TRABAJO ORIGINAL

(GESTACION EN PAREJAS CON INFERTILIDAD.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
E. ReBAGLIATI M., ESSALUD

José Pacheco', Remo Angeles, Jests Ishihara', Patricia Orihuela, Cristina Zufiga

RESUMEN

Ogserivos: Determinar la tasa de embarazos en una poblacion de parejas atendidas por infertilidad o pérdida
reproductiva, la patologia mds frecuente en estas parejas y el momento del estudio o tratamiento en que la
mujer llego a concebir. Diseso: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, clinico. Luear: Unidad de Re-
produccion Humana de la Red Asistencial Rebagliati, EsSalud, sede docente universitaria. MATERIAL ¥ METODOS:
Revision de las historias clinicas de todas las parejas atendidas por infertilidad o pérdida reproductiva por los
médicos de la Unidad durante el ario 2004, determinando sus caracteristicas, factores relacionados al problema
de la reproduccion, estudio y tratamientos efectuados, gestaciones y momento del estudio o tratamiento en que
ocurrié la gestacion. Resutapos: Durante el ario 2004, se atendié 564 parejas nuevas, de las cuales 218 gestaron,
con una tasa de embarazo de 38,6%. Los factores involucrados en las parejas que llegaron a concebir fueron el
tubdrico en 68, 7%, ovdrico en41,2%, masculino en 29,4% y uterino en 27%. Cerca de la mitad de las mujeres que
gestd lo hizo antes de llegar a ser intervenida quinirgicamente; 5% lo hizo después de la histerosalpingografia,
5,29% luego de la prueba poscoital y 18,5% gesto mientras esperaba un turno operatorio. En 19,9% de las pacien-
tes, la gestacion ocurrio después de la intervencion quirdrgica sola, principalmente después de una laparosco-
pia acompanada de histeroscopia. Otro 28,4% de mujeres gestd luego de la intervencion quirtrgica seguida de
induccién de la ovulacion, haciendo un total de 48,3% las mujeres que gestaron luego de la intervencién quirir-
gica diagnostica y terapéutica. ConcLusiones: La tasa de embarazo de 38,6% es una de las mds altas registradas
en la literatura, y no incluye técnicas de fertilizacion asistida. Creemos que el resultado se relaciona al trabajo
en equipo, aplicacion de guias clinicas consensuadas, interés de las parejas en su estudio, equipos y materiales
hospitalarios satisfactorios y capacitacion, docencia e investigacion permanente.

Paragras cLave: Infertilidad, Reproduccion, Pérdida reproductiva, Laparoscopia, Histeroscopia, Gestacion.
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ABSTRACT

Ogsecrives: To determine the pregnancy rate in couples with
infertility or reproductive failure, the most frequent related
pathology and the moment of the study or freatment when
the patient conceived. Desion: Retrospective, observa-
tional, descriptive clinical study. SeTrivG: Rebagliati Health-
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service Net’s Human Reproduction Unit, EsSalud, a uni-
versity setting. MareriaL anp MeTrops: Clinical charts of all
couples attended for infertility or reproductive failure at
our Unit during 2004 were reviewed, determining charac-
teristics, factors related to the reproductive problem, treat-
ments received, pregnancies and moment in the study or
treatment when pregnancy occurred. Resuts: During 2004,
564 new couples were attended, 218 of them got pregnant,
with a pregnancy rate of 38,6%. Factors involved in the
couples that conceived were tubal in 68,7%, ovarian in
41.2%, male in 29,4%, and uterine in 27%. Almost half of
the women conceived before surgery, 5% following hyste-
rosalpingography, 5,2% after the postcoital test, and 18,5%

Vol 51 N°2 abril-junio 2005 69



; A , Gestacion en parejas con infertilidad. Experiencia en el HNERM

while waiting for scheduled surgery. In 19,9% of patients
gestation occurred after the surgical intervention alone,
mainly following laparoscopy accompanied by hysteros-
copy;, other 28,4% women conceived after the surgical
intervention followed by ovulation induction, resulting that
48,3% of the women conceived after the diagnostic and
therapeutic surgical intervention. ConcLusions: The preg-
nancy-rate of 38,6% is one of the highest found in the lit-
erature, and it does not include assisted fertilization tech-
niques. We believe this the result of team work, applica-
tion of consensus clinical guides, interest of the couples
attended, satisfactory hospital equipment and supplies,
and the Unit’s physicians permanent fraining, and com-
promise with both teaching and investigation.

Keyworbs: Infertility, Reproduction, Reproductive loss,
Laparoscopy, Hysteroscopy, Gestation.
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INTRODUCCION

Asombrosos avances han sido vistos en los tltimos
anos en el conocimiento de la reproduccion, espe-
cificamente en genética, gametogénesis, ovulacion,
fecundacion, implantacion, desarrollo del produc-
to de la concepcion, en general, en la biologia mo-
lecular de la reproduccion. Ello ha devenido en
nuevas tentativas para que la pareja que no puede
tener hijos llegue a concebir y a llevar a término
dicha gestacion, con la obtencion de una madre y
un recién nacido sanos.

La situacion se vuelve algo compleja cuando vol-
vemos la mirada y nos damos cuenta que las tasas
de embarazo han progresado poco.

La fertilizacion in vitro (FIV) es actualmente un tra-
tamiento aceptado en el manejo de la infertilidad
inexplicada. Sin embargo, con una tasa estimada
de nacimientos vivos por cicloentre 13% y 28%, su
efectividad no ha sido rigurosamente evaluada en
comparacion con otros tratamientos'”.

En Medicina, el trabajo médico guiado por proto-
colos consensuados y con respeto a las guias cli-
nicas es positivo para alcanzar metas preesta-
blecidas. Por otro lado, el objetivo de una unidad
dereproduccion humana es lograr que lamujer con
infertilidad y problemas de la reproduccion llegue
a gestar y tenga un hijo vivo, evitando hasta don-
de sea factible las complicaciones del embarazo.
Latasade embarazos representala calidad de aten-
cion en infertilidad. El porcentaje de embarazos,
no publicado, en la Unidad de Reproduccién Hu-
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mana (URH) hasido estimado tradicionalmente en
alrededor de 17%. Una evaluacion interna, actual-
mente en revision, sobre los logros de embarazo
durante los anos 2000 a 2003 senalaba que la tasa
de embarazos en la URH llegaria al 27%.

Por lo anterior, se decidi6 hacer una revisién de
las pacientes atendidas y que gestaron durante el
ano 2004, lo que constituye larazon de la presente
comunicacion.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo, obser-
vacional, descriptivo, clinico, de las parejas atendi-
das entre el 1° de enero de 2004 y el 31 de diciembre
de 2004, en la Unidad de Reproduccion Humana del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
(HNERM), EsSalud, con la intencién de determinar
la tasa de embarazos, asi como la patologia mas fre-
cuente en estas pacientes y el momento del estudio
o tratamiento en que la mujer lleg6 a concebir.

De los planillones diarios de atencion de consulta
externa, se obtuvo el nimero total de pacientes
nuevas atendidas durante 2004, asi como todas las
pacientes cuyo codigo era de gestacion. Se revisod
las historias clinicas de cada una de las gestantes
en el Archivo del Hospital, determinandose los
estudios y los tratamientos efectuados, asi como
el momento en que gesto la paciente.

Se definio6 infertilidad cuando una pareja no logré
concebir después de haberlo intentado durante un
ano, conrelaciones sexuales frecuentes y sin empleo
de anticoncepcion. Se denomind infertilidad prima-
ria cuando nunca se logré un embarazo, e infertili-
dad secundaria cuando la parejalogré concebir ante-
riormente. Se considero pérdida reproductiva o ges-
tacional a la incapacidad para gestar y alumbrar un
hijo vivo, lo que incluye el aborto espontéaneo, el
parto inmaduro y el feto muerto. En el aborto recu-
rrente, habia habido por lo menos dos abortos con-
firmados.

La evaluacién de la pareja culmina en la URH con
un estudio laparoscépico o laparotomia, de acuer-
do al caso, momento en el que se confirma o am-
plia las presunciones diagnosticas y se resuelve
quirdrgicamente la patologia encontrada, incluyen-
do extirpacion, biopsia, fulguracion y otros.
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Tabla 1. Gestacion segiin edad y seglin tiempo de infertilidad.

N° %
® Fdad
~ Menos de 30 41 19,4
- 30a39 166 78,7
- 406 mas 4 1,9
Total 211 100
Edad media: 33,5 afios
® Tiempo de infertilidad
~ Menos de 5 anos 178 84,4
— 5anos 6 mds 33 15,6
Total n 100

Media: 3,04 anos

RESULTADOS

Durante el afio 2004, en la Unidad de Reproduccion
Humana (URH) del HNERM se atendid 564 parejas
nuevas y, en el transcurso del mismo afno, gestaron
218 mujeres. De ellas, se tuvo acceso a 211 histo-
rias clinicas.

En la Tabla 1 se puede observar la edad en que
gestaron las 211 mujeres, representando el grupo
de 30 a 39 afos el grupo mayor, con 78,7%; la edad
media fue 33,5 anos. El tiempo de infertilidad fue
menor de 5 afios en 84,4% de las gestantes, conuna
media de 3 anos.

Eltipo de infertilidad fue primaria en 80 gestantes
(37,9%), secundaria en 88 gestantes (41,4%) y abor-
to recurrente en 43 gestantes (20,4%).

Se observa los factores asociados a infertilidad en
laTabla 2, encontrandose que el factor tubarico fue
el mas frecuente, en 68,7% de los casos, aunque el
factor ovérico también tuvo un importante 41,2%.
El factor masculino estuvo en el tercer lugar, con
29,4%, y cerca el factor uterino.

Tabla 2. Gestacion y factores asociados a infertilidad

Factor %
® Factor tubdrico 68,7
® Factor ovdrico 41,2
® Factor masculino 294

® Factor uterino 27,0

Tabla 3. Gestacion y factor tubdrico asociado a infertilidad.

Factor tubarico N® % % del total
® Salpingitis crdnica 69 47,6 32,7
® Hidrosdlpinx
~ Bilateral 01 0,7 0,4
- Unilateral 07 4,8 33
® Obstruccién
- Proximal 1 7,6 i
- Distal 15 10,3 71
® Sindrome adherencial
- Leve 22 15,2 104
- Moderado 14 97 6,6
- Severo 06 41 2,8
Total 145 100 68,7

* Porcentaje del total de gestantes.

Al revisar los casos de factor tubarico (68,7%), se
encontro que se hizo el diagnostico de salpingitis
cronica en 32,7% de las gestantes. Se incluy6 den-
tro del rubro de factor tubarico al sindrome
adherencial, pues comprometia la trompa de Falo-
pio en la mayor parte de casos, con 42 pacientes
(19,8%). En el resto, habia obstrucci6én proximal o
distal o hidrosélpinx (Tabla 3).

Con relacion al factor uterino (27%), se hallo leio-
miomas en 20,4% de las mujeres, asi como anoma-
lias congénitas y sinequias (Tabla 4).

En elfactor ovérico (41%), destac( la existencia de
endometriosis que comprometia ovario(s) super-
ficialmente y/o endometriomas en la cuarta parte
de todas las mujeres que gestaron; y en 4,3% de los
casos hubo disfuncion ovarica (Tabla 5).

El factor masculino estuvo comprometido en 29%
de todos los casos, existiendo astenozoospermia

Tabla 4. Factor uterino asociado a infertilidad

Factor uterino N° %  *%del total
® Miomas
- Submucosos 15 26,3 Tl
- Otros 28 49,1 13,3
® Sinequias 0 Asherman 1 19,3 52
® Anomalias 03 53 1,4
Total 57 100 27

* Porcentaje del total de gestantes.
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Tabla 5. Gestacion y factor ovarico asociado a infertilidad.

Factor ovérico N® % * % del total
® Disfuncion ovdrica 9 104 43
® Anovulacion 7 80 3,3
® Amenorrea 7= 80 33
® Ovarios poliquisticos 5= i) 2.8
® Quistes serosos ST GeH 24
® Endometriosis, endometriomas 53 60,9 25,1
Total 87 100 41,2

* Porcentaje del total de gestantes.

en 72,5%, en 21% de los casos aunado a oligozoos-
permia. No figura en la Tabla 6 algin caso de azo-
ospermia, ya que, ante este hallazgo, se interrum-
pe el estudio de la pareja y se la contrarrefiere a
su centro de atencion en la Red Rebagliati, debido
a que no contamos con bidlogo especializado en
reproduccion pararealizar mas estudios o con téc-
nicas de fertilizacion asistida de alta complejidad.

Con relacion al tratamiento del factor masculino,
cercade dos terceras partes recibieron tratamien-
to antibidtico (11,4% de toda la poblacién), 22%
tratamiento antioxidante y 19,5% ambos (Tabla 7).

Cerca de la mitad de las mujeres que gestaron lo
hizo antes de llegar al quiréfano (Tabla 8); justa-
mente, 18,5% gestd mientras esperaba un turno
operatorio. Otro 9,5% lo hizo después de la histe-
rosalpingografia y 5,2% luego de la prueba
poscoital.

En la Tabla 9, se observa que, de las mujeres que
gestaron luego de una intervencion quirurgica es-

Tabla 6. Factor masculino.

Espermatograma N° % * % total
® Astenozoospermia S E516 15,2
® Oligo + astenozoospermia 135 550209 6,2
® [nfeccion 100 = ¥16;2 4,7
® Polispermia 4 6,5 1.9
® Oligozoospermia 03 48 14
Total 62 100 294

Tabla 7. Cestacion y factor masculino asociado a infertili-
dad: tratamiento antibictico y antioxidante.

Tratamiento N® %% * % del total
® Antibidtico 24 58,5 11,4
® Antioxidante 9 22,0 43
® Ambos 8 19,5 3.7
Total 41 100,0 19,4

r PE!CEI’!IH]E del Total de ges[anles.

pecializada, 76,2% lo hicieron luego de haberse
sometido alaparoscopia e histeroscopia; mientras
que, aparentemente, si habian tenido solo laparos-
copia o histeroscopia, la posibilidad de gestar se
reducia inmensamente. En las mujeres que
gestaron luego de una intervenciéon quirtrgica,
11,9% lo hizo luego de una laparotomia realizada
para resolver patologia de los 6rganos pélvicos
femeninos.

Al revisar las pacientes que habian tenido cirugia
seguida de induccién de la ovulacion, el 22,3%
(78% de quienes tuvieron procedimiento quirtr-
gico) de las gestaciones ocurrio luego de una la-
paroscopia e histeroscopia acompanadas de in-
duccioén de la ovulacion; solamente el 2,8% (10%)
gesto luego de solo laparoscopia e induccién de
ovulacion, mientras que 2,3% del total de mujeres
requiri6 finalmente un procedimiento de fertiliza-
cion asistida de altacomplejidad parallegar a ges-
tar,lo que fue realizado fuera de lainstitucion, pero
vinieron a dar a luz en el HNERM. Se observa que,

Tabla 8. Gestacion posprocedimiento de estudio.

Procedimiento N° % * % total
* Histerosalpingogratia 20 24,7 9,5
® Pryeba poscoital 1 13,6 5,2
® Biopsia de endometrio 7 8,6 33
® Recanalizacidn por fluoroscopia 4 4,9 1.9
® En estudio y/o espera de

turno operatorio 39 48,2 18,5
Total 81 100,0 38,4

* Porcentaje del total de gestantes,
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Tabla 9. Gestacion posprocedimiento quirdrgico.

Tabla 11. Culminacién de la gestacion.

Procedimiento quirdrgico N° % * % del total Culminacion N° %
® Laparoscopia + histeroscopia 32 76,2 15,2 ® Aborto 29 13,7
® Laparoscopia TS 14 ® Obito 4 1,9
® Histeroscopia 1 2,4 , 0,5 ® Parto eutdcico 11 52
® |aparotomia S=Lalls 23 ® Cesdrea 72 34,1
® Laparotomia + histeroscopia 1 24 0,5 ® Subunidad B sin control posterior 1 0,4
Total 47 100,0 19,9 ® Contintia como gestante 94 44,6
. Total 211 100,0
* Porcentaje del total de gestantes.
si sumamos el 19,9% que gest6 luego de un proce-  DISCUSION

dimiento quirtrgicoy el 28,4% que gesto luego del
procedimiento quirtrgico més induccion de la
ovulacion, 48,3% de todas las mujeres gesto des-
pués de un procedimiento quirdrgico.

Por otro lado, en las pacientes no operadas, la in-
duccioén de la ovulacion fue suficiente para que 27
(12,8%) de las mujeres gestaran versus 60 (28,4%)
que gestaron luego del procedimiento quirtrgico
més induccién (Tabla 11). En total, 41,2% de las
mujeres gesto después de induccién de la ovula-
cion.

Finalmente, en la Tabla 11 se puede ver la culmina-
cién del embarazo en las 211 gestantes cuyo cui-
dado prenatal fue en el HNERM; 13,7% finaliz6 en
aborto, mientras 39,3% llego6 al parto, 87% via ce-
sarea. Cerca de lamitad de las gestantes continua-
ba su gestacion al momento del estudio.

Tabla 10. Procedimiento quirdrgico mds induccion de la
ovulacién.

Procedimiento + induccion N° % * % total
® laparoscopia + histeroscopia + 10~ 47~ 783 223
® |aparoscopia + 10 6 100 28
® Histeroscopia + 10 1 174 0,5
® Laparotomfa + 10 1 1,7 0,5
® Procedimiento quirdrgico + FIV 5 83 23
Total 60 1000 284

* % del total de gestantes.
10 = induccion de la ovulacion

Deciamos al inicio de la presente comunicacion que
la tasa de embarazo representa la bondad del tra-
bajo que realiza un grupo de médicos o una insti-
tucion. También habiamos adelantado que se ha
encontrado que, en los mejores centros de fertili-
dad, la tasa estimada de nacimientos vivos por ci-
cloesentre 13% y 28% ™, Los resultados de la inse-
minacién intrauterina en términos de tasa de em-
barazo por ciclo a nivel mundial van de 10 a 20% y
de transferencia de gametos en la trompa de Falo-
pio (GIFT) de 20 a 29%.

Estudios sobre transferencia embrionaria (TE)
encuentran que la tasa de embarazo es 21,0%, con
tasas de aborto de 36,8% y de nacido vivo de 63,2%;
en 5,3% de los recién nacidos se encuentra anor-
malidad congénita mayor®,

Ha habido significativamente mayores tasas de
embarazos clinicos con fertilizacion in vitro (FIV)
en comparacion con el manejo expectante. Pero,
no ha habido evidencia de una diferenciaen latasa
de nacidos vivos entre FIV e inseminaci6n intrau-
terina (IIU), tanto con o sin estimulacion ovérica.
Tampoco ha habido diferencia significativa entre
FIV y GIFT, en el inico ensayo aleatorio que infor-
mé sobre tasa de nacidos vivos. Sin embargo, hubo
diferencia significativa en las tasas de embarazos
clinicos entre FIV y Gift, con tasas de embarazo
mayores para FIV. No hubo evidente diferencia en
tasas de embarazos mdltiples entre FIV e IIU con
estimulacion ovérica, pero, FIV tuvo mayor tasa
que GIFT. Cualquier efecto de la FIV con relacion
al manejo expectante, empleo de citrato de clomife-
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no, lIU con o sin estimulacion ovarica y GIFT en tér-
minos de tasas de nacidos vivos para parejas sin
subfertilidad inexplicada queda atn sin conocer®.

La mayoria de parejas prefiere la[lU con o sin hiper-
estimulacion ovarica controlada (HOC) cuando -
independiente del tratamiento- la posibilidad de
embarazo en los proximos 12 meses esmenos de 50%
y menos de 40%, respectivamente. El riesgo de em-
barazo muiltiple no afecta su preferencia por IIU,
mientras que rechazan lallU cuando el riesgo de SHO
excede el 10%,

Debidoala posibilidad de ocurrencia de las dos gran-
des complicaciones de la hiperestimulacion ovari-
ca-el embarazo miltiple y el sindrome de hiperesti-
mulacion ovarica (SHO)-, las instituciones represen-
tativas que agrupan a sociedades de fertilidad y las
naciones tratan de establecer pautas que eliminen
o disminuyan estas complicaciones. Asi, una nueva
ley italiana del afio 2004 regula la tecnologia de re-
produccion asistida e impone que no pueden ser
fertilizados mas de tres ovocitos en un momento
dado y que todos los embriones obtenidos deben
ser transferidos simultdneamente. La tasa de emba-
razo por recuperacion de ovocitos y la tasa de em-
barazos miiltiples en los periodos antes y después
de dicha ley fueron 27,0% y 24,2%, y 25,8% y 20,9%,
respectivamente®,

De lo anterior, podemos concluir que, al presente, la
tasa de embarazo en diferentes centros del mundo,
y que incluye las diversas técnicas de fertilizacion
asistida de baja y alta complejidad, varia entre 13%
y 28%. Por lo que, la tasa de embarazo obtenida por
nuestra Unidad de 38,6% excede toda expectativa,
teniendo en cuenta que la Unidad no ofrece técni-
cas de IIU y, menos, de fertilizacion asistida de alta
complejidad.

Hemos comunicado en diferentes foros y publicacio-
nes las tasas de embarazo en la Unidad de Repro-
duccién Humana del HNERM en varias etapas. Nues-
tra Unidad es, en la Seguridad Social, la Gnica crea-
da inicialmente como Servicio, en 1986, y luego de-
nominada Unidad Funcional de Reproduccion Huma-
na, en 1999. Entre 1993 y 1998, en 675 intervencio-
nes quirtrgicas (se iniciaba la experiencia con lapa-
roscopia) se obtuvo 128 embarazos, es decir, 18,9%
gestaciones en las mujeres que fueron operadas.
Entre enero 2000 y diciembre 2003, la Unidad realizo
689 intervenciones quirtrgicas por infertilidad, in-

74  Revista Peruana de Ginecologfa y Obstetricia

cluyendo 513 laparoscopias quirtrgicas y 404
histeroscopias, asi como 67 laparotomias. En ese
lapso se reviso los casos de 300 pacientes que
gestaron entre las 1 076 parejas nuevas, lo que dio
unatasa de embarazo de 27%; en este grupo, 45% de
las mujeres que gestaron lo hicieron después de la
intervencion quirtrgica —42% luego de una laparos-
copia y 3% luego de laparotomia.

En la presente comunicacion, se hall6 que durante
el ano 2004 se atendi6 564 parejas nuevas, de las
cuales en el transcurso del aio gestaron 218 muje-
res, lo que significa unatasa de embarazo de 38,6%.
La edad promedio de las mujeres que gestaron fue
33,4 anos, sin mayor diferencia entre infertilidad
primaria o secundaria y con 20% de aborto recu-
rrente.

Cuando analizamos el momento del estudio en que
se presentd el embarazo (Tabla 8), cerca de la mitad
de las mujeres que gestaron lo hizo antes de llegar a
ser intervenidas quirtrgicamente; 5% lo hizo des-
pués de la histerosalpingografia, 5,2% luego de la
prueba poscoital y 18,5% gesto mientras esperaba
un turno operatorio.

Por otro lado, en 19,9% de las pacientes la gestacion
ocurrié después de la intervencion quirtrgica sola,
principalmente después de una laparoscopia acom-
panada de histeroscopia; al anadir el 28,4% de muje-
res que gestaron luego de la intervencion quirtrgi-
ca seguida de induccion de la ovulacion, un total de
48,3% de las mujeres que gestaron lo hizo luego de
la intervencion quirtrgica diagnostica y terapéuti-
ca. Porotrolado, 41,2% de las mujeres gesto después
deinduccion de la ovulacion, con o sin intervencion
quirdrgica.

Al momento, se considera que la laparoscopia pue-
da ser omitida en mujeres con histerosalpingogra-
fia (HSG) normal o con sospecha de patologia tuba-
rica distal unilateral por HSG, diciéndose que no se
ha encontrado varie el plan de tratamiento original
indicado por los hallazgos de la HSG en 95% de las
pacientes. Sin embargo, lalaparoscopia es recomen-
dada en casos de sospecha de oclusion tubérica bi-
lateral por HSG, desde que en 30% de las pacientes
modifica el plan original de tratamiento de FIV asélo
induccion de la ovulacién con [IU®, En nuestro me-
dio, debemos considerar la prevalencia de enferme-
dades pélvicas inflamatorias y endometriosis en las
poblaciones atendidas, como es el caso de la Red
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Asistencial Rebagliati (RAR), que encabeza el
HNERM. Asimismo, se ha encontrado que mas de la
terceraparte delas pacientes que no gestan después
de cuatro ciclos ovulatorios con citrato de clomife-
no tiene patologia intrapélvica®.

En la Tabla 2 se senal6 que, de las 211 parejas cuya
historia clinica fue encontrada, el 68,7% present6 un
factor tubarico, 41,2% un factor ovérico, 29,4% fac-
tor masculino y 27% factor uterino. Si eliminamos el
factor masculino, el 70,6% de problemas de infertili-
dad fue dada por la mujer y, en ella, en la mitad de
los casos (50,2%) el problema fue el factor tubarico,
en 30,1% el factor ovarico y en 19,7% el factor uteri-
no. Es posible que, cuando contemos con un andro-
logo dedicado exclusivamente al estudio del varon,
aumente el diagnostico de factor masculino.

Cuando se estudi6 los problemas de trompa, 71%
correspondia a salpingitis cronica, obstruccion tu-
bérica o hidrosalpinx y en 29% existia un sindrome
adherencial. La enfermedad inflamatoria pélvica
(EPI) y lainfeccion del tracto genital superior repre-
sentan alteraciones inflamatorias en el tracto geni-
tal femenino superior e incluye la combinacion de
endometritis, salpingitis, absceso tuboovarico o
peritonitis en la pelvis menor. La alta frecuencia de
EPI en el mundo ha hecho que la Sociedad Interna-
cional de Enfermedades Infecciosas para Obstetri-
ciay Ginecologia recomiende la revision de las guias
del Centro de Enfermedades Cronicas (CDC), toman-
do en consideracion el tipo de germen o el agente
desencadenante y la seriedad de la enfermedad.

Las infecciones por Chlamydia trachomatis y Neisse-
riagonorrhoeae siguen aumentando a nivel mundial.
Ellas son causa principal de esterilidad por factor
tubarico, dolor abdominal crénico y embarazo ec-
topico'™. En nuestra experiencia, 43,6% de las pare-
jas atendidas en la Unidad de Reproduccion Huma-
na tuvo antigeno positivo para clamidia por inmu-
nofluorescencia directa®. Mas de 30% de las infec-
ciones son subclinicas y asintomaticas. Ademas, se
encuentra la tendencia en paises occidentales -y el
nuestro no escapa de ello- de que las mujeres pos-
ponen el embarazo hasta una mayor edad, dejando
un lapso entre la enfermedad pélvica aguda prima-
ria y la primera consulta por infertilidad.

Hoy se considera que la salpingitis subclinica es mas
comun que la EPI sintomatica. Por ello se recomien-
dahacer el descarte de infeccion por clamidiaen las

jovenes mujeres sexualmente activas. Se debeiniciar
terapia antibiotica tan pronto como sea posible, atin
en caso de duda, y cubrir con amplio espectro para
C. trachomatis y N. gonorrhoeae, teniendo en cuenta
también la eventual resistencia. En casos no compli-
cados, la terapia ambulatoria es suficiente®.

Actualmente se sefiala que la severidad de las infec-
ciones por clamidia como origen del factor tubarico
eninfertilidad se debe a diferencias en el factor hués-
ped, tales como polimorfismos genéticos en la res-
puesta de citoquinas y de subtipo de antigeno de
leucocito humano (HLA), carga infecciosa, ruta de
la infeccion y alteraciones endocrinologicas!”. La
infeccion tubérica se puede volver cronica a pesar
de laterapia antibiotica, pues procesos inmunologi-
cos pueden continuar después de la cura microbio-
l6gica. Ello hace énfasis sobre la importancia de
descartar C. trachomatis, con el objeto de detectar y
tratar los portadores y asi detener la diseminacion
a mujeres atn no infectadas''?.

No ha habido estudios amplios sobre deteccion de
clamidia en nuestro medio, con excepcién de nues-
tra investigacion. Es posible que la razon sean los
costos de las pruebas. Sin embargo, en paises de
Europa y EE UU se ha demostrado que la biisqueda
de clamidia es costo-efectiva, pues esta infeccion
silente produce estragos en las trompas de Falopio
alformar finas adherencias entre los pliegues y vesi-
culas de contenido seroso, obstruyendo las trompas
o interfiriendo con el pasaje del huevo, originando
de esta manera un embarazo ectopico. Ademas,
contribuye al establecimiento de endometritis sub-
clinica, salpingitis franca, absceso tuboovarico, pe-
ritonitis pélvica, periapendicitis, perihepatitis. Nues-
tra publicacion de 1999® ha servido de base para
que en la URH tratemos a toda pareja atendida en la
eventualidad real de tener una infeccion activa o
antigua por clamidia. Creemos que este hallazgo
pudieraser ampliadoal resto dela poblacién de Lima
y algunas ciudades del Pert, en donde la actividad
sexual de los jovenes se inicia a edad temprana.

Por otrolado, las adherencias intrapélvicas resultan
de procesos inflamatorios e infecciosos intrapélvi-
cos, lo que incluye la endometriosis severa y las
adherencias posquirtrgicas. Los estudios refieren
que la laparoscopia quirtirgica para resolver adhe-
rencias pélvicas no tiene efecto favorable, aunque
podria servir para realizar salpingectomia en casos
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de hidrosalpinx bilateral en una mujer que va a ser
sometida a FIV-TE®. En nuestras pacientes, siem-
pre tratamos de resolver los problemas originados
por las adherencias intrapélvicas, tratando de res-
taurar la anatomia pélvica a lo més normal posible.
Nos llama la atencion favorablemente que 68,7% de
las pacientes que gestaron tenia compromiso del
factor tubdrico. Conocemos que es uno de los facto-
res mas dificiles de tratar. Y sabemos que las pare-
jas que atendemos no tienen la posibilidad econé-
mica para tomar el siguiente paso, que es la fertiliza-
cion asistida de alta complejidad. Por ello somos cui-
dadosos de prestar lamayor atencién en “limpiar”y
dejar la anatomia tubarica lo mas cercano a la nor-
mal posible, eliminando puentes y acodaduras,
lisando adherencias, fulgurando depdsitos grasos y
vesiculas inflamatorias y resolviendo el compromi-
so tubarico por endometriosis.

Lamicrocirugia tubérica ha permitido concebir aun
grupo menor de pacientes con problemas de trom-
pa, con la consecuencia de un alto porcentaje de
embarazos ectopicos tubaricos. Los resultados mas
exitosos son los obtenidos luego de reanastomosis
tubdrica para reversion de una esterilizacion tuba-
rica, asi como con fertilizacién in vitro y otros méto-
dos dereproduccion asistida. En nuestraexperien-
cia,hemosido dejandola microcirugia tubaricaalos
pocos casos en los que hemos requerido efectuar
una laparotomia por otros factores o para revertir
esterilizaciones quirirgicas voluntarias.

Con relacion al factor ovarico, la induccion de la
ovulacion clasica produce muy buenos resultados
en lainfertilidad anovulatorianormogonadotropica,
salvo en mujeres de mayor edad, mayor duracion de
la infertilidad y mayor relacién insulina: glucosa®.
Aunque se ha descrito el diagnostico de defecto de
la fase litea (DFL), su existencia en infertilidad y
aborto recurrente es controversial. Una vez que se
le diagnostica, las opciones de tratamiento son em-
piricas eincluyen aquellas recomendadas paralain-
fertilidad inexplicada. Como tal, no se justifica reali-
zar el diagnostico de DFL en pacientes con infertili-
dad o aborto recurrente”. Las mujeres con sindro-
me de ovario poliquistico (SOP) con frecuencia pre-
sentan disfuncién ovarica, con foliculogénesis y es-
teroidogénesis anormales, sin dominancia folicular
y presencia de multiples foliculos pequenos deteni-
dos ensudesarrollo,aunque capaces de esteroidogé-
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nesis. Existe mayor prevalencia de abortos, inclusi-
ve en ciclos inducidos?. En la URH realizamos in-
duccion de la ovulacion ~como veremos mas ade-
lante-, utilizamos progesterona en casos de abor-
to recurrente y hemos encontrado muy pocos ca-
sos de SOP.

Tanto la FSH como la prueba de citrato de clomifeno
tienen similar habilidad de predecir la posibilidad
de embarazo en mujeres en tratamiento de infertili-
dad. Los resultados normales no son ttiles, pero los
anormales virtualmente confirman que no ocurrira
embarazo con el tratamiento!*??, El contar los foli-
culos ovaricos por ecografia parece ser al momento
la prueba més confiable de reserva ovérica, aunque
puede ser influenciada por factores subjetivos; atin
se necesita mas estudios para confirmar su valor
predictivo®. Se deberia informar y aconsejar apro-
piadamente a las mujeres de edad avanzada sobre
las pocas probabilidades de éxito y los altos costos
de los tratamientos de infertilidad®’, En nuestra
experiencia, hemos encontrado casos en los que la
reserva ovarica estaba alterada; pero, al hallar pro-
gesterona adecuadaen el dia21 y endometrio secre-
tor en la biopsia de endometrio del dia 24 del ciclo,
hemos proseguido con el estudio de la pareja.

Unreciente metaandlisis sobre tecnologias en repro-
duccién asistida demostré que, una vez que se con-
trolalos factores confusores, latasa de embarazo en
mujeres con endometriosis es aproximadamente
50% de la tasa de mujeres con infertilidad por factor
tubarico. El liquido peritoneal de las mujeres con
endometriosis contiene cantidades elevadas de
macrofagos y sus productos de secrecion, tales
como factores de crecimiento, citoquinas y factores
angiogénicos. Debido a que los 6rganos de la re-
produccién son bafiados y como tal influenciados
por el liquido peritoneal, estos mediadores proin-
flamatorios afectarian varios aspectos de la repro-
duccion en las mujeres con endometriosis. Los
estadios avanzados de endometriosis pueden dis-
torsionar la anatomia y causar infertilidad; pero,
los mecanismos de endometriosis minima o leve
en la falla reproductiva son sutiles y controver-
siales. Recientes reportes sugieren que los facto-
res inflamatorios tienen un rol en esta falla repro-
ductiva asociada a la endometriosis®.

Las lesiones tempranas de endometriosis y otros
factores pélvicos de infertilidad pueden ser diag-
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nosticados por laparoscopia. Se senala que la tasa

de embarazo eninfertilidad que se asocia aendome-

triosis puede mejorar por la cirugia laparoscopica,
especialmente para los casos en estadios I, Sin
embargo, cuando se compara endometriosis esta-
dios 1 y 2 con pacientes con estadios 3 y 4, no se
observadiferencias significativas en latasa de em-
barazo (GIFT 69%, 1IU 50,9%, respectivamente) o
tasa de partos (GIFT 38,1%, 1lU 25,5%). Las tasas
de embarazo y de partos por paciente son signifi-
cativamente mayores en la GIFT comparado con
U (p = 0,04y p = 0,02, respectivamente). En los
estadios avanzados de endometriosis, la GIFT pa-
rece ser mas efectiva®”,

En el ano 2000, publicamos la experiencia de la URH
con relacion a endometriosis®, En 675 intervencio-
nes quirtrgicas realizadas entre 1993 y 1998, se en-
contrd 327 casos de endometriosis, con prevalencia
de 47%. En 71% de los casos, la endometriosis fue
asintomatica; en 34,1% se encontr6 endometriosis
minima o leve y en 72,2% endometriosis moderada
y severa, de acuerdo a la clasificacion de la Asocia-
cion Americana de Medicina Reproductiva. Hubo
12% de endometriomas y sindrome adherencial en
18,6%. De las pacientes que pudieron ser seguidas,
55 (17,4%) gestaron; de ellas, 45,5% habia tenido
endometriosis minima y leve y 54,5% endometrio-
sis moderada y severa. Podemos observar que, en
nuestra poblacion, la posibilidad de gestar fue simi-
lar en mujeres con endometriosis Il y IV que con
endometriosis Iy Il. Es conveniente mencionar que,
después de un entusiasmo inicial con el empleo de
agonistas de GnRH en la endometriosis y en los leio-
miomas uterinos, los dejamos de usar hace varios
anos, porque no mejoraron los resultados —salvo
temporalmente-y el alto costo de los medicamen-
tos. También hemos dejado de hacer la segunda
evaluacion por laparoscopia (second look), pues la
experiencia publicada el ano 2000 nos sefnalaba que
encontrabamos recurrencia de endometriosis en
45,6% de los casos, similar a lo hallado en institucio-
nes foraneas. St hemos tratado de que lamujer geste
tan pronto como sea posible después de la laparos-
copia Yy, si no gestara en 6 meses, se induce la ovula-
cion en los casos indicados. En el presente trabajo,
la incidencia de endometriosis con o sin
endometriomas fue 25,1% y, de las pacientes con
factor ovérico, 41,2% llegd a gestar (Tabla 2).

Se ha informado que, en los casos de fibromas uteri-
nos, 27% de mujeres infértiles y 50% de las mujeres
con infertilidad inexplicada embarazan antes de la
miomectomia. La mayor edad en que ocurre el pri-
mer embarazoy larecurrencia de los leiomiomas en
15% a 30% senalan el efecto de los miomas sobre la
infertilidad. Los mecanismos por los que los miomas
pueden causar infertilidad son contractilidad uteri-
na anormal, elongacion de la cavidad uterina y dis-
torsion de la vascularizacion uterina. Se ha detecta-
do 80 genes que regulan la sintesis de retinoide,
metabolismo del IGF, senalizacion del TGF-beta y la
formacion de matriz extracelular, cuyos estudios en
marcha proveeran informacion sobre las vias de
desarrollo de los leiomiomas®®.

La cirugia de los leiomiomas puede tener efectos
beneficiosos®? o adversos®*, sin que haya infor-
macion clara sobre sus efectos en los procedimien-
tos de tecnologia de reproduccion asistida (TRA).
Las pacientes en quienes se extirpa quirirgicamen-
te los miomas antes de la fertilizacion in vitro pue-
den tener una tasa de éxito acumulativo de 33% para
uno a tres procedimientos y tasa de partos de 25%.
Las pacientes que tienen fertilizacion in vitro sin ci-
rugia previa tienen una tasa de embarazo clinico de
15% y tasa de partos de 12%®, Como tal, la mejoria
sintomaticay de lafertilidad pueden ser posibles en
algunas pacientes con leiomiomas. Sin embargo, en
vistadelos riesgos y fallas potenciales del tratamien-
to asociadas con la miomectomia, se debe dar la
consejeria apropiada sobre ellay hacer conocer a la
pareja los resultados®.

Uno de los graves problemas de la miomectomia es
la formacion de adherencias, a pesar de seguir to-
das las indicaciones para su prevencion. El gel de
acido hialurénico autocrosslinked parece ser Gtil para
prevenir laformacion de adherencias posquirtrgicas
en pacientes infértiles que han sido sometidas a
miomectomia laparoscopica, y aumenta la tasa de
embarazo mas que la miomectomia laparoscopica
sola o en la que se usa suturas subserosas®™,

Por otro lado, la histeroscopia quirtrgica ha permi-
tido resecar miomas submucosos via transcervical.
Sin embargo, no todos los leiomiomas submucosos
pueden ser tratados facilmente por reseccion histe-
roscOpica®®. Las principales indicaciones para la
cirugia histeroscopica son los miomas uterinos
submucosos, las anormalidades del ttero y el sin-
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drome de Asherman®, Se ha demostrado que, en
el tratamiento de las adherencias intrauterinas (sin-
drome de Asherman), el éxito es mejor con la histe-
roscopia'>**49, En nuestra experiencia, 27% de las
pacientes con factor uterino gestaron. No somos par-
tidarios de extirpar leiomiomas, salvo que sean
submucosos y algunos casos de intramurales y has-
tasubserosos grandes. Como siempre programamos
las laparoscopias acompanadas de histeroscopia,
aprovechamos del momento operatorio para resol-
ver los problemas uterinos y de cavidad que encon-
tremos y que decidimos pueda tener que ver con la
infertilidad. Resolvemos siempre las adherencias in-
trauterinas, los sindromes de Asherman y los tabi-
ques y extirpamos los miomas submucosos y péli-
pos hallados. Y uno de nosotros (PO) ha resuelto
varios casos de metaplasia 6sea.

Hemos encontrado que la polipectomia histeroscé-
picaes efectiva, segura, procedimiento minimamen-
te invasivo con tasa baja de complicaciones leves.
Segtin un estudio, la restauracion de la habilidad de
reproduccion (53,7%) no depende del tamano de la
lesion extirpada. La cirugia resectoscopica es prefe-
rible para prevenir la recurrencia de polipos“?.

De las parejas que gestaron, 29,4% tenian compro-
miso del factor masculino. El 51,6% mostraba aste-
nozoospermiay en otro 20,9%, la astenozoospermia
se asociaba a oligozoospermia (Tabla 6); es decir,
82,5% de las parejas varones padecia de astenozo-
ospermiay otro 4,8% de oligozoospermia. Luego de
ser evaluado por uno de nosotros (RA) y de acuerdo
a los resultados del espermatocultivo, se adminis-
tr6 antibioticoterapia en 58,5% de los pacientes, an-
tioxidantes en 22% y ambos en 19,5%. Se objetivo la
mejoriadel espermatogramay puede haber sidouna
de las razones del éxito en embarazos.

Se ha determinado especies reactivas de oxigeno
(ERO) en especimenes normales de semen y en es-
permatozoides maduros e inmaduros por técnicade
gradiente de doble-densidad; los niveles de ERO son
significativamente menores en semen comparado
con espermatozoides lavados”. Los leucocitos
correlacionan significativamente con la produccion
extrinsecade ERO, pero en formamenos notoriacon
la produccion intrinseca de ERO. La cuenta esper-
mética, la morfologia y la motilidad en el eyaculado
son mas afectados por las ERO extrinsecas que por
las intrinsecas. La fragmentacién de ADN se correla-
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ciona positivamente con la produccién de ERO in-
trinseca, mientras esta correlacion es mas débil para
la produccion extrinseca de ERO. No existe correla-
cion entre la fragmentacion de ADN y el nimero de
leucocitos, mientras si hay correlaciones con la
motilidad en el eyaculado y la cuenta de espermato-
zoides moviles después de realizar swim-up. Las
cuentas de leucocitos < 1 x 105/mL causan una dis-
minucion significativa en la movilidad e integridad
del ADN, por lo que se sugiere que el umbral dado
por la OMS deberia ser reevaluado®’, Con estos ha-
llazgos y la experiencia que conseguida con el uso
de antioxidantes, se ha iniciado en la URH el manejo
de alteraciones espermadticas con antioxidantes.

Concluimos esta revision sefialando que la tasa de
embarazo de 38,6% obtenida en la Unidad de Repro-
duccion Humana de la Red Asistencial Rebagliati es
una de las mas altas conocidas. Nos sentimos muy
halagados de este resultado, mas atin, cuando repa-
ramos que estamos realizando nuestra labor sin
contar con tecnologias de fertilizacion asistida de
baja o alta complejidad. Creemos que gran parte de
este resultado es el trabajo en equipo, por un equi-
poquese capacita permanentemente, querealiza su
labor siguiendo guias clinicas consensuadas y que
logra captar el interés de las parejas en cada una de
sus visitas; contamos con el apoyo de psicologas y
la Institucion nos proporciona equipos y materiales
adecuados para el estudio, manejo quirtrgico e in-
duccion de la ovulacion controlada. También debe-
mos considerar que la URH organiza anualmente
eventos cientificos —inclusive internacionales- y ta-
lleres con la Red Asistencial Rebagliati, asi como
cuenta permanentemente con médicos pasantes y
médicos residentes de las diferentes universidades
del pais, quienes nos estimulan amantenernos al dia
en el conocimiento cientifico y las habilidades qui-
rargicas. Hacemos las gestiones para, en el futuro,
avanzar a las técnicas de inseminacion intrauterina
y, eventualmente, hacia las técnicas de fertilizacion
asistida de alta complejidad.
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