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Resumen.

La infertilidad es descrita como la incapacidad de lograr completar un embarazo después de 12
meses o mas de relaciones sexuales sin medidas anticonceptivas. Los factores y mecanismos
reguladores que median en el proceso de reproduccidn son numerosos y cualquier alteracion
en ellos puede provocar la incapacidad de engendrar.

A pesar de que en las consultas de reproduccién se toma a la pareja como un Unico ente, este
trabajo se centra Unicamente en lo revisién bibliografica de la etiologia (clasificada segun el
o6rgano o parte del mismo que se vea afectado), el tratamiento segun sea la causa y la
prevencion basada en habitos de vida saludables de la infertilidad femenina. Ademas del
importante papel que desarrolla la profesidn de enfermeria en las consultas de reproduccion.

Las técnicas de reproduccion asistida como la inseminacidn artificial, la fecundacién in vitro o
la inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides son algunas de las soluciones que se
proponen a las parejas que acuden a las consultas de reproduccién con problemas de
fertilidad.

PALABRAS CLAVE: infertilidad, infertilidad femenina, tratamiento infertilidad.
Abstract.

Infertility is described as the inability to achieve a pregnancy after 12 months or more of sexual
intercourse without contraceptive measures. The factors and regulatory mechanisms that
mediate the reproduction process are numerous and any alternation in them can cause the
inability to engender.

Although in the reproduction consultations the couple is taken as a single entity, this work
focuses only on the bibliographic review of the etiology (classified according to the organ or
part thereof that is affected), the treatment according to the cause and prevention base on
healthy life habits of female infertility. In addition to the important role played by the nursing
profession in reproduction consultations.

Assisted reproduction techniques such as artificial insemination, in vitro fertilization or
intracytoplasmic sperm injection are some of the solutions that are proposed to couples who
come to reproductive consultations with fertility problems.

KEY WORDS: Infertility, female infertility, infertility treatment.
Introduccidn.

En los ultimos 10 afos en Espaia, segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica, la tasa
de fecundidad y el nimero de nacimientos ha ido decreciendo paulatinamente situdandose en
el 2016 en valores de 38.53% (1) y 187.703 nacimientos (2) respectivamente, mientras que la
edad media de la maternidad por el contrario ha ido aumentando situdndose en 31.99 afios

(3).

La maxima capacidad reproductiva de la mujer estad delimitada entre los 20 y los 30 afios. A
partir de los 30 afos la capacidad reproductora se ve mermada, disminuyendo un poco mas
pasando los 35 afios y alin mas pasados los 38 afios.

Como resultado la mujer comienza su edad reproductiva social cuando su edad reproductiva
bioldgica ya ha pasado. Esto se debe al cambio de perspectiva de vida de la mujer, en el que
retrasa la maternidad para conseguir otros objetivos vitales como es la consecucion de un
puesto de trabajo y la evolucién dentro del mismo (4).
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La eleccién de la infertilidad femenina como tema de este trabajo se debe a los numerosos
casos de mujeres con problemas de infertilidad que hay entre mis familiares y amigos o que
llegan a mi por medio de periddicos o redes sociales y los escasos conocimientos que tenia
sobre esta patologia.

Los objetivos planteados son:

- Realizar, mediante una revisién bibliografica, una exposicién actualizada de la infertilidad
femenina, asi como de las causas que lo provocan y los tratamientos disponibles.

- Mostrar el importante papel que juega la profesion de enfermeria en las consultas de
reproduccion.

Metodologia:

Este trabajo consiste en una monografia basada en una revisidn bibliografica de la literatura
cientifica publicada desde el 2001 al 2018.

Los articulos presentes en la bibliografia, asi como los articulos que fueron consultados pero
gue finalmente excluidos de la bibliografia, fueron buscados en las bases de datos ofrecidas
por la biblioteca de la universidad de Cantabria: Pubmed, Scielo, google académico, Ucrea y
Dialnet. Mediante el vocabulario estructurado de los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS) y su homodlogo Medical Subject Heading (MeSH), junto con los elementos booleanos
(AND y OR).

Ademas de las bases de datos se han utilizado paginas web oficiales como la del Instituto
Nacional de Estadistica, Libros de endocrinologia y entrevistas con el personal del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla.

Descripcion de los capitulos:

Los capitulos que componen esta monografia son 6, a continuacidon se muestra una breve
descripcién de cada uno de ellos:

e Capitulo 1: Se describe el aparato reproductor femenino, las hormonas implicadas en
el proceso de reproduccidn y el ciclo menstrual.

e Capitulo 2: Es el capitulo mas extenso, en él se explican los conceptos de esterilidad e
infertilidad y los distintos tipos de infertilidad femenina, clasificados segun el 6rgano
afectado.

e Capitulo 3: Se abordan los tratamientos disponibles para los distintos tipos de
infertilidad femenina.

e Capitulo 4: Se describen las distintas actividades en términos de habitos de vida
saludables para prevenir la infertilidad.

e Capitulo 5: Son enumeradas y explican las distintas técnicas de reproduccidn asistida.

e Capitulo 6: Se trata el importante papel de la profesién de enfermeria en las consultas
de reproduccién.
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Capitulo 1. Sistema reproductor femenino.

1.1. Anatomia aparato reproductor femenino.

El aparato reproductor femenino estd formado por drganos genitales externos, internos y
gldndulas genitales.

Los genitales externos femeninos son conocidos colectivamente como vulva y son:

- Monte de venus: masa redondeada de tejido graso situado delante de la sinfisis del
pubis y cubierto por vello pubiano.

- Labios mayores: dos pliegues de piel pigmentada con glandulas sebaceas vy
sudoriparas recubiertas de vello. La cara interna es tejido adiposo.

- Labios menores: dos pliegues de piel que poseen glandulas sebdceas y sudoriparas,
situados dentro de los labios mayores y rodeando el vestibulo de la vagina.

- Vestibulo de la vagina: espacio situado entre los labios menores. En él se encuentran
los orificios de la uretra, de la vagina y los conductos de las glandulas vestibulares.

- Clitoris: pequefio 6rgano compuesto por tejido eréctil que se agranda durante la
excitacion sexual. Estd situado entre los extremos anteriores de los labios menores.

- Bulbos del Vestibulo: dos masas alargadas de tejido eréctil, localizadas a ambos lados
de la vagina que durante de excitaciéon sexual estrechan el orificio de la vagina
produciendo presidn sobre el pene durante el acto sexual.

En cuanto a los genitales internos (Ver figura 1), estos se localizan dentro de la cavidad pélvica:

- Vagina: Organo femenino de la copulacién, extremo inferior del canal del parto y la
salida del liqguido menstrual al exterior. Se trata de un tubo musculomembranoso
situado por delante del recto y por detrds de la vejiga urinaria, extendiéndose desde la
vulva hasta el cuello del Utero. La mucosa de la vagina produce un ambiente acido para
dificultar el crecimiento de bacterias, pero resultando agresivo para los
espermatozoides

- Utero: 6rgano muscular hueco que se localiza entre en la vejiga y el recto y esta
dividido en dos porciones cuerpo y cuello uterino o cérvix. La parte superior del cuerpo
uterino se denomina fondo del Utero y en sus extremos se unen las trompas de
Falopio. La pared del cuerpo del Utero estad formada por tres capas:

e Perimetrio: es la capa externa serosa.

e Miometrio: capa media de musculo liso.

e Endometrio: capa interna mucosa que presenta un epitelio ciliar donde se
implanta el évulo fecundado. Esta capa se descama durante la menstruacién.

En cuanto al cuello del utero éste secreta el moco cervical, el cual durante el periodo
de ovulacién se vuelve mas alcalino y menos viscoso para favorecer el paso de los
espermatozoides protegiéndolos del medio acido de la vagina y sirviendo de aporte
nutritivo.

- Trompas de Falopio: son dos conductos de unos 11 cm de longitud y 1 cm de didmetro
situados uno a cada lado del cuerpo del Utero. Su funcién es recibir al ovocito para
encontrarse con el espermatozoide produciéndose asi la fecundacién. Para llevar a
cabo dicha acciodn, el interior de las trompas esta recubierto de cilios que junto a las
contracciones de la pared de las trompas captan y transportan al ovocito desde el
ovario hasta el utero.

Cada trompa se divide en cuatro porciones:
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e El infundibulo es la parte mdas externa de la trompa. Presenta numerosas
fimbrias que se encargan de captar al ovocito en el momento de la ovulacidn
para introducirlo dentro del orificio de la trompa de Falopio.

e La ampolla es la parte que recibe al ovocito desde el infundibulo. En ella se
produce la fecundacién del ovocito por el espermatozoide.

e Elistmo es una porcién corta que se une al cuerno del Utero.

e La porcién uterina es la parte de la trompa que atraviesa la pared del Utero
introduciendo el ovocito fecundado en el Utero.

- Ovarios: son dos drganos ovalados situados uno a cada lado del uUtero y sostenidos por

diversos ligamentos. En los ovarios se localizan los foliculos ovaricos que contienen los
ovocitos, cuando el foliculo estd maduro éste se rompe liberando asi el ovocito
(ovulacién).
Los cuerpos luteos son glandulas endocrinas generadas en los foliculos después de
liberar al ovocito, que secretan diversas hormonas como la progesterona y los
estrégenos. Si el évulo no es fecundado estas glandulas se degeneran produciendo una
cicatriz fibrosa en el ovario.

Las glandulas genitales presentes en el aparato reproductor femenino son las glandulas
vestibulares mayores o glandulas de Bartolino, las glandulas vestibulares menores (ambas se
localizan en la vagina y secretan moco que sirve de lubricante) y las glandulas parauretrales
que estas Ultimas se sitdan en el orificio de la uretra y también tienen funcidn lubricativa (5).

Trompa de Falopio Porcién intramural Ampolla

Fondo Istmo

Orificio
abdominal Ovario A
de la rompa y
de Falopio Cuerpo Endometrio

Cuello o

cérvix Onificio cervical

extermo

Figura 1: Genitales internos (6).

1.2. Hormonas sexuales femeninas.
Las hormonas son producto de secrecidn de ciertas glandulas que, transportado por el sistema
circulatorio, excita, inhibe o regula la actividad de otros érganos o sistemas dianas.
Se describen como hormonas sexuales femeninas a aquellas que juegan un papel importante
en la regulacion del ciclo menstrual, el proceso de fecundacién y posteriormente desarrollo del
embarazo.
Las hormonas sexuales femeninas se dividen en tres grupos, dependiendo de los érganos que
las libera.

I Las hormonas segregadas por la hipofisis son la FSH (Hormona estimuladora de

foliculo) y la LH (Hormona luteinizante).
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- FSH: encargada principal de la maduracién de los foliculos. Cada foliculo encierra un
ovocito que es liberado en la ovulaciéon. Su examen analitico muestra el estado vy
funcionalidad de los ovarios.

- LH: En la fase final de la maduraciéon folicular la produccion de LH aumenta
produciendo la ovulacién.

Il. En los ovarios son también liberadas dos hormonas: los Estrégenos (Estradiol y Estriol)
y los Progestagenos (Progesterona).

- Estrdgenos: intervienen en el crecimiento folicular y la maduracién ovocitaria. Al
mismo tiempo favorecen la circulacidn en las membranas uterinas y son los
encargados de activar los cambios en el cérvix y en los fluidos secretados por él (en los
dias fértiles el cérvix se abre y el moco secretado adquiere un tono transparente y una
consistencia elastica).

- Progestagenos: su funcién principal es preparar el endometrio, aumentando su grosor,
para recibir e implantar el embrion.

Il. La placenta genera la hCG (Gonadotropina Coridnica Humana) encargada de mantener
nutrido el cuerpo luteo y productora de progesterona durante el embarazo para
asegurar un buen desarrollo fetal (7).

1.2.1. Ciclo menstrual.

El ciclo menstrual es un periodo de 25-35 dias donde acontecen cambios naturales en el
aparato reproductor femenino regulado por diversas hormonas. El hipotdlamo es el que inicia
el ciclo, segregando la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) cada hora u hora y media
en la fase folicular y cada dos a cuatro horas en la fase lutea. La GnRH estimula la hipdfisis que
libera la hormona luteinizante (LH) y la hormona foliculoestimulante (FSH).

En el foliculo las células de la teca producen receptores de LH, enzimas esteroidrogénicas y
androstenediona; mientras que en las células granulosas, la FSH estimula la sintesis de
aromatasa que es la encargada de biosintetizar los estrégenos que da como resultado la
conversion de androstenediona en derivados del estradiol. Dicho de otro modo, la FSH
estimula los ovarios a producir grandes cantidades de estrdgenos que a su vez como reaccion
el hipotdlamo y la hipdfisis liberan de forma masiva GnRh y LH (fase folicular).

Este pico de LH madura el foliculo iniciando la ovulacién (ver figura 2). Cuando se libera el
6vulo, el foliculo se transforma en cuerpo Iiteo dando nombre a la siguiente fase del ciclo
(fase lutea o fase premenstrual).

Después de la ovulacidn, el cuerpo luteo y el ovario liberan progesterona que es captada por
los receptores del hipotdlamo y la hipdfisis, los cuales detienen la liberacién de GnRH y LH. A
su vez la progesterona prepara el endometrio engrosandolo para la futura implantacién de
embrién. A los 5-6 dias de la ovulacién, cuando los niveles de progesterona se encuentran al
maximo, el endometrio esta preparado para la posible implantacién embrionaria (8).
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Figura 2: Grafico del ciclo menstrual (9)

1.3. Proceso de fecundacion.

La Fecundacidn es descrita por la Real Academia Espafiola como la accion de fecundar, “dicho
de una célula reproductora masculina al unirse a la femenina para dar origen a un nuevo ser”.
Para que esta unidn se produzca es necesaria la formacién de los gametos o células sexuales
haploides que en su unidn formaran una primera célula diploide.

1.3.1. Espermatogénesis.

Es el proceso de formacidon de las células sexuales masculinas o espermatozoides y que tiene
lugar en los tubulos seminiferos. Durante la quinta semana del proceso embrionario del varén,
las células germinales entran en las génadas masculinas (testiculos), permaneciendo inactivas
hasta la pubertad.

En los tubulos seminiferos se localizan las células de Sertoli o células de soporte de las células
germinales (espermatogonias), las cuales van emigrando hacia la luz del tibulo a medida que
maduran. Este proceso estd regulado por la hormona FSH y los niveles de testosterona,
pudiéndose dividir en tres pasos. En primer lugar se produce la mitosis de las espermatogonias
produciendo espermatocitos primarios, a continuacion tiene lugar la meiosis de los
espermatocitos primarios generando espermatocitos secundarios (haploides). Para finalizar
transcurridas unas semanas se produce otra division meidtica de los espermatocitos
secundarios formando asi las espermatides, las cuales se diferenciaran en espermatozoides
mediante el proceso de la espermatogénesis. Los espermatozoides diferenciados parten hacia
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el epididimo donde serdn almacenados y posteriormente hacia el conducto deferente, el cual
propiciara su salida al exterior en el momento de la eyaculacion.

Como se muestra en la figura 3, el espermatozoide esta constituido por: La cabeza, donde se
localizan el ndcleo con la informacién genética y el acrosoma que facilita la entrada al évulo. La
pieza intermedia con gran cantidad de mitocondrias que le proporcionan el ATP necesario para
su movilidad y la cola que da al espermatozoide la capacidad de movimiento (7).

_ Cabeza
Pieza !
intermedia
!
Mitocondrias
Acrbsoma
Centriolo
Nucleo

Figura 3: Morfologia del espermatozoide (10).

1.3.2. Ovogénesis.

Al igual que los hombres, las mujeres también generan sus células sexuales femeninas. Este
proceso se produce en los foliculos del ovario, donde se desarrollaran los futuros évulos.
Desde el desarrollo fetal hasta la pubertad los foliculos primordiales portadores de ovocitos
primarios permanecen inactivados, hasta que por accidn de la hormona GnRH, comienza el
denominado crecimiento folicular. El foliculo primordial crece y sus células generan una capa
granulosa, convirtiéndose en foliculo primario. Estos foliculos se convierten en secundarios
cuando presentan la teca interna y la teca externa. Durante el crecimiento folicular un foliculo
se desarrolla mdas que el resto hasta alcanzar el maximo desarrollo y convirtiéndose en un
foliculo preovulatorio o de Graaf, el cual liberara el ovulo a los 14-15 dias del comienzo del
ciclo.

Los dvulos (figura 4) son células grandes haploides formadas por: un nucleo que contiene los
23 cromosomas maternos, el citoplasma que proporcionard los nutrientes al futuro embrion y
la membrana celular o vitelina. Sobre esta membrana se superponen dos capas mas (zona
peludica y corona radiata) con la funcion de proteger (7).
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Figura 4: Morfologia del évulo (11).

Capitulo 2. Esterilidad e infertilidad.

Esterilidad e infertilidad son dos conceptos que segun la documentacidon consultada son
usados como sindnimos a pesar de que no tienen el mismo significado.

La esterilidad define la incapacidad de concebir de una pareja después de 12 meses
manteniendo relaciones sexuales sin medidas anticonceptivas (12). Mientras que la
infertilidad es descrita por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como la incapacidad de
lograr un embarazo clinico después de 12 meses o mas de relaciones sexuales sin medidas
anticonceptivas, es decir, la incapacidad de completar un embarazo.

- Infertilidad primaria: ningun embarazo ha llegado a término.
- Infertilidad secundaria: con anterioridad a la situacién actual se ha producido un
embarazo satisfactorio (13).

Espafia, en 2013, situaba la tasa de infertilidad entre el 15 y el 17% de la poblacion segun
publicé el V Congreso Internacional de medicina reproductiva. Este aumento en la tasa viene
dado, entre otros factores por la demora en la busqueda de la maternidad causada
principalmente por motivos laborales (14).

La edad media de las mujeres que acuden a clinicas de fertilidad es 38 afos en la uUltima
década, esto hace que las mujeres cercanas a los 40 afos tengan un 50% menos de
posibilidades de quedarse embarazadas respecto de las mujeres jovenes y duplicando al
mismo tiempo la incidencia de abortos espontaneos (15).

2.1. Tipos de infertilidad femenina y etiologia.

La infertilidad es una patologia multifactorial entre los que se encuentran los habitos de vida
saludables, agentes genéticos, cirugias en el aparato reproductor, tratamiento con
quimioterapia y radioterapia, enfermedades autoinmunes y enfermedades de transmision
sexual.

10
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Es importante mencionar que el 40% de parejas que acuden a una consulta de fertilidad
presentan una combinacién de anomalias, es decir, tanto la mujer como el hombre padecen
algun tipo de infertilidad. Por este motivo se realizan los estudios de infertilidad considerando
a la pareja como un todo.

2.1.1. Infertilidad anovulatoria.

La anovulacién es la no liberacién del ovocito como consecuencia de un mal desarrollo y/o
ruptura folicular. Son numerosas las causas que lo provocan como son factores genéticos y
autoinmunes, tratamiento con quimioterapia y deficiencias en la regulacion de la
gonadotropina.

Una deficiencia o la ausencia de la gonadotropina puede estar producida por tumores
hipofisarios, necrosis y trombosis de la hipdfisis. Mientras que la mala regulacion de la
hormona estd asociada a una hiperprolactinemia, sindrome de Kallman, bajo peso corporal y
un exceso de ejercicio.

La hiperprolactinemia es causada por una hipersecrecién de prolactina (PRL) que, a su vez,
altera la secrecidn de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) e inhibe la secrecion de
LH y FSH. Como resultado de la alta concentracion de prolactina aparecen las manifestaciones
clinicas de anovulacién, amenorrea y una fase lUtea inadecuada (15). Se consideran valores
normales de prolactina, cuando su concentracion sérica es menor de 25 ng/ml. Existen
multiples causas que pueden producir un aumento de la secrecién de prolactina, entre ellas las
fisiolégicas como la lactancia, la gestacion, el coito, el suefio o el estrés; la accion de algunos
farmacos antipsicdticos, neurolépticos, antihipertensivos, antidepresivos, patologias o
traumatismos hipotaldmico-hipofisarios u otras patologias como la insuficiencia renal crénica
(16).

El llamado Sindrome de Kallmann o hipogonadismo-hipogonadotrofico, se caracteriza por un
retraso pubertario como consecuencia de una deficiencia de GnRH. Durante el desarrollo
embrionario, las neuronas de la hormona liberadora de gonadotropina y las neuronas olfativas
migran hasta el hipotdlamo medio basal, cuando alguno de los genes encargados en la
migracion de las neuronas presenta alguna mutacion, el proceso se paraliza (17). Las
manifestaciones clinicas son amenorrea primaria (ausencia de la primera menstruacion),
ausencia de caracteres sexuales secundarios, disminucién de la libido y bajos niveles séricos de
GnRH (18).

La patologia de infertilidad de origen endocrino con mayor prevalencia es el Sindrome de
ovario poliquistico (SOP), entre el 4 y el 8% de mujeres en edad fértil presentan esta patologia.
Las manifestaciones clinicas del SOP son numerosas y varian a lo largo de la vida de la mujer,
algunas de ellas son la presencia de acné, alopecia, metrorragias, apnea del suefio,
hiperprolactinemia, obesidad, dislipemia, diabetes mellitus Il, etc. A la hora de realizar el
diagndstico, el médico tiene en cuenta la historia clinica pero desde 2003 (afio de la reunion de
expertos en Rotterdam) basta con la presencia de dos de los tres siguientes signos:
Oligoanovulacién-anovulacién, hiperestrogenismo y morfologia de ovario poliquistico definida
por ecografia (19).
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2.1.2. Infertilidad tubdrica-peritoneal.

Las trompas de Falopio, descritas en el capitulo uno, forman parte del aparato reproductor de
la mujer y sus funciones son recoger el ovocito liberado por el ovario, permitir el encuentro
con los espermatozoides y transportar el évulo fecundado hasta su implantacion en el utero.
Por consiguiente cualquier lesion u obstrucciéon de las trompas que impida su normal
funcionamiento serd causa de esterilidad femenina.

Las anomalias tubaricas constituyen un 30% de los consultas de infertilidad. Algunas veces, la
mujer presenta un factor tubarico unilateral, es decir, solo una de las trompas estd dafiada. En
estos casos es posible un embarazo natural pero con las posibilidades reducidas a la mitad, ya
que en cada ciclo menstrual se alterna el ovario que libera el ovocito (20).

La infeccidn pélvica es la causa mas frecuente de dafio tubarico englobando al 80% de los
casos. Generalmente es el resultado de una infeccidn iniciada en el endocervix, que termina
afectando a diversos tejidos hasta las trompas de Falopio (21). Numerosas enfermedades de
transmisidon sexual (ETS) pueden ocasionar de manera indirecta infertilidad pero solo los
microorganismos Chlamydia Trachomatis y Neisseria Gonorrhoae tienen efectos directos en la
fertilidad después de sufrir la infeccidén, debido a que producen danos en los cilios y como
resultado de la respuesta inmune se forman numerosas cicatrices fibrosas que obstruyen el
interior de las trompas (15, 22).

Los cambios culturales que ha sufrido la sociedad hasta la actualidad en el dmbito sexual han
hecho que desaparezcan ciertos tabues asi como una anticipacidn en el inicio de la actividad
sexual, aumentando el riesgo de sufrir una enfermedad de transmisién sexual (ETS). Segun la
OMS, cada dia 1 millén de personas contraen una infeccién de transmision sexual (ITS) (23).

Otras causas de la infeccidn pélvica son el legrado después de un aborto, sepsis puerperal o la
colocacién de un dispositivo intrauterino.

Las cicatrices de las cirugias pélvicas pueden generar adherencias en los érganos cercanos a la
incision como son ovarios, trompas de Falopio, Utero, vejiga e intestino. Estas bandas de tejido
cicatricial pueden provocar que estos 6rganos pierdan su funcionalidad. La apendicetomia, la
cirugia eliminatoria de quistes ovaricos, intervencion de la endometriosis o las cirugias
reparadoras de malformaciones uterinas son algunas de las intervenciones con mayor riesgo
de adherencias pélvicas (24, 25).

La endometriosis es una enfermedad benigna crénica caracterizada por la presencia de tejido
endometrial, tejido que recubre la pared interior del Utero, fuera de la cavidad uterina. Este
tejido suele aparecer en los ovarios impidiendo asi la salida del ovocito y produciendo
infertilidad. Se considera una enfermedad exclusiva de la edad reproductiva, por lo que no hay
manifestaciones clinicas hasta los primeros ciclos menstruales.

El sintoma principal de la endometriosis es el dolor pélvico que aumenta de intensidad en el
periodo premenstrual y durante la menstruacién hasta convertirse en un dolor incapacitante,
para que con el paso de los dias vuelva a estabilizarse en un dolor de intensidad leve. La
laparoscopia es la técnica usada para confirmar un diagnéstico de endometriosis (26).

El hidrosalpinx es una patologia que se caracteriza por la acumulacién de liquido dentro de la
trompa de Falopio, haciendo que esta se dilate y distienda. El liquido acumulado impide el
paso de los gametos y su composicion quimica resulta téxica para el embrion.

La causa mas comun de esta afeccidn son las infecciones de transmisién sexual por Chlamydia
o por Neisseria Gonorrhoae, pero también pueden producir hidrosalpinx las cirugias
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abdominales previas, utilizacién de dispositivos intrauterinos e historial de embarazos
ectépicos previos (27).

Generalmente esta patologia es asintomatica, por lo que se suele diagnosticar al realizar un
estudio de pareja por infertilidad. En algunas ocasiones las mujeres refieren dolor en la parte
baja del vientre, asi como malestar general y fiebre en los casos mas graves.

En cuanto a las técnicas utilizadas para su deteccidn la ecografia es la primera que se realiza
debido a que es una prueba muy usada en los estudios de fertilidad, pero es la
histerosalpingografia el mejor método para visualizar y evaluar las trompas de Falopio. Esta
ultima consiste en administrar un contraste yodado hidrosoluble a través del cuello uterino
mediante un catéter, para visualizar por rayos X la cavidad uterina y si existe alguna
obstruccion en las trompas de Falopio (28).

Hay otros problemas relacionados con las trompas con una incidencia baja que pueden
provocar una disfunciéon de las mismas como son: las malformaciones congénitas de las
trompas, patologia de cilios inmoviles, embarazos ectépicos que provoquen la extirpacion de
la trompa y la propia ligadura de trompas (20).

2.1.3. Infertilidad uterina.

El dtero es uno de los érganos mas importantes del aparato reproductor femenino, debido a
gue es el encargado de alojar al embrién durante el periodo de gestacion. Como consecuencia
cualquier alteracién en su morfologia o funcionalidad produce infertilidad femenina.

Las anomalias uterinas pueden presentarse desde el nacimiento por causas congénitas o en la
etapa adulta (29).

Debido a que son numerosas las anomalias uterinas, vamos a dividirlas para una mejor
comprension en cuatro grupos: malformaciones congénitas, sinequias, tumoraciones y
anomalias de origen endometrial (15).

- Malformaciones congénitas: también conocidas como malformaciones miillerianas. La
presencia de cualquier deficiencia en la organogénesis que implique al seno urogenital
o a los conductor de Miiller, pueden convertirse en malformaciones de la vagina o el
Utero. La prevalencia de las malformaciones uterinas es de 6.7% en la poblacion
general, ascendiendo hasta un 7.3% en mujeres infértiles y de un 16.7% en mujeres
con abortos recurrentes (30).
Las malformaciones mas frecuentes son el Utero septado, bicorne, arcuato, didelfo,
unicorne y agenesia milleriana (figura 5).

Agenesia mulleriana Septado Arcuato

s Y loa Y

Unicorne Bicorne Didelfo
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Figura 5: Tipos malformaciones miillerianas (33).

e Utero septado: es la malformacién uterina con la prevalencia mas alta
(prevalencia del 55%). Se debe a una alteracidn en la reabsorcién del tabique
uterovaginal, como consecuencia el Utero presenta una pared que le divide en
dos. El endometrio que recubre la pared es defectuoso lo que dificulta aun
mas la correcta implantacién embrionaria. En los casos en los que se consigue
una gestacion la tasa de supervivencia fetal oscila entre el 10y el 75% (31).

e Utero bicorne: fusién incompleta de los dos conductos de Miiller a nivel del

fundus uterino, generando dos cavidades a nivel itsmico que mantienen
conexion. Dentro de esta malformacién se distinguen dos tipos: bicorne
completo en el que la separacién llega casi a la zona del cérvix y bicorne
parcial cuya longitud de separacion es variable (31).
Dada la similitud entre el Utero septado y el Utero bicorne, se ha desarrollado
un método para realizar el diagndstico diferencial (figura 6). La técnica
consiste en trazar una linea imaginaria que atraviese los dos ostium tubaricos.
Si el apice del contorno externo uterino se encuentra por debajo de esta linea
o 5 mm por encima se trata de un Utero bicorne, mientras que si el apice del
contorno externo del Utero estd 5 mm por encima de la linea se considera un
utero septado (30).

I?\\E‘_,-"/;F :..' 1 17:\. R ==
Y ( NY
[ |__. II I
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Figura 6: Técnica diferencial Utero septado y bicorne (31).

e Utero arcuato: es considerada la malformacién mds benigna, debido a que la
absorcion de la pared uterovaginal es casi completa. En el 85% de los casos se
consigue un embarazo y un parto normal. Solo se trata esta malformacion si
existe una infertilidad sin causa aparente (31).

e Utero didelfo: separacién lateral total de los conductos de Miiller (prevalencia
del 5%), generando dos cavidades uterinas independientes con un cérvix cada
una (31).

e Utero unicorne: Solamente se desarrolla uno de los dos conductos de Miiller,
generando un Utero de la mitad de tamafo que un Utero normal y una sola
trompa de Falopio funcionante. Esta malformacién tiene una prevalencia del
20% (31).

e Agenesia milleriana: también conocida como sindrome de Rokitansky-Kuster-
Hauser. Es la malformacion mds grave y se define como la ausencia de Utero,
debido a que los conductos de Miiller no se han desarrollado. Las pacientes
presentan amenorrea, disfuncidon sexual por la ausencia de vagina y depresion
por incapacidad de disfrutar de la vida sexual y de la gestacion (32).

- Sinequias: o sindrome de Asherman. Esta patologia es adquirida como consecuencia

de un traumatismo en el endometrio que generando lesiones y adherencias, altera la
morfologia del utero. Algunas de las causas son el legrado uterino, hemorragia
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después de cesarea o parto natural, extirpacién de miomas, endometritis infecciosa,
etc. Para confirmar el diagndstico la paciente debe presentar al menos una de las
siguientes manifestaciones clinicas: amenorrea, hipomenorrea, abortos recurrentes,
infertilidad o antecedentes de placenta previa. Y confirmarse mediante histeroscopia o
por un estudio histoldgico la presencia de adherencias intrauterinas (34).

- Tumoraciones: los tumores que suelen desarrollarse en el Utero con mayor frecuencia
son benignos. Las tumoraciones malignas se presentan con menor frecuencia y las
padecen fundamentalmente las mujeres que ya han pasado su edad fértil, por eso este
apartado se centrara en las de caracter benigno (35).

e Miomas: crecimiento proliferativo patolédgico y estrégeno dependiente de
fibras musculares lisas del miometrio. La franja de edad en la que suele
aparecer es de los 30 a los 50 afos y no suelen aparecer después de la
menopausia. El tumor puede sufrir un gran crecimiento considerandose un
mioma gigante cuando ronda los 11 kg. La sintomatologia depende
directamente del tamafo del mioma asi como de la localizaciéon de Ia
tumoracién en las distintas capas del Utero (submucosos, intramurales, y los
subserosos). Los submucosos se caracterizan por las metrorragias, mientras
que los intramurales provocan hiperpolimenorrea, y dolor debido a que
alcanzan un tamafio grande. Por ultimo los subserosos que son miomas que se
torsionan generando necrosis. La anemia y el dolor son los signos
caracteristicos de los miomas (36).

e Adenomiosis: trastorno ginecoldgico frecuente en el que se produce una
invasién del tejido endometrial al miometrio, produciendo hiperplasia e
hipertrofia de las fibras musculares del miometrio. Como en el caso de los
miomas también es estrégeno dependiente. Los sintomas principales son la
dismenorrea (30% de los casos), menorragia (50% de los casos) y la
metrorragia (12% de los casos) Se distinguen dos tipos de adenomiosis:

- focal (adenomiosis de Cullen) pequefios focos de nddulos de diferentes
tamanios, bien delimitados y sin capsular en el miometrio.

- adenomiosis difusa (mas frecuente) en la que el Utero se encuentra
aumentado de tamafo y en la que se encuentran numerosas
invaginaciones glandulares en el interior del miometrio (37).

e Podlipos uterinos: Son proyecciones de tejido endometrial formadas por tejido
fibroso, recubiertas de epitelio y glandulas endometriales. Estas masas
sobresalen en el interior del Utero impidiendo la correcta implantacion
embrionaria. El sintoma principal es el sangrado vaginal anormal (38).

- Causas de origen endometrial: El endometrio sufre numerosos cambios atendiendo a
los niveles de estrégenos y progesterona. Durante el ciclo menstrual, va aumentando
de tamafio hasta que finalmente si no se produce la fecundacién, este se descama. Por
todo esto, cualquier alteracion en el endometrio provoca que la implantacién del
embrién en el Utero no sea la correcta. La endometritis es una de las causas y es
definida como la inflamacidn del endometrio provocada por infecciones de Chlamydia,
Gonococo o Estreptococo. Las otras dos causas hacen referencia al grosor del
endometrio; la atrofia endometrial y la hiperplasia endometrial. En la primera la capa
de endometrio es muy fina como resultado de unos niveles bajos de estrégenos,
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mientras que en la hiperplasia existe una sobreestimulacion por exceso de estrégenos
(33).

2.1.4. Infertilidad hormonal.

Las alteraciones tiroideas son la segunda causa mas comun de origen endocrino que afectan a
mujeres en edad fértil. Si estas enfermedades no se tratan con premura pueden repercutir no
solo en la madre, en forma de abortos, hipertension gestacional y preeclampsia, sino también
en el feto, provocando prematuridad del parto o bajo peso al nacer. Se estima que entre el 8 y
12% de los abortos tienen un factor endocrino, y que al menos un 2% de las mujeres presentan
algun tipo de anomalia tiroidea durante el embarazo. Estas alteraciones son hipotiroidismo
(tabla 1), hipertiroidismo y enfermedad tiroidea autoinmune (39).

- Hipotiroidismo: Es definido como una disminuciéon de hormona tiroidea en la sangre,
como consecuencia de una disminucidn de la secrecion de la glandula tiroides.

Hipotiroidismo Fallo de Ila| TRHM TSHD T3-T4l
primario glandula
tiroidea
Hipotiroidismo Fallo de Ila| TRHM TSHY T3-T4l
secundario hipofisis
Hipotiroidismo Fallo del | TRH{ TSHY T3-T4l
terciario hipotdlamo
Hipotiroidismo Por ausencia
congénito de la glandula
o su funcidn
Hipotiroidismo T3-T4
subclinico normales con
TSH elevada,
asintomatico

Tabla 1: Tipos de Hipotiroidismo (40).

Los sintomas son variados y el paciente puede presentar uno o mas, estos son: fatiga,
aumento de peso, alteraciones de ojos, nariz y garganta, alteraciones de la piel y el pelo,
alteraciones cardiacas, alteraciones gastrointestinales, depresién y presencia de bocio.

Las mujeres con hipotiroidismo suelen padecer trastornos menstruales como
menometrorragia y oligomenorrea, los cuales estan relacionados con casos de
esterilidad.

El hipotiroidismo también se asocia a problemas de anovulacién debido a que estos
pacientes presentan niveles bajos de la globulina fijadora de hormonas sexuales (SHBG),
la cual se encarga del transporte en sangre de la testosterona y el estradiol. Interfiriendo
de esta manera con la secreciéon normal de gonadotropinas, lo que a su vez provoca una
alteracion en la secrecién de las hormonas FSH y LH (41, 42).

- Hipertiroidismo: Presencia en exceso de hormona tiroidea a nivel plasmatico (tabla 2).
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Hipertiroidismo | TRH{ TSH{ T3-T41
primario
Hipertiroidismo | TRH{ TSH T3-T41
secundario
Hipertiroidismo | TRH TSH T3-T41
terciario

Tabla 2: Tipos de Hipertiroidismo (40).

Los sintomas mas habituales son la pérdida de peso, nerviosismo excesivo, insomnio,
diarrea, temblor de manos y sudoracion (40).

La prevalencia de sufrir hipertiroidismo durante el embarazo va desde 0.1 al 0.4%. Unos
niveles altos de hormona tiroidea aumentan el metabolismo de estrégenos. También se
ve afectado el factor de la coagulaciéon VI, causando una disminucion del sangrado
menstrual. La ovulacidén en estas mujeres se mantiene normal.

El hipertiroidismo de Graves es la forma mds comin de esta patologia durante el
embarazo, provocando abortos, hipertension gestacional, desprendimiento de placenta,
hemorragia postparto, malformaciones congénitas en el feto, displasia de caderas,
crecimiento intrauterino retardado, etc. (39).

Enfermedad tiroidea autoinmune (ETAI): Patologias autoinmunes provocan un
funcionamiento alterado de la glandula tiroidea. Entre estas afecciones se encuentra la
enfermedad de Graves citada anteriormente, asi como la tiroiditis de Hashimoto,
hipotiroidismo autoinmune atrofico, tiroiditis silente y tiroiditis postparto (43). La ETAI
es la patologia con mayor incidencia, entre el 5y el 10% en el embarazo.

Estudios realizados a mujeres que presentaban la enfermedad recogieron las
siguientes complicaciones durante el embarazo: dificultad para respirar, aborto
espontdneo, desprendimiento de placenta, preeclampsia, parto prematuro y abortos
recurrentes (39).

2.1.5. Otras causas de infertilidad.

Existen otros tipos de causas de infertilidad que no se consideran patologias pertenecientes a
los anteriores apartados. Estas son:

Esterilidad de origen desconocido (EOD): cuando los dos miembros de la pareja
presentan datos de reproduccién y fertilidad dentro de la normalidad, pero no se
consigue el embarazo. Se le afiade el apellido de origen desconocido porque con las
técnicas y métodos médicos actuales no es posible encontrar el origen de la patologia.
Para que las parejas tengan un diagndstico de EOD se tienen que cumplir las siguientes
premisas (44, 45):

e Ciclos menstruales regulares.

e Analitica hormonal, realizada en el 32- 52 dia del ciclo menstrual, normal.

e Trompas de Falopio permeables.

e Anatomia uterina normal. Sin presencia de miomas, ni pdlipos, recuento de
foliculos antrales superior a 5 en cada ovario y linea del endometrio regular y
homogénea.

e Semiograma dentro de los pardmetros normales.

e Las relaciones sexuales son frecuentes y dentro del periodo de ovulacion.

e La pareja lleva intentado conseguir un embarazo durante 12 meses.
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- Esterilidad inmunoldgica: el embarazo no se consigue porque el sistema inmunitario
de la mujer reconoce a los espermatozoides y al embrién como agentes extrafos,
atacandoles para su eliminacion (46).

- Problemas a nivel vaginal: como el vaginismo que consiste en contracciones
involuntarias de los musculos perivaginales, impidiendo o dificultando la penetracion.
Esta alteracion también tiene un origen psicolégico como resultado de traumas
infantiles, miedo o una educacidén sexual deficitaria. (link reproduccién asistida
problemas vaginales).

- Causas psicoldgicas: las sensaciones y sentimientos también tienen un papel
importante en la reproduccién de la mujer. Asi como la presencia de estrés que
dificulta en gran medida la consecucién de un embarazo (47).

Capitulo 3. Tratamiento.

Como se muestra anteriormente las patologias que causan infertilidad son numerosas, con
diversas alteraciones y en algunos casos conectadas entre si. Afiadir también que una pareja
con diagndstico de infertilidad suele presentar mas de una patologia.

Las lineas de accién para decidir el tratamiento son dos; buscar la alteracidn que provoca la
patologia de infertilidad o realizar técnicas de reproduccién asistida.

3.1. Tratamiento infertilidad anovulatoria.

El tratamiento en los casos mds leves suele centrarse en conseguir unos hdabitos de vida
saludables, realizando una dieta equilibrada, ejercicio fisico moderado y practicar técnicas de
relajacién para controlar el estrés (48, 49).

Se reserva el tratamiento de reposicion hormonal para las patologias que presentan una
disminucién o carencia de las hormonas sexuales femeninas estrégenos y progesterona, como
en el caso del sindrome de Kallmann (17).

En cuanto al tratamiento del sindrome de ovario poliquistico numerosos estudios han
demostrado que una combinacién de metformin (agente anti-hiperglucemiante) con clomifeno
incrementa en un 90% la posibilidad de ovulacion (50).

3.2. Tratamiento de la infertilidad tubarica-peritoneal.

Para el tratamiento de las infecciones bacterianas se recomienda el uso de antibidticos de
amplio espectro, como la azitromicina, durante dos semanas. La tasa de curacidn mediante
estos antibidticos oscila entre el 88 y el 90% (21).

En la patologia de la endometriosis se utilizan una bateria de medicamentos, que tienen como
fin eliminar los factores que dan origen a su aparicidn y posterior recidiva. Algunos de los mas
usados son: antiinflamatorios no esteroideos (AINES), estrégenos y progestagenos,
antiprogestina, agonistas de la GnRH e inhibidores de la aromatasa (26).

Para el resto de patologias que dafian las trompas de Falopio, obstruyéndolas o alterando su
permeabilidad, se recomienda a las parejas la técnica de fecundacién in vitro. Esta técnica
consiste en extraer los dvulos de la mujer mediante puncidn folicular, para posteriormente
fecundarlos en el laboratorio con los espermatozoides del hombre. La fecundacion en el
laboratorio se realiza de dos maneras; una consiste en poner en la placa de cultivo los évulos
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con los espermatozoides y que de manera natural el espermatozoide fecunde el 6vulo, Y en la
otra técnica el espermatozoide es introducido dentro del dvulo mediante microinyeccidn. Una
vez realizada la fecundacién, se mantienen los embriones en la placa de cultivo para controlar
su desarrollo hasta que se transfieren al Utero de la mujer (51).

3.3. Tratamiento de la infertilidad uterina.

En las malformaciones miillerianas el tratamiento de eleccidn suele ser la cirugia para
remodelar el Utero a un estado de normalidad. En la siguiente tabla se explica que
intervencién quirdrgica se realiza para cada malformacion.

Utero septado Metroplasia histeroscopica.

Utero bicorne Solo se trata en pacientes con abortos
recurrentes mediante laparoscopia.

Utero arcuato Solo se trata en casos de abortos recurrentes
mediante histeroscopia.

Utero didelfo No se trata en la actualidad. En caso de
vagina septada, se valora la correccidon
quirurgica.

Utero unicorne En el caso de presencia de un cuerno
rudimentario con tejido  endometrial
funcional, se realiza una remodelacién
laparoscépica.

Tabla 3: Tratamiento malformaciones miillerianas (30).

De igual manera la cirugia también es utilizada para la correccidn de sinequias y extirpacién de
tumores, estos Ultimos junto a tratamientos de quimioterapia y radioterapia (34, 35, 36).

Aguellos casos que no tengan tratamiento o resulte ineficaz, provocando que la mujer no
consiga un embarazo, las clinicas de reproduccién asistida publicitan la gestacién subrogada.
Esta técnica de reproduccidn asistida consiste en que otra mujer accede a gestar el embridn de
la mujer infértil. En la actualidad la ley espafiola no permite la realizacién de esta técnica, de
tal manera que las parejas que contemplen esta posibilidad deben viajar a paises donde la ley
si que lo permita (52).

3.4. Tratamiento de la infertilidad hormonal.

La base del tratamiento de infertilidad hormonal es enmendar la alteracion del correcto
funcionamiento de la glandula secretora o corregir la carencia o el exceso de la hormona en
sangre.

En el tratamiento del hipotiroidismo se utiliza la administraciéon oral de levotiroxina y se
recomienda en mujeres gestantes el control trimestral del estado tiroideo para ajustar la dosis
de levotiroxina (53).

En el hipertiroidismo el tratamiento farmacoldgico de primera linea son los farmacos
antitiroideos de sintesis (metimazol). Cuando se ha alcanzado los niveles éptimos de hormonas
los expertos recomiendan bajar la dosis del farmaco hasta la dosis minima eficaz. También se
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usan los beta-bloqueantes y yodo reactivo. En algunos casos se procede a la extirpacion
quirargica de la glandula tiroidea (54).

Capitulo 4. Prevencion.

El estilo de vida es uno de los factores que mas influye en el estado de salud de las personas y
por consiguiente en la fertilidad. La Organizacidn Mundial de la salud lo describié en 1999
como un” estilo compuesto por sus reacciones habituales y por las pautas de conducta que ha
desarrollado durante sus procesos de socializacion. Estas pautas se aprenden en la relacion con
los padres, compaferos, amigos y hermanos, o por la influencia de la escuela, medios de
comunicacion, etc. Dichas pautas de comportamiento son interpretadas y puestas a prueba
continuamente en las diversas situaciones sociales y, por tanto, no son fijas, sino que estdn
sujetas a modificaciones”. Algunas de las pautas y conductas que tienen un efecto negativo en
la fertilidad de las mujeres son:

- Retraso en la busqueda del embarazo: La incorporacién de las mujeres al mundo
laboral ha producido un retraso en la creacién de la familia, debido a que las mujeres
prefieren ser madres una vez han alcanzado el desarrollo laboral deseado. Este estatus
se suele alcanzar alrededor de los 35 anos, periodo en el que la probabilidad de lograr
un embarazo empieza a disminuir. Esta relacién de la edad con la fertilidad se debe al
envejecimiento de los évulos. La creacion de los gametos se desarrolla en la fase
embrionaria y es en la edad adulta cuando de forma ciclica se van liberando para
poder ser fecundados hasta que se produce la menopausia (55).

- Habito tabdquico: disminuye la reserva folicular y la aparicidon de la menopausia ocurre
dos afios antes que en las mujeres no fumadoras. Muchos componentes del tabaco
son disruptores endocrinos, esto es que son sustancias que producen variabilidad en la
funcién endocrina. La mujer fumadora presenta concentraciones mas altas de FSH y un
déficit en la sintesis de estréogenos y progesterona, creando un ambiente que es
perjudicial para el crecimiento y maduracidn folicular (56).

- Alimentacién inadecuada: La obesidad femenina reduce la capacidad de fertilidad a la
vez que reduce las posibilidades de éxito de los tratamientos de infertilidad. Estudios
realizados han demostrado que reduciendo el peso corporal entre un 5 y un 10% de
manera gradual durante un periodo de seis meses, es suficiente para restaurar la
capacidad reproductiva. Para conseguir la disminucién del peso se recomienda una
dieta equilibrada pobre en grasas y rica en proteinas y verduras (48).

- Falta de ejercicio fisico o sedentarismo: tiene una relacidn directa con el aumento del
peso corporal, anteriormente descrito. Se recomienda la practica de alguna actividad
fisica de intensidad moderada de al menos 30 minutos durante todos los dias de la
semana (49).

- Consumo de alcohol y drogas: El alcohol es una bebida socialmente aceptada a pesar
de los multiples efectos nocivos que tiene sobre la salud. La ingesta excesiva de esta
sustancia produce en las mujeres una disminucién del tamafio de los ovarios,
amenorrea y mayor riesgo de aborto. Al desconocerse la cantidad especifica de alcohol
qgue produce las alteraciones reproductivas se recomienda el abandono del consumo
de esta bebida (57).

Las drogas como el cannabis, la cocaina o la heroina producen alteraciones en la
capacidad reproductiva de la mujer, provocando anovulacion en el caso de cannabis,
infertilidad por factor tubarico por el consumo de cocaina y amenorrea, oligomenorrea
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y disfuncidn sexual en los casos de consumo de heroina y opidceos. Por todo esto se
aconseja el abandono del consumo de estas sustancias (57).

Otro aspecto a tener en cuenta, es la educacién en temas de salud sexual, ya que algunas
alteraciones en la fertilidad son producidas por infecciones de transmisién sexual. La edad en
la que se inician las relaciones ha disminuido con los afos y junto a una desaparicion de tabues
en relacién con el sexo ha hecho que se produzca un incremento en las enfermedades de
transmisién sexual. En Espaiia, con la ley de ordenacidn general del sistema educativo, se
establecié que los profesores se encargasen de impartir clases de educacién sexual como parte
de su trabajo (58).

Capitulo 5. Técnicas de reproduccion asistida.

Como se menciona en anteriores apartados, los cambios sociales que se han producido en la
poblacién joven, como el retraso de la paternidad hasta alcanzar otras metas personales, han
ocasionado un aumento de la demanda de los servicios asistenciales de reproduccién. Cuando
las parejas agotan todas las posibilidades para conseguir un embarazo de manera natural y
espontanea o cuando el padecimiento de una enfermedad o malformacidn hace imposible la
concepcion, las parejas acuden a las consultas de reproduccién. Los principales tratamientos
son la inseminacidn artificial (I1A) y la fecundacion in vitro (FIV).

El estudio de fertilidad es el primer paso que realizan las parejas en las clinicas de fertilidad.
Mediante una entrevista se cumplimenta la anamnesis del paciente recogiendo los
antecedentes personales y familiares, hdbitos sexuales, habitos téxicos y una exploracion
ginecoldgica. En el caso de la mujer se realizan ademds una analitica para conocer los niveles
de hormona foliculo estimulante y estradiol, una histerosalpingografia y una ecografia
transvaginal.

La inseminacion artificial es el tratamiento mas “natural”’, consiste en depositar los
espermatozoides en el tracto reproductor de la mujer (el depésito intrauterino es el mas
habitual) mediante canulas transcervicales flexibles. Hay dos tipos de inseminacién: la
homologa o conyugal (el semen es de la pareja) o inseminacion por donante (el semen es de
un donante andnimo). El precio de este tratamiento oscila entre los 600 y los 1400 euros. Los
principales pasos del proceso son:

- Estimulacién ovarica: mediante la administracién de dosis bajas de gonadotropinas. Se
hacen controles periddicos para comprobar el estado del desarrollo folicular.

- Induccién de la ovulacion: cuando se detecta que un foliculo se encuentra en estado
preovulatorio se inyecta gonadotropina 32-36 horas antes de la realizacién de la
inseminacién.

- Capacitacién del semen: en una muestra fresca se seleccionan los espermatozoides
con mayor movilidad y se elimina el plasma seminal junto con los espermatozoides
inmoviles y detritos que pudiera contener la muestra. En el caso de semen de donante
se realiza la prueba de congelacién, cultivo del semen y serologias (hepatitis B,C y VIH).

- Inseminacion: durante la ovulacién, se introducen en el Utero de la mujer los
espermatozoides mediante una canula flexible.

- Apoyo de fase latea: se administra a la mujer progesterona para ayudar al embrion a
implantarse en el endometrio.

La fecundacidn in vitro es la técnica por la que tras la extraccion de évulos de la mujer por
puncién de los foliculos, son fecundados con espermatozoides de una muestra en un
laboratorio y una vez formado los embriones son transferidos al Utero de la madre para su
gestacion. Esta técnica se emplea en mujeres con obstruccidn tubarica o en los casos en los
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gue el hombre presenta un bajo recuento espermatico. El precio medio de este tratamiento es
de 4000 euros. Los pasos de este procedimiento son los siguientes:

- Estimulacién ovdrica al igual que en la inseminacion artificial.

- Puncidn folicular: tras detectar la presencia de foliculos preovulatorios y pasadas 34 h
después de la administracion de gonadotropina se realiza la aspiracién folicular guiada
por ultrasonografia transvaginal y bajo anestesia.

- Fecundacidon: en el mismo recipiente se incuba el évulo con los espermatozoides
durante unas 19 horas. Pasado este tiempo se comprueba si el dvulo ha sido
fecundado.

- Cultivo de embriones: los embriones obtenidos se dejan en cultivo hasta pasados 5
dias de la fecundacién del dvulo.

- Transferencia embrionaria: los embriones son introducidos en el Utero de la madre
mediante una canula flexible. Los embriones que no son transferidos son vitrificados
para una posible transferencia posterior.

La inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI) es una variacion reciente de la
fecundacion in vitro, los pasos son los mismo pero el évulo es fecundado mediante una
microaguja por espermatozoides seleccionados microscépicamente. La principal ventaja
de esta variante es que aumenta la probabilidad de éxito en varones con espermatozoides
de baja movilidad y mala morfologia.

Después de cualquier técnica de reproduccidn asistida, se realiza el diagndstico genético
preimplantatorio. Este estudio permite prevenir las enfermedades genéticas y evitar la
dificil situacién que se les plantea a los futuros padres ante un diagndstico prenatal
positivo. Para este estudio se obtiene una célula del embrién cuando este ya cuenta con
mas de 8, al ser células pluripotenciales no tiene efectos negativos en el desarrollo del
embrién, para analizarla. Una vez se confirmen los resultados, solo seran implantados
aquellos embriones que no presenten ninguna enfermedad genética (hemofilia, retraso
mental ligado al cromosoma X, la adrenoleucodistrofia...).

La ovodonacién consiste en la donacidn de los évulos por parte de una mujer para que
estos sean utilizados por otra mujer o pareja en una FIV. La mujer donante tiene que
someterse a una estimulacién folicular y a la posterior puncién como en el caso de la FIV.
Los requisitos que tienen que cumplir las donantes son: tener una edad entre los 18 y los
35 afios, presentar un estado de salud bueno, no tener antecedentes médicos personales
ni familiares de interés (enfermedades genéticas) y tener una buena reserva ovarica. Al
igual que en los donantes de semen se realizan un control seroldgico para sifilis, hepatitis
B, Cy VIH que se repite el dia antes de la puncién folicular. (12) (52)
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Capitulo 6. Papel de la enfermeria en las consultas de reproduccion.

En las consultas de reproduccidn trabajan de manera interdisciplinar ginecdlogos, genetistas,
psicdlogos, enfermeras, matronas... con el fin de cubrir todas las necesidades que presentan
los pacientes tanto a nivel psicolégico, como fisioldgico y social.

Los profesionales de enfermeria con su formacién universitaria y con un pensamiento
cientifico critico, se han convertido en un elemento fundamental en la atencién de los
pacientes infértiles y cuyo objetivo es ofrecer una atencién integral y continua a los pacientes
que lo solicitan durante todo el proceso, desde que acuden el paciente por primera vez hasta
que es dado de alta, en aspectos de acogida, asesoramiento, soporte emocional y educacion
sanitaria, asi como en actividades delegadas. (59)

El Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV), ubicado en la capital de nuestra
region presenta entre sus distintas unidades la unidad de reproduccién, cuyo personal
mediante una entrevista nos describid la cartera de servicios que se muestra a continuacion:

- Consulta de fertilidad: las parejas que tras numerosos intentos para conseguir un

embarazo de forma natural y espontdnea no han obtenido ningln resultado acuden a
la consulta para la realizacidon de un estudio que identifique la causa que impide esa
gestacién o fecundacién. En la primera consulta el personal de enfermeria el
encargado de recibirles, seguidamente se realiza un anamnesis detalla de la pareja
(habitos sexuales, habitos téxicos, antecedentes médicos, etc.), una serologia y en el
caso de la mujer se valora la funciéon ovarica mediante un estudio de los valores
hormonales y en el hombre se realiza un semiograma para valorar la movilidad,
cantidad y morfologia de los espermatozoides.
En las siguientes consultas y tras analizar los resultados de las pruebas realizadas el
ginecdlogo pautara el tratamiento necesario para cada caso, por ejemplo para las
mujeres que presentan problemas con la fecundacién serd propuesta para una
inseminacién artificial.

- Consulta ginecoldégica: mujeres que presentan alguna patologia ginecoldgica que
dificulta la consecucién de un embarazo o mujeres que presentan otro tipo de
patologia y buscan informacion sobre las consecuencias que tenga sobre su salud
sexual.

- Consulta de urgencias: pacientes que acuden al servicio de urgencias del hospital
normalmente con metrorragias o abortos espontdneos y son derivadas al servicio de
ginecologia.

La consulta de enfermeria es un espacio fisico dotado con todos los recursos necesarios para el
correcto desempefio de sus funciones. Entre las labores que realiza la enfermeria de manera
auténoma en dicha consulta son: (59)

- Informativa: Proporciona informacién comprensible sobre las pruebas y técnicas a las
que se van a someter los pacientes asi como detectar temores y resolver dudas que
puedas presentar los pacientes.

- Organizativa: elaboracién conjunta de la historia c
continua la informacién de la misma.

- Educadora: ldentifica el déficit de conocimientos de los pacientes y les facilita
informacidn sobre el tema en areas como los estilo de vida saludables o la correcta
administracidn de tratamientos.

- Apoyo psicoldgico: Detecta los posibles casos susceptibles de derivacién al servicio de
psicologia. Promueve una buena comunicacidn y empatia para ayudar a los pacientes
en la aceptacion del problema al que se enfrentan.

inica, actualizando de manera
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- Investigacion y formacién: Adquisicion continla de conocimientos para proporcionar
una asistencia basada en la evidencia cientifica, asi como colaborar en estudios
cientificos junto al resto del equipo interdisciplinar.
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