacion in vitro (FIV) (4,3%) y seis inseminaciones
(IAC) (26%). En uno de estos hospitales la capacitacion del semen se
realiza en un laboratorio externo al centro y en otro sélo tratan mediante
esta técnica las esterilidades de causa desconocida, no los factores mas-
culinos moderados o severos. En cambio es mayoritaria la realizacion de
la induccién de la ovulacion con clomifeno (83%), disminuyendo este
porcentaje si nos referimos a la utilizaciéon de gonadotrofinas (57%).

Todos los servicios, cuando no disponen de los medios necesarios para la
realizacion de una técnica de reproduccion asistida, obviamente derivan
a sus pacientes al Hospital de referencia. Este es uno de los puntos mas
conflictivos de la encuesta, ya que si bien la mayoria de centros receptores
respeta el estudio realizado, la lista de espera es excesiva alcanzando en
un caso los 8 afios (media de 3 afios). En 5 casos esta lista de espera es
desconocida. La mayoria de comentarios de la encuesta también se refie-
re a este apartado resaltando la gran lista de espera, la devolucién de
derivaciones realizadas, la escasa comunicacion con el centro receptor
de tercer nivel y la falta de medios para esta patologia. También se han
recibido comentarios respecto a la falta de colaboracion por parte de los
urélogos sobrecargados por el resto de patologia de su especialidad.

El conocimiento de la situacion actual general de nuestros hospitales
respecto a este tema debiera ser el punto de partida para debatir y adoptar
resoluciones comunes que, aportadas a nuestros gestores y autoridades
sanitarias, permitieran mejorar la asistencia de nuestras parejas esteéri-
les.
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Concepto de esterilidad

La esterilidad se define como la incapacidad para concebir tanto de la
mujer como de el vardn, tras un afio de relaciones sexuales no protegidas.

La esterilidad primaria es la ausencia de fertilidad desde el inicio de las
relaciones sexuales, sin que interfiera ningun tipo de actividad contracep-
tiva. La esterilidad secundaria hace referencia a aquella que aparece
después de una gestacion previa.

Por otro lado, se define como infertilidad la situacién de la pareja que,
consiguiendo que tengan lugar la fecundacion y la implantacién del
preembrion, no consigue reproducirse porque la gestacion se interrumpe.

Aspectos demograficos

En los Gltimos 20 afios la esterilidad se ha incrementado significativamente
debido, en gran parte, a los cambios en los habitos sociales de los paises
desarrollados como son: tendencia a retrasar la edad de matrimonio y de
la primera gestacién, cambio en el papel de la mujer y sus aspiraciones
sociales y laborales, aumento del uso de anticonceptivos, etc.; provocan-
do una disminucion de las tasas de fecundabilidad y fecundidad. Por otra
parte, en las sociedades contemporaneas, se ha identificado una crecien-
te aceptacion social de la esterilidad y unas mayores dificultades para la
adopcion. Todo ello, unido a los avances de la medicina reproductiva, ha
hecho mas asequibles el estudio, diagnéstico y tratamiento de esterilidad,
y al mismo tiempo ha permitido que cada vez méas parejas demanden
servicios médicos.

En la actualidad, se estima que la prevalencia de la esterilidad se halla
entre el 10%-15% de las parejas, aunque existen variaciones importan-
tes en funcién de la poblacion estudiada.

Etiologia

Las causas de esterilidad son complejas, puede ser Unica o maltiple, del
vardn o de la mujer. Existe una clara relacion entre tdxicos y esterilidad, y
es bien conocido que: el tabaco disminuye la fecundidad en hombres y
mujeres, el uso de cocaina se ha relacionado con alteraciones de la
espermatogénesis, y la marihuana inhibe la secrecién de GnRH.

Aunque los estudios epidemiolégicos demuestran resultados variables,
podemos decir que los factores etioldgicos relacionados con la esterilidad
se distribuyen de la siguiente forma (Cabero, et al., 2003):

— 25-35% es atribuible a factor tubarico y peritoneal.

— 15- 25% a anovulacion.

— 10% a causas anatomicas u otras patologias endocrinas.
— 3-5% a factor cervical.

— 20- 35% a factor masculino.
— 10-20% es de origen desconocido.

Diagndstico basico de esterilidad

Dado que frecuentemente es dificil identificar con precision la causa de
esterilidad en una pareja -excepto en los casos de azoospermia, obstruc-
cion bilateral de las trompas de Falopio y anovulacion-, no es posible
establecer que el hallazgo de una prueba anormal, sea necesariamente la
causa definitiva del trastorno. Ademas, en muchas parejas la reduccion
de la fertilidad puede deberse a una combinacion de factores que afectan
ambos miembros de la pareja. Por esta razén, el estudio basico de este-
rilidad debe abarcar de manera conjunta ambos miembros de la pareja.

Por otra parte, los objetivos médicos deben tener un enfoque multidisci-
plinario que abarque aspectos médicos, sociales, psicologicos y econd-
micos de la pareja.

Anamnesis de la pareja

— Historia médica general de ambos miembros de la pareja, haciendo
especial referencia a las enfermedades y factores de riesgo persona-
les o familiares que puedan comprometer la fertilidad.

— Antecedentes psiquiatricos.

— Ocupacion laboral y exposicion a téxicos ambientales, radiaciones,
estrés, abuso de sustancias tdxicas, drogas ilegales.

Estudio del factor femenino

Historia ginecol6gica

— Menarquia y desarrollo puberal.

— Historia menstrual que nos orientara del comportamiento endocrino
de la funcion ovérica.

— Historia obstétrica.

— Enfermedades de transmisién sexual y antecedentes de enfermedad
pélvica inflamatoria (EPI),

— Historia contraceptiva.
Cirugia pélvica o abdominal.

— Comportamiento sexual de la pareja.

Exploracién ginecolégica

— Citologia cervicovaginal.
— Ecografia transvaginal.
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— Analitica general: hemograma, VSG, serologia luética, rubéola,
toxoplasma, HIV, hepatitis B y C, mantoux, grupo sanguineo y Rh.

- Estudio hormonal: FSH, LH, E,, progesterona, PRL, TSH, en periodo
postmenstrual entre 2°-7° dia del ciclo.

Estudio de la funcién ovérica (factor endocrino)

— Estudio de curva de temperatura basal, preferentemente en toma
vaginal o rectal, al menos durante tres meses, informa de si el ciclo
es ovulatorio, y tiene un coste muy bajo.

— Pruebas de LH en orina, que la paciente realiza por si sola tienen
resultados comparables a los de la TB, pero con un coste mas eleva-
do.

— Si se demuestra el ciclo ovulatorio se realizara determinacion de
progesterona (P) entre el 22°-24° dia del ciclo. Valores de P> 10ng/
ml en el dia 22° del ciclo confirma la ovulacién y una fase lutea
adecuada.

— La biopsia endometrial premenstrual es un método invasivo que
permite demostrar una produccion esteroidal normal en el ovario e
indirectamente que se ha producido la ovulacién. Nos proporciona
informacidn sobre los posibles defectos de la fase Ittea.

La edad es esencial en la evaluacion de la pareja estéril, ya que la edad
avanzada en uno de los miembros de la pareja, afecta la tasa de fecundi-
dad. En la mujer, la edad es critica, para su capacidad reproductiva.
Estudios realizados en ovocitos no fertilizados de mujeres mayores de 35
a demuestran un aumento significativo de anormalidades cromosémicas.
No se conocen exactamente los cambios neuroendocrinos que se produ-
cen en la mujer durante el envejecimiento, algunos piensan que es el
hipotalamo el responsable del proceso, por la desregulaciéon progresiva
de la liberacion pulsatil de GnRH, secundaria a un fallo del control
neuroquimico de los centros cerebrales. En el ovario es en el drgano
donde antes se manifiesta el envejecimiento: disminucién progresiva del
capital folicular, y de la calidad de los foliculos reclutados.

Estudio de la reserva ovarica

Pruebas estaticas
— Determinacion basal de FSH-D, i E,-D, sérico elevado parece tener
mayor valor predictivo que la edad. Una FSH-D, = 20mUl/ml en
mujer <35 a bien reglada indica un fallo ovarico oculto(FOO).
— El indice FSH / LH podria ser un marcador temprano de reserva
ovérica disminuida.

Pruebas dindmicas
— Determinacion de FSH y E, antes y después de someter al eje
hipotalamo-hipofisis-ovario a un estimulo (EFORT, CLOMIFENO,
GAST).
— Técnicas de imagen (fluxometria doppler, nimero de foliculos antrales,
volumen ovarico).
— Técnica invasiva: biopsia de ovario.

Integridad anatémica y funcional del cérvix, Utero y trompas

El cérvix es el paso anatémico por el que atraviesan los espermatozoides
para acceder a la cavidad uterina y de aqui a las trompas. Para una
correcta funcion reproductora es necesario que preserve la anatomiay su
capacidad funcional.

La evaluacion anatémica la podemos realizar mediante ecografia y
histerosalpingografia (HSG) en fase latea. La valoracién funcional la
podemos realizar mediante test postcoital (TPC), que debe realizarse en

fase preovulatoria. EL TPC es una prueba controvertida en la actualidad,
por su escasa correlacion con la fertilidad y por la dificultad de establecer
criterios universales. Un TPC negativo puede ser indicativo de problemas
en uno o ambos miembros de la pareja, de tipo infeccioso genital,
inmunoldgico, problemas en el semen o deficiente secreciéon de moco
cervical.

La normalidad morfoldgica del Gtero y la cavidad pueden ser demostrada
por ecografia transvaginal, sonohisterosalpingografia (SHSG), histero-
salpingografia (HSG), o histeroscopia.

La ecografia nos permite diagnosticar los miomas, su situacion, relacio-
nes anatémicas con otras estructuras y grado de afectacion de la cavidad
uterina, también permite sospechar malformaciones uterinas. Para hacer
el diagnostico diferencial de la patologia intracavitaria es esencial la
histeroscopia. La laparoscopia es un método complementario que se
reserva en la actualidad para aquellos casos en que se detectan anoma-
lias uterinas y miomas.

Las trompas pueden sufrir cambios patoldgicos, la mayoria secundarios
a procesos infecciosos de origen genital, bien por vecindad con estructu-
ras como el apéndice, por infecciones sistémicas como la tuberculosis, 0
por procesos no infecciosos como la endometriosis. Todas ellas determi-
nan la aparicion de adherencias y secundariamente la distorsion anaté-
mica. También las compresiones mecanicas provocadas por miomas
pueden ser causa de esterilidad.

La permeabilidad tubarica puede comprobarse mediante la administra-
cion de sustancias liquidas que fluyan desde la cavidad uterina hacia el
interior de la cavidad abdominal, y que puedan detectarse por técnicas de
imagen.

El diagnéstico lo podemos realizar mediante HSG, realizada de dos a
cinco dias después de finalizada la menstruacion. Ofrece una buena ima-
gen de la luz a través de su recorrido, aunque no permite un diagnostico
etioldgico y no informa del plano seroso, ni del ambiente intratubarico. La
laparoscopia esté indicada en presencia de masas pélvicas y en caso de
antecedentes de EPI. La SHSG con suero salino y solucién fisiolégica de
albdmina, mas eco doppler, permite rastrear el medio liquido a su paso
por las trompas hasta llegar a la cavidad abdominal.

La actividad funcional tubarica puede en la actualidad ser evaluada me-
diante la salpingoscopia o cateterizacion tubarica laparoscopia, que pue-
de visualizar las porciones distales de la trompa, fimbricay ampular en el
curso de una laparoscopia y valorar la mucosa tubérica para establecer
su capacidad funcional. La salpingoscopia histeroscopicao cateterizacion
tubérica transcervical guiada por histeroscopia permite ver lesiones
epiteliales y vasculares subclinicas, asi como adherencias y pdlipos intra-
luminales. De esta forma, con una técnica no quirdrgica podemos definir
la normalidad o anormalidad de la superficie anatémica de la mucosa
tubérica.

La fertiloscopia es una técnica novedosa y muy prometedora, se ha pro-
puesto como método alternativo a la laparoscopia diagnostica. ES una
combinacién simultanea de una hidropelviscopia transvaginal, una
cromoperturbacién tubérica, una salpingoscopia (cuando sea necesaria)
y una histeroscopia. Esta combinacién de técnicas puede hacerse con
anestesia local o con sedacion y permite el diagnostico integral de la
normalidad anatémica del cérvix, Utero, trompas y peritoneo.

Estudio del factor masculino

Se refiere al estudio del miembro masculino de la pareja. En el valorare-
mos la capacidad fecundante de forma global, mediante elEstudio seminal
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béasico que nos informara de la funcion excretora del testiculo y de la
funcion de las glandulas sexuales accesorias. El espermiograma ha sido,
tradicionalmente, la prueba fundamental de la investigacion de la inferti-
lidad masculina. Aunque es utilizada ampliamente, predice de forma
relativamente pobre, la potencial fertilidad, a menos que los parametros
seminales presente anomalias importantes. Se recomienda obtener dos
muestras de eyaculado, separados como minimo por 7 dias; y el método
de recogida del eyaculado serd por masturbacion. En el se estudiara las
caracteristicas macroscdpicas, microscoépicas, inmunolégicas,
microbioldgicas, y estudio bioquimico.

Si el seminograma es anormal, realizaremos:

— Determinaciones hormonales de FSH-LH / PRL

— Test postcoital

— Biopsia testicular

— Cariotipo

— Doppler-flow

— Ecografia

— Deferentovesiculografia.
La esterilidad masculina ha experimentado un cambio importante desde
el descubrimiento y aplicacion de la técnica de inyeccion intracitoplasmatica
de espermatozoides (ICSI). Esta técnica permite el tratamiento de pacien-
tes con oligospermia grave y azoospermia ya que se pueden recuperar
espermatozoides del epididimo y del testiculo en varones con azoospermias

obstructivas y del testiculo hasta el 50% en varones con azoospermias no
obstructivas.

¢Qué hacer desde asistencia primaria?

En nuestro modelo sanitario, el primer contacto con la pareja estéril suele
establecerse en la consulta de ginecologia de asistencia primaria. Desde
este nivel asistencial se puede realizar:

En la mujer

Anamnesis y exploracion fisica. Se solicitaran analitica general con sero-
logias y hormonal en D3 y D24 del ciclo. En caso de oligomenorrea y
clinica compatible con hiperandrogenismo, se solicitara también bloque
androgénico, estudio de temperatura basal durante 3 meses, o test de LH
en orina, ecografia ginecoldgica transvaginal, citologia cervicovaginal,
cultivos para gonococo y chlamydia si se sospecha enfermedades de
transmision sexual y mantoux. En caso de normalidad de todos estos
parametros, también puede realizase desde atencién primaria la biopsia
de endometrio en fase premenstrual. Todas las mujeres deberan recibir
entre 0,4 a 1,0 mg de suplemento diario de acido félico por lo menos
durante 6 semanas para disminuir el riesgo de defectos del tubo neural.

En el varon

Se realizara igualmente anamnesis y exploracion fisica genital, semino-
grama basico, analitica general con serologias y mantoux.

Una vez valoradas las pruebas basicas, la pareja es remitida al hospital
de referencia para la realizacion del resto de exploraciones complementa-
rias que fueran necesarias para llegar a un diagndstico etioldgico, o para
tratamiento especifico de las posibles anomalias y, en caso de no detectar
alteraciones presuntamente responsables de la esterilidad de la pareja,
proceder a técnicas de reproduccion asistida.
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Introduccioén

La esterilidad afecta aproximadamente a un 10-15% de las parejas en
edad reproductiva de nuestra poblacion si bien la percepcion sea de
aumento debido a los cambios producidos en nuestra sociedad como el
retraso en la edad concepcional®.

La causa de la esterilidad es en un 30% de los casos masculina, femenina
en un 35%, mixta en un 20% y desconocida en un 15%.

En la actualidad existe una gran controversia sobre la actitud que debe-
mos tomar ante el estudio de la pareja estéril, dado los avances en el
terreno de las técnicas de reproduccion asistida. Pruebas diagnésticas
que antes considerdbamos imprescindibles, ahora son poco practicadas
o anuladas en algunos centros a la luz de las nuevas tecnologias. Parece
mas sensato ofrecer una medida terapéutica (a la vez que diagnostica)
que perder tiempo en diagnosticar defectos reproductivos que nos costa-
ran mas esfuerzo que el tratamiento en si.
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;Cuéndo una pareja debe someterse a un estudio de esterilidad? En este
sentido se ha considerado clasicamente que una pareja fértil concibe un
embarazo en el 90% de los casos durante el transcurso de un afio de
relaciones sexuales sin proteccion anticonceptiva®2. En general acepta-
mos este afio como motivo suficiente para iniciar el estudio. No obstante
hay diferentes factores que deberian hacernos reconsiderar este periodo
de tiempo y hacerlo mas flexible en funcién de variables como edad,
enfermedad orgénica, antecedentes quirdrgicos o factor masculino evi-
dente que aconsejan empezar un estudio antes del afio.

Estudio diagndstico

El estudio de la pareja estéril incluye basicamente la valoracion de dife-
rentes procesos fisioldgicos imprescindibles para conseguir la gestacion.
Es necesario que la paciente ovule, que la trompa sea capaz de captar el
ovocito, que el Utero esté capacitado para acoger el embrién, que el
esperma sea fértil y que haya podido realizar su ascenso...

Asi pues en nuestro estudio incluiremos la determinacion de:

1. Ovulacioén (reserva ovarica y funcién ovulatoria)

2. Integridad anatémica del tracto genital femenino (permeabilidad
tubérica y morfologia uterina)

3. Caracteristicas de los espermatozoides y capacidad de ascenso

. Fecundacion

5. Desarrollo embrionario e implantacion.

N

Ovulacion

Evaluacién de la reserva ovarica

El primer parametro a tener en cuenta para el diagndstico de fallos a este
nivel es la edad, que se considera un factor prondstico aislado e indepen-
diente*®.

En el ovario el envejecimiento se manifiesta disminuyendo el nimero de
foliculos reclutados y la calidad final de éstos. A partir de los 35 afios el
numero de foliculos primordiales de la mujer se reduce de forma muy
importante. El segundo parametro Util es la medicion de FSH. Niveles de
FSH basal entre el tercer y quinto dia del ciclo > 20 mUI/ml en una mujer
de mas de 35 afios con ciclos menstruales regulares indica un fallo
ovarico oculto (FOO). Es un elemento diagnostico de esta situacion de
primera magnitud, tanto es asi que se ha comprobado que los valores
basales de FSH mayores de 20 mUI/ml se relacionan mejor que la edad
con el mal pronéstico y poco éxito de la FIV?.

En situaciones donde determinamos niveles de FSH ligeramente elevados
pero no concluyentes para ser considerados patolégicos podemos recu-
rrir al test de Clomifeno®. Se procede a una doble medicion de FSH. La
primera en condiciones basales el tercer dia de ciclo y la segunda el dia
10 del ciclo después de la estimulacién con 100mgr/dia de citrato de
clomifeno desde el dia 5 al 9. En mujeres normorespondedoras hay una
mayor secrecion de LH que de FSH como repuesta al clomifeno. Si el
cociente se invierte aumentando més la FSH, esto nos indicaré un fallo
ovarico oculto. (Un ovario con una reserva disminuida tiene menos capa-
cidad de producir inhibina por las células de la granulosa y por lo tanto
menos capacidad de suprimir la FSH a nivel hipofisario).

Otros autores han demostrado que si la suma de la FSH basal y la FSH
post ingestion del clomifeno es mayor de 26 mU/ml, la media de los
foliculos descendia de 11 a 2 por mujer y las probabilidades de embara-
zo eran muy bajas. En otros estudios se cataloga este test como de alta
especificidad y baja sensibilidad, dudando de su valor predictivo®*°.

Gran interés ha despertado como marcador de la reserva ovarica lainhibina
(glicoproteina producida directamente por el ovario)**. Se desconoce si
su disminucidn es producida por la reduccién de foliculos en atresia o la
incapacidad de la granulosa para producirla.

Considerando que una caracteristica de la pérdida de la reserva ovéarica
es la foliculogénesis acelerada debemos medir elestradiol sérico conjun-
tamente con la FSH basal ya que niveles superiores a lo normal el tercer
dia de ciclo podrian estar inhibiendo los niveles séricos de FSH y enmas-
carando un fallo ovarico oculto.

Evaluacion de la funcion ovulatoria

Una menstruacion ciclica y regular es un signo indirecto de una normoovu-
lacién en la mujer. Tenemos métodos directos e indirectos para confirmar
la ovulacion. Como métodos directos aunque invasivos tenemos la
laparoscopia y la ecografia vaginal que nos ayudarian a visualizar el
proceso de ruptura folicular*2.

Como métodos indirectos que predicen la ovulacion incluiremos la deter-
minacién de hormonas ovaricas o hipofisarias. La mediciéon de LH y
estradiol sérico tiene un alto valor predictivo positivo*2.

Otros métodos indirectos que confirman la ovulacién son: cifras de
progesterona > 10ng/ml alrededor del dia 22 del ciclo, curva de tempe-
raturas bifasicay la biopsia de endometrio. Tenemos que tener en cuenta
gue el proceso de foliculo luteinizado no roto cursa con elevacion en las
cifras de progesterona y que la Gnica prueba capaz de diagnosticar esta
patologia es la ecografia seriada. Esta entidad es infrecuente y de dificil
diagnostico, puede aparecer en un 5% de los ciclos espontaneos y por si
sola no justifica la esterilidad’.

Un tercer sindrome a tener en cuenta es la fase l(tea insuficiente, reflejo de
una produccion inadecuada de progesterona secundaria a una foliculo-
génesis anormal. Es muy dificil saber que cantidad de progesterona es
necesaria para transformar el endometrio y permitir la implantacion. Se
acepta que valores de progesterona en suero > 15 ng/ml a los 6-7 dias
tras ovulacion tienen un alto valor predictivo positivo de fase lutea correc-
ta, <10 predicen fase lutea insuficiente y < 3 ng/ml son sinénimo de ciclo
anovulatorio. Asi tanto la determinacién de esta hormona (por sus fluc-
tuaciones) y la biopsia de endometrio premenstrual (por la falta de corre-
lacién entre las biopsias anormales y la historia reproductiva anormal)
han sido incapaces de diagnosticar con seguridad la FLI***®,

Integridad anatémica y funcional uterina y tubérica

Factor cervical

Tanto la histerosalpingografia, ecografia como la histeroscopia pueden
diagnosticar la presencia de estenosis, p6lipos o incompetencias cervica-
les. La funcionalidad cervical se valora mediante el test postcoital (en
muchos centros no practicado actualmente ya que la opinién de muchos
autores es que no es vigente puesto que las técnicas de reproduccion
asistida saltan esta barrera). Este test se practica en fase preovulatoria y
en el caso de resultado negativo nos debe orientar hacia infecciones
genitales en uno de los dos conyuges, anticuerpos antiespermaticos, defi-
ciencias seminales o una deficiencia de secrecion del moco cervical se-
cundaria a actos quirdrgicos.

Factor uterino

La morfologia uterina la podemos estudiar mediante: ecografia vaginal,
HSG, HSSG, histeroscopia, laparoscopia y RNM. Evidentemente, por su
sensibilidad, facil realizacion, minimo coste y ausencia de complicaciones,
la ecografia es el método de eleccién. En el caso de malformacion uterina,
ésta podria complementarse con una laparoscopia 0 RNM antes de la
realizacion de la histeroscopia quirargica (en el caso de un Gtero septo).
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Factor Tuboperitoneal

La permeabilidad tubarica puede comprobarse mediante: histerosalpin-
gografia (93% sensibilidad y 90% de especificidad con respecto a los
hallazgos laparoscopicos)*¢. Histerosonosalpingografia, laparoscopia,
salpingoscopia (cateterismo tubarico por via laparoscépica con
endoscopio rigido que visualiza la porcidn ampular y fimbrica de la
trompa. El 50% de laparoscopia normales presentan en esta prueba
alteraciones que pudieran representar un problema de esterilidad)” y
faloscopia (cateterismo transcervical con endoscopio flexible a través del
ostium que visualiza lesiones epiteliales y vasculares subclinicas,
adherencias o poélipos intraluminales). A pesar de tener detractores, la
mejor definicién del contorno de las trompas y la buena tolerancia por
parte de la paciente sin necesidad de ingreso hace que la HSG sea a mi
criterio, el método de eleccion para la valoracion de las trompas**. Otros
autores opinan que la mera descripcion de la permeabilidad tubarica con
los métodos clasicos es en muchos casos insuficiente engrosando la lista
de esterilidades de origen desconocido.

Ascenso de los espermatozoides

Este punto solo puede ser evaluado de forma indirecta mediante:
Seminograma,; test postcoital y tests inmunolégicos.

La capacidad funcional del cérvix como hemos comentado tiene poca
vigencia, si bien en ciertos medios puede ser mantenido a falta de otras
pruebas diagndsticas.

El seminograma, a pesar de sus limitaciones, continua siendo la prueba
principal en el estudio del vardn infértil. La OMS ha establecido los valo-
res normales en el analisis basico del semen’:

— Volumen: 2.0 ml 0 mas.

- PH:7,20mas

— Concentracion: 20x10 espermatozoides /ml o méas

— Espermatozoides totales: 400.000.000 espermatozoides por
eyaculado o mas

— Movilidad: 50% o mas méviles (movilidad A + B) 0 25% o mas de

movilidad progresiva (movilidad A) en los 60 minutos post-eyaculado.

- Morfologia: 15% o més normales

— Vitalidad: 50% 0 maés vivos

— Células blancas: menos 1.000.000.000 /ml

— Inmunobead: menos del 50% de espermatozoides méviles con
anticuerpos adheridos

— MAR test: menos del 50% de espermatozoides méviles con particu-
las adheridas

Los test inmunoldgicos determinan la presencia de anticuerpos antiesper-
maticos, si bien hay trabajos que sefialan una reduccion sustancial de la
capacidad fecundante del espermatozoide cuando se determina su pre-
sencia, en la actualidad no representan un problema importante al dispo-
ner del ICSI*&2,

Fecundacion
Su valoracion también se realiza de manera indirecta mediante:

— Morfologia seminograma
— Test funcionales
— FIvV/ICSI

Han sido publicados multitud de trabajos que relacionan las caracte-
risticas seminales con la capacidad fecundante del semen. Los indivi-
duos con <14% de espermatozoides normales en el eyaculado tienen
mal prondstico reproductivo y aquellos con < 4% un prondstico in-
fausto®2.

También han sido muchas las pruebas funcionales realizadas para valo-
rar la capacidad fecundante del semen?327. Incluyen la evaluacion de la
integridad de la membrana al someter a los espermatozoides a una solu-
cion hipoosmoética, la prueba de penetracion en ovocitos de hamster, o
pruebas en ovocitos humanos inmaduros no fecundados como la prueba
de la hemizona y la prueba de la unién a la zona. Todas ellas se han
abandonado a favor de la ICSI.

Desarrollo embrionario. Implantacion

La realizacién de FIV-ICSI es la Ginica forma de evaluar este paso. Desde
la aparicion de estas técnicas somos capaces de ofrecer a la pareja estéril
no tan solo pruebas diagnésticas sino terapéuticas.

Protocolo diagndéstico

Tras haber revisado paso por paso los métodos diagndsticos de las dife-
rentes patologias vamos a proponer un protocolo de estudio en el cual
diferenciaremos tres niveles de actuacion.

Primer nivel

Este deberia poderse realizar en todos los centros (Tabla 1).

Segundo nivel

En esté se profundizaria mas en el estudio de ciertos aspectos diagndsti-
cos segun los hallazgos del primer nivel y seria también realizable en la
mayoria de los centros (Tabla 2).

Tercer nivel

Solo reservados para centros con capacidad investigadora y con tecnolo-
gia avanzada (Tabla 3).

Tabla 1. Primer nivel de actuacion

1. Anamnesis

— Habitos sexuales, enfermedades de transmision sexual, antecedentes de
enfermedad inflamatoriapélvica, DIU
— Antecedentes médico-quirtrgicos, RX, profesion

. Exploracion fisica y analitica basica
. Ecografia vaginal

. Determinacion FSH, LH, Estradiol
. Curva de temperaturas

. Histerosalpingografia

. Seminograma

0 NOoO OO~ ODN

. Test post-coital

Tabla 2. Segundo nivel de actuacion

1. Estudio ovarico (test del clomifeno)
2. Morfologia uterina (RNM, Histeroscopia, laparoscopia)
3. Pruebas funcionales
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Tabla 3. Tercero nivel de actuacion

1. Implantacién
2. Nuevos farmacos
3. Nuevos métodos

Figura 1.
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Resumimos nuestra actuacién diagnéstico-terapéutica en la pareja esté-
ril. Concluido el estudio basico si los hallazgos nos orientan hacia una
anovulacién procederemos en un primer paso a estimulacion ovarica
mediante clomifeno o con gonadotrofinas si no conseguimos respuesta.

Después de este paso y de acuerdo con los pacientes una vez bien infor-
mados, realizamos cuatro ciclos de inseminacion conyugal (IAC), tratan-
do asi posibles defectos ovulatorios, suplementamos la fase litea, y tam-
bién seleccionamos los espermatozoides méviles que ademas colocamos
en el fondo uterino eliminando la barrera cervical.

Si la IAC fracasa la laparoscopia (hoy en dia su practica sistematica
discutida) nos podria aportar diagnésticos suplementarios de endome-
triosis pélvica y/o adherencias, los cuales tampoco justifican de forma
absoluta la esterilidad. La FIV-ICSI nos aportaria una nueva modalidad
terapéutica, aparte del diagnostico de la interaccion entre los gametos. La
decision, en nuestra opinién, debe ser consensuada con la pareja
“sufridora” final de nuestra ignorancia en ciertos aspectos de la reproduc-
cion. Evidentemente este protocolo en nuestro centro viene condicionado
por las limitaciones terapéuticas que a menudo motivan nuestras deriva-
ciones a centros de tercer nivel (Figura 1).
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¢cLaparoscopia sistematica? A favor del no
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El estudio y tratamiento de la pareja estéril esta continuamente sometido
arevision, porgue los avances que se estan produciendo en el campo del
tratamiento de la esterilidad, y mas concretamente en la reproduccion
asistida, esta poniendo en evidencia muchos de los procedimientos diag-
nosticos utilizados habitualmente®2.

Es indiscutible el hecho de que la laparoscopia es el mejor método para el
diagnostico de la patologia tuboperitoneal, y que si no se realiza, a pesar
de tener una histerosalpingografia (HSG) y una ecografia normales, deja-
remos de diagnosticar en un 25% de los casos, patologias como la endo-
metriosis y sindromes adherenciales®*.

Pero debemos plantearnos qué beneficio representa para la paciente
un diagnéstico tan exacto, si este diagnéstico no nos cambiara sensible-
mente nuestra actitud terapéutica.

Tradicionalmente, el estudio basico de una pareja estéril, incluye un semi-
nograma, la comprobacion de que la mujer ovula correctamente (anali-
tica hormonal, biopsia de endometrio o ecografia), evaluacion de la ar-
quitectura uterina y la permeabilidad de las trompas (ecografia, HSG), el
test postcoital y la laparoscopia (American Fertility Society, 1992)°. Por
tanto, desde el punto de vista estrictamente cientifico, no podriamos con-
siderar bien estudiada a una pareja que consulta por esterilidad hasta
que no realizdramos una laparoscopia, ya que esta técnica nos puede
informar de patologias no sospechadas previamente por otros métodos
diagnosticos (basicamente endometriosis y adherencias). Pero de la mis-
ma manera, en la actualidad tampoco podriamos etiquetar una esterili-
dad como de origen desconocido, hasta que no se ha estudiado la
interaccién ovulo/espermatozoide en un test-FIV, porque la patologia de
los gametos es cada vez con mas frecuencia el motivo de esterilidad de la
pareja.

Nos centraremos aqui en el tema de la laparoscopia diagndstica sistema-
tica en el contexto de un estudio de esterilidad. El debate actual esté en
cual es el coste/efectividad de una laparoscopia sistematica cuando el
resto de exploraciones son normales. ;Cuales son las ventajas e inconve-
nientes de la laparoscopia?

Ventajas de la laparoscopia

1. Diagnostico preciso de patologias no sospechadas por otros méto-
dos diagnésticos (endometriosis estadios minimos/leves, adhe-
rencias) y posibilidad de tratamiento durante el mismo acto quirar-
gico.

Controversia: muchos autores cuestionan la utilidad de diagnosticar este
tipo de lesiones leves para plantear el tipo de tratamiento.;Cuél es la
eficacia real del tratamiento laparoscépico de los focos endometridsicos
y de las adhesiolisis? Hay 2 estudios clasicos en la literatura que valoran
la efectividad del tratamiento quirurgico de las lesiones endometridsicas
y sus resultados son opuestos. En 1997, Marcoux, et al. defienden que la
fecundidad de una pareja aumenta después de la exéresis o destruccion
de lesiones endometriosicas minimas/leves®. Mientras que en 1999, un

estudio del “Grupo Italiano para el estudio de la endometriosis” argumen-
ta que el tratamiento quirdrgico de las lesiones endometriésicas minimas/
leves no modifica la fecundidad de las parejas’.

De todos modos, aunque el tratamiento quirdrgico “si” aumente la fecun-
didad de las parejas, autores como Fatum? hacen incapié en que la fecun-
didad mensual después de un tratamiento quirdrgico es de un 6,1%,
fecundidad que sigue siendo mas baja que la de las parejas fértiles (20%)
y por tanto esta justificado utilizar técnicas de reproduccion asistida
después de la laparoscopia.

Por otro lado, autores como Posaci® o Viscasillas informan que los mejo-
res resultados se encuentran después de realizar adhesiolisis laparosco-
pica en casos de adherencias peritubdricas y que se pueden llegar a
alcanzar tasas de embarazo de hasta un 50% después de estas interven-
ciones. Otros en cambio, argumentan que las adherencias peritubéricas
clinicamente relevantes pueden ser sospechadas en gran parte por la
histerosalpingografia, y que si las trompas son permeables en la HSG, las
adherencias peritubaricas que puedan haber no son demasiado impor-
tantes, y en este caso, las TRA también mejoran los indices de gestacion
independientemente de la laparoscopia.

Por lo tanto, hay multiples datos en la bibliografia que demuestran la
utilidad de las TRA en mujeres con endometriosis minima/leve y adheren-
cias peritubaricas leves, sin necesidad de laparoscopia previa.

2. La laparoscopia también puede diagnosticar una patologia pélvica/
tubdrica grave no sospechada previamente, que nos indicaria la
necesidad de realizar una Fecundacion In Vitro directamente, y no
perder el tiempo realizando inseminaciones. Esta situacion, segin
Tanahatoe* se encuentra en un 4% de casos en pacientes con HSG
normal.

Inconvenientes de la laparoscopia

1. Riesgo anestésico y quirdrgico:
Anestesia general

— Riesgo de hemorragias en el lugar de insercion de los trocares

— Lesion de visceras abdominales o grandes vasos

— Infeccién de los lugares de puncién

2. Coste econémico elevado (aprox. 1500 Euros / 250.000 ptas.)

Si la laparoscopia fuese un proceso no invasivo, exento de riesgos y de
bajo coste econdmico, ante la posibilidad de mejorar la fecundidad de la
pareja segun defienden algunos autores, todo el mundo estaria de acuer-
do en practicarla. Pero resulta que es una intervencion invasiva, no exen-
ta de riesgos, de coste econdmico elevado y de eficacia controvertida.

Por tanto, los centros con posibilidad de realizar TRA, proponen el si-
guiente esquema de actuacion:

Si el estudio basico de esterilidad (excluyendo la laparoscopia) es nor-
mal, se realizan 3 ciclos de Inseminacion Artificial (1A), y si no se consi-
gue el embarazo, se indica una Fecundacion in vitro®. ;Por qué?
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El coste de realizar 3 ciclos de inseminacidn artifiacial (IA) es similar al
coste de una laparoscopia (250.000 ptas. aprox.), y ademas, el riesgo de
complicaciones es inferior al de una laparoscopiay el indice de gestaciones
es superior. Con las A se estan tratando diversos factores:

— se corrigen alteraciones sutiles de la ovulacion
— se mejoran los factores seminales leves
— se solventan problemas cervicales

— se aumenta el éxito de gestacion en casos de endometriosis y/o
adherencias minimas/leves.

Sino se consigue el embarazo, es posible que el factor tuboperitoneal sea
mas severo de lo que nos pensabamos inicialmente, y por tanto, estaria
justificada una FIV, o probablemente exista patologia de los gametos,
patologia solo diagnosticable durante la realizacion de una FIV.

Por lo tanto, muchos autores creen que en la mayoria de casos en que la
HSG es normal, un diagnéstico laparoscépico adicional o la practica de
cirugia laparoscopica puede ser considerada una pérdida de tiempo y
energia. Esto es especialmente valido en parejas de edad avanzada.

¢Cuando estaria indicada una laparoscopia si es
resto de exploraciones son normales?

Solo estaria indicada la cirugia laparoscopica en aquellos casos en las
Técnicas de Reproduccién Asistida no son facilmente accesibles. Este es
el caso, por desgracia, de la mayoria de Hospitales Comarcales de Cata-
lufia. Si las listas de espera para acceder a las TRA subvencionadas por

la Seguridad Social son excesivas (entre 2 y 5 afios) y la pareja no tiene
suficiente poder adquisitivo para pagarse la realizacion de estas TRA de
forma privada, se puede proponer la realizacion de una laparoscopia,
pensando en que quizas beneficiard a un 25% de estas pacientes, a las
gue diagnosticaremos algun tipo de patologia peritoneal, que puede ser
tratada con mayor o menor eficacia.
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Tradicionalmente la laparoscopia (LP) diagnostica se ha considerado
como el dltimo paso en la investigacion de la infertilidad. Su papel se
centra en la deteccion de enfermedad pélvica en pacientes en la cuales no
se demuestran hallazgos patoldgicos en la histerosalpingografia (HSG),
asi como la valoracién de la eficacia de cirugia previa destinada a mejo-
rar la fertilidad y a valorar la gravedad de la patologia pélvica en aquellas
pacientes con hallazgos anormales en la exploracion o en la HSG.

Algunos autores sostienen que si la historia clinica, el examen fisico, y la
HSG no sugieren la presencia de patologia pélvica, la probabilidad de que
exista una anomalia es baja y que una estimulacién ovarica controlada
junto con inseminacién intrauterina con semen preparado probablemen-
te resulte en embarazo.

Sin embargo, la LP sigue siendo el método que proporciona mas informa-
cién de entre los que se incluyen en los protocolos de esterilidad femeni-
na®y practicamente el Unico que explora con precision el factor peritoneal.

Ademas, es el que mejor permite establecer un pronéstico de la patologia
tubérica y decidir la terapéutica adecuada, pues es el Gnico que tiene
acceso al estado real del pabellén tubarico, el espesor de la trompay la
relacion anatémica de ésta con el ovario. Por ello no se considera a una
paciente estéril completamente estudiada si no se realiza esta prueba.
Afirmar la normalidad del tracto Utero-tubarico y de la pelvis dentro de un
estudio de infertilidad lleva a la practica de LP. La LP permite una aprecia-
cion de la anatomia macroscopicain vivo tan exacta o mas que si de una
exploracion anatémica se tratara (gracias al efecto de magnificacion con-
seguido por la éptica).

Permite la valoracion exhaustiva de la pelvis, incluyendo la confirmacion
de la permeabilidad tubarica (con inyeccién de colorante) e investigar
sobre las relaciones tuboovaricas. Confirma la presencia de adherencias
pélvicas, endometriosis y enfermedad tubarica, y en la mayor parte de los
casos permite tratarlas de manera simultanea con un procedimiento rela-
tivamente incruento.
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Hay que proponer la LP sistematica en aquellas pacientes con ausencia
de antecedentes y con hallazgos normales en la HSG que hacen pensar
en ausencia de patologia tubo-peritoneal?

La HSG se considera un examen indispensable en el estudio de infertidad,
aunque posee una sensibilidad y especificidad relativamente bajas (65%
y 83% respectivamente) en la deteccion de alteraciones tubéricas?, ade-
mas de una gran variabilidad inter-operador de mas del 20%°. Estas
cifras reflejan el caracter dificil de la realizacion de este examen y de su
interpretacion.

Mol, et al.* en su estudio apuntan una discordancia diagndstica > 20%
entre los resultados de la HSG y aquellos constatados por LP. Asi, en
obstrucciones tubéricas proximales bilaterales diagnosticadas por HSG,
se confirma el estado normal de las trompas con permeabilidad conser-
vada en mas del 40% de los casos en la LP.

A la inversa, una HSG cuya interpretacion no muestra signos directos de
oclusion tubérica no permite descartar patologia. En mas del 7% de estos
casos se confirma un resultado patolégico por LP.

Numerosas publicaciones han mostrado recientemente la existencia real
de patologia tubérica entre un 4,5-20% en estudios de pareja infértil
donde la HSG habia sido considerada como normal**®.

En contrapunto a la puesta en duda del interés de la endoscopia pélvica
en este contexto ¢no es también legitimo discutir la situaci6 actual de la
HSG en el balance de infertilidad de una pareja?®

Algunos autores mencionan los antecedentes infecciosos pélvicos y la
serologia de Chlamydia como factor de desempate en la decision de qué
grupo de pacientes necesitarian el control endoscépico’. Un estudio de
Opsahl et al. muestra una discordancia importante entre los antecedentes
de infeccién pélvicay los hallazgos laparoscopicos®. En un grupo de 198
pacientes sin antecedentes de infeccion pélvica, sélo hubo hallazgos con-
siderados normales en un 28% de casos,asi como sindrome adherencial
en un 23% de casos, patologia tubarica en un 6% de casos y endometriosis
en un 48% de casos. En este mismo estudio, entre las pacientes con
antecedentes infecciosos pélvicos (278 casos) y teniendo una HSG consi-
derada normal (75 casos), los hallazgos por LP confirmaron patologia
pélvica en el 28% casos®.

La historia clinica previa no representa pues un criterio discriminatorio
suficiente para prejuzgar una patologia pélvica real que influya en la
fertilidad.

Por contra, la existencia de cirugia abdomino-pélvica anterior es un argu-
mento que debe ser tenido en cuenta en el si de una infertilidad de origen
desconocido. El estudio aportado por Audebert et Gomel, sobre el interés
de la microlaparoscopia en el diagnéstico de las adherencias intraabdo-
minales muestra la existencia relativamente frecuente de esta patologia en
pacientes con antecedentes de cirugia®. La presencia de adherencias
abdomino-pélvicas varia de 0,5% en caso de pacientes “virgenes” de toda
intervencion quirurgica, a 1,6% después de una LP, a un 20% después de
una laparotomia tipo pfannenstiel y a mas de 50% después de una
laparotomia media infraumbilical.

La consecuencia de estas adherencias compromete la motilidad tubarica
o produce un bloqueo en las fimbrias con el subsiguiente desarrollo de un
hidrosalpinx. A su vez el bloqueo adherencial intefiere en al acimulo de
fluido peritoneal y con el mecanismo de captacion del ovocito (adherencias
periovéaricas que encapsulan el ovario e impiden una correcta liberacién
del ovocito en el momento de la ovulacion, convirtiéndose en un factor
mecéanico de infertilidad).

De este modo un contexto de antecedentes quirdrgicos es un fuerte argu-
mento a favor del control endoscopico pélvico sistematico en la explora-

cién de la pareja estéril. En cambio la serologia de Chlamydia es un mal
criterio, no permitiendo mejorar la necesidad de HSG para el diagnéstico
de alteraciones tubéricas de origen infeccioso®. La gran variacién en la
sensibilidad y especificidad de esta medida aportada por el metanalisis
de Mol, et al., se podria explicar por el uso de diferentes medidas de
deteccién-cuantificacion de anticuerpos*?. Si esta serologia posee un cier-
to valor predictivo positivo y negativo de 35% y 91% respectivamente
para el diagnéstico de alteraciones tubaricas bilaterales de origen infec-
cioso, ésta es decepcionante en el contexto general de infertilidad de la
pareja para el diagndstico de otras etiologias de infertilidad: valor predic-
tivo negativo estimado de 65% en este caso*2. Asi, estos argumentos no
permiten proponer una seleccion de pacientes basado en la serologia de
Chlamydia o antecedentes infecciosos para decidir la realizaciéon de un
control endoscépico pélvico. Pero la cirugia... jsi!

¢Es la HSG una prueba obsoleta que pertenece
al pasado?

Posiblemente no sea necesario eliminarla o reemplazarla definitivamen-
te, pero si cabe remarcar que posee demasiadas imprecisiones de realiza-
cién e interpretacion por aquellos que quieren suplantar el control endos-
copico pélvico en la exploracion de una pareja infértil en el afio 2000.

Los sindromes adherenciales abdomino-pélvicos, la endometriosis, los
miomas uterinos y la distrofia ovarica son ejemplos de patologia pélvica
frecuente implicada en la fertilidad, donde la HSG puede ser considerada
normal y donde el control endoscopico pélvico tiene un interés diagndsti-
co y terapéutico.

Endometriosis estadio | y 1l

La endometriosis minima representa el argumento ideal para pensar en la
importancia de la LP en el contexto de la infertilidad. En ausencia de LP,
esta patologia permanece desconocida. Si se tienen en cuenta los resulta-
dos del estudio canadiense prospectivo, randomizado, multicéntrico apor-
tado por Marcoux et al. se justifica la practica de la LP para la ablacion
de lesiones peritoneales de endometriosis, puesto que ello permite au-
mentar de manera estadisticamente significativa la tasa de fertilidad pos-
terior*®. En este estudio, la tasa de embarazo pasé de un 17,7% en el
grupo control sin destruccién endoscépica (169 pacientes) a un 30,7%
en el grupo tratado via laparoscopica (172 pacientes). Este estudio vuel-
ve a dar un papel relevante al control endoscopico pélvico cuando la HSG
se considera “normal”.

Nuevas tendencias en técnicas endoscopicas

La necesidad de anestesia general y las potenciales complicaciones inhe-
rentes a la LP (aunque muy bajas: complicaciones mayores inferior a 0,6
/ 1000 en LP diagnésticas) han abierto otras vias de investigacion que
probablemente tengan un papel relevante en un futuro préximo.

El progreso de la instrumentacion endoscopica ha permitido la
minimizacién de sistemas o6pticos y la introduccion de micro o mini
endoscopios de 2-3 mm de diametro ofreciendo una visualizacion satis-
factoria.

Su uso permanece en caracter preliminar, ofreciendo la posibilidad de
una endoscopia diagnostica realizada de manera ambulatoria bajo anes-
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tesia local + sedacion, que parece particularmente seductora, permitien-
do una exploracién rapida de la cavidad pélvica evitando las molestias
ligadas a la anestesia general y a la hospitalizacion.

Un estudio sobre el interés diagnéstico de la microlaparoscopia (MLP)
realizado bajo anestesia local + sedacion en 110 pacientes ha mostrado
la capacidad de realizacién de esta en méas del 90% de casos y su fiabi-
lidad diagnostica, con el uso de micro-endoscopio de 2 mm de diame-
tro*4.

Otros trabajos apuntan en este mismo sentido, el buen papel de la
fertiloscopia pudiendo competir también en este dominio***¢. Realizada
bajo anestesia local, permite una exploraciéon anatémica endoscopica
satisfactoria para confirmar el aspecto distal de la trompa, la permeabi-
lidad tubérica, el caracter normal del ovario, la ausencia de adherencias
peri-tubo-ovaricas y la exploracion del fondo de saco de Douglas. Aunque
prometedora, tiene también puntos discutibles como el hecho de que el
diagnéstico de endometriosis minima o moderada y la exploracion del
piso anterior de la pelvis escapan a esta nueva propuesta.

El estudio prospectivo y comparativo de Darai, et al.*’, muestra una
buena correlacion diagnoéstica entre fertiloscopia (FLC) y LP cifrada en
mas del 90% de los casos, aunque FLC no parece tan efectiva en el
diagnoéstico de endometriosis ovarica.

El interés de estas dos nuevas exploraciones endoscdpicas reside sobre-
todo en la posibilidad de su realizacién bajo anestesia local con seda-
cién, y estan destinadas a verificar la normalidad de la pelvis. La esteri-
lidad con HSG normal y el control postoperatorio a corto plazo (gj. plastia
tubérica) representan las principales indicaciones.

Conclusiones

En materia de esterilidad no parece licito obviar el control endoscépico
pélvico, en aquellas pacientes donde la HSG es considerada normal. La
LP representa aln la técnica que aporta mas informacioén entre las inclui-
das en los protocolos de estudio de pareja estéril, y permite establecer un
pronoéstico y adecuar la terapéutica en cada caso. En concreto, en la
endometriosis y en las adherencias perianexiales el diagnéstico se com-
plementa con la cirugia y ello redunda en un aumento significativo de las
tasas de embarazo. Tiene una tasa de complicaciones mayores inferior al
0,6/1000 y pese al inconveniente de la necesidad de la anestesia general,
la edad y la ausencia de patologia asociada en la mayoria de las pacien-
tes conlleva un minimo riesgo global. El avance hacia nuevas técnicas,
persigue minimizar alin mas este riesgo y retomar el control endoscopico
pélvico en el diagndstico de esterilidad*®.
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La implementacion de las técnicas de reproduccion asistida, (TRA) pue-
de ocasionar un gran desgaste emocional, por eso hemos de tener en
cuenta los costes psiquicos y personales que puede desencadenar. Consi-
deramos que no se puede reducir la sintomatologia de la infertilidad-
esterilidad a una problematica organica. En los ambitos de intervencion
social, y desde la perspectiva biomédica, no se considera suficiente la
compleja experiencia subjetiva de las mujeres o parejas que siguen los
procesos tecnoreproductivos. Se da a entender como si s6lo estuviera
implicado el cuerpo. No se tienen en cuenta los sentimientos, el sufrimien-
to ni la historia singular de cada sujeto.

Por ello,los psicologos debemos sefialar al personal sanitario la impor-
tancia de los aspectos emocionales que han de considerarse a través de la
escucha para que la técnica no sea yatrogénica.

El duelo por la infertilidad

Cuando una mujer o pareja se encuentra ante la dificultad de procrear,
sufre una herida narcisista, en el sentido de no poder realizar un deseo
que esta habitualmente interiorizado desde la infancia.

Los anhelos y deseos contrariados ante la dificultad de lograr un embara-
zo producen un gran sufrimiento. Algunas mujeres tienen todos los sinto-
mas de una pérdida, sentimientos de tristeza, angustia y desorientacion
ante su infertilidad, y viven un duelo por no poder lograr algo largamente
esperado.

Hemos de tener cuidado de no considerar la infertilidad funcional exclu-
sivamente como una enfermedad organica, y tratar de reconocer la di-
mension subjetiva de este proceso. Desde la ciencia se nos habla de un
cuerpo igual para todos, un cuerpo biolégico, quedando la persona, -el
sujeto- excluido. Pero es importante considerar a las personas no sélo
Ccomo cuerpos, sino como seres humanos complejos que tienen senti-
mientos, y que cada uno/a da a su sufrimiento significaciones diferentes.
En este sentido, es imprescindible tener en cuenta la historia singular de
cada sujeto como tal. En cualquier caso, tanto si la infertilidad es funcio-
nal o “inespecifica”, como si tiene una base claramente biolégica, la
mujer y/o pareja transitaran por un duelo, el de la pérdida de su capaci-
dad reproductiva.

La relacion con el profesional sanitario

Al acudir a los servicios médicos, las personas expresan su sintoma a
nivel corporal, y lo transmiten como sufrimiento o imposibilidad organi-
ca, pero sin poder hablar de los motivos latentes subyacentes que pueden
generan ese sintoma. Para la persona que hace la consulta, el médico es
quien “sabe todo sobre su cuerpo”, y le otorga asi un poder omnipotente,
pensando que le va solucionar todo lo que le pasa.

Por ejemplo: una paciente que fue sometida a tres tratamientos de fecun-
dacién in vitrodecia asi: “Estdbamos muy bien, nos lo daban todo hecho.
No dependia de nosotros. Ya te lo montan. Todo ha sido asi. Pero ahora

estamos pagando las consecuencias. Casi no me apetece tener relaciones
sexuales”. Al atender este caso se fueron viendo claramente dos cuestio-
nes: en primer lugar, que para la pareja es el médico quien hara posible la
fecundacion, y no la unién sexual de la mujer y el hombre; y en segundo
lugar, que su interés era so6lo el de la concepcién, y no el de tener un
encuentro sexual.

No es frecuente que en los servicios médicos se pregunten sobre:

— lo que significa psiquicamente la dificultad de concebir
— lo que representa emocionalmente el deseo de tener un hijo.

La dificultad de embarazarse se suele entender de forma literal, concreta,
desgajada del conjunto de la persona y de sus aspectos emocionales no
conscientes, como si se tratase de una enfermedad organica. Por ese
motivo s6lo se da valor a la peticion de embarazo, al anhelo consciente,
y por eso su respuesta suele ser la aplicacion de la técnica sobre el
cuerpo. La entrevista es un momento muy importante para que la mujer
tenga la oportunidad de conectar con las emociones que se mueven alre-
dedor de esta situacion de infertilidad. El hablar en la consulta puede
permitir unir su cuerpo con todo lo que psiquicamente se articula a él, un
momento de simbolizacion del cuerpo biolégico.

Demanda y deseo

La pareja estéril tiene que discriminar entre su deseo de tener un hijoy
la demanda de tener un hijo. Demanda muchas veces inducida desde lo
social o biomédico, y que puede no coincidir con el deseo propio. Es
importante que pueda discernir entre uno y otro: La demanda “yo quiero
tener un hijo "no tiene un solo significado, dependera de cada sujeto y
cada pareja. Hay mujeres que quieren tener un hijo por sentirse comple-
tas, otras porque el ser madre es igual a ser mujer, etc. El significado se
puede encontrar a través de lo que la pareja va hablando en su discurso.
Es decir, puede aparecer el deseo inconsciente de cada uno a través de la
palabra, se encuentra otra via de expresion y no aparece en lo corporal.

En este sentido, tenemos, pues, que entender que la demanda no siempre
se corresponde con el deseo. (El ser padre o madre esta muy valorado en
nuestra sociedad, y para algunas mujeres es dificil reconocerse como tal
si no son madres). Por ello, muchas veces, no alcanzar este ideal es
motivo de gran sufrimiento. A ello se agrega una oferta biomédica de que
es posible alcanzar este ideal, pudiéndose entonces constituirse esta ofer-
ta como una induccién mas que como la realizacion de un deseo propio.

Una mujer decia: “Querer tener un hijo, no sé.... No te das tiempo para
pensar, si hubiera tenido mas tiempo entre tratamiento y tratamiento...
Ahora que he podido pensar diferente, ya no estoy obsesionada, estoy
maés libre, mucho mejor. No hay algo que me tiene comido el coco. Pienso
por que no he podido estar mejor antes .A la vez que no queria pero,
como esto esta ahi, me sentia obligada a hacerlo. Ya me viene de atras,
desde muy jovencita yo ya tenia claro que queria ser madre y a la vez
que no podria ser madre”. Aqui vemos como el deseo se presenta de
forma ambivalente desde muy temprano, dando lugar al sintoma de la
infertilidad.
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Como es al personal sanitario a quien se dirige, no al psicélogo, es
desde alli que se puede escuchar a la pareja estéril desde un plano
distinto al somatico, para que aparezca el sufrimiento retenido en la
somatizacion. El personal sanitario puede ayudar a detectar el sintoma
psicofisico y no aliandose con el, considerar si es pertinente la deriva-
cion a psicologia.

La ambivalencia

Los médicos no son los responsables de que una pareja esté confundida
ante lo que desea en realidad, pero si deben tener conciencia de que, a
veces, existe esta confusion entre demanda y deseo propio. Es una
ambivalencia que suele aparecer como sintoma, manifestandose en los
fracasos de los procesos, o, lo que puede ser peor, teniendo un hijo no
deseado como tal, que crece y se desarrolla con serias dificultades psiqui-
cas. En la paciente anteriormente citada vemos como antes de preguntar-
se por su deseo libremente se ve empujada por la presién social y luego
por la facilitacion de las técnicas a su alcance, a una situacion que ella no
tiene clara.

Con frecuencia podemos comprobar cémo se utiliza la aplicacién de los
avances cientificos sin tener en cuenta las diferencias individuales,
tratando a todos los sujetos por igual, sin contemplar lo particular, ni la
dimension emocional y afectiva que se halla en juego.

La contencién emocional

La psicologia tiene en cuenta algunos sentimientos y emociones que se
ponen en marcha durante el proceso, pero no contempla los motivos no
conscientes que los han desencadenado, su articulacion con situaciones
infantiles reprimidas, y, sobre todo, no considera, de forma significativa,
la depositacién/desplazamiento en el cuerpo de duelos no elaborados y
conflictos psiquicos no resueltos de la historia del sujeto. Desde la psico-
logia, se puede atender la primera respuesta emocional de la persona, y
ofrecerle un espacio de contencién, pero para que la aplicacion de la
técnica no sea yatrogénica tiene que haber una labor de profundizacién
de los motivos subyacentes, latentes, no manifiestos, que siempre estan
presentes, aunque no se hayan sacado a la luz.

El psicoandlisis y lo inconsciente

Para el psicoanalisis, el deseo de tener un hijo es algo que va mas alla del
hecho biolégico (el aparato psiquico es dual, esta compuesto de un cons-
ciente e inconsciente); tanto quedarse embarazada “no” queriendo, como
no quedarse “queriendo hacerlo”, son dos situaciones que pueden estar
expresando la ambivalencia entre el deseo consciente y el inconsciente.
Por ejemplo: Ana, a quién le habian dicho que tenia un problema en los
ovarios que le impediria quedarse embarazada, quedé embarazada e
inmediatamente decidi6 abortar. Vemos aqui que el deseo en juego no era
el de tener un hijo, sino el de quedarse embarazada y satisfacer una
anhelo narcisista. Comprob6 que no era infértil.

Cuando alguien expresa: “quiero tener un hijo” se ponen en juego las
fantasias de embarazo que no son el equivalente a ser madre, son fanta-
sias de embarazo, pero en absoluto podemos tomarlas como deseo de
tener un hijo o sea, de ser madre, ocupandose y sosteniendo a ese hijo. En
la situacion de Ana, entendemos esto como un conflicto, como una
ambivalencia; por un lado, quiere comprobar que puede quedar embara-
zada, y por el otro, no desea tener un hijo; es, pues, un enfrentamiento

entre dos deseos opuestos. Asi, encontramos mujeres que consultan por
su esterilidad, no desean tener un hijo pero si estar embarazadas. Estas
mujeres se ven arrastradas por el deseo de los otros, marido, madre,
medicina, sociedad, etc. surgiendo asi la ambivalencia entre su deseo
inconsciente y el deseo de complacer a los demas.

Es asi como vemos que algunos problemas de esterilidad, y problemas en
la esfera de la sexualidad, se inscriben fuera de la conciencia, estan
determinados desde un mandato inconsciente.

Funciéon materna y deseo de ser madre

Tenemos que distinguir entre la capacidad de cumplir la funcién materna,
el deseo de ser madre, y el de tener un hijo. Sabemos que todos ellos estan
sobredeterminados. (Y dependera tanto de sus caracteristicas narcisisticas
como de su transito por la etapa edipica.)

Aunque el discurso manifiesto, como hemos dicho, pueda ser el mismo en
la mayoria de las mujeres (“quiero tener un hijo”), hay otro discurso
latente, a descubrir en cada una de ellas, hay que intentar descifrar el
significado particular de cada mujer, todo ello deberia ser previo a la
aplicacion de las TRA.

Consideramos que la demanda no debe interpretarse literalmente, sino
que a veces alude a otros deseos de completud narcisistica (deseo de
tener un hijo para sentirse plena) o de raigambre edipica (darselo a la
madre) o incluso para probar la relacién de pareja; esto ¢es un deseo de
embarazo, o de complacer a alguien? En cualquier caso, no es un deseo
de tener un hijo. La contradiccion entre el deseo propio y complacer a los
demaés hace que aparezca la ambivalencia y el sintoma, (impotencia,
frigidez, infertilidad, por ejemplo), lo que nos permitira entender el porqué
de algunos fracasos en estos procesos de TRA.

El tener en cuenta la dimension subjetiva, el poder descifrar el sintoma del
gue nos estan hablando, nos permitira utilizar la técnica de forma ade-
cuada, ya que las técnicas de reproduccién humana nos pueden permitir
realizar deseos, pero también pueden generar efectos en nuestras vidas
dificiles de predecir, si no existe la posibilidad de reflexionar y poder
aceptar en algunos momentos sus limites.

La escucha del profesional

¢Qué debe escuchar el profesional? Ante la demanda de una mujer o
pareja que quieren tener un hijo y no llega, no debemos precipitarnos
en pedirles rdpidamente muchas pruebas. Podemos a veces
intranquilizarlos antes de tiempo. En primer lugar, es importante esta-
blecer una relacion empatica que permita a la pareja hablar de como
se siente para que puedan aparecer también las ambivalencias, temo-
res y dudas en juego.

En ocasiones, si se sienten escuchados y se escuchan, pueden darse
cuenta de cudl es su verdadero deseo propio, el deseo personal particu-
lar que estd impidiendo el embarazo, sin que exista ninguna causa
organica.

Si en las entrevistas no aparece espontaneamente, es necesario preguntar
y tener en cuenta una serie de elementos que nos permitan hacer un
diagnostico de la situacion, teniendo en cuenta aspectos de los dos miem-
bros de la pareja.

1. Edad de la pareja. Tiempo que llevan buscando el embarazo
2. Relaciones sexuales, frecuencia.
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3. Sihan habido embarazos o abortos anteriores. Abortos previos a
la pareja.

4. Conflictos de la pareja 0 una situacion conflictiva de alguno de
ellos.

5. Duelos recientes de hijo a padres.

6. Si habian pensado alguna vez en que les seria dificil el embara-
zo, y qué creen ellos que les pasa, fantasias de impotencia,
fracaso....

7. Como se van sintiendo durante el proceso, tanto individualmente
como entre los dos.

8. Duelo a elaborar cuando uno de los dos no va a ser el padre
biolégico del nifio.

9. La culpabilidad que de forma asimétrica suele aparecer en el otro
miembro de la pareja por ser el biolégicamente infértil.

10. Sentimientos de la pareja en relacion a ser madre y padre.

11. Tener en cuenta las ambivalencias expresadas en relacion al deseo
de hijo. Invitando a pensar sus contradicciones (sefialadas ante-
riormente).

12. Otras enfermedades psicosomaticas.

13. Presiones exteriores para quedarse embarazada.

Emociones y sentimientos que con mas frecuencia nos
pueden aparecer en las entrevistas

— Tristeza, llanto, el embarazo que no se produce, genera dolor, abati-
miento, malestar, llegando a veces a la depresion. Todo ello porque
no se realiza el deseo de ser madre. Ademas suele aparecer un gran
desinterés por las relaciones sexuales ya que éstas desilusionan, por
no llevar a la gestacion.

— Culpabilidad, por no cumplir con lo que esperaba de si, 0 sea por su
esterilidad que le impide llegar a ser madre.

— Angustia, delante del proceso, delante de lo que se desconoce.

— Impotencia, por no vencer una dificultad.

— Miedo, al dolor, secuelas fisicas....

— Ansiedad, porque quisiera que fuera todo rapido, por considerar
gue en este momento vital ya tendrian que haber sido padres

— Injusticia y agresividad, al sentir que son los Unicos que no lo lo-
gran, y comprobar que otros si pueden.

— Baja autoestima, no se valoran por su incapacidad.

— Desilusion y desesperanza, cuando el embarazo no llega tan rapido
como lo esperaban.

— Negacion, en algunos casos ante lo insoportable del dolor no reco-
nocen lo que les pasa.

Sintomas

— Trastornos del suefio,

— Trastornos de la alimentacion

— Conflictos de pareja o familiares
— Depresion

Es normal que algunos de estos signos o sintomas puedan aparecer
dentro de lo que seria habitual en un proceso de duelo, que si tendrian que
poder elaborar. Es muy importante no confundir un proceso de duelo
normal en esta situacion con una depresion. Tendremos que estar atentos
a la intensidad y duracién de estos signos y sintomas porque pueden
llegar a convertirse en patolégicos. En algunas situaciones lo que aparece
es la negacion de todas las emociones y sintomas como una forma de
defensa ante el dolor existente.

El conjunto de signos y sintomas nos posibilita valorar si la pareja se
encuentra en condiciones fisicas y psiquicas para asumir el proceso que
se les indique. Y valorar la posibilidad de un soporte psicologico.

Algunas situaciones habituales

Algunos usuarios utilizan la TRA habiéndose explorado poco su situa-
cion. Asi, en algunas ocasiones se remiten a un proceso de reproduccion
parejas gque practicamente no tienen relaciones sexuales. Ellos intentan
taponar su verdadero conflicto, que se encuentra, en un principio, en la
esfera de la sexualidad y no en la de la infertilidad. No hay que confundir
la impotencia, la falta de deseo con la infertilidad.

Nos encontramos con cierta frecuencia con parejas en las que ninguno de
los dos miembros por si solo es estéril, pero no logran el embarazo. En
algunos casos con una nueva pareja consiguen la gestacion, lo que nos
hace pensar que el sintoma de esterilidad es el conflicto de pareja.

Cuando han realizado el proceso, hayan logrado el embarazo o no, en
muchas ocasiones, la sexualidad ha quedado afectada.

En otros casos hablan de un proceso largo y penoso, es un camino de
decepciones y esperanzas que puede llevar varios afios de la vida de la
mujer y de su pareja.

Asi lo cuenta una paciente “Nos empezaron a hacer pruebas. En un
principio no habia ningin problema organico. Primero, pastillas, luego,
inyecciones, luego, in vitro. He tenido suerte en hablar con gente que
estaban como yo; de todas maneras ha sido muy duro. Los tratamientos
pinchados eran duros, pero mas duro era el fracaso. Subes la montafia y
luego te caes. Inseminaciones, ocho, In vitro hice dos, y la tercera tenia
pocos 6vulos. Me pusieron cinco inyecciones diarias en doce dias. Todo
este proceso dur6 cinco afios. Todo ha sido muy controlado. Controlarte la
temperatura, controlar la ovulacion. Tuvieras ganas o no. TU quieres
hacer el tratamiento, te tienes que someter a todo”. En definitiva no se
trata que con el tratamiento pueda ser madre bioldgica, sino de tener un
deseo propio, de cumplir la funcién materna.

Otro aspecto importante a considerar no es sélo la pareja, si no ese hijo,
muchas veces “hecho a medida”, qué repercusiones puede tener para él,
en su propia identidad.

En el ser humano, actualmente hay una resistencia en aceptar las limita-
ciones, y esta dificultad nos puede llevar a veces, a buscar respuestas en
la ciencia. Se busca tener un hijo a toda costa, en vez de aceptar que no es
posible.

Distintos niveles de intervencion del psicélogo

La atencidn integral de la pareja infértil requiere inexcusablemente una
clinica organizada desde un conocimiento interdisciplinario que englobe
todos los factores concurrentes:

— Somadtico, social, biolégico, antropoldgico, psicoldgico, etc. Partien-
do de la perspectiva interdisciplinaria, y desde punto de vista emo-
cional, conviene que los profesionales puedan dar respuesta a 3
niveles:
1.La asistencia directa a la pareja infértil: Intervencién en una si-

tuacion de crisis vital que la pérdida de la procreacion biolégica
implica para toda pareja que consulta.
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2. Su intervencion en el equipo interdisciplinario:
a.Aportacion del diagndstico que facilite la realizacion de alterna-
tivas terapéuticas globales y adecuadas a la situacion clinica.
b.Facilitar la deteccion de ansiedades grupales en el equipo y su
adecuada tramitacion para que las indicaciones terapéuticas
sean adecuadas, oportunas y pertinentes y por lo tanto eficaces.
3. Docencia e investigacion
a.Formacion especifica de los diversos profesionales implicados
en el campo de la infertilidad.
b.Intercambio permanente y continuado de conocimientos entre
las distintas disciplinas.
c.Realizacion de estudios de seguimiento que den cuenta, sin per-
juicios pero con rigor, de los posibles efectos psicosociales de
las NTRA.
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Induccion de la ovulacion: clomifeno y otras

posibilidades

Gloria Tena, Carmen Gonzélez, Marta Palau, Eva Huguet, Marta Cararach

Servicio de Ginecologia. Hospital de Viladecans. Barcelona

Correspondencia: Gloria Tena. Servicio de Ginecologia. Avinguda de Gava, 38. 08840 Viladecans. Barcelona

El citrato de clomifeno fue sintetizado por primera vez en 1956 y en
1967 fue aprobado su uso en los EE.UU. El citrato de clomifeno es un
agente no esteroideo activo por via oral. Es una mezcla de sus 2 este-
roisémeros: el citrato de zuclomifeno y el citrato de enclomifeno. Los
comprimidos de 50 mg de clomifeno contienen un 38% de zuclomifeno,
la forma més activa.

El parecido estructural entre el clomifeno y una sustancia estrogénica es
la clave de su mecanismo de accién (Figura 1).

Su efecto estrogénico es débil, pero debido a su similitud estructural con
los estrogenos es captado y se une a los receptores estrogénicos por
periodos prolongados, de semanas y no de horas. Se reduce la concentra-
cion de receptores intracelulares estrogénicos, por inhibicion del proceso
de recaptacion de los receptores y esto acaba modificando la actividad
hipotalamica.

El eje hipotalamo-hipofisis, bajo el efecto del clomifeno se vuelve insensi-
ble a los estrégenos enddgenos circulantes. Al estar reducida la capaci-
dad de los receptores, la sefial de los estrogenos esta falsamente dismi-
nuida, disminuyendo la retroalimentacion negativa y en consecuencia se
activa el mecanismo neuroendocrino por la secrecién de GnRH.

Si administramos clomifeno a una mujer con ciclos normales, aumentara
la frecuencia de los pulsos de FSH y LH, pero no la amplitud de estos
pulsos, como respuesta a un aumento de la frecuencia de los pulsos de
GnRH. En cambio, en mujeres anovuladoras lo que sucede es un aumento
en laamplitud de los pulsos de gonadotrofines, probablemente porque en
mujeres anovuladoras con SOP, los pulsos de GnRH ya estan en su maxi-
ma frecuencia. Finalmente, con el tratamiento con clomifeno aumentan
los niveles circulantes de FSH y LH. El tratamiento con clomifeno no
estimula directamente la ovulacién, sino que recupera y magnifica la
secuencia de fendmenos de un ciclo normal.

En ausencia de estrégenos, el clomifeno se comporta como agonista,
aumentando la estimulacion de los receptores de LH por parte de la FSH
en las células de la granulosa. No obstante, el clomifeno actia como
antiestrégeno en el Utero, el cérvix y la vagina. Atenta la maduracion del
epitelio vaginal y antagoniza el efecto de los estrégenos sobre el moco
cervical y el endometrio, acciones que podrian afectar la implantacion, el
transporte de espermatozoides y el desarrollo embrionario primario.

El clomifeno no tiene efectos progestagénicos, adrenotépicos, androgénicos
ni antiandrogénicos. No afecta la funcion suprarenal ni tiroidea.

No hay evidencias de que el clomifeno tenga efectos teratogénicos sobre
los humanos.

Indicacién del tratamiento

La falta de ovulacion o la ovulacion poco frecuente (grupo Il OMS) son la
principal indicacién. Evidentemente, se deben descartar trastornos
hipofisarios, suprarrenales o tiroideos que requeririan un tratamiento
especifico.

Es una buena precaucién tener un estudio basico de esterilidad completo
para evitar pérdidas de tiempo y ahorrar esfuerzos en caso de azoospermia
0 obstruccion tubarica.

Si la paciente ha estado durante largos periodos sin ovular y/o reglar
puede ser recomendable realizar una biopsia endometrial para descartar
hiperplasia o incluso neoformacién endometrial.

Aproximadamente el 75% de les gestaciones se consiguen los tres prime-
ros meses de tratamiento. Las pacientes con mayor probabilidad de éxito
son las que tienen alguna evidencia de actividad estrogénica. Son mujeres
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Figura 1. El parecido estructural entre el clomifeno y una sustancia estrogénica es la clave de su mecanismo de accion
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anovuladoras con produccion de gonadotropinas y estrégenos, pero sin
ciclos o con fases luteas deficientes.

El clomifeno no alarga la fase litea como lo haria el suplemento con
progesterona.

En principio todas las mujeres con esterilidad debida a anovulacion,
habiendo descartado otras causas, son candidatas a recibir tratamiento
con clomifeno, pero la respuesta es muy poco frecuente en mujeres muy
hipoestrogénicas, estando indicado en estos casos pasar a pautas mas
activas de tratamiento.

El clomifeno est4 indicado para regular y aumentar la frecuencia de ovu-
lacién y, por tanto, las posibilidades de gestaciéon en mujeres que ovulen
s6lo ocasionalmente. Lo podemos usar també para regular la ovulacion
en mujeres sometidas a la inseminacion artificial.

La pauta habitual de tratamiento es iniciar el clomifeno el quinto dia del
ciclo. La ovulacion se producira en los 5 a 10 dias posteriores a la
interrupcion del tratamiento.

La efectividad del tratamiento queda restringida al ciclo en que se admi-
nistra. No se produce ninguna induccién después de la interrupcion del
tratamiento.

Método de administracion del tratamiento

El tratamiento se inicia entre el segundo y el quinto dia del sagrado
espontéaneo o inducido. No es absolutamente necesario inducir un san-
grado si estamos seguros que la paciente no esta gestando, antes de
iniciar el tratamiento.

La dosis inicial habitual es de 50 mg al dia durante 5 dias. Iniciar el
tratamiento con dosis mas altas no esta justificado, porque la tasa de
gestacion no aumenta y pueden aparecer reacciones adversas.

¢Por qué se inicia el tratamiento el quinto dia del ciclo? Asi conseguimos
que el aumento de gonadotropinas que produce el clomifeno entre los
dias 5-9 se dé en el momento que el foliculo dominante esta ya siendo
seleccionado. Con un inicio més precoz cabria esperar un mayor nimero
de foliculos reclutados para entrar en maduracion y, por tanto, una mayor
incidencia de gestaciones multiples.

Si en los primeros ciclos no se consigue la ovulacion, se aconseja aumen-
tar la dosis a 100 mg y asi sucesivamente de 50 en 50 mg hasta conse-
guir la dosis ovulatoria o llegar a un maximo de 200-250 mg. La dosis
mas alta se mantiene durante 3-4 meses, hasta un maximo de 6, antes de
considerar fracasado el tratamiento.

Aunque no existe una correlacién entre el peso corporal y la dosis de
clomifeno necesaria para conseguir la ovulacion, no podemos utilizar el
paradmetro del peso para prever la dosis necesaria, debido a la variacion
individual. De momento, no existe ningn parametro clinico ni de labora-
torio que nos permita predecir la dosis de clomifeno que necesitara cada
mujer en concreto; pero mujeres muy obesas, con un indice elevado de
andrdgenos libres, un gran volumen ovarico y amenorreicas suelen ser
resistentes a la ovulacion con citrato de clomifeno. Mujeres de edad eleva-
day oligoamenorreicas pueden ovular, pero dificilmente quedar gestando.

Después de los 5 dias de tratamiento con clomifeno, la elevacion ovulatoria
de gonadotropinas se producira en los dias 5-12 después del ultimo dia
de administracion del clomifeno, en general, en el dia 16-17 del ciclo, si
hemos administrado el clomifeno del quinto al noveno dia del ciclo.
Debido al papel de las prostaglandinas en la ovulacion es recomendable
indicar a los pacientes que no ingieran farmacos inhibidores de las
prostaglandinas en estos dias, indicando coitos dirigidos a dias alternos,
iniciados 5 dias mas tarde de la interrupcion del tratamiento.

Para controlar la respuesta es bueno el uso de la temperatura basal que
nos indicara si debemos de subir la dosis en caso de fase ldtea insuficien-
te, con un ascenso térmico sostenido menor a 11 dias.

Utilizar la ecografia, al menos el primer ciclo, evitaria riesgos. También
podemos usar las determinaciones de LH en orina, en vez de la tempera-
tura basal, pero esto no aumenta las tasas de gestacion.

Hemos de tener en cuenta que la ansiedad, el estrés y el estar pendiente de
muchas cosas dificultad las relaciones sexuales.

EI HCG se reserva para los casos en que no se consigue ovulacion a dosis
méaximas o continuamos teniendo fases deficientes. Entonces la adminis-
tracion de 10.000 Ul de HCG en una sola dosis Ml el séptimo dia después
del clomifeno, mejora la subida de LH en medio del ciclo, previa a la
ovulacién. Debido a que la administracion prematura de HCG puede
impedir la ovulacion, para una regulacion negativa sobre los receptores
del LH, es recomendable determinar el momento idéneo de la administra-
cion mediante el control ecografico del foliculo en crecimiento y adminis-
trarla cuando haya un foliculo de 18-20 mm. Parece que la administra-
cién de HCG no tiene un impacto muy significativo sobre la tasa de
gestacion.

Resultados

Normalmente se consigue que el 80% de los pacientes ovulen. No obstan-
te, s6lo el 40% quedan gestantes. Esta discrepancia puede ser debida a la
existencia de otras causes de esterilidad o bien a la falta de insistencia.
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Cuando no hay otras causas de esterilidad la tasa acumulativa de gesta-
cion a los 6 meses es del 60-75%, similar a la de la poblacién general.

La tasa de gestaciones mdltiples es de cerca del 10%. No se produce
ningin aumento ni en el ndmero de abortos ni en el de malformaciones
congénitas y la supervivenciay el desarrollo de los bebés no difiere de las
de la poblacién general.

Efectos secundarios

No tienen relacion con la dosis y pueden aparecer a dosis de 50 mg.
Probablemente las mujeres que necesitan mas medicacién sean menos
sensibles al farmaco.

Pueden aparecer sintomas vasomotores (10%), distensién abdominal,
dolor o hipersensibilidad (5,5%), molestias en los pechos (2%), nauseas
y vémitos (2,2%), alteraciones visuales (1,5%) y cefalea (1,3%).

Los sintomas visuales como vision borrosa o escotomas, desaparecen al
dejar el tratamiento. Se recomienda no reiniciarlo si ha aparecido esta
sintomatologia. El aumento significativo de la medida de los ovarios es
poco frecuente (5%) y se asocia a periodos largos de tratamiento, en
general la paciente no tiene sintomatologia y los ovarios recuperan rapi-
damente su medida.

Fracaso del tratamiento

— Las concentraciones locales excesivas de andrdgenos.
— La hiperinsulinemia.

Todos estos mecanismos pueden producir:

— Una maduracién no adecuada del foliculo.

— Un aumento de la atresia.

— Baja calidad del ovocito.

— Maduracion precoz o deficiente del ovocito.

— Tasas bajas de fecundacion y de implantacion.
— Una funcion deficiente del cuerpo luti.

;Cudles son los mecanismos de que disponemos para poder eliminar
estos efectos negativos?

Contamos con estrategias diferentes:

— Tratar la hiperinsulinemia.
— Afadir dexametasona para intentar disminuir los andrégenos.

— Agonistas de I'GnRH y/o anovuladores orales para eliminar el exceso
de LH enddgena.

— Tratar la hiperprolactinemia.

— Administrar estrogenos para intentar minimizar los efectos
antiestrogénicos sobre la vagina, cuello y endometrio de clomifeno.

— Gonadotropinas.

— “Drilling” ovérico.

Tratamiento de la hiperinsulenemia

Es facil suponer que todas las mujeres obesas, anovuladoras y con SOP
sean hiperinsulémicas, pero se tiene que determinar este hecho, para dar
credibilidad a los tratamientos.

Para determinar la insulinresistencia podemos utilizar el indice entre la
glucemiay la insulina en ayuno, si es menos de 4,5 podemos afirmar una
insulinresistencia; o bien realizar una sobrecarga oral de glucosa con
75mg y determinar la glucemia a las dos horas, si el valor es superior a
200mg/dl estamos frente a una paciente diabética, valores inferiores a
140mg/DIl son normales y los valores entremedio indicarian una
disfuncion.

El mejor tratamiento para la resistencia a la insulina es la disminucion de
peso. Una simple pérdida de peso mejora la ovulacion y las tasas de
gestacion. Tendriamos que conseguir un indice de masa corporal menor
de 27.

Para mejora la insulinresistencia podemos administrar antidiabéticos
orales como la metformina o la troglitazona.

La metformina disminuye la hiperinsulinemia, los niveles iniciales de LH
y la concentracion de testosterona libre. Respondiendo al tratamiento
tanto las pacientes obesas como las de peso normal.

La troglitazona disminuye la hiperinsulinemia, los andrégenos, au-
menta la SVG (globulina transportadora de hormonas sexuales), dis-
minuye el PAI-1 (inhibidor de la actividad del plasmindgeno) y dismi-
nuye el LH.

Todas estas acciones pueden supuestamente mejorar las tasas de gesta-
cion. Falta determinar la seguridad de estos farmacos durante la gesta-
cién. Seran necesarios mas ensayos clinicos.

Afadir dexametasona al clomifeno

Las pacientes con un alto nivel de andrégenos en sangre periférica, son
mas resistentes al clomifeno. La dexametasona a dosis de 0,5 mg antes
de dormir, administrada diariamente suprime el aumento nocturno de
ACTH. Se intenta asi disminuir, la contribucion de los andrégenos
suprarrenales circulantes, sobre el microambiente ovarico. Con este tra-
tamiento se mejoran las tasas de ovulacién y gestacion cuando hay nive-
les altos de SDHA (sulfato de dehidroepiandrosterona).

Supresion previa al tratamiento con clomifeno

La supresion de la funcién ovarica con anovuladores o con analogos de
la GnRH durante al menos 6 meses puede producir una recuperacion
espontanea de los ciclos y de las ovulaciones y una mejor respuesta al
tratamiento con clomifeno posteriormente.

Bromocriptina y clomifeno

La bromocriptina es un agonista de la dopamina que inhibe directamente
la secrecion hipofisaria de prolactina. Los niveles elevados de prolactina
producen una alteracion del funcionamiento normal del ciclo menstrual
porque suprimen la secrecion pulsatil de GnRH. Por tanto la supresion de
los niveles altos de prolactina permite recuperar la funciéon gonadotropa
del sistema nervioso central y de la hipofisis y también su respuesta
ovarica.

Afadir bromocriptina a los pacientes con SOP y cifras de prolactina
elevadas puede mejorar la respuesta al clomifeno. EI mecanismo seria la
disminucién de LH producida por la bromocriptina. Esta mejora parece
darse también en mujeres con valores de prolactina normales; podria ser
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gue estos pacientes tuvieran cifras de prolactina nocturnas elevadas. Si
las cifras de prolactina son normales, afiadir bromocriptina no mejora
las tasas de ovulacion ni de gestacion.

La bromocriptina se administra diariamente en dosis de 2,5 mg dos veces
al dia, hasta la gestacion. No hay evidencia de efectos nocivos para el feto.

La carbegolina es de administracién mas cémoda y tiene menos efectos
secundarios, pero hay una experiencia muy limitada en cuanto a su segu-
ridad respecto al feto.

La bromocriptina no da buenos resultados en la esterilidad de causa
desconocida.

Administrar estrégenos

Administrar etinilestradiol oral o vaginal, mejora el grosor endometrial
después de administrar citrato de clomifeno y podria mejorar la receptivi-
dad y por tanto los indices de gestacion.

Drilling ovarico

Es la version actual de la antigua reseccion cuneiforme de los ovarios.
Actta disminuyendo la produccion de andrégenos por parte de la estroma
ovarica, disminuyendo también los androégenos circulantes y los pulsos
de LH, restableciéndose el ciclo.

La técnica laparoscopica es la més habitual, utilizando laser o energia
monopolar. También se puede realizar mediante punciones ecoguiadas.

Conclusiones

— La induccion de la ovulacion con clomifeno tiene la ventaja de po-
derse realizar sin controles analiticos ni ecograficos, lo que hace
accesible su uso en una consulta basica de esterilidad.

— El bajo coste es otra ventaja.

— Antes de considerar un fracaso el tratamiento, tenemos que estar
seguros de que la dosis prescrita era la correcta. Tenemos que indi-
vidualizar cada caso y aplicar la estrategia terapéutica mas adecua-
da de todas las descritas.

— La tasa de gestaciones dando clomifeno parece que aumenta al
afiadir metformina o después de practicar un “drilling” ovarico.

— Son necesarios mas ensayos clinicos para obtener datos significativos
respecto al uso del clomifeno en combinacion con otras terapéuticas.
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El factor ovéarico se encuentra entre las causas de la esterilidad en el 20-
30% de las parejas.

Los trastornos de la ovulacion se han clasificado en tres grupos segun la
clasificacion de la OMS:

— Grupo I. Fallo hipotalamo-hipofisario (hipogonadismo hipogonado-
tréfico). Pacientes amenorreicas. Test de gestagenos negativo.

— Grupo Il. Sindrome de ovario poliquistico (SOPQ). Pacientes ame-
norreicas, oligomenorreicas con ciclos anovuladores. Test de
gestagenos positivo (el grupo mas frecuente).

— Grupo lll. Fallo ovérico (hipogonadismo hipergonadotréfico). Pa-
cientes amenorreicas. Test de gestagenos negativo.

Las pacientes estériles, tanto del grupo | como del Il, son candidatas a
tratamiento con gonadotrofinas (que es fundamentalmente una terapéuti-
ca de sustitucioén en pacientes que carecen de un estimulo gonadotrofo
adecuado).

En 1961 surgi6 la primera gonadotrofina que era la HMG (gonadotrofina
menopausica humana), obtenida a partir de la orina de mujeres
menopausicas y compuesta por FSH y LH en proporcion 1:1. Posterior-
mente surgié la FSH altamente purificada que contiene > 99% de FSH y
< 1% de LH, de origen urinario. En los Gltimos afios han aparecido las
gonadotrofinas recombinantes (FSHr y LHr) cuyas caracteristicas esen-
ciales son su grado de pureza absoluto, su mayor homogeneidad lote a
lote y su bioactividad altamente especifica.

La dosis y la duracién del tratamiento con gonadotrofinas deben ajustar-
se individualmente y en cada ciclo, ya que el grado de respuesta varia, no
s6lo de una mujer a otra, sino incluso de un ciclo a otro en una misma
paciente.

Pauta de administracion de gonadotrofinas

— Step up “Pauta clasica”: Se practica determinacion de estradiol basal
y se inicia tratamiento a dosis de 2 ampollas diarias durante 4 dias,
el quinto dia se realiza determinacion de estradiol: si ha doblado la
cifra inicial se mantiene la misma dosis y se inician los controles
ecogréaficos cada 2 o 3 dias hasta que se observan foliculos de
diametro mayor o igual a 14 mm, momento a partir del cual los
controles se realizaran a diario. Si no se ha doblado la cifra de
estradiol se incrementa la dosis a 3 amp/dia durante 48 horas, y si
aun no se observa respuesta, se aumenta la dosis a 4 amp/dia y, si
es necesario, a 6 amp/dia. Si con esta dosis no se obtiene respuesta
ovarica, se cancela el ciclo y en un nuevo intento se inicia la
estimulacion con 3 ampollas diarias.

— Step up “Pauta lenta”: El objetivo de esta pauta es encontrar la dosis
umbral o minima efectiva de FSH capaz de promover la actividad
ovarica con un desarrollo monofolicular. Se inicia la estimulacion
con dosis iniciales de 1 ampolla diaria, que se mantiene durante dos
semanas si no hay respuesta, a continuacién se producen incremen-
tos semanales de 0,5 ampollas diarias hasta llegar a conseguir
respuesta ovulatoria o hasta un maximo de 3 ampollas diarias, en

cuyo caso se cancela y se inicia nuevo ciclo con 1,5 ampollas dia-
rias la primera semana en el caso del grupo Il de la OMS, o con
incrementos semanales de 1 ampolla diaria, hasta un maximo de 6
ampollas/dia en el grupo | de la OMS. Esta pauta fue descrita con
ampollas de 75 Ul de FSH urinaria y, tras la aparicion de FSH
recombinante, se ha descrito tanto con ampollas de 50 como de 75
Ul de FSHr. Cuando tengamos un foliculo de 18 mm o mas, adminis-
traremos la HCG. Se orientan relaciones sexuales a las 24 y 48
horas post inyeccion, o se programa la inseminacion artificial a las
36-40 horas de la HCG. Apoyo de fase lGtea con progesterona vaginal.
Si objetivamos la existencia de > 3 foliculos de > 16 mm o dos o
mas foliculos mayores de 16 mm y/o mas de cuatro mayores de 14
mm, cancelaremos la estimulacién. En la pauta lenta, dado que los
incrementos de dosis son menores y mas espaciados, la
monitorizacion del ciclo puede realizarse exclusivamente con
ecografia, no siendo imprescindible la determinacién de estradiol.
— Step down: Consiste en iniciar la estimulacion con dosis mas altas
para conseguir rapidamente el dintel de respuesta, y a continuacion
disminuir la dosis de gonadotrofina para conseguir el desarrollo del
foliculo dominante (simulando los cambios fisioldgicos de la FSH en
un ciclo ovulatorio). La dosis inicial es de 2-3 amp/dia (150-225
Ul) y, después de la respuesta inicial, se reduce a 1 amp/dia (75 Ul).
La pauta de administracion de HCG y de cancelacion es la misma.

Las pacientes del grupo | de OMS requieren la administracion de las dos
gonadotrofinas, por lo que la estimulacion ovarica puede realizarse con
HMG o con FSH y LH recombinantes en pauta lenta. En las pacientes que
presentan SOPQ se recomienda la administracion de FSH en pauta lenta
(Tabla 1).

— Pauta lenta: White, et al. publicaron su amplia experiencia en pro-
tocolos a bajas dosis en 225 mujeres, con mas de 900 ciclos de
tratamiento, obteniendo 109 embarazos en 102 mujeres (45%). El
72% de los ciclos fueron ovulatorios y el 77% de estos fueron
monofoliculares. La tasa de gestacion multiple fue del 6%. El 18%
de los ciclos fueron cancelados por desarrollarse mas de tres foliculos
dominantes. En los primeros casos se inicié la 10 con 75 Ul, pero
posteriormente se disminuyo esta dosis inicial a 52,5 Ul para redu-
cir la tasa de embarazo multiple. Con esta Gltima dosis, el 84% de
los ciclos ovulatorios fueron monofoliculares, siendo la tasa de can-
celacion por desarrollo de més de tres foliculos del 13,5% y la de
embarazo multiple del 6%.

Complicaciones

— Gestacion multiple: la complicacion mas frecuente y que mas
morbilidad aporta al tratamiento de 10.
La mayoria de embarazos mdltiples, especialmente de tres o0 mas
sacos gestacionales proceden de ciclos de induccidn de la ovulacion.
Se considera como respuesta ovulatoria 6ptima con un menor riesgo
de embarazo multiple: un méaximo de cuatro foliculos de =14 mmy
con unos niveles de estradiol inferiores a 800 pg/ml el dia de la
administracion de la dosis ovulatoria de hCG.
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Tabla 1. Resultados

Pauta clésica
Estudio Pacientes  Ciclos Ne % Gestaciones % Gestaciones

Gestaciones Por Ciclo Por Pcte.
ADH,1961 1.056 4,008 552 138 533
Bettendorf,1981 756 1585 224 141 29,6
Butler,1970 134 438 31 71 231
Caspi,1974 101 343 62 181 61,4
Ellis, 1975 7 332 43 133 558
Gemzell, 1970 228 463 101 218 43
Goldfarb,1982 442 1.098 118 10,7 26,7
Healy,1980 40 159 3 20,7 82,5
Kurachi, 1983 2.166 6.096 523 86 242
Lunenfeld,1985 1.107 3.646 424 116 383
Potashnik,1986 262 580 85 146 24
Spadoni,1974 62 225 26 115 419
Thompson,1970 1.190 2.798 334 119 281
Tsapoulis, 1978 320 ? 163 ? 50,9
Tuang,1986 95 320 2 225 758
Total 8036 2.791 347

Las siguientes medidas estan destinadas a la prevencion de la gesta-
cion multiple: cancelacion del ciclo, pausa en la estimulacion (drift
period o coasting), dosis de aGnRH para desencadenar la ovulacion,
puncion folicular selectiva de foliculos supernumerarios, conversion
aun ciclo de FIV.

— Sindrome de hiperestimulacién ovérica: Raro en la pauta lenta.

Induccién de la ovulacién con gonadotrofinas en un
hospital comarcal (Hospital Matua de Terrassa)

En nuestro hospital la consulta de esterilidad incluye a dos médicos
adjuntos, acompafados durante algunos meses al afio por un residente
de 2° afio. Las visitas se realizan durante los lunes y los viernes por la
mafiana (de 10.30 h a 13.30 h) en un consultorio de consultas externas
y los controles foliculares se realizan a dias alternos: lunes y viernes de
8.30 h a 10.30 h y miércoles de 13h a 13.30 h., en la unidad de
Ecografia, en consultas externas (antes de iniciar o al finalizar las ecografias
ginecoldgicas programadas para el dia).

Dificultades en la practica diaria:

— Presion asistencial: cada dia es mayor el niamero de parejas que
consultan por esterilidad, lo que ha provocado la aparicién de listas
de espera, tanto para la primera visita como para iniciar tratamiento
de induccién de la ovulacion.

— Encaso de requerir control ecogréfico cualquier otro dia de la sema-
na, el médico debe citar a la paciente en consultas externas o en
urgencias-sala de partos fuera de su horario habitual, preocupando-
se de conseguir la historia clinica.

— Posibilidad de disponer de la determinacion de estradiol urgente: en
teoria si, pero en la practica es casi imposible (por cuestiones
organizativas de consultas externas y del laboratorio).
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Introduccioén

La esterilidad si bien no supone un riesgo vital, si se comporta como una
situacion carencial que con el tiempo afecta negativamente al desarrollo
de la persona.

En diferentes contextos se ha resefiado que existe una cierta reticencia a la
asuncion de las técnicas de reproduccion asistida (TRA) por los diferentes
sistemas sanitarios publicos. Entre las razones argumentadas para ello se
encuentran la ausencia de consideracion de la esterilidad como una enfer-
medad, el coste de las TRA y su presunta limitada eficacia. Sin embargo el
sistema autonémico de salud incluye como una cartera de prestacion sani-
taria el diagnéstico y tratamiento de los problemas de esterilidad.

La Sociedad Espafiola de Fertilidad realizé una encuesta en el afio 2000
que fue publicada en el afio 2002, en la Revista Iberoamericana de
Fertilidad, en la que se recogian todas las TRA realizadas en centros
publicos durante ese afio. En referencia a nuestra comunidad, sélo 3
centros publicos practicaban TRAy entre ellos asumieron 2400 ciclos de
inseminacion artificial (IA) y 500 ciclos de FIV-ICSI. Si tomamos como
estandar de referencia, el nimero de ciclos de TRA que deben practicarse
por millén de habitantes en Europa segin la ESHRE, s6lo el 13% de los
ciclos totales de TRA que deberian realizarse en Catalufia estan siendo
asumidos por centros publicos y la mayoria de ellos en el &rea metropo-
litana de Barcelona.

Con relacion a las listas de espera superan la media de 16 meses para IA
y 40 meses para FIV-ICSI.

Inseminacioén artificial

Representa la técnica de reproduccion asistida mas utilizada en todo el
mundo por su baja complejidad y escaso coste en relacion a otras TRA.

Consiste en la introduccién instrumental del semen en los genitales feme-
ninos cuando no es posible el acto sexual o es muy poco probable que de
él resulte una gestacion.

Existen diferentes tipos de IA: a. segin la procedencia del semen: de
donante (IAD) o de la pareja, b. segtn la utilizacion del semen: fresco o
congelado y por ultimo, c. segun el lugar de depésito: vagina, cérvix,
cavidad uterina, trompa, peritoneo o, incluso, dentro del foliculo.

Dado que la IAD dltimamente ha visto reducidas sus indicaciones con el
advenimiento de las técnicas de micro manipulacién y microinyeccion,
nos vamos a centrar en la IA con semen de la pareja denominada por
algunos como IAH (inseminacion artificial homoéloga) y por otros IAC
(conyugal); nosotros preferimos utilizar el término IAP (pareja).

El objetivo de la IAP no es sustituir el semen como en la IAD sino: 1.
mejorar la calidad de los espermatozoides, 2. acercarlos al lugar de la
fecundacion evitando la barrera que puede representar el cuello uterino y

3. eliminar el plasma seminal y otras sustancias decapacitantes que
pueden ser ominosas para la fertilizacion

Indicaciones de la IAP

Factor masculino moderado

La existencia de un factor masculino alterado (segun los criterios de la
OMS) es la causa mas comun para la indicacién de 1AP.

— Alteraciones de la concentracién: < 20 x 10° espermatozoides/mL.
— Alteraciones de la movilidad: < 50% con movilidad progresiva.
— Alteraciones de la morfologia: < 15% de espermatozoides euformes.

Esterilidad femenina

— Factor cervical: alteraciones del moco cervical, test postcoital (TPC)
alterado, alteraciones anatdmicas del cérvix uterino (post-conizacion
0 amputacion).

— Endometriosis: estadios I, Il y lll de la AFS modificada, pero siempre
y cuando las estructuras anexiales sean normales (permeabilidad
tubdrica conservada)

— Disfuncion ovulatoria: la asociacion de IAP con desarrollo folicular
multiple (DFM) permite aumentar la tasa de embarazo frente al coito
programado con estimulacion ovarica.

Esterilidad inmunoldgica

Diagnosticada por la presencia de Ac. Antiespermaticos IgA e IgE determi-
nados por MAR test, test de Inmunobeads en semen o simplemente por la
existencia de un TPC alterado con seminograma normal y moco cervical
adecuado. En plasma seminal se eliminan los Ac. al lavar el semen. Si los
Ac. se localizan en moco cervical, al hacer el depésito se intrauterino se
evita la barrera cervical antigénica.

Esterilidad de origen desconocido

Es un tratamiento empirico que consiste en reforzar todos los pasos que
deben ocurrir para conseguir un embarazo: estimulacion de la ovulacion,
capacitacion, sincronizacion ovulacién-depésito de semen y aproxima-
cion de gametos.

Se ha demostrado mayor eficacia de la IAP en estos casos frente a la
induccidn de la ovulacion y/o coito programado.

Requisitos para la IAC

Comprobacion de la integridad anatémica de al menos una trompa ya
sea por histerosalpingografia (HSG) o por Laparoscopia.
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Concentracion de espermatozoides moviles postcapacitacion (REM) > 3
x 10° y con una teratospermia no inferior al 4%, segun los criterios
estrictos de Kruger (Figura 1).

Valoracion de la edad de la paciente y el tiempo de esterilidad. Ambos se
relacionan de forma inversamente proporcional a los resultados obteni-
dos con esta técnica.

Procedimiento de la IAP

El tercer dia del ciclo se inicia la estimulacion del ovario con
gonadotrofinas, FSH (ya sea altamente purificada o recombinante), habi-
tualmente 100Ul/dia o 50-75 Ul/dia en el grupo Il de la OMS (pauta
lenta). La inyeccion diaria de FSH se mantiene hasta conseguir la madu-
rez folicular definida por ecografia como la apreciacion de al menos un
foliculo 316 mm.

Una vez alcanzada la madurez folicular se administra una descarga de
HCG, habitualmente 10.000 Ul y entre 24-36 horas tras la administra-
cién de la HCG se practica la inseminacion artificial intrauterina (teérico
momento ovulatorio).

Después de la inseminacion, la mayoria de los grupos refuerzan la fase
latea con Progesterona micronizada a dosis de 300-600 mg/diariamente
tras la IAP o con HCG, 2.500 UI. el tercero-sexto-noveno dia post IAP
(Figura 2).

La técnica de inseminacién es muy sencilla, se utiliza una jeringuilla de
insulina y un catéter especifico para ello, depositando un pequefio volu-
men (0,3-0,5 ml) de semen preparado en el interior de la cavidad uterina;
tras la inseminacion dejamos a la paciente en posicién de Trendelemburg
durante aproximadamente 10 minutos.

Preparacion de la muestra de semen

La muestra de semen se recoge mediante masturbacion tras un periodo de
abstinencia sexual no inferior a 3 dias ni superior a 7. La preparacion del
semen implica incubarlos en medios de CO2 y a temperatura de 37°C
desencadenando asi la capacitacion de los espermatozoides en el labora-
torio.

Controversias en IAP

¢Por qué preparar el semen?

La preparacion del semen permite suprimir factores decapacitantes,
leucocitos, bacterias y prostaglandinas que existen en el plasma seminal
y que tienen efectos deletéreos para la fertilizacion, pero ademas se con-
sigue seleccionar y concentrar los espermatozoides mas moviles y de
mejor calidad.

Existen diferentes métodos de preparacion del semen, el mas utilizado es
el Swim up aunque existen otros como la técnica de gradientes de albami-
na, el filtrado en fibra de vidrio, etc.

El método ideal es aquel que permite concentrar de un eyaculado la
mayor cantidad de espermatozoides morfolégicamente normales y de
mayor motilidad en un pequefio volumen.

Cada laboratorio utiliza aquella técnica con la que esta mas familiariza-
do. El Swim up se basa en la tendencia a la migracion de los esperma-

Figura 1. Prodecimiento IAC. Capacitacion espermatica
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tozoides mas mdviles hacia un medio de cultivo cuando este se pone en
contacto con el semen, es una técnica muy rapida y fécil de realizar, pero
tiene el inconveniente de que con ella se pierden aproximadamente un
20% de los espermatozoides mdviles (Figura 3).
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Tabla 1. Recuperacion del semen “swin up”. Andlisis de 751 ciclos de
tratamiento en 322 parejas estériles* (Chafkin, et al. Fertil Steril 1991)

Tratamiento Embarazo/Ciclo

HOC sola 6,3%
IAC sola 3,4%
HOC +IAC 19,6%

*Se incluyeron factor masculino, factor cervical, endometriosis estadio I-1l y EOD

Tabla 2. Resultados reproductivos obtenidos con la IAP-IU (IVI. Valencia 1999)

NUmero de ciclos 2471
NUmero de pacientes 845
Edad 323+1,2
Duracion de la infertilidad 3,8+29
NUmero de embarazos 326
Tasa de gestacion/paciente (%) 38,6
Tasa de gestacién/ciclo (%) 13,2

¢Por qué inseminar intraltero?

La eleccion del deposito intrauterino, frente al intracervical, pericervical o
vaginal viene reforzada por una serie de hechos fisiol6gicos: se ha demos-
trado que solo 1 de cada 1.000 espermatozoides depositados en la
vagina después del coito se encuentran en el canal cervical y del mismo
modo solo 1 de cada 14 millones de espermatozoides llega a la luz
tubérica en la fase periovulatoria.

Se sabe también que cuando la inseminacion es intrauterina se encuen-
tran mas espermatozoides en la cavidad peritoneal, y por lo tanto en la
trompa, que cuando es intracervical.

Por lo tanto si la posibilidad de fertilizacién depende de la densidad
espermatica que rodea al ovocito, ldgicamente las posibilidades de em-
barazo estaran aumentadas cuando hagamos una inseminacion intradtero
en aquellas situaciones en las que haya un oligoastenospermia, cuando
el moco cervical pueda actuar de barrera, e incluso cuando existan sus-
tancias toxicas para el espermatozoide en el medio ambiente peritoneal
(endometrosis pélvica).

¢Por qué estimular el ovario?

Habitualmente la IAP se realiza con estimulacion ovérica, la razén de
estimular y no utilizar el ciclo espontdneo obedece a diversos motivos:
sabemos que cuando depositamos el semen intradtero los espermatozoides
son transportados muy rapidamente hacia las trompas y hacia peritoneo
pélvico, pero ello implica que no se rellenen las criptas cervicales, y como
ya es sabido las criptas cervicales son el reservorio de los espermatozoides,
su lugar de capacitacion fisiologica y desde ellas se van liberando los espermios
hacia la cavidad uterina; teniendo en cuenta que el 6vulo tiene un tiempo de
fertilizacién muy corto. ;Qué sucederia si hiciéramos una inseminacién que
no coincidiera con el momento ovulatorio? l6gicamente el espermatozoide
llegaria a la trompa y el ovocito podria no haber sido liberado adn, o por el
contrario encontrarse con un ovocito ya postmaduro y no fecundable.

;Que permite la hiperestimulacion ovarica controlada? Predecir mejor el
momento de la ovulacion ya que si el foliculo estd maduro, al administrar
la HCG se produce la extrusion del ovocito; por otro lado la respuesta a la
estimulacion no suele ser unifolicular, sino que se reclutan una cohorte de
foliculos y ello implica una liberacion secuencial de ovocitos. Es decir, se
incrementa la ventana de fertilizacion al aumentar el nimero de ovocitos
liberados.

Ademas la hiperestimulacién ovarica controlada permite corregir sutiles
defectos de la ovulacion indetectables con los métodos actuales de segui-
miento de la foliculo génesis.

En 1991, Chafkin, traté 322 parejas estériles ya fuera por factor mascu-
lino, esterilidad de causa cervical, endometriosis o por esterilidad de
causa desconocida, e hizo un randomizacion en tres grupos de tratamien-
to: a. hiperestimulacion ovarica Gnicamente, b. inseminacion sin ciclo
estimulado y c. combinacién de ambas, es decir hiperestimulacion e
inseminacion artificial. Este autor observ que la tasa de embarazos por
ciclo cuando se combina la hiperestimulacion y la inseminacion artificial
es casi 6 veces mayor que cuando se aplica sélo la inseminacién y 3
veces mayor que cuando se utiliza la hiperestimulacion ovérica Unica-
mente. Por ello la mayoria de los grupos que trabajan en reproduccion
actualmente estimula el ovario cuando realizan una IAP (Tabla 1).

Complicaciones de la IAP

Como cualquier técnica la IAP tiene sus complicaciones, ya sean conse-
cuencia de la técnica de cateterizacion del Gtero o bien derivadas de la
medicacion que se utiliza para el desarrollo folicular maltiple.

Entre las primeras, destacar las complicaciones infecciosas (2/1000
mujeres y 0,7/1000 ciclos), alérgicas e inmunoldgicas. La baja inciden-
cia de estas complicaciones no justifica la administracion de antibiéticos
de forma profilactica ni tampoco el afiadirlos a los medios de cultivo de
preparacion seminal.

Mas frecuentes son las complicaciones derivadas de la administracion de
gonadotrofinas: sindrome de hiperestimulacién ovérica (SHIO), que se
presenta en inseminacion artificial el 0,5% de las veces en forma grave y
el 0,3% de las veces en forma moderada. Es una complicacion que siem-
pre se ha de contemplar y su mejor tratamiento es la prevencion, es decir
cancelar la administracion de HCG en un ciclo de inseminacion cuando
nos encontramos con més de 6 foliculos maduros o cuando la determina-
cion de estradiol (E,) sea muy alta.

Otras complicaciones del desarrollo folicular multiple son el embarazo
multiple que se presenta en el 12,27% de las gestaciones conseguidas
por 1A (la mayoria de ellas gemelares, pero también pueden presentarse
gestaciones multifetales).

El aborto tiene también una prevalencia superior al de la poblacién gene-
ral (20-25%), y lo mismo sucede con la gestacion extrauterina que tiene
una prevalencia de un 4-5% de los embarazos conseguidos por IAP.

Interrogantes en 1AP

¢Cuantos ciclos de IAP se deben hacer?

Se acepta que el 90% de gestaciones se consiguen dentro de los primeros
cuatro ciclos de inseminacion.

El grupo del IVI de Valencia comprob6 que en sus series el promedio de
ciclos para gestar era de 2,7. Se admite por lo tanto que un nimero
adecuado de ciclos de inseminacion artificial estaria entre un minimo de
3y nomas de 6.

¢Cuantas inseminaciones por ciclo?

Hay grupos que practican una sola, y otros realizan 2; los que hacen una
Unica inseminacion a las 36 horas de la administracion de HCG argu-
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mentan que ello produce un menor trauma endometrial y que en una
segunda inseminacion las muestras acostumbran a ser mas deficitarias,
porque no hay un periodo de abstinencia adecuado.

Otros grupos proponen doble inseminacién argumentando que al produ-
cirse ovulaciones multiples y asincrénicas hay mayor posibilidad de fer-
tilizacion de los ovocitos.

Lo cierto es que no parece haber diferencias en cuanto a resultados
realizando 1 o 2 inseminaciones por ciclo.

¢Es necesario el soporte de la fase latea?

Es bien conocido que los niveles de Progesterona en segunda fase, cuan-
do se utiliza la hiperestimulacion ovarica son muy superiores a los del
ciclo no estimulado, y por lo tanto, al menos de forma teérica no haria
falta soporte de la fase ltea, a no ser que se utilicen analogos de la GnRH.
A pesar de ello, la mayoria de los grupos hacen soporte de la fase litea
con Gonodotrofina coridnica, 2.500 Ul. el tercero, sexto y noveno dia
post-inseminacion, o con Progesterona micronizada por via vaginal entre
300-600 mg diarios post-inseminacion.

¢Qué podemos aportar los hospitales de segundo
nivel en el manejo de la pareja esteril?

Ante el aumento de demanda y presion asistencial en los centros publicos
que realizan FIV-ICSI, los hospitales de segundo nivel deberian ofrecer un
diagnostico rapido y un tratamiento que incluya el uso racional de las
gonadotrofinas y contemple los programas de IAP e IAD.

Infraestructura para la practica de la IAP

Como se ha dicho anteriormente la IA es una TRA de baja complejidad;
pero: ¢Es un procedimiento aplicable en el &mbito de un centro sanitario
publico? ¢En un hospital comarcal de segundo nivel?

Las dificultades para poner en marcha una unidad de Reproduccion
Asistida Basica (IAP, IAD) residen a menudo mas en problemas estructu-
rales (circuitos, autorizaciones, horarios, baremacién econémica, espa-
cios fisicos, pluriocupacién de los profesionales, etc.) que en aspectos
técnicos o profesionales.

Los profesionales

En la actualidad la esterilidad de pareja y su tratamiento requiere un
enfoque multidisciplinar en el que participen ginecélogos, uroandrologos,
licenciados biomédicos y personal de enfermeria.

El urélogo

La indicacién mas frecuente de la IA como ya se coment6 antes es la
existencia de un factor masculino moderado. Es por tanto impensable
aplicar este tratamiento sin el soporte de un urélogo sensibilizado por los
problemas androlégicos y con el cual podamos los ginecdlogos intercam-
biar opiniones y decidir en que casos hay que aplicar un tratamiento
médico o quirdrgico, a quien indicar IA y cuando indicar FIV-ICSI.

El ginecologo

La monitorizacion de la estimulacion ovéarica ha de ser asumida por el
ginecdlogo, preferiblemente mas de un profesional, que esté habituado y
familiarizado en el empleo de los inductores de la ovulacion especialmen-

te con el uso correcto de las gonadotrofinas (no hay que olvidar que la
estimulacion de la ovulacion para coito programado o IA no sélo es
responsable de la tercera parte de las gestaciones triples sino de la prac-
tica totalidad de las cuadruples y quintuples); de igual forma debe estar
minimamente entrenado en la monitorizacion ecografica del crecimiento
folicular.

Es importante disponer en las agendas de ginecologia de una franja hora-
ria diaria para el control folicular y disponer de un ecografo de gama
media provisto de sonda vaginal en la misma consulta de esterilidad.

El laboratorio

Es obvio que lo ideal es no depender de un laboratorio externo ni para la
practica del seminograma ni para la preparacion del semen.

La interpretacion del seminograma por parte del profesional adscrito al
laboratorio no requiere mas que un correcto entrenamiento para evaluar
el recuento y movilidad espermatica asi como la morfologia y para ello
tan solo se requiere una camara de Makler o Niubauer un Microscopio
con contraste de fases y unos reactivos especificos.

Algo mas de utillaje se necesita para la preparacion de las muestras
(REM): incubadora de CO,, centrifuga, cabina de flujo laminar y medios
de cultivo especificos (Ham F10F, Puresperm?). El material no es especi-
fico y la mayoria de nuestros laboratorios disponen de centrifugas e
incubadoras de CO,. Mas dificil es motivar al personal para realizar
procedimientos que tradicionalmente no se practican en los servicios
centrales de los hospitales de nuestras caracteristicas.

Por otro lado y aunque la determinacion de estradiol (E,) no es del todo
imprescindible para la monitorizacion del ciclo estimulado de 1AP, si es
conveniente que nuestro laboratorio lo pueda determinar, de forma inme-
diata, para complementar los hallazgos ecograficos y sobretodo evitar
sindromes de hiperestimulacion ovérica, cancelando aquellos ciclos con
E, > 1500 pg/mL.

Comentarios

La IAP es un tratamiento de primera linea en esterilidad, aplicable por
cualquier grupo de reproduccién. Es una técnica sencilla, claramente
indicada en los casos de factor masculino (oligoastenospermia), en la
esterilidad de causa cervical, inmunolégica y esterilidad de origen desco-
nocido.

Las tasas de gestacion de las Ultimas series oscilan entre el 10-15%/ciclo
y el 25-40%/pareja (Tabla 2).

Si tras realizar 4-6 ciclos de tratamiento no se consigue una gestacion, la
pareja se debe reevaluar y ofrecerle otras técnicas, ya sealaFIV, ICSI, o la IAD.
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Fecundacion in vitro en un Hospital Comarcal.

¢, Es factible?

J. Carrera, J. Sarquella?

*PAD Osona. 2Laboratori Reproduccié Humana i Diagnostic Genétic. Clinica Girona

Correspondencia: J. Carrera. Catalunya, 4. 08507 Santa Eugenia de Berga. Barcelona

Introduccion

La fecundacion in vitro se considera una de las técnicas mas complejas
en el ambito de la reproduccion asistida. Es la técnica de eleccion en
parejas con fracasos repetidos en la inseminacion artificial, en casos de
factor tubarico y en varones con baja calidad de los parametros seminales™.
Dada su complejidad la Fecundacién in vitro, conjuntamente con sus
variantes de microinyeccion espermatica (ICSI) y diagnéstico preimplan-
tacional (DGP), se ha considerado una técnica que para realizarse con
éxito, dentro del sistema publico de salud, debia de ser realizada en
hospitales de tercer nivel o de elevada tecnologia. Habitualmente estos
centros de tercer nivel estan ubicados en grandes capitales (Barcelona,
Madrid...), provocando dificultades para las parejas que viven en pobla-
ciones alejadas de estas capitales. A los problemas que ello conlleva, se
les une el factor de las listas de espera y que el nimero de parejas que
solicita este servicio es cada vez mas elevado. Todo ello comporta un
elevado grado de dificultad para acceder a estas técnicas. Es por estos
motivos que desde un Hospital Comarcal situado en la periferia de las
grandes capitales - Hospital de Figueres, Alt Emporda - nos plantearamos
crear una consulta de reproduccion que incluyera el llevar a cabo, a parte
de las técnicas de diagndstico y tratamiento bésicas, las técnicas de FIV,
ICSI y DGP. En este articulo intentaremos explicar como se desarroll esta
unidad, que dificultades fueron apareciendo y como se fueron solventando.

Creacion de la unidad

Para centrar el ambito poblacional de la unidad cabe destacar que el
Hospital de Figueres es el Hospital de referencia de I'Alt Emporda, que la
poblacién que abarca es de unos 110.000 habitantes estables. Basan-
donos en estos datos se calculé que el nimero de parejas tributarias de
unidad de reproduccion era de entre unas 1300-1500.

Una vez constatada la necesidad, se decidié la creacién de la Unidad de
Reproduccion. Los aspectos que se plantearon para su desarrollo fueron
los siguientes:

— Modelo de consulta.

— Laboratorio de FIV.

— Financiacién.

— Protocolo de las punciones
— Actividad extra

Modelo de consulta

Debido a una serie de hechos negativos sucedidos anteriormente a la
creacion de la unidad, y que hacian prever una baja demanda inicial del
servicio, se creyé conveniente que inicialmente sélo hubiera un ginecoélo-
go dedicado a esta unidad y con una consulta semanal. Desde un princi-
pio esta consulta se dotd de un ecégrafo propio para agilizar los estudios
de esterilidad y poder realizar los controles de tratamiento.

Laboratorio de FIV

Decidir que modelo de laboratorio de FIV se utilizaba fue, como se compro-
bé posteriormente, una de las decisiones mas importantes. En este punto se
plantearon 2 posibilidades. La primera era crear un laboratorio dentro de
la propia estructura del Hospital y la segunda era utilizar un laboratorio
externo. En este punto se valor6 muy positivamente la experiencia que
aportaba el laboratorio externo y se opt6 por esta opcion. Desde entonces
se trabajé conjuntamente con el Laboratorio de Biologia de la Unitat de
Reproduccié Humana i Diagnostic Genétic de la Clinica de Girona. Ya desde
este instante hay que destacar la importancia que supone para el éxito de
una unidad de reproduccion, el hecho de trabajar con un laboratorio y
equipo de bidlogos que tenga una amplia experiencia en este campo.

Financiacion

Dadas las caracteristicas del Hospital y la imposibilidad se asumir costes
externos, se decidi6 que la financiacion de las técnicas de laboratorio la
asumiria la pareja interesada, mientras que la parte del proceso realiza-
do a nivel hospitalario no supondria un coste adicional. El pago del coste
de las técnicas de laboratorio lo realizaba la pareja al propio laboratorio.

Protocolo de las punciones

Aqui los puntos que se plantearon fueron: cémo, donde y cuando se
realizarian las punciones foliculares. Inicialmente, dado que se preveia
un bajo nimero de casos y al ser una intervencién poco programable, se
decidi6 realizar la puncion en la Sala de Partos, situada junto al quiréfano.
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Répidamente se comprob6 que esto no era viable, debido a que existia la
posibilidad de no disponer ni de espacio ni de anestesista en el momento
de la puncién. Esto nos hizo ver que era importante disponer de un
quiréfano con el soporte habitual de personal -anestesista, instrumentista
y personal auxiliar-. Se plantearon 2 alternativas. Una era utilizar el
quiréfano de urgencias, pero por el mismo problema de disponibilidad se
penso que so6lo podria ser un recurso de urgencia. La segunda alternativa
era realizar, hasta cierto punto, una programacion de las fechas de pun-
ciones. Al final se opté por la segunda posibilidad y esto hizo que se
agruparan a las pacientes en series. Cada 5 semanas habia una semana
en que 2 dias de quirdfano tenian la mitad de la programacion reservada
a punciones foliculares. Esta eleccion resolvié el problema de quiréfano.
Si alguna puncién no se podia realizar en estos dias, entonces se recurria
al quiréfano de urgencias.

Actividad extra

Un ultimo aspecto que se plante¢ fue decidir que hacer con el tiempo de
dedicacion fuera del horario hospitalario que demandan estas técnicas,
que basicamente se referia al tiempo dedicado a la transferencia
embrionaria. Se plantearon 2 posibilidades, que eran disminuir el hora-
rio hospitalario o bien remunerar las horas dedicadas como actividad
extra. Se optd por esta segunda opcion, y esto permitié que las transferen-
cias se realizaran fuera del horario laboral y no hubiera que realizar ni
cambios ni anulaciones de programacion.

Circuito de las pacientes

Una vez la pareja habia decidido realizar un ciclo de FIV los pasos que se
seguian eran los siguientes:

— Entrevista en el laboratorio de reproduccion.
— Valoracién preoperatoria.

— Estimulacion.

— Puncién.

— Transferencia embrionaria.

Entrevista en el laboratorio de reproduccion

En primer lugar se concertaba una entrevista con el equipo de biélogos del
laboratorio. En esta entrevista se informaba de los aspectos mas propios
del laboratorio y se procedia a la evaluacién y congelacién de una mues-
tra de semen.

Valoracién preoperatoria

Dado que la puncion folicular se realizaria con sedacion, el Servicio de
Anestesia del Hospital realizaba una valoracion preoperatoria de todas
las pacientes.

Estimulacion
Las pautas de estimulacion utilizadas eran las habituales para ciclos de FIV.

Puncion

Las pacientes ingresaban en régimen de cirugia ambulatoria. Se ingresa-
ba una hora antes de la puncién y en ausencia de complicaciones a las 3
horas postpuncidn se daba el alta hospitalaria. Mientras se realizaba la
puncién a la mujer, el hombre obtenia una muestra de semen en un
reservado. La puncion se realiza en el quiréfano general y con la presen-

cia del bi6logo. El biélogo disponia de una estufa de transporte especial
para la recogida de los liquidos foliculares. Una vez finalizada la pun-
cion, el bidlogo trasladaba al laboratorio los liquidos obtenidos y la
muestra de semen de la pareja.

Transferencia embrionaria

La transferencia embrionaria se realizaba, habitualmente, a las 48-72
horas postpuncion. Para realizarla, la pareja y un ginecélogo se despla-
zaban al Laboratorio de Girona, alli se dispone de una sala especial para
realizar las transferencias.

Puesta en marcha de la Unidad

Una vez decididos todos los puntos anteriores se inicio la actividad real.
Aqui se topé con el primer obstaculo, que era la desconfianza tanto por
parte de los pacientes como del propio personal del centro, todo ello
influenciado en gran medida por una experiencia negativa anterior. Ello
obligé a realizar una captacion individualizada de las primeras parejas. De
aqui derivé uno de los primeros problemas, que fue que las primeras
parejas que se trataron en la Unidad fueron parejas que ya habian realiza-
do ciclos en otras unidades sin conseguir embarazo. El hecho que en los
primeros ciclos realizados no se consiguieran embarazos acrecentd la
desconfianza inicial en la Unidad. Ante todo este cimulo de circunstancias
se decidié que la mejor forma de combatirlas era desde la constancia y la
mejora en el trabajo. Los primeros resultados no se obtuvieron en forma de
embarazos, sino en un cambio en la actitud que manifestaban las parejas
hacia la unidad. Vimos que, a pesar de los resultados, las parejas empeza-
ban a confiar en la Unidad y ello trajo consigo que nuevas parejas vinieran
arealizar los tratamientos. Este hecho fue fundamental, porqué se empeza-
ron a tratar parejas con mejor pronéstico. Y al final se consiguié el hecho
tan esperado de los primeros embarazos. A partir de ese momento nadie
cuestiono la eficacia de la Unidad y supuso un gran salto cuantitativo. A
partir de ese momento hubo que incrementar la consulta de reproduccion,
pasando a 3 consultas semanales - lunes, miércoles y viernes - y las horas
de quiréfano - realizando punciones cada 4 semanas en lugar de cada 5-
. Se racionalizé el horario de la consulta de manera que entre las 8 y las 11
horas se realizaban los controles foliculares y analiticos y a partir de las 11
se realizaba la consulta de reproduccion.

Resultados de la Unidad

En el primer afio -2000- la tasa de embarazos fue del 15%, en el segundo
afio -2001- del 30% y en el tercer afio -2002- del 35%. Los resultados
a partir del segundo afio son totalmente equiparables a los grandes cen-
tros de reproduccion?.

Conclusiones

Con los datos descritos se demuestra que es factible la realizacion de
técnicas de fecundacion in vitro en hospitales de ambito comarcal y con
unos resultados equiparables a los de grandes unidades de reproduccion.
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