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1. Resumen:

Los problemas de fertilidad son uno de los principales motivos de consulta en la
actualidad, y los avances en cuanto a tecnologias de reproduccién asistida como alternativa
permiten el estudio de las causas de dichos problemas y la solucidn a corto plazo pero
efectiva de la infertilidad. La labor en las Unidades de Reproduccién Asistida del HUMV ha
sido mi motivacidn para desarrollar este trabajo.

De manera fisioldgica, numerosos mecanismos reguladores median las funciones
reproductoras tanto en hombres como en mujeres. Alteraciones a este nivel, tales como la
menopausia precoz o deprivacion hormonal precoz en mujeres, impiden a las parejas
desarrollar la necesidad de engendrar.

Los tratamientos de reproduccion llevados a cabo en la Unidad de Reproduccion
Asistida del HUMV, como son las inseminaciones artificiales, terapias hormonales
controladas o fecundaciones in vitro, son algunas de las soluciones propuestas a nuestros
pacientes para enmendar sus problemas de fertilidad.

El trabajo de Enfermeria a este nivel es de gran relevancia, desde el momento de
recibir a la pareja o mujer soltera, hasta el momento de llevar a cabo la intervencién.

PALABRAS CLAVE: Infertilidad, esterilidad, tratamientos de reproduccidn asistida,
labor de enfermeria.

Abstract:

Nowadays fertility problems are one of the main consult’s reasons, and the progress
on assisted reproduction technologies as an option allows an etiological study and a short-
term and effective solution for the infertility.

Many regulator mecansims set off reproductive functions in men and women.
Variations at this level, as premature menopause, prevent couples procreate.

Reproduction treatments carry out on the assisted reproduction unit of the Marques
de Valdecilla’s University Hospital, like artifitial inseminations, hormonal control therapies
or in vitro fecundation, are some of the solutions suggested to our patients to remedy their
fertility problems.

Nursing’s task at this level gets a great importance, since the moment of receiving a
couple or a single woman, to the moment we will carry out an intervention.

KEY WORDS: Infertility, sterility, assited reproduction treatments, nursing’s task.



Maria Gémez Guardo.

2. Introduccion.

En las dltimas décadas, los avances en la medicina reproductiva y el aumento de la
prevalencia de problemas de fertilidad en todas las edades del ser humano, han dado lugar
al estudio de las posibles causas con el fin de lograr o tratar de conseguir una gestacion que
llegue a término, o al menos el estudio de una historia familiar en las parejas incapaces de
conseguir un embarazo natural.

Diversos factores sociales y culturales influyen en esta incapacidad para concebir,
como es el hecho del retraso de la maternidad, lo cual lleva implicito que las condiciones
fisiolégicas en ambos sexos sean menos favorables. La mujer programa la edad en la que
desea ser madre, manteniendo la idea de que este momento de manera idilica deberia de
coincidir con una estabilidad econdmica y un trabajo estable.

El periodo fértil en ambos sexos se establece tedéricamente entre los 18 y los 35
afios en la mujer, y los 20 y los 45 afios en el hombre, aunque a mayor edad mayor
prevalencia de problemas fisicos y fisiolégicos que podrian influir en la fertilidad,
reduciéndose ademds el margen de actuacion y las esperanzas de conseguir un embarazo a
término.

Los factores causales de los problemas de fertilidad son variados en ambos sexos, y
muchos de los posibles no presentan un soporte cientifico sostenible, aunque deben de
considerarse desde el punto de vista clinico.

La causa femenina tiene su origen en la deprivacidn hormonal progresiva, que de
manera fisioldgica tiene lugar a partir de los 50 afios; la denominada Menopausia. El
estudio hormonal de la mayoria de las mujeres estériles o con problemas de fertilidad
desvela unos niveles hormonales por debajo del rango normal en edades que no se
corresponden a la situacidn fisioldgica. Por lo general, esto se denomina Menopausia
precoz, y ha aumentado considerablemente en las ultimas décadas no solo en mujeres
occidentales sino a nivel mundial.

La eleccion de estos aspectos como el tema de este trabajo se fundamenta en mi
paso por la Unidad de Reproduccién Asistida de la Residencia Cantabria (actualmente
localizada en el HUMV) un servicio relativamente reciente, donde las parejas acudian tras
varios intentos fallidos de conseguir embarazo o por historia de abortos repetidos sin causa
firme, en busca de respuestas que justifiquen esa situacién, y a la vista de encontrar ayuda
profesional.

Llamé mi atencidn la poblacidn tan variada que acudia, en lo que se refiere tanto a
grupos de edad como a las causas que originaban la esterilidad. Debido a esto, se
realizaban entrevistas iniciales de manera genérica, para remitir a los pacientes a los
distintos servicios donde se realizarian pruebas diagndsticas (serologias, estudio de
muestras de esperma, estado de la permeabilidad de las trompas,...) y posteriormente
poder decidir cdmo intervenir.

Facilitadas por el personal administrativo, se dispone de datos estadisticos de
estimacion del nimero de personas (parejas o mujeres solas) que acuden a la unidad de
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reproduccion del HUMV, ademds de la clasificacion de las mismas en funcién de la

intervencién que se llevé a cabo con ellas.

A continuacidn se expone un resumen de las mismas, referentes al afio 2014:

Se reciben anualmente 5078 personas en las consultas de esterilidad, y un total de
3455 se contabilizan en el apartado de reproduccidn asistida (destinados directamente al
estudio de su situacion para llevar a cabo FIV-ICSI).

v' De los anteriores, se contabilizan igualmente parejas heterosexuales y homosexuales
gue mujeres solas; el porcentaje es por tanto orientativo.

v" Del mismo modo, se contabilizan como pacientes en el apartado de reproduccién
asistida parejas que uncialmente se han tenido en cuenta para las estadisticas de las
consultas de esterilidad.

Ciclos Ciclos completados Embarazos

programados conseguidos

1Al (Insemlnaaon_ con 307 34(11.07%)
semen de pareja)
IAD (Inseminacion

con semen de 60 7(11.67%)

donante)
FIV-ICSI 461 271 82(30.26%)

Tabla I. Método de reproduccion elegido, ciclos completados y programados y embarazos conseguidos
a partir de dichas intervenciones, asi como los porcentajes que representan.

2.1 Objetivos del trabajo.

1. Objetivos generales:

1. Realizar, mediante una revision bibliografica, una actualizacion de los temas
planteados: La menopausia precoz y sus posibles causas, y los problemas de fertilidad
de la poblacién joven espafiola.

2. Partiendo de la experiencia en la unidad de reproduccidn, investigar para tratar de
recoger y comprender los distintos casos vistos en ese periodo.
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3. Objetivos especificos:

1. Realizar una revision por edades, causas, zonas geograficas,..., y las distintas causas de
esterilidad mediante una revision bibliografica.

2. Recoger todas las posibles causas reversibles de los problemas previamente descritos,
para poder promover y educar desde el sector sanitario y mas concretamente por parte
de los profesionales de Enfermeria, sobre la prevencion de dichas situaciones o las
alternativas ante un problema de salud ya instaurado.

2.2 Metodologia:

Se trata de una monografia basada en revisiones bibliograficas de literatura
cientifica, datada entre el afio 2000 y 2016.

La busqueda de los articulos que componen la bibliografia se realizé utilizando
vocabulario estructurado mediante Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical
Subject Heading (MeSH), los cuales fueron enlazados mediante elementos “booleanos”
como son: AND, OR para realizar las busquedas. Son los siguientes:

DeCS: MeSH:
Menopausia precoz Premature menopause
Esterilidad Sterility
Causas masculinas/femeninas Male/female causes
Tratamientos reproduccién asistida Assisted reproduction treatments

A partir de dichos descriptores, se elabord la busqueda en distintas bases de datos:
Pubmed (Medline), Cochrane Library, Google académico, Scielo, Web of science y UCrea.

Ademas de la informacién obtenida de las bases de datos, se emplearon datos
tomados de paginas oficiales, tales como la OMS (Organizacidn Mundial de la Salud), datos
estadisticos facilitados por la Unidad de Reproduccién Asistida del HUMV vy libros y tratados
en Fisiologia y Endocrinologia.

Se excluyeron los textos resultantes de la busqueda en funcién de criterios de
antigliedad, de relevancia, idiomaticos (idioma distinto de Inglés o Espafol) o limitaciones
en el acceso al documento del articulo completo.
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3. Capitulo 1. Regulacién hormonal de procesos fisioldgicos.

3.1. Regulacion de la sintesis hormonal central. Eje Hipotalamo-Hipofisario.

De manera general, las funciones celulares dentro de drganos y tejidos estan
reguladas por sustancias quimicas que actlan sobre los receptores que en ellas se
encuentran.

El sistema endocrino, ligado en funcionalidad al neurolégico, media funciones
organicas a través de la secrecién de hormonas, que sobre los érganos diana dardn lugar a
una serie de reacciones en cadena. La secreciéon de dichas hormonas esta regulada por
distintos estimulos nerviosos u hormonales. El Eje Hipotalamo- Hipofisario, conjunto
neuroendocrino situado sobre la base del craneo, tiene como funcidén la secrecidon de
sustancias quimicas u hormonas precursoras, las cuales desempefiaran una funcién en su
organo diana. Las porciones de la hipdfisis, neurohipéfisis y adenohipdfisis, median la
produccién hormonal inicial en el proceso, mediante la secrecion al torrente sanguineo de
hormonas precursoras.

La secrecion en ambas regiones estda controlada por sefiales nerviosas u
hormonales que proceden del hipotdlamo, las cuales se producen a nivel de todo el sistema
nervioso ante situaciones en las que se demanda la accidon de un mecanismo mediado por
las hormonas.

Concretamente, las hormonas sexuales, que son aquellas que se originan a partir
de un estimulo en el Eje Hipotdlamo-Hipofisario, momento en el cual se verteran al
torrente sanguineo, para llegar de este modo a los receptores especificos a nivel de los
drganos genitales masculinos y femeninos y ejerceran sobre ellos acciones reguladoras de
procesos endocrinos implicados en la reproduccidon en ambos sexos.

Estas hormonas son: la hormona estimulante de foliculos (FSH) y la hormona
luteinizante (LH). Su secrecidn esta mediada a nivel hipotalamico por la hormona liberadora
de gonadotropinas o GnRH M

3.2 Produccion de hormonas Masculinas.

En el caso del vardn, la hormona luteinizante o LH, media la secrecion de
Testosterona a nivel de las células de Leydig testiculares, la cual ejerce un papel
fundamental en el desarrollo de los caracteres sexuales y el desarrollo de los 6rganos
sexuales masculinos desde la vida fetal. Del mismo modo, interfiere en el proceso de
formacidn espermatica (espermatogénesis), que a continuacion se desarrollara.

La hormona foliculo estimulante o FSH, interviene mas directamente en el
proceso de espermatogénesis, ya que se une a los receptores especificos de FSH de las
células de Sertoli de los tubulos seminiferos, desarrollandose asi sustancias
espermatdgenas.

La produccidon de ambas hormonas estd mediada por mecanismos de
Retroalimentacidn:

La propia testosterona producida a nivel testicular inhibe la secrecién
adenohipofisaria de LH y FSH, con lo que consecuentemente se disminuye la produccion de
GnRH a nivel hipotalamico (Proceso de retroalimentacion negativa).
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En el caso de la FSH, la inhibina producida a nivel de las células de Sertoli, reduce

la produccion central de la hormona precursora de la secrecién de gonadotropinas,
consecuentemente (GnRH) ¥,

3.3 Produccién de hormonas Femeninas.

Tras la secrecion a nivel hipotaldmico de GnRH y la consecuente secrecién de FSH
y LH por la adenohipdfisis, a nivel ovdrico se producen estréogenos y progesterona,
principalmente y en distintas concentraciones en funcién de la fase del ciclo menstrual
femenino, de 28 dias de duracién aproximada.

Ciclg Ovarico
Las hormonas
FSH y LH median cambios

Y Formacion det

a nivel ovarico durante el Faicula tutrpa linen Regraslin de
. Crecenisrrs Toliouar L mBgarn e g — ouenD e
ciclo, de modo que hasta o® & ." *L;.Jj ) {;"'U e
que se produce la T —__—— =
menarquia' estOS se AT oy Fiie Folioudar |_|_E- Owulpgin  spewmmns FHELIESE  ssnsewnipe

Cas Ir # -

encuentran inactivados.
La accién principal de
dichas  hormonas es
favorecer la secrecidn
hormonal ovarica y el
desarrollo del ovocito
hasta la ovulacién vy
posterior preservacion de
la funcion reproductora. iag

a

. 2 > -

Menstruacion Fase Proliferativa Ease Secretoria Menstruacion

Figural. Ciclo ovarico y niveles hormonales.

Los estrégenos y la progesterona producen un efecto de retroalimentacion
negativa sobre el eje, de manera que un aumento de la concentracidon de los mismos
provoca un efecto inhibitorio sobre la adenohipdfisis, reduciendo la producciéon de LH y
FSH, y en menor medida sobre el hipotdlamo. Aunque como se observa en la Figura 1,
aproximadamente a mitad de ciclo se produce un cambio retroalimentacion positiva
provocando la ovulacién, por el aumento de FSHy LH ‘.

3.4 Formacion de células sexuales Femeninas vy Masculinas. Ovogénesis vy
Espermatogénesis.

ESPERMATOGENESIS.

Se denomina asi al proceso de formacién de espermatozoides o células sexuales
masculinas, el cual tiene origen en los tubulos seminiferos (un total de 900 por testiculo).
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En la fase embrionaria del varén, las células germinales inmaduras de los
espermatozoides (espermatogonias) se dirigen a los testiculos, y permanecen inactivas
hasta la pubertad, cuando comienza el estimulo por parte de la hormona precursora GnRH;
asi, llegada la edad de 13 afios, éstas sufren diversas divisiones por mitosis con la finalidad
de proliferar y diferenciarse a espermatocitos (siguiente fase del proceso).

En el epitelio del tubulo seminifero, las espermatogonias se sitlan préximas a las
células de Sertoli, modificando su tamafio mediante una mitosis, que las diferenciara en
espermatocitos primarios. Pasada una semana aproximadamente, se produce una divisidn
meoitica en el interior de la Célula de Sertoli, que diferencia los espermatocitos en
espermatocitos secundarios; tras dos semanas se repite el proceso y se obtienen asi las
espermatides, las cuales se diferenciaran a espermatozoides, tras unos 21 dias en un
proceso conocido como espermiogénesis.

Estos espermatozoides se encuentran inmaduros, siendo células epidermoides que se
diferenciardn a estructuras compatibles con el medio reproductor femenino. Dicha
estructura se compone de:

0 Acrosoma (con enzimas proteoliticas para favorecer el acceso al évulo) y
nucleo, en la cabeza de la célula.

0 Citoplasma o porcién intermedia.

0 Cola o porcidn terminal (con capacidad de movilidad flagelar),

Tras diferenciarse, parten al epididimo y al conducto deferente, lo que facilita la
salida al exterior en el momento de la eyaculacion.

De manera general y desde la edad fértil del vardn, se producen de media unos 12
mil millones de espermatozoides al mes, de los cudles la mayoria se albergan en el
conducto deferente y una pequefa porcién permanece en el epididimo. Alli se mantienen
durante un mes con capacidad fértil, y en el momento de la eyaculacién se produce la
maduracién definitiva, permaneciendo habiles hasta 72h. en el aparato genital femenino
tras el acto sexual ",

Cromiosoim |||‘l||r Cromidtides g

L=t por efhuls [EE e
OVOGE’N ESIS. # - ‘ o 4671 Dhvagana g
| - _‘,".r "
El ovario femenino se oo ¥
compone de foliculos, que van a 'T O stttk >
. 5 - B - - H
ser  portadores de  células it i L :
precursoras de ovocitos. Cada uno . t dida meiotca P
de ellos se mantiene en estado '

“primordial” hasta que la mujer P r'. | e Wl
alcanza la pubertad (la GnRH se e8P - o
postula como detonante de la e
misma). Esta situacidon se mantiene / (
gracias al factor inhibidor de la
maduracién secretado por las

propias células colindantes.
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Figura 2. Espermatogénesis y ovogénesis.
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En este momento el ovocito primordial, rodeado por células de la granulosa que lo
nutren, empieza a desarrollarse por estimulo hormonal, en el periodo denominado Fase
folicular.

El foliculo primordial se transformara en foliculo primario y a medida que alcanza
el estado de foliculo de Graaf aumenta de tamafo. Este paso no dependerd de accidn
hormonal.

Del volumen de foliculos global producidos por ciclo, tan solo madurard uno, y el

resto sufrirdn una atresia
Foliculo L mrdral

- consecutiva. Tras la

T Follouls . . s
g T praiciete \\ "“‘“"3 :mu.-.u maduracién de dicho foliculo
= _ OV Caldns se producird la ovulacién, en

7

e x oe ln pramdoss -
Y / torno a los 14 dias del
Ll Foliculs pracvulatonos . .
> ; =Ny %, (marurs) comienzo del ciclo.

Fl:Jll!nh..
pomondal

Durante las ultimas
dos semanas se produce la
fase Iutea, en la que el foliculo
“vacio” se regenera y las
células de la granulosa se
transforman en células
Cuampa amarilo : luteinicas.

Ol — =08

Cumrps amanilo
&N dagenanacion

Caorona radioda <=8

Figura 3. Ovogénesis y ovulacion m

Tras dos semanas, el cuerpo lUteo degenera, y con ello el volumen hormonal de la
mujer; este episodio se corresponde con la induccion de la Menstruacidn en ausencia de
Fecundacién

3.5 Deprivacion hormonal fisiolégica.

Se considera Menopausia a la etapa media del climaterio, el periodo durante el
cual se produce el transito de la vida reproductiva a la no reproductiva en una mujer,
tomando como criterio diagndstico la amenorrea continua durante al menos 12 meses 2.

De este modo, se estima que la edad media en la que se produce este periodo de
transito a nivel hormonal y orgdnico son los 51 afios, con un rango de variacion de entre 4
afios a la alza o a la baja '™,

A nivel fisiolégico, el proceso se trata de una disminucion progresiva de la
secrecién hormonal que mediaba el ciclo menstrual femenino, de manera que entre los 40
y los 50 afios los ciclos menstruales se van haciendo irregulares, hasta no producirse. Esto
se debe al cese de funcionamiento de los ovarios; aproximadamente a los 45 afios, se ha
reducido el nimero de foliculos primordiales sensibles a la accién hormonal de la FSH y la
LH, y con ello, la produccién estrogénica por parte del ovario se va minimizando. Esta fase
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finalizard con la nula formacién de foliculos primordiales, y por tanto cesardn los ciclos
ovaricos.

Esta situacion, supone una fase de transito a nivel orgdnico: desde la pubertad, las
funciones fisioldgicas a nivel ovarico estaban mediadas por una secrecién continua y ciclica
de estrégenos y progesterona, en este momento, todos estos procesos cesan, y derivan en
manifestaciones orgdnicas caracteristicas de la deprivacidn hormonal (rubefaccidn extrema
o sofocos, irritabilidad, fatiga, pérdida de masa dsea u osteoporosis,...) ®)
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4. Capitulo 2. Esterilidad e infertilidad.

4.1 Introduccidn al capitulo.

Datos a nivel global remarcan la alta prevalencia de los problemas de esterilidad e
infertilidad: Segun estudios recientes, a nivel mundial existen 50 millones de parejas con
problemas de fertilidad. De los anteriores, una tercera parte se deben a causa Unicamente
femeninas ©.

Alteraciones fisioldgicas derivadas de distintas etiologias que se produzcan en el
hombre, si se tratase de una pareja heterosexual con deseos de conseguir una gestacion
que llegue a término, pueden ser también causa de una situacion de esterilidad o
infertilidad. Es por ello que ante una historia de problemas de fertilidad en una pareja,
deben de someterse a estudio ambas partes.

Ademas de las posibles causas fisiopatoldgicas de distinto origen y en su mayoria no
modificables, deben de sumarse y tenerse en cuenta aspectos como es el retraso de la
maternidad hasta edades limites dentro de lo que se considera edad fértil (40 afios en el
caso de las mujeres). Este hecho disminuye las probabilidades de conseguir una gestacion
que llegue a término, debido a las modificaciones fisioldgicas naturales que se producen
asociadas a la edad de la mujer, desarrolladas en el capitulo anterior. Ademas, en caso de

conseguir embarazo, se trataria como una situacion de riesgo para ambas partes .

4.2 Diferencias esterilidad e infertilidad.

En primer lugar, cabe definir estos términos:

Esterilidad, es aquella situacion en la cual una pareja no consigue una gestacion
que llegue a término por ningln medio, tras mantener relaciones sexuales sin el uso de
anticonceptivos, durante al menos un afio sin éxito.

Existen dos subtipos: la esterilidad primaria y la esterilidad secundaria.

0 Esterilidad Primaria, cuando la pareja tras un afio manteniendo relaciones sin
utilizar ningiin método anticonceptivo no ha conseguido la gestacién.

0 Esterilidad Secundaria, se refiere a aquella pareja que ha conseguido en alguna
ocasion el embarazo, pudiendo este llegar a término o resultar en un aborto, y que
posteriormente no logran una gestacion viable.

Infertilidad, es aquella situaciéon en la que se consigue gestacién pero no se
consigue llevarla a término, por un proceso concreto. Las causas o procesos que

interrumpen el embarazo pueden ser variables .

En Espaia, 1 de cada 6 parejas presentan alguno de los problemas descritos, lo
cual supone un 15-20% del total de las parejas en edad reproductiva.

Como causas principales de este acontecimiento, distintas fuentes bibliograficas
coinciden en el hecho de retrasar la maternidad: la media de edad a la que se producen las
gestaciones por primera vez en una mujer ronda los 35 afios de edad, de modo que se
reducen las posibilidades fértiles de la misma, asi como de la pareja. La edad influye
negativamente por ser un factor negativo para la calidad ovarica, por dificultar o incluso

10
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incapacitar las divisiones meioticas del embridn, por ocasionar dificultades en el
mantenimiento de la implantaciéon uterina o, a largo plazo, por generar alteraciones
cromosémicas en el feto V.

A partir de los 40 afios, las posibilidades de lograr un embarazo a término se

reducen al 50% con respecto de las de mujeres jévenes .

4.3 Causas femeninas.

La etiologia del fallo ovarico es variada, y en muchos casos no existe certeza de la
misma, considerandose en estos casos un fallo ovarico primario idiopatico.

Entre las causas principales encontramos:

0 Causas primarias, con origen en malformaciones estructurales uterinas o
alteraciones en la fisiologia hormonal que controla el ciclo ovarico.

0 Causas secundarias, que provocan un fallo ovarico como consecuencia de otra
patologia: causas genéticas, autoinmunes, infecciosas, derivadas de otras alteraciones
endocrinas, neopldsicas, ambientales y relacionadas con el estilo de vida, o causas
iatrogénicas.

4.3.1 Causas Primarias:

4.3.1.1 Menopausia precoz.

La menopausia precoz es un problema de creciente importancia clinica, dado que
los datos epidemioldgicos del mismo muestran un notable aumento en cuanto en el
numero de casos en la poblacién a nivel mundial.

La revision bibliografica establece en algunas ocasiones diferencias en cuanto al
término de menopausia precoz y la insuficiencia ovérica primaria (POIl), en lo que respecta
al cuadro clinico del proceso y las causas del mismo, o la instauracién definitiva o temporal
de la amenorrea.

De este modo, se define menopausia precoz al proceso que tiene lugar a una edad
intermedia entre los 40 y los 45 afios, el cual cursa con una amenorrea mantenida durante
mas de seis meses, por causas de alteraciones en la respuesta organica al estimulo
endocrino (hipergonadotropismo simultdaneo a amenorrea, es decir, secrecidon positiva de
hormonas gonadotropas sin respuesta organica el estimulo que se produciria de manera
fisioldgica).

Por otro lado, se considera Insuficiencia ovarica primaria, al proceso que cursa en
mujeres menores de 40 afios, con amenorrea persistente durante un periodo de tiempo
que no permite la denominacién de “precoz”) .

En ambos casos, la deprivacion hormonal, independientemente de su etiologia o

edad de inicio, si se mantiene puede interferir gravemente en la capacidad reproductiva de
la mujer @
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Situacidén actual.

A nivel mundial, se registran datos concluyentes sobre la prevalencia de este
problema de salud, de modo que en las Ultimas décadas se ha percibido un notable
aumento en el nimero de casos, y las edades de deteccién del mismo cada vez son
menores.

En el continente asiatico, se registran en la poblacion china datos de insuficiencia
ovarica primaria del 1% en mujeres menores de 40 afios y un 0.1% en mujeres menores de
30 afios, con amenorreas mantenidas durante 4 meses o mas, acompafnadas de registros
analiticos que muestran un descenso patoldgico en los niveles de hormona FSH y estradiol.
De los anteriores, estudios determinan que el 76% de los casos registrados en el afio 2012
se produjeron tras una pubertad normalizada, no precoz o con ciclos muy irregulares.

Tras el estudio de los casos, se afirmé que el 10% de los casos de amenorrea no eran causa
de algtin factor etioldgico concreto ©.

En la porcion Norte Americana, se registraron datos similares: el 1% de la
poblaciéon femenina presentaba Insuficiencia ovdrica primaria, con un cuadro clinico
mensurable. De igual modo, un 4-5% de dicha poblacidn cursaba con menopausia de
instauracién precoz @

A nivel nacional, Espafia registra proporciones con respecto a ambas
diferenciaciones:

1 de cada 250 mujeres menores de 35 anos, y 1 de cada 100 mujeres menores de
40 afios desarrollan o desarrollaran deprivaciones hormonales de instauracion precoz a su
edad fisiologica .

De estas, las causas iatrogénicas presentan un aumento notable en cuanto a
factores etioldgicos, superior al 1%. En su mayoria el resto no seran clasificables con
respecto a sus causas .

4.3.1.2 Causas uterinas.
Endometriosis.

Es la alteracidon caracterizada por la implantacién de epitelio endometrial en
localizaciones externas al Utero, mas frecuentemente en ovarios y peritoneo pélvico.

El cuadro clinico que lo caracteriza engloba: dismenorrea, dispareunia y disquecia
(estrefiimiento), y puede desencadenarse infertilidad durante el tiempo en que se
desarrolla el proceso, y mantenida si no se frena la causa. Otra de las complicaciones graves
es la obstruccidn intestinal, ocasionada por el acumulo y crecimiento anormal de tejido
endometrial a este nivel.

La prevalencia de este proceso oscila entre el 40-80%, manifestandose los sintomas
intensamente desde el inicio como norma general. De este conjunto, el 5% de las mujeres
que lo padecen lo hacen en la edad premenopausica 2.

El tratamiento es quirdrgico, y se registran tasas de recurrencia del 62% %

En ocasiones, la endometriosis se asocial a pdlipos en el epitelio endometrial (en un
25% de los casos). Ambos procesos son estrégeno dependientes Y.
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Ovario poliquistico.

Trastorno endocrino caracterizado por la alteraciéon de la fisiologia ovarica, que
desencadena una disfuncionalidad en el ciclo sexual femenino.

Tiene una prevalencia del 4-18% en mujeres en edad reproductiva (18-45 afios

Para establecer un diagndstico, en 1953, Stein y Leventhal establecen criterios
diagndsticos para el sindrome *; deben de aparecer al menos 2 de los sintomas que se

exponen a continuacion 12,

12
)( )‘

v" Oligoanovulacion o anovulacién.

v' Hiperandrogenismo, manifestado por signos como hirsutismo, acné,.., o
aumento injustificado del peso corporal.

v/ Alteracion morfoldgica del ovario, objetivada mediante ecografia. En un 16-
24% este signo puede no aparecer aunque el diagndstico definitivo sea de ovario
poliquistico *¥.

En relacién con la reproduccion, el sindrome del ovario poliquistico interfiere
llegando incluso a producir esterilidad; al alterarse el ciclo ovarico, no se produce la
maduracién folicular ni la ovulacién fisioldgica. Con ello, se suceden sangrados uterinos
disfuncionales por la hiperplasia endometrial.

Con todo ello, las posibilidades de conseguir un embarazo que llegue a término se
minimizan notablemente, suponiendo 1/3 de los abortos por esta causa en relacién con la
poblaciéon que no lo padece. Esto se relaciona con la hipersecrecién de hormona LH, la
disminucién de la produccion de progesterona que favorezca el mantenimiento del
embarazo y la formacién de embriones a partir de foliculos atrésicos.

Ademas, existen evidencias de que favorecen a la aparicion de complicaciones
durante el parto y el embarazo, tales como procesos patoldgicos gestacionales, diabetes
gestacional o mortalidad perinatal aumentada 1.5 veces por encima de las posibilidades en
una gestacion normal *?,

Enfermedad inflamatoria pélvica.

Se trata de proceso inflamatorio ocasionado por una infeccién a nivel de 6rganos
sexuales femeninos, generalmente por una bacteria.

Puede pasar desapercibida, avanzar invadiendo e infectando todos los érganos
sexuales y llevar a complicaciones mayores, tales como: infertilidad, embarazo ectdpico o
dolor pélvico crénico.

La prevalencia de esta enfermedad es muy elevada, estimandose que en Estado
Unidos por ejemplo, se diagnostican una media de 80000-1000000 de mujeres al afio de
este proceso.

Al menos un 5% de las mujeres a nivel mundial son tratadas de la infeccién pélvica
en al menos 1 vez en la vida, de las cuales el 19% desarrolla infertilidad y el 21.6% padece la
enfermedad de manera recurrente.

El riesgo es creciente en adolescentes, y éste reside principalmente en los contactos
sexuales de riesgo y las multiples parejas sexuales. 1 de cada 5 casos se producen en nifias
menores de 19 afios ¥,
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Anomalias uterinas.

Es uno de los defectos mds comunes en ginecologia, representando un 4195 5941°)
de la totalidad de las mujeres atendidas. Su importancia reside en la incompatibilidad de
muchas de ellas con la gestacién, provocando infertilidad que en muchos casos es
irreversible, aumentando el riesgo de abortos en aquellos casos en los que se consiga
embarazo, y favoreciendo la aparicién de complicaciones durante la gestacién y el parto
(prematuridad, mala colocacién del feto en presencia cuando aparece trabajo de parto o
parto instrumental).

Las principales malformaciones son las siguientes *°';
0 Utero bicorne, representando el 37% de casos.
0o Utero septado, 13%.

o Utero arcuato, 15%.
o Utero bicorne, 11%.
0 Utero con septo completo, 11%.

En la poblacidn general, se registran datos del 15% de abortos ocasionados por
anomalias uterinas "®. Las pérdidas gestacionales recurrentes relacionadas con
alteraciones de la morfologia uterina representan un 41.5% en la ciudad de México ™.

El 75% de los embarazos que llegan a término en presencia de esta anomalia
acaban en cesdrea, y se complican a la hora del parto por una mala colocacién del feto el
12% de ellos ", Se producen un 30% de partos prematuros, representando un 6-15% en
los partos de mujeres sin anomalia uterinas *®.

4.3.2 Causas Secundarias:

4.3.2.1 Causas genéticas:

Mayoritariamente, las alteraciones genéticas tienen origen en modificaciones en el
cromosoma X, aunque un creciente nimero de casos se producen por anomalias en
cromosomas autosémicos o no sexuales.

La causa directa del POF no es la anomalia cromosdmica, sino que a consecuencia
de ello se producen a largo plazo alteraciones en la fisiologia ovarica. Se producen
alteraciones en el proceso de la ovogénesis, que dificultan la correcta division meidtica de
las células primarias en estructuras diferenciadas, con lo que disminuye el numero total de
foliculos primordiales, aumentando la atresia de aquellos existentes y apareciendo una
apoptosis repetida de los mismos. Otra alteracién posible a este nivel es la interferencia de
esta alteracidn génica en la maduracion natural de los foliculos, impidiendo el desarrollo de
las oogonias hasta diferenciarse a ovocitos y évulos maduros.

Las alteraciones genéticas ligadas al cromosoma X que interfieren en el mecanismo
de la ovulacién son el Sindrome de Turner y el Sindrome del X Fragil. En cuanto a las
alteraciones autosdmicas aparecen citadas en las distintas fuentes bibliograficas, aunque
no puede demostrarse la relacién directa del POF con dichas anormalidades genéticas. Un
ejemplo es el APS (Autoinmune Poliglandular Sindrome), un desorden autosémico recesivo
que media reacciones autoinmunes contra variedad de drganos, algunos de ellos
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endocrinos. Ataca a las glandulas adrenales, las paratiroides, el pancreas y las génadas, con
lo que las secreciones hormonales seran atipicas ©.

Sindrome de Turner.

Se trata de una alteraciéon genética en la que se ha producido una delecidn
completa o casi completa de un cromosoma X; también es conocido como monomosia X.

Esta mutacion se caracteriza por una baja estatura de quien la padece y amenorrea
precoz; se produce una degeneracion adelantada de los foliculos ovaricos por la
interrupcién de la ovogénesis en el momento en el cual los ovocitos se dividirian por
meiosis, de manera que se produce una atresia folicular y con ello se interrumpe la
ovulacién. Las anomalias en la fertilidad se producen en un 80% de los casos de Sindrome
de Turner .

Sindrome del X Fragil.

Se trata de una anomalia asociada al cromosoma X, donde se produce una
alteracion a nivel de un gen presente en un locus determinado de un brazo del cromosoma
X; este gen se denomina FMR1, y tiene origen en una alteracion nucledtida que se repite en
el primer exén del cromosoma X fragil.

Se caracteriza por un retraso mental de gravedad variable y retraso en el desarrollo
normal de la persona. En caso de afectar a una mujer, favorece la aparicién de POF.

El 14% de las mujeres diagnosticadas de POF tienen probabilidades de padecer
Sindrome del X fragil, de origen hereditario. Los casos aislados del sindrome sin estar
ligados a la transmision intergeneracional se presentan en un porcentaje del 2%.

La aparicion de fallo ovarico se asocia, como en el caso del sindrome de Turner, a
una incapacidad de la pareja de cromosomas X para mediar la correcta ovogénesis, por ser
incompatibles o no vélidos para operar en conjunto en este proceso ©.

4.3.2.2 Causas autoinmunes:

La enfermedad ovdrica autoinmune es responsable del 4 al 30% de los casos de
fallo ovarico primario, aproximadamente.

De este modo, ante la respuesta inmune organica aparecen sobre los ovarios una
serie de procesos en cascada similares a un proceso inflamatorio:

Ante la respuesta inflamatoria a nivel ovarico, se produce una colonizacién
macrofagica de las porciones del ovario, con una consecuente infiltracion de células
mediadores de la respuesta inflamatoria, como son las células linfociticas Natural Killer,
linfocitos B y T. Con ello, se altera la ovogénesis e interfiere en el correcto desarrollo de
células sexuales femeninas.

El margen de restablecimiento de la situacién es de 4-8% con respecto del total de
individuos afectados, de modo que la posibilidad de conseguir embarazo en presencia de la
dolencia expuesta debe de considerarse, aunque sea minima ®)
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Sindrome antifosfolipido.

Se trata de una alteracion de la coagulacion de tipo trombofilica, ocasionada por la
presencia de anticuerpos circulantes para fosfolipidos de carga negativa (presentes en las
membranas plasmaticas de las células, lo que supone que una reaccidon antigeno-
anticuerpo en estos casos destruiria dichas células).

La importancia de su estudio en la mujer reside en la potencialidad de dicho
sindrome para producir trombosis, relacionada en la embarazada con los abortos de
repeticion y espontaneos, los abortos entre el 22 y 3% trimestre, la disminucién del
crecimiento fetal y la incidencia de las preeclamsias.

La incidencia de este sindrome oscila entre los 3.5-6%.

Tras el estudio de su patogenia se ha concluido que el mecanismo por el que se
producen alteraciones de la coagulacion en presencia de estos anticuerpos es:

0 Se produce una activacion de las células endoteliales al detectar el anticuerpo
circulante, liberandose citoquinas que mediaran la respuesta inflamatoria.

0 Aparece en consecuencia dafio endotelial a nivel vascular.

0 Se producen modificaciones de la coagulacién a partir de elementos liberados
tras esta respuesta celular a antigenos fosfolipidos, y con ello se potencia la agregacién
celular, la trombosis y se disminuye la viabilidad del mantenimiento de la gestacion.

Para evitar estas complicaciones, debe de analizarse preventivamente la presencia
del anticuerpo en sangre y posterior mente tratar a la madre durante el embarazo y el
puerperio (mediante heparinas de bajo peso molecular, AAS y calcio) *”\.

4.3.2.3 Causas infecciosas:

Principalmente son los efectos secundarios a la infeccidn los que pueden afectar a
la capacidad fértil de aquellos que la padecen, a largo plazo y dominando sobre todo las
infecciones viricas como agentes causales de esta situacion.

En este caso ambos sexos, si se tratara de una pareja heterosexual, deben de
tenerse en cuenta y someterse a estudio, si durante un periodo superior a un afio han
intentado conseguir embarazo sin emplear métodos anticonceptivos.

Las infecciones mas comunes a partir de las cuales se han observado afectaciones
organicas no relacionadas con el érgano invadido por los microorganismos inicialmente
son: Parotiditis o paperas, tuberculosis, varicela, citomegalovirus, malaria o shigella
(parasito intestinal) &),

En el caso de los hombres, padecer paperas puede desencadenar una
epididimoorquitis o inflamacién del tejido del epididimo y periférico a la bolsa escrotal (25%
de hombres que padecen paperas en edad infantil y adolescente), que puede derivar en
una atrofia testicular completa (cuarta parte del total de los casos) () (18)

En el caso de las mujeres, el cuadro virico de las paperas puede derivar en una
mastitis, por una transmisién de la infeccion entre los ganglios linfaticos colindantes vy las
distintas glandulas (31% de las pacientes que sufren o han sufrido paperas). De igual modo,
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supone un riesgo si se contrae durante el embarazo, sobre todo durante el primer trimestre
de gestacién, produciéndose abortos espontdaneos en mas de una cuarta parte de aquellas
mujeres gestantes infectadas) © %%

4.3.2.4 Causas endocrinas:

Es importante considerar las alteraciones tiroideas en todas las etapas de la vida de
la mujer, ya que las hormonas tiroideas intervienen en la regulacién hormonal del ciclo
menstrual femenino, en el desarrollo de la mujer y en la funcidn fértil de la misma. Una
alteracion endocrina a este nivel ocasiona retraso en el desarrollo y de manera opuesta,
deprivaciéon hormonal precoz en el 12% de los casos.

La monitorizacion de su correcto funcionamiento a nivel orgdnico y fisioldgico es
vital para intervenir antes de que puedan aparecer efectos adversos. Aproximadamente 8-
12% de los embarazos que terminan en aborto son consecuencia de alteraciones
endocrinas. Se estima que 2-3% de las mujeres en edad fértil han padecido alguna
alteracion tiroidea durante el embarazo, y que de ese porcentaje 10% de las mismas han
desarrollado la enfermedad tiroidea autoinmune, tan perjudicial a la hora de conseguir que
un embarazo llegue a término (19)

Para que la funcién sexual sea efectiva, los niveles de hormona tiroidea deben de
ser normales. Una situacién de hipotiroidismo puede favorecer en las mujeres anomalias en
el ciclo ovarico, manifestadas por menorragias o polimenorragias, o incluseo amenorreas M

El embarazo puede ocasionar variaciones en los procesos endocrinos, ya que el
aumento de la hormona gonadotropina coridnica (hCG) circulante produce modificaciones
sobre produccién hormonal de la glandula tiroides. Dicha hormona presenta una estructura
similar a la de la hormona TSH, de manera que el aumento de la concentracién de hCG en
sangre puede desencadenar sobre los centros reguladores una inhibicién en la produccién
de TSH. Estudiando los niveles hormonales de la embarazada, puede parecer que sufre un
hipertiroidismo por presentar estos bajos niveles de TSH junto con niveles elevados de
hormonas reconocidas como tiroideas por el organismo falsamente.

El hipertiroidismo en el primer trimestre de embarazo aparece en
aproximadamente un 18% de los casos. El mantenimiento de esta situacién durante las
distintas fases de desarrollo fetal puede ocasionar abortos, hipertensidon en el embarazo,
preclamsia y eclamsia, parto prematuro, bajo peso al nacer, desprendimiento de placenta o
hemorragia posparto *°.

El hipotiroidismo en el embarazo aparece en 2-4% de los casos, de manera que la
monitorizacion de los valores hormonales es imprescindible (19)

4.3.2.5 Causas iatrogénicas:

Se definen como aquellos factores causales originados a partir de un procedimiento
o intervencién de un profesional sanitario, de manera que de una manera intencionada o
no se genera al paciente un dafio organico.

En este caso, el principal factor iatrogénico que afecta de manera directa a los
drganos sexuales y endocrinos de la mujer y su fisiologia es el tratamiento de las neoplasias
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en todas sus variables: quimioterapia, radioterapia o intervenciones quirurgicas de ablacidn
organica.

Los efectos iatrogénicos derivados de estas intervenciones, y en concreto el Fallo
Ovarico Primario, han aumentado en los Ultimos tiempo, y se estima que aproximadamente
el 80% de los jovenes sometidos a ellas padecerdn efectos adversos no deseados
relacionados con la fertilidad .

Las intervenciones principales en la mujer para el tratamiento del cancer y su
afectacién sobre los érganos sexuales es la siguiente: la radiacion terapéutica (mas de 6
Gray/sesion) genera sobre el ovario un exceso con respecto de la dosis minima “inocua” (2
Gray) lo que produce un fallo ovarico primario en funcién de la dosis, edad del paciente y
tipo de radiacion elegida *® %9

Lo mismo ocurre con los tratamientos de quimioterapia, con una afectacidon directa
de la fisiologia ovarica, por afectar a las células de la granulosa y los ovocitos, interfiriendo
en el correcto desarrollo del ciclo ovarico *® .

Existen evidencias contrastadas de la recuperacion espontanea de la funcion
ovérica después de varios afios de terapia (no mucha bibliografia al respecto) *® 9,

En caso de no querer esperar, existen alternativas en lo que respecta a la fertilidad
de la mujer, ofreciéndose actualmente numerosas opciones para preservar tejido ovarico,
las cuales se expondran en capitulos consecutivos.

4.4 Causas masculinas.

1 de cada 20 hombres infértiles en poblacién mundial.

La mayoria de los individuos producen espermatozoides habiles para Ia
fecundacién, pero de baja calidad, factor que influye en la viabilidad de la gestacién hasta
llevarla a término Y.

La etiologia de la funcionalidad defectuosa de los espermatozoides es
multifactorial, influyendo como factores predisponentes el estilo de vida, factores
ambientales y defectos genéticos **.

Al menos el 50% de los casos de infertilidad se deben a causas masculinas %2

Segun la bibliografia consultada estos datos pueden variar: aproximadamente el
50% de las parejas tiene problemas de fertilidad, siendo un 30% de los mismos debido a
causas masculinas, segin Bradley D., Anawalt 23

Se sabe que del 50% de las parejas jévenes y sanas que no consiguen embarazo tras
un afio de intentos, lo conseguiran en los préximos 12 meses, en EEUU. 23)
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4.4.1 Causas Primarias:

4.4.1.1 Disfuncidn sexual.
Se incluyen en este apartado la disfuncion eréctil y la anorgasmia.

La disfuncion eréctil es la incapacidad persistente para conseguir o mantener una
ereccion que permita una relacion sexual satisfactoria, y puede deberse a causas
vasculares, a causas neuroldgicas (por alteraciones en la conduccién nerviosa periférica) o
causas farmacoldgicas.

De manera general, fallos a nivel de los centros de regulacién neuroendocrinos (eje
hipotdlamo-hipofisario-gonadal) provocan alteraciones en la funcién sexual y la secrecion
hormonal, influyendo tanto en la libido y el estimulo sexual, como en la espermatogénesis.

La anorgasmia o la no eyaculacidon depende también de factores hormonales, en
este caso, en la regulacion de la secrecidon de serotonina. Se trata de la inhibicién progresiva
del orgasmo, entendido como la respuesta a la excitacidon nerviosa que se produce durante
el acto sexual. Las causas de la anorgasmia pueden ser variadas (endégenas y exégenas) %,

4.4.1.2 Disfuncidn sexual primaria.

Engloba todas aquellas situaciones que interfieren en la espermatogénesis,
reduciendo el volumen de produccion espermética (menor de 10 millones/ml) y la
supervivencia de espermatozoides andmalos estructural y funcionalmente.

Su origen puede ser idiopatico o por dafos estructurales en los testiculos, como los
ocasionados por tratamientos de quimioterapia o radioterapia, el cancer testicular, una
lesién traumdtica sobre las estructuras o crioptorquidia en el desarrollo del nifio. También
puede tener origen en un proceso infeccioso, como la parotiditis en la edad infantil, que
interfiere en el desarrollo de las génadas masculinas .

4.4.1.3 Varicocele.

(Varicocele: dilatacion de las paredes vasculares del plexo pampiniforme del
corddn espermatico).

Puede manifestarse o no durante la edad adulta del hombre, a partir de signos
evidentes de dilatacion e inflamacién, o ser diagnosticado aleatoriamente en una
exploracién habitual.

Las causas de este proceso son variadas, incluyéndose procesos de irregularidades
en la secrecién de las hormonas gonadotropinas, etiologias genéticas y moleculares (como
el estrés oxidativo) o la hipoperfusién por alteraciones en el sistema vascular al que drenan
las venas del plexo o por contaminantes exdgenos que pueden favorecer tanto la aparicion
del proceso como su irreversibilidad.

Aun con ello, el mecanismo por el cual se produce es en parte desconocido pero
estd demostrado que la existen factores intrinsecos favorables de su aparicion, y supone
una situacion reversible de infertilidad masculina en la mayoria de los casos 24
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4.4.1.4 Defectos del transporte espermatico.

Dentro de este apartado se incluyen los defectos causados por obstruccién de la via
de eyaculacién y las disfunciones eyaculatorias.

En primer lugar, la obstruccion del tracto eyaculatorio se debe en la mayoria de los
casos a defectos genéticos congénitos, como la ausencia de conducto deferente uni o
bilateral. Se asocia por tanto a defectos estructurales, pero también a defectos en la
neuroregulacién o a efectos secundaros medicamentosos (inhibidores de la recaptacion de
la serotonina en depresion).

Por otro lado, dentro de las disfunciones eyaculatorias diferenciamos entre
eyaculacion retrégrada y ausencia de eyaculaciéon. En el caso de la eyaculacion retrégrada,
se produce a causa de un defecto en la oclusién de la uretra durante la eyaculacién, de
manera que el semen en lugar de ser eyaculado o exteriorizado, se reconduce por esta via.
Las causas son variadas: como efecto secundario de una mediacidn con alfa-adrenérgicos,
cirugias uretrales, hipotonia en la musculatura del pene y cualquier situacidon que afecte a la
neuroregulacién a nivel de la uretra.

La ausencia de eyaculacion o “impotencia”, es la incapacidad para expulsar el
semen a través de la uretra por distintas causas, aunque no tienen por qué deberse
Unicamente a la obstruccion a este nivel. Las causas principales son: alteraciones en la
inervaciéon auténoma simpética del pene o enfermedades neurodegenerativas .

4.4.2 Causas Secundarias:

4.4.2.1 Genéticas.

Estrés oxidativo:

El estrés oxidativo es un defecto genético que afecta directamente a la
potencialidad e indice de supervivencia de las células espermaticas, asi como a su calidad,
ya que se produce una mutaciéon a nivel de la cadena de ADN del espermatozoide,
favoreciendo la produccidon mitocondrial de enzimas que favorecen la apoptosis o muerte
celular.

Se sabe que la edad y el contacto con téxicos como el tabaco, favorecen la
expresion del gen alterado, y por tanto las anomalias en el espermatozoide (25)

Sindrome de Klinefelter.

Alteracidn genética cuyas manifestaciones combinan hipogonadismo primario,
testiculos pequefios y azoospermia, y que provoca infertilidad en el 10-15% de los casos. Se
produce una fibrosis a nivel testicular, que ocasiona dafios y pérdida de funcionalidad sobre
los conductos deferentes y el epididimo .

Proteinas espermaticas relacionadas con la fertilidad.

Se refiere a fallos en la adhesién o la estructura de las proteinas que se adhieren al
espermatozoide y le acompafnan en su trayecto desde las porciones testiculares donde se
producen hasta su salida al exterior y penetracién dentro del aparato reproductor
femenino. Estas anomalias provocan en muchos casos que el espermatozoide sea
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incompatible con una vida fuera del testiculo o puede perder potencialidad en la funcién
reproductiva.

Es por ello que durante el estudio de las caracteristicas de las muestras seminales,
se analice la estructura espermatica y la presencia de esas proteinas relacionadas con la
capacidad fértil del varén 2.

4.4.2.2 Endocrinas.

Alteraciones tiroideas:

Mayoritariamente, las alteraciones endocrinas que afectan a la fertilidad se deben a
desérdenes a nivel hipotaldmico-hipofisario o de las glandulas que secretan hormonas
gonadotropicas.

Las células sexuales maduras presentan receptores para hormonas tiroideas; de
esta manera, el estimulo de la glandula tiroidea depende del grado de madurez de dichas
células, y en su ausencia, actian de manera sinérgica a las hormonas sexuales propiamente
dichas. De este modo, las hormonas tiroideas circulantes potencian la secrecidn de FSH,
estimulando la produccién de estradiol por las células de Sertoli y testosterona a nivel
testicular.

En ausencia o descenso de hormonas tiroideas, disminuye la produccién de GnRH, y
con ello disminuye la produccién hormonal, la livido y se alteran las caracteristicas del
esperma ®.

4.4.2.3 Exdgenas.

Consumo de esteroides anabolizantes androgénicos:

La testosterona producida de manera enddgena en el vardon forma parte del
mecanismo regulador del eje hipotalamo-hipofisario en relacion con las génadas
masculinas, y por tanto de la produccidn espermatica.

El consumo de preparados a base de hormonas anabolizantes, principalmente la
testosterona, sin los controles ni la prescripcion médica pertinentes, puede conllevar
problemas o alteraciones en la produccidon y regulacién enddégena de las hormonas
precursoras de gonadotropinas, ya que por retroalimentacidon negativa a nivel hipofisario
inhibiria la sintesis de LH y FSH, y por tanto influiria en la espermatogénesis. El organismo
se “acostumbra” al aporte exdgeno de testosterona y deja de producirla. A nivel mundial, la
prevalencia de usuarios de anabolizantes androgénicos esteroideos (AAS), supone un 6.4%
en varones y un 1.6% en mujeres, en relacion con la poblacion general .

El uso abusivo de dichas terapias con fines estéticos (aumento del volumen
muscular en atletas o culturistas) o asociadas a otras terapias para aumentar la resistencia y
las capacidades fisicas en deportes de alto rendimiento, tendrdn como consecuencia
alteraciones en el feed-back del eje de control neuroendocrino en relacién con las génadas,
de manera que puede ocasionarse en el varén la supresién reversible o no de la
espermatogénesis, atrofia testicular, infertilidad o disfuncién eréctil, y ocurre de manera
similar en la mujer, ocasionandose alteraciones de la funcidn ovarica.

Ensayos clinicos realizados por E. Nieschlag, E.Vorona en 2015, consistian en la
administracidon de testosterona en dosis controladas de manera aislada a hombres sin
problemas de esterilidad, para inducir una azoospermia u oligospermia severa y estudiar la
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evolucién de los mismos. De un total de 1549 participantes sometidos al ensayo, el 67% de
ellos recuperd las concentraciones de espermatozoides a sus valores normales (20
millones/ml) en un periodo de 6 meses. En un periodo de 12 meses, el 96% de los mismos
habia recuperado volimenes espermaticos basales. El 4% lo hizo tras un periodo de 24
meses sin someterse a tratamientos con testosterona a dosis controladas %°.

Se ha demostrado que el cese de la producciéon espermatica genera a nivel
testicular, una atrofia de los conductos deferetes, que de manera fisioldgica ocupan un gran
volumen en el escroto (95%).

Otro proceso que tiene lugar con el consumo de sustancias anabolizantes es el
hipogonadismo, denominado por los autores como Hipogonadismo Inducido por
anabolizantes-Esteroideos (AEIH).

De un total de 6033 pacientes que consultan en el servicio de urologia, 96 de ellos
acuden por problemas de disfuncién sexual. Un cuarto de estos 96 llevan asociada a la
disfuncién, un diagndstico de infertilidad, segun los autores E. Nieschlag, E.Vorona %°.

Temperatura de la bolsa escrotal.

El calor excesivo sobre los testiculos interfiere negativamente sobre la
espermatogénesis. Ya que estos drganos se encuentran fuera del organismo, protegidos
por la fina masa muscular del escroto, con la finalidad de que se mantengan a temperaturas
no superiores a 22C, ya que la temperatura corporal (36.42C aprox.) no es favorable para la
produccién espermética ».

Consumo de téxicos.

Mediante la revision de 1 texto cientifico analitico experimental, que pretende de
probar la influencia del consumo de alcohol en la fertilidad masculina, y la recuperaciéon
comprobada de la capacidad reproductiva con un periodo de abstinencia de al menos 1
afio, se demostré el dafio directo sobre la espermatogénesis por afectacion dosis-
dependiente en la produccién de testosterona testicular.

Numerosos estudios revelan la no relacién entre el consumo de grandes dosis de
alcohol y la azoospermia o reduccién de la fertilidad, aunque existen casos demostrables de
influencia negativa y recuperacién tras abstinencia.

El estudio revela que:

Un paciente que acude con signos de dependencia grave al alcohol y fumador de 10
cigarros/dia aprox no consigue el embarazo tras 6 afios de intentos.

Tras 22 meses en los que no consume alcohol y sigue las pautas terapéuticas
indicadas, se realiza el estudio de las caracteristicas del semen y la calidad de los
espermatozoides orientada a conseguir la fecundacidn de un évulo habil. El resultado: se
habia producido un cambio de azoospermia total a recuperacidon de la capacidad de
produccién de espermatozoides por los testiculos y mejoria notable las caracteristicas de
los mismos conforme pasaba el tiempo @7
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Obesidad (Causa exdgena comun en ambos sexos):

El mantenimiento de IMC superiores a los 30kg/m?® estd relacionado con el
hipogonadismo vy la afectacién de la fertilidad tanto masculina como femenina %',

En este caso, la bibliografia revisada coincide en que la relacién entre la obesidad y
la infertilidad o esterilidad es ocasionada por la leptina, una hormona proteica codificada
por el gen OB (Obesidad), que se expresa principalmente a nivel del tejido adiposo.
Presenta receptores en numerosas localizaciones (células de Leyding, endometrio y células
de la granulosa, entre otras).

Interviene en la reproduccién por mediar reacciones endocrinas y paracrinas a nivel
del eje hipotalamo-hipofisario- gdnadas. De esta manera, interviene en la secrecion de FSH
y LH.

En concentraciones elevadas de la hormona proteica en sangre, ejercera un efecto
antagonista con las hormonas gonodotropinas, por competir por los receptores del eje
hipotadlamo-hipofisario. Con ello, disminuye la produccién hormonal de FSH, LH y estradiol y
con ello dificulta el desarrollo folicular y la ovulacién, ejerciendo el mismo efecto sobre las
células de Leyding encargadas de la espermatogénesis.

La obesidad por tanto favorece la expresion de dicha hormona y aumenta las
concentraciones plasmaticas, con las consecuencias previamente citadas (23)(28)
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5. Capitulo 4: Alternativas ante problemas de esterilidad.

Como se ha mencionado, los factores masculinos de infertilidad representan un 30-
50% de la poblacién, mientras que los factores femeninos representan un 40-55% (22)(23),

Se estima ademads que un 10% de los casos se producen por causas conjuntas
(alteraciones en ambos miembros de la pareja que contribuyen a la infertilidad) (22),

En el caso de que los problemas de fertilidad sean ocasionados por factores
femeninos, cabe considerar la posibilidad de recuperacién espontanea de la capacidad
reproductiva: en un 20% de la poblacién. De los anteriores, las probabilidades de conseguir
embarazo sin precisar tratamientos de fertilidad son de 5-10% (porcentaje equivalente a la
poblacién femenina espafiola en edad reproductiva) .

En los capitulos anteriores se expone el caracter multifactorial de los problemas de
fertilidad, y dichas causas pueden clasificarse en modificables o no modificables, en funcidn
de si tienen origen en los habitos de vida, exposicidn a agentes téxicos, u otras situaciones
evitables o modificables, o si son producto de un factor intrinseco, como una alteracion
genética.

En el caso de los factores modificables, como es el caso de la obesidad, adoptar un
estilo de vida adecuado puede ser la Unica medida a tomar para aumentar las
probabilidades de embarazo en este caso. Las recomendaciones segun G.Mastorakos,
G.Vlasamakis, G.Paloglou, G.Creatsas @) son, en primer lugar, seguir una dieta equilibrada,
ajustada al gasto energético. Se estima que la reduccién de 500kcal al dia implica una
pérdida de peso de 500gr a la semana. A continuacién, realizar ejercicio fisico
principalmente aerdbico, pues favorece la pérdida de masa grasa. las pautas de actividad
semanal deben de incluir ejercicios de resistencia, que de la edad post-menopdusica
ademas de ayudar a perder peso, favorece la capacidad fisica y la potencialidad de las
extremidades 7.

En dltima instancia se encontraria la farmacoterapia y la cirugia bariatrica. En
ambos casos, se indica en situaciones en las que a pesar de haber seguido las pautas
previas, no se hayan conseguido los resultados esperados *°'.

La farmacoterapia incluye medicaciones que aumentan la termogénesis o consumo
de masa grasa y reducen el apetito, o productos que reducen la captacién de nutrientes,
por inhibir la accién de las lipasas pancreaticas (29)

En aquellas circunstancias en las que la esterilidad tenga origen en alteraciones de
la produccién o regulacion hormonal, o enfermedades que afecten funcional y
fisiolégicamente a los érganos reproductores, se plantean alternativas:
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0 Medidas de preservacion ovarica:

Como se ha mencionado en el capitulo anterior, una de las causas iatrogénicas de
esterilidad en ambos sexos son los efectos adversos de los tratamientos oncoldgicos con
guimioterapia y radioterapia.

En las ultimas décadas se han generado numerosos avances en lo que respecta a la
terapia oncoldgica, mejorando su efectividad y reduciendo con ello el indice de mortalidad
asociado a la patologia. Fuentes de la American Society od Clinical Oncology afirman que el
rango de supervivencia 5 afios vista de jovenes diagnosticados de cancer y sometidos a

tratamiento determinados

ronda el 79.1% del total de  Riesgo de afectacion ovirica
(32)

enfermos “*. Datos recientes a
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intervencién en Journal of

Ovarian research de 2015 %,

Tabla II: Riesgo de afectacion ovarica en funcion del tipo de
tumor &

En relacién con lo anterior, cabe considerar la calidad de vida de aquellos
supervivientes a la enfermedad, y de igual modo valorar las técnicas de reproduccion que
se ajusten a cada perfil ®?.

Los tratamientos de fertilidad o preservacion de la misma en pacientes
diagnosticados de cancer y que van a someterse a terapias para erradicarlo, tales como
guimioterapia o radioterapia, son: la criopreservacion de ovocitos, la criopreservacién de
tejido ovarico y embrionaria, y la transposicién ovérica (Ooforopexia) ®*.

Criopreservacion de ovocitos:

Consiste en la extraccion de liquido folicular junto con ovocitos formados para su
aislamiento vy vitrificacion. Esta célula es muy sensible a cualquier manipulacién, por lo que
proceso incluye la deshidratacion del ovocito para evitar su microcristalizacion y pérdida de
potencialidad en la fecundacion &Y %,

En las dltimas décadas, se han mejorado notablemente las técnicas de vitrificacion.

Otro riesgo que debe barajarse es la alteraciéon de la cadena de ADN del ovocito
maduro, muy expuesta por encontrarse en la metafase de la segunda meiosis B4

Segun distintas fuentes bibliograficas, la supervivencia de los ovocitos es del 85%,
los cuales tras las rehidratacién conservan su capacidad fértil, consiguiendo a partir de ellos
embarazos efectivos en un 45% a un 65.2% de los casos, en funcidn de la bibliografia
consultada ® ©%. Segun Stoop D., Cobo A., Silber S., se consigue un 28% de los partos del
total de embriones transferidos **.
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Criopreservacion de tejido ovarico:

Consiste en biopsiar distintas porciones ovaricas (pequefias ldaminas del la corteza
ovarica proxima al peritoneo) para vitrificarlas, buscando la supervivencia de los foliculos
primordiales tras la descongelacidon y posterior tratamiento de los ovocitos para su
maduracién in vitro para la implantacién cuando la paciente se encuentre libre de
enfermedad ©®V®%.

Tras la implantacion, se asume el riesgo minoritario de que se produzca una
reimplantacion de células tumorales ©*.

Informacion del riesgo alfectacion fertilidad

!
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Figura IV. Alternativas de tratamientos de reproduccidn asistida el

Se emplea en casos en los que el ovario no puede o no responde a estimulacién
hormonal ®, o cuando no se cuenta con el tiempo suficiente para realizar una estimulacion
ovarica previa ®¥.

Las probabilidades de supervivencia y mantenimiento de la capacidad fértil son
similares a la preservacion de ovocitos ©V.

Se estima un 30% de nacimientos a partir de estas terapias B

En ambos casos, criopreservacion de ovocitos y tejido ovarico, es necesario someter
a la mujer a un proceso de estimulacién ovarica previa, cuya duracion oscilara entre 1y 2
semanas, y que se explicard mas adelante.
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Ooforopexia:

Consiste en la fijacién del ovario en la pared de la pelvis colindante, con el fin de
aislarlo de la radiacién cuando esta se realiza a nivel pélvico.

Estd indicada en aquellas pacientes menores de 40 afios, de las cuales no existe
evidencia de metastasis del tumor mas alla de la zona genital ©2.

Se ha objetivado que los resultados del preservacidn de la funcidn ovdrica alcanzan
el 88.6% del total de pacientes sometidos a esta intervencién, pudiendo producirse el
embarazo espontaneo 2.

En la revisidn de la Preservacion de la fertilidad en la paciente oncoldgica, en una
muestra de 104 mujeres sometidas a transposicion ovarica por presentar cancer en cérvix,
92 de ellas recuperan la capacidad fértil tras la exposicién a radiacion pélvica en un 100% si
no han precisado cirugia, y en un 60-90% si se les somete a intervencion ademas de a la
radiacion 2.

Criopreservacion embrionaria (8)(34),

Es otra via de preservacidn de la fertilidad en pacientes con cancer, y debe de
llevarse a cabo antes de comenzar los tratamientos antineopldsicos.

Independientemente de las ténicas usadas para la fecundaciéon de ovocitos, los
indices de supervivencia de embriones tras la criopreservacién oscilan entre el 40-90%. Tras
la transfusion a la paciente de los embriones, el indice de implantacion es del 25-30% ©*.

Se trata de un procedimiento de eleccion en pacientes con neoplasias no
hormodependientes, y en ningun caso se llevara a cabo en prepuberas **.

Inseminacion (con semen de donante o anénimo):

La inseminacidn artificial es el método de primera eleccién, empleado en aquellas
mujeres que presentan niveles hormonales aceptables, que posibilitaran la fecundacién del
ovocito producido en el ciclo elegido para llevarla a cabo ™.

Consiste en la introduccién a través de la vagina de espermetozoides previamente
estudiados y seleccionados en funcién de la movilidad y potencialidad. Se depositaran a
nivel uterino, haciendo coincidir el momento con la ovulacidn inducida a la mujer,
previamente mediante tratamientos de estimulacién ovarica.

A continuacidn, la mujer realizara un test de embarazo para confirmar el éxito de la
técnica. La tasa de embarazos depende de varios factores, tanto masculinos como
femeninos, entre los que destaca la edad de ambos miembros de la pareja, los foliculos
preovulatorios objetivados, el nimero de tratamientos a los que se ha sometido,... Esta
oscila entre 5.6-24% *°.

La muestra de semen tomado para llevar a cabo la intervencién podra pertenecer a
la pareja de la paciente o ser de un donante anénimo.

27



Maria Gémez Guardo.

Est4 indicada en casos de ®**: Factor cervical, factor inmunoldgico, factor masculino
(alteraciones en la fucionalidad, nimero o estructura de los espermatozoides), esterilidad

sin causa, mujeres solteras que desean conseguir un embarazo.

Fecundacién in vitro e ICSI:

En aquellos casos en los que la inseminacién no sea efectiva tras varios ciclos, o en
los que no sea factible (no exista reserva hormonal suficiente, no se responda a la
estimulacién ovdrica,...), se llevara a cabo la fecundacion in vitro.

Consiste en la introduccién del genoma espermatico dentro del ovocito en

laboratorio, creando a continuacion las condiciones éptimas para la formacidn del embrién
(11)

La técnica mas utilizada para llevar a cabo la fecundacién extrauterina es la
Inyeccion Intracitoplasmatica espermdtica (ICSI). Consiste en la inyeccidn de
espermatozoides previamente estudiados y clasificados en funcién de su potencialidad
dentro del citoplasma del ovocito, y se emplea principalmente en casos de infertilidad
masculina 9.

A continuacion, y cuando las condiciones uterinas sean favorables, se procedera a
la transfusiéon de embriones a la cavidad uterina, buscando su correcta implantacién y
desarrollo.

Estimulacidon ovarica controlada.

Como se ha mencionado, la paciente que se vaya a someter a tratamientos de
fertilidad debe de recibir una terapia de estimulacién ovarica, tanto para favorecer la
formacidn de foliculos que ovulen, como para crear condiciones favorables en el Utero tales
como el estado del endometrio para favorecer la implantacién.

Para ello, de manera genérica se emplean estrégenos ®, que favorecen la

foliculogénesis por estimular la FSH a nivel central, y agonistas de la hormona
Gonadotropina coridnica (hCG), que intervienen a nivel de los centros reguladores
hipotalamo-hipofisarios estimulando la secrecién de FSH y su accién sobre el ovario *.

De manera genérica, aunque depende de las caracteristicas de la paciente, se
emplearan unas 10000 unidades de dicha hormona para que a nivel ovérico se produzca
una respuesta folicular de 3-4 foliculos en ese ciclo **.

O Preservacion fertilidad masculina.

Criopreservacion de espermatozoides obtenidos del eyaculado:

Sera la técnica de eleccidon en pacientes con riesgo de sufrir periodos de infertilidad
producidos por enfermedad o tratamiento de la misma, de manera que la muestra
obtenida del eyaculado se conservara congelada, y tras restablecerla los espermatozoides
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preservaran la potencialidad fértil y la movilidad en un gran porcentaje y durante unos 14

Cripreservacion de espermatozoides obtenidos mediante biopsia quirurgica.

Consiste en la criopreservacion de la porcidn testicular en la que se encuentren los
espermatozoides maduros, es decir, el epididimo.

Esta técnica serd la elegida tanto en casos como el anteriormente expuesto, como
en aquellos en los que se diagnostique de azoospermia potencial, buscando mediante esta
técnica obtener células estancadas en los conductos deferentes y que presenten
caracteristicas que permitan de fecundacion extrauterina ™.
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6. Capitulo 5: Papel de enfermeria.

Como se enumera en el apartado de objetivos de esta monografia, se pretende
analizar la esterilidad y la infertilidad en cuanto a su etiologia y posibles alternativas ante
esta situacidn, es decir, terapias de reproduccién asistida.

Este apartado se centra en la labor de enfermeria en este campo, tomando como
referencia la Unidad de Reproduccién Asistida del HUMV.

Los perfiles de los pacientes recibidos son variados:

0 Parejas estériles o con problemas de esterilidad, que tras varios afios de
intentos por lograr la gestacién, se someten a estudio en busca del origen de dicha
situacion.

Tras la recepcién por parte del equipo de enfermeria en la unidad, momento en el
cual se realizara una entrevista orientada hacia el estado de salud de ambos miembros de
la pareja, problemas en las relaciones sexuales, hdbitos téxicos, enfermedades hereditarias,
discapacidades fisicas o cognitivas,..., se pasara a estudiar detenidamente cada caso:

En las mujeres, se realizara un estudio hormonal para valorar la funcién ovarica y
un despistaje seroldgico de infecciones de transmisidn sexual, junto con la valoracion
inmunitaria con respecto a la infeccion de la rubeola.

En el caso de los hombres, se realizard un seminograma, donde se estudia la
morfologia, movilidad y concentraciéon de espermatozoides, junto con la serologia
anteriormente mencionada.

En las consultas consecutivas, se analizaran los resultados de dichas pruebas, y en
funcién de ello la ginecdloga decidird que tratamiento de fertilizacién esta indicado; en los
casos en los que el problema sea la fecundacién e implantacion del embridn en el Utero, se
llevara a cabo la IAIl (Inseminacidn artificial intrauterina), pudiendo emplearse semen de la
pareja o de un donante. Dicha técnica se realiza en la propia consulta. Para ello, se somete
a la paciente a tratamientos de estimulacion hormonal ovarica, y con cierta frecuencia
acudirad a la consulta para realizarse ecografias vaginales que evidencien el estado de los
ovarios y la produccidn de foliculos que podran pasar a formar dvulos; en el momento en
que se considere que los foliculos pueden ser fructiferos, se citara a la paciente y su pareja
para recoger la muestra de semen e implantarsela posteriormente a la mujer intradtero.

En los casos en los que las inseminaciones hayan sido inefectivas (tras 4 intentos
con semen de la pareja o 6 si se trata de semen de donante), la mujer carezca de trompas
de Falopio, las reservas ovaricas sean minimas o el perfil espermatico sea deficiente, se
recurrird a técnicas de Fertilizacion In Vitro.

0 Consultas variadas por situaciones que pueden suponer un obstaculo para
lograr un embarazo, tales como: parejas en las que la mujer sufra de alteraciones
morfoldgicas en los érganos reproductivos, tales como tabiques uterinos, y tras la cirugia
desean consultar la posibilidad de lograr un embarazo, mujeres sometidas a tratamientos
de quimioterapia y desean consultar las opciones que se les presentan para lograr ser
padres,...

0 Pacientes remitidos desde urgencias, por metrorragias o amenorreas, siendo el
cometido de la unidad valorar la etiologia de dichas situaciones.
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0 Estudios de abortos Unicos o de repeticion en mujeres, buscando valorar el
estado de los dérganos reproductivos para albergar una gestaciéon seguidamente, o
encontrar la causa que los produce.

0 Seguimiento de embarazos fruto de técnicas de reproduccién asistida, hasta la
semana 15 aproximadamente. Tras ello, se remitird a la paciente a las consultas de
Prenatalidad.

Los casos anteriormente expuestos se reciben en la unidad en una primera consulta
con enfermeria, donde se les realiza una entrevista general en busca de posibles
antecedentes desencadenantes tanto personales como familiares, se valora el tiempo que
han estado intentando conseguir la gestacidn sin utilizar medidas anticonceptivas, y se les
informa de manera general del funcionamiento de la unidad y los tratamientos a los que
podrian ser sometidos.

De manera inicial y si las condiciones de ambos miembros de la pareja lo permiten
(niveles hormonales de la mujer, integridad del aparato reproductor, calidad de las
muestras espermaticas,...) se procedera la citacién de la pareja para comenzar con las
inseminaciones artificiales (bien sean a partir del semen de la pareja o semen de donante).
Se pueden realizar hasta 6 intentos cubiertos por el SCS.

En algunos casos es la alternativa a los fallos de la inseminaciones, en otros casos es
el primer destino para algunas parejas o mujeres solas.

Todo esto depende del origen de la esterilidad (pues puede partir de una
salpinguectomia bilateral o extirpacién completa de las trompas), de un fallo en los cuatro
intentos de inseminacidn artificial con semen de pareja o de los seis con semen de donante,
de una baja reserva de espermatozoides deseando la pareja obtener un hijo bioldgico, y
siendo este paciente candidato a una biopsia testicular y posterior aplicacién de técnicas de
ICSI,...

De cualquier modo, el funcionamiento de la consulta es similar a la consulta de
Esterilidad, pues las pacientes acuden a una primera consulta con Enfermeria para recibir
toda la informacion sobre las técnicas de FIV e ICSI, comprobar las analiticas (serologias
recientes,...) e instruir a la pareja o la mujer sobre las pautas a seguir en consultas
consecutivas.

Posteriormente y coincidiendo con el primer dia de ciclo de la mujer, esta acude a
la consulta para empezar con los tratamientos hormonales inyectables, que buscan regular
los ciclos ovéricos de la mujer y controlar la ovulacién (la diferencia con los tratamientos de
esterilidad es la dosis, es mucho mayor, y algunos de las indicaciones de los mismos).

A continuacidn, se pautan los dias en los que la mujer va a tener que acudir a
realizarse revisiones ecograficas y hormonales, con el fin de valorar las respuestas ovaricas
y poder decidir el dia mas propicio para realizar las punciones ovaricas, o si no se ha
producido una respuesta, cancelar los ciclos.
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v" Consulta de Enfermeria:

En lo que respecta a la labor propiamente dicha de Enfermeria en esta unidad, a
priori puede parecer estar solo destinada a una funcién administrativa en colaboracién con
el facultativo durante la consulta, ya que se encarga de la gestion de los historiales, el
tramite de volantes, la organizaciéon de los distintos documentos a entregar al paciente para
llevar a cabo cualquier intervencién externa,...

Pero no sélo se limita a esto: sin duda una de las funciones principales de
enfermeria a este nivel es el apoyo emocional a las parejas o mujeres solteras que acuden a
la unidad. En las primeras consultas, la labor de enfermeria a parte de realizar una
entrevista de cribado inicial como se ha descrito anteriormente, se centra en calmar la
incertidumbre y los temores con los que acuden, hacerles ver las posibilidades de alguna
alternativa a su situacidn y la labor eficaz que va desempenfiarse con ellos.

Tratando de establecer una relacién cercana y de confianza, durante las siguientes
consultas seremos los encargados de detectar la frustracion o desesperaciéon ante ciclos
gue no se completan o intentos fallidos por conseguir el embarazo, y atajarlos tratando de
reducir el estrés y la ansiedad que esta situacién les provoca, facilitdndoles al mismo
tiempo informacion veraz sobre las alternativas que se les exponen.

La funcidn gestora de la enfermeria a este nivel se centra en la validacion de los
recursos, la deteccion de necesidades tanto personales como materiales, y tratar de
solventar dichas carencias.

El perfil de la enfermeria de reproduccion asistida debe de ser concreto, y cumplir
una serie de requisitos, tales como formacién en las distintas técnicas, ya que el trabajo
interdisciplinar durante los procedimientos asi lo requiere, conocimientos sobre fisiologia y
anatomia de la mujer, sobre las posibles causas desencadenantes de la situacién de
infertilidad y sobre las alternativas ante estas situaciones.
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