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Resumen

Se hizo una investigacion retrospectiva de las parejas infértiles a las cuales se les habia
realizado el estudio estandarizado segun las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud, para describir las caracteristicas clinicas y los exdmenes
complementarios para el diagnostico de las mujeres infértiles, segn el Programa
Computadorizado Dinamic de la OMS. Sélo se procesaron 246 parejas por deficiencias
del programa. El 57,7 % de las mujeres tenia infertilidad primaria, y el 52 % presento
un tiempo de infertilidad mayor de 36 meses. La dismenorrea (40,5 %) y la dispareunia
(30,9 %) fueron las alteraciones mas frecuentes en la anamnesis; la enfermedad pélvica
inflamatoria (17,45 %) y el antecedente de tratamiento quirargico (13,4 %), se
comunicaron en un nimero menor de pacientes. Se hallo, en menos del 10 %, historia
de enfermedades sistémicas (7,0 %), secrecion vaginal (7,0 %), galactorrea (6,5 %) y
tratamiento médico (3,6 %), y solo una paciente refirio haber padecido enfermedad de
transmision sexual. El 69,1 % presentaba menstruaciones regulares y un porcentaje muy
bajo tenia trastornos severos del patron menstrual como: amenorrea secundaria (2,9 %),
oligomenorrea (1,2 %) o polimenorrea (0,8 %). Se demostr6 galactorrea en el 28,1 % y
en menos del 5 % se detectaron alteraciones en los genitales internos, externos o
hirsutismo. En el 80,1 % de los casos existié concordancia entre la progesterona
plasmatica y la biopsia endometrial en el diagndstico de la ovulacion. La
hiperprolactinemia se encontrd en el 6 % de las pacientes, y sélo en el 2,2 % se aprecid
alteracion de la silla turca. Se comprobo, en la histerosalpingografia, cavidad uterina
normal en el 96,7 % de los casos, permeabilidad tubarica normal en el 84,9 %y
obstruccion tubarica bilateral en el 8,7 % y unilateral en el 6,3 %. Solamente se pudo
realizar laparoscopia en 22 mujeres; en el 36,4 % de éstas fue anormal. Se comprobo
que el Programa Dinamic tiene valor limitado por sus deficiencias.

Descriptores DeCS: INFERTILIDAD FEMENINA/diagnéstico; TECNICAS Y
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS/normas.

La infertilidad de la pareja se ha reconocido como un problema médico-social de la
salud reproductiva en el nivel mundial. Las parejas que después de un periodo de 12
meses de actividad sexual sin utilizar métodos anticonceptivos, no logran embarazo se
definen como infértiles y su incidencia varia notablemente en diferentes paises, e
incluso en diferentes zonas de un mismo pais.’™ Se ha estimado que la prevalencia de
infertilidad afecta entre 5 y 15 % de las parejas en edad reproductiva®’ y que en el
mundo hay 60-80 000 000 de parejas infértiles.® A pesar de los mas recientes avances
tecnoldgicos en el diagnostico y seguimiento de estos pacientes, en el 10 al 20 % de las
parejas no se logra reconocer la causa de la enfermedad.®®



En el estudio multicéntrico realizado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),*°
el cual conto con la participacién de varios paises incluyendo el nuestro, se estandarizé
una metodologia para la investigacion y diagnoéstico de ambos miembros de la pareja
con el empleo de una secuencia légica y un minimo de procederes técnicos y analiticos
y se ha sefialado que mediante su empleo se puede obtener un diagnostico mas racional
en aquellas parejas afectadas. La metodologia de trabajo se realizé enfocada hacia 3
objetivos fundamentales: 1. la historia de la pareja; 2. el examen fisico de ambos
miembros y 3. los resultados de los procederes diagnosticos empleados. Posteriormente,
la OMS publicé un manual™ y disefié un programa computadorizado con la aplicacion
de estos conocimientos, para la investigacion y diagnostico de dicha afeccion, conocido

con el nombre de "Dinamic".'?

En este estudio aplicamos a la mujer esta metodologia estandarizada para investigar la
infertilidad con el fin de conocer las principales caracteristicas clinicas de estos
pacientes, determinar los resultados de los exdmenes complementarios y evaluar el valor
practico del programa Dinamic.

Métodos

Realizamos un estudio retrospectivo de las parejas infértiles atendidas en la Consulta de
Reproduccion del Instituto Nacional de Endocrinologia, a las cuales les habiamos
realizado el estudio estandarizado segun las recomendaciones de la OMS.*

Solamente procesamos las primeras 246 parejas que completaron el estudio, divididas
en 2 grupos de 121 y 125 parejas, por dificultades con el programa de computacion
Dinamic de la OMS, el cual presenté muy poca capacidad en el nimero de casos que
pueden introducirse de una vez antes de saturarse. De estas parejas seleccionamos los
datos de las mujeres para este estudio. En la historia clinica de cada paciente recogimos
los siguientes acépites:** 1. historia de infertilidad; 2. enfermedades con posibles efectos
adversos sobre la fertilidad; 3. historia menstrual y ovulatoria; 4. historia genital y
sexual; 5. examen fisico; 6. examen pélvico; 7. perfil endocrino y ovulatorio y 8.
investigacion Gtero-tubaria-peritoneal. Los exdmenes complementarios minimos que
utilizamos fueron la determinacion de prolactina (PRI) y progesterona plasmatica por
radioinmunoanalisis (RIA); asi como histerosalpingografia (HSG) y/o laparoscopia
contrastada para determinar la permeabilidad tubarica y las caracteristicas de los
genitales internos. Indicamos otros exdmenes complementarios segun los hallazgos
clinicos y los resultados de las investigaciones de cada caso, en particular segun las
recomendaciones de la OMS."

ANALISIS ESTADISTICO

Empleamos un método descriptivo por lo cual utilizamos fundamentalmente la
frecuencia absoluta y los porcentajes. Procesamos los datos en una microcomputadora
mediante el programa Dinamic, creado por la OMS.* En ocasiones fue necesario
utilizar para los célculos el programa Microstat por dificultades técnicas que se
presentaron con Dinamic.

Resultados

La edad y la duracion promedio de la infertilidad en las pacientes estudiadas las
mostramos en la tabla 1. Obtuvimos estos resultados utilizando el programa Microsta;



fue necesario unir todos los casos en un solo grupo para el analisis de estas variables
pues no fue posible calcularlo con Dinamic porque en este programa los datos de las
246 mujeres estaban divididos en 2 grupos (uno de 125 casos y otro de 121).

TABLA 1. Edad y duracion promedio de la infertilidad en las pacientes estudiadas

Rango
Variables X DE Minimo Maximo
Edad (afios) 28,45 4,59 18 41
Duracion de la 49,40 30,13 12 168
infertilidad
(meses)

X : media, DE: desviacion estandar.

La historia de uso de métodos anticonceptivos en nuestras pacientes demostro que 47
mujeres (19,1 %) habian utilizado dispositivos intrauterinos (DIU); 26 (10,6 %),
contraceptivos hormonales y 19 (7,7 %), otros métodos. En las pacientes con
infertilidad secundaria, los datos acerca del uso de métodos contraceptivos solamente se
recogieron a partir del ltimo embarazo, mientras que en la infertilidad primaria se
refieren a su uso durante toda la vida. Por otra parte, 73 pacientes (29,7 %) se habian
realizado previamente investigaciones, tratamientos o ambos procederes por infertilidad.
Encontramos que la dismenorrea (49,5 %) y la dispareunia (30,9 %) fueron los sintomas
mas frecuentes (tabla 2). Hallamos que la mayoria de las mujeres presentaban ciclos
menstruales regulares y un 26 % tenia menstruaciones irregulares. En un porcentaje
muy bajo encontramos amenorrea secundaria, oligomenorrea y polimenorrea (fig. 1).

TABLA 2. Historia de uso de métodos contraceptivos, consultas previas por
infertilidad y tratamiento por trastornos asociados

Variables analizadas n (%)

Métodos anticonceptivos:

Dispositivos intrauterinos 47 (19,1)
Contraceptivos hormonales 26 (10,6)
Otros métodos 19 (7,7
Consultas por infertilidad 73 (29,7)
Tratamiento quirdrgico 33 (13,4)
Tratamiento médico 9 (3,6)

Otros trastornos asociados

Dismenorrea 122 (49,5)
Dispareunia 76 (30,9)
Enfermedad pélvica 43 (17,4)
inflamatoria

Enfermedades sistémicas 17 (7,0



Secrecion vaginal 17 (7,0

Galactorrea 16 (6,5)
Enfermedades de trasmision 1 0,4)
sexual
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FIG. 1. Distribucion de las pacientes segun el ciclo menstrual.

Los hallazgos del examen fisico general y pélvico se muestran en la tabla 3. En el
examen fisico general (que comprendia determinacion de la talla, peso, tension arterial y
examen de tiroides, adrenales, cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal y
neuroldgico) se encontraron alteraciones en 25 pacientes (10,2 %), 5 con obesidad y el
resto con pequefios bocios difusos eutiroideos (BDE). En la evaluacion de las
caracteristicas sexuales secundarias, que comprendia el examen de las mamas y la
distribucion del vello corporal, se encontrd galactorrea como signo mas frecuente,
mientras que solo en el 3,7 % se aprecio hirsutismo.

TABLA 3. Hallazgos en el examen fisico general y pélvico.

Hallazgos n (%)
Galactorrea 69 (28,1)
Alteraciones al examen 25 (10,2)
fisico general

Alteraciones en los 11 (4,4
genitales internos

Hirsutismo 9 (3,7)
Alteraciones en los 4 (1,6)

genitales externos

Los resultados de los exdmenes complementarios para el estudio de la ovulacién
(progesterona plasmatica y biopsia de endometrio) se muestran en la tabla 4. Los
examenes complementarios realizados a las mujeres de este estudio demostraron que la
PRL plasmatica fue normal en la mayoria (85,8 %) de las pacientes y estaba
anormalmente elevada en el 14,2 %. En 33, de las 34 pacientes con PRL elevada, se
obtuvo una segunda determinacion de PRL, la cual fue de nuevo anormal en 15 (45,5
%). Segun estos datos clasificamos s6lo 15 pacientes como hiperprolactinémicas y
representaron el 6 % de los casos analizados con esta prueba. La radiografia de silla
turca fue anormal solamente en 5 mujeres (2,2 %). El estradiol plasmatico (E2), que se
midid en las 7 mujeres amenorreicas, fue normal en 4 (57,1 %) y anormalmente bajo en
3 pacientes (42,9 %). Finalmente, los niveles de FSH, que s6lo indicamos en las que
tenian amenorrea, estuvieron elevados en 2 pacientes (28,6 %) (fig. 2).



TABLA 4. Resultados de los examenes complementarios para determinar ovulacion

Biopsia de endometrio

Secretoria Proliferativa  Total
Progesterona plasmatica n (%) n (%) n (%)
Ovulatoria (> 18 nmol/L) 123 (94,6) 7 (54) 130 (69,9)
No ovulatoria (< 18 nmol/L) 30 (53,6) 26 (46,48) 56 (30,1)
Total 153 (82,2) 33 (17,8) 186 (100)

] =4 M0 bl B M B
Prolactins 1ra Prolactinn s Rude Estradid FaH
sllatrca

n EA 240 33 23 7
nomal L] 208 18 2 4 5
anormal £ 34 15 5 3 2

R Radografia

FSH Homona fdieu o estmulante

FIG. 2. Resultados de los examenes complementarios realizados a las mujeres
infértiles.

En la tabla 5 presentamos los resultados de los estudios Gtero-tubo-peritoneales. La
histerosalpingografia (HSG) mostro que la cavidad uterina fue normal en la mayoria 'y
solamente se hallaron alteraciones adquiridas y anomalias congénitas en un porcentaje
muy bajo. La laparoscopia solo pudo ser realizada en 22 mujeres de este estudio.

TABLA 5. Resultados de los estudios Utero-tubo-peritoneales en las pacientes con
infertilidad

Investigaciones n (%)
Histerosalpingografia (n =

239)

Cavidad uterina:

- Normal 231 (96,7)
- Alteraciones adquiridas 6 (2,5)
- Anomalias congénitas 2 (0,8)

Permeabilidad tubarica:

- Normal 203 (84,9)
- Obstruccién bilateral 21 (8,8)
- Obstruccién unilateral 15 (6,3)
- Dilatacién tubarica* 2 (0,8)

Laparoscopia (n = 22)
- Normal 14 (63,6)
- Anormal 8 (36,4)



* Una paciente con obstruccion tubérica bilateral y otra con obstruccion tubarica
unilateral.

Al aplicar el programa Dinamic de la OMS, detectamos mdltiples deficiencias como: a)
no fue posible obtener informacion estadistica de algunas variables, b) no pudimos
realizar analisis de correlacién numerica y c) no nos permitié hacer estudios de posibles
asociaciones.

Discusion

La edad promedio de las mujeres incluidas en este estudio (28,45 + 4,59 afios)
concuerda con la hallada en una investigacion previa realizada en nuestro pais donde se
comprobd que el 85 % de las mujeres que formaban parte de una pareja infértil se
encontraban por debajo de los 30 afios de edad.™

Se ha sefialado que el periodo de mayor fertilidad en la mujer esta comprendido entre
los 20-24 afios de edad y que la fertilidad desciende progresivamente a medida que
aumenta la edad. Asimismo se ha comentado que la infertilidad de la mujer es
doblemente mas frecuente a los 35 afios que a los 18 afios.***" Se ha planteado que en
las mujeres infértiles, la edad constituye un factor importante en cuanto a las
posibilidades de lograr un embarazo. Sin embargo, en un estudio realizado en mujeres
infértiles con edades comprendidas entre 14 y 48 afios, la edad no representd un
indicador de prondstico de embarazo, pues no se encontraron diferencias significativas
entre las edades de las pacientes que quedaron embarazadas (28,07 + 4,30 afios) y las
que no lo lograron (28,69 + 4,58 afios).'® Estos promedios son muy parecidos al
encontrado en nuestra casuistica.

En otra investigacion, en la que se relacionaron los factores de la pareja infértil que
influyen en el éxito de la inseminacion con semen de donante, no se encontraron
diferencias significativas en el porcentaje de fecundidad de las mujeres menores de 25
afos, de 25-30 y de 30-35, pues estos grupos mostraron una fecundidad del 89, 84 y 81
%, respectivamente. Sin embargo, en las mujeres mayores de 35 afios si se aprecio una
diferencia significativa ya que el porcentaje de fecundidad fue del 52 %.'° Otros autores
han obtenido resultados similares.” De acuerdo con los datos antes referidos, la mayor
parte de las pacientes incluidas en nuestro trabajo se encontraban en plena edad
reproductiva.

Un aspecto que es muy importante conocer en la mujer infértil es la duracién de la
infertilidad, pues se ha planteado que cuando es mayor de 3 afios el embarazo
espontaneo es muy improbable? y se ha sugerido que la gestacion es tanto mas
improbable mientras mayor sea el tiempo de infertilidad. En un estudio previo realizado
en el Instituto Nacional de Endocrinologia (INEN) se encontraron diferencias
significativas entre el tiempo de infertilidad de las mujeres que se embarazaron (39,33 +
+ 16,82 meses) y el de aquéllas que no lo lograron, las que mostraron un periodo de
infertilidad mayor (59,92 + 39,19 meses).*® De acuerdo con esos datos, el valor
promedio de la duracion de la infertilidad en las pacientes de nuestro estudio representa
un factor prondstico negativo en cuanto a la posibilidad de embarazo. En el 52 % de
nuestras pacientes, la duracion de la infertilidad era mayor de 36 meses, tiempo a partir
del cual se ha sefialado que el embarazo es menos probable.*?



El uso de los dispositivos intrauterinos (DIU) y de contracepcion hormonal fue mucho
menor en nuestro estudio (19,1 y 10,6 %, respectivamente) que el hallado en la
Encuesta Nacional de Fecundidad (ENF) entre mujeres en edad fértil (74,1 y 41,8 %,
respectivamente).?” Es posible que, al menos en parte, estas diferencias se deban a que
en el interrogatorio de las infértiles secundarias, representadas por el 42,0 % de las
pacientes en nuestra casuistica, se recogio el dato de uso de contraceptivos solamente
después del ultimo embarazo, mientras que en la ENF se refieren a su uso durante toda
la vida. La mayoria de las mujeres presentaban un patrén menstrual regular. Un
pequefio nimero de casos refirid trastornos severos del patrdn menstrual como
amenorrea secundaria, oligomenorrea o polimenorrea. Una explicacion para la poca
frecuencia de estos trastornos pudiera ser que, por constituir manifestaciones
importantes y preocupantes para las mujeres, ellas acudan primero a consulta para una
evaluacion ginecologica antes de que sean referidas a consultas especializadas de
infertilidad.

El porcentaje de amenorrea secundaria (2,9 %) se encuentra por debajo del 4,2 %
comunicado en el trabajo de la OMS.™ En estos casos es importante su correlacién con
las concentraciones de FSH vy el nivel de estrogenos circulantes pues su sub-division de
acuerdo con estos resultados, es necesaria para el manejo clinico posterior. El porcentaje
de pacientes con oligomenorrea que encontramos es mucho menor que el comunicado
en otras regiones del mundo, donde se han sefialado valores que han oscilado entre el
12,3 %-17,9 %.2*

En nuestro estudio comprobamos que la oclusion tubarica bilateral, adherencias pélvicas
o las anomalias tubaricas adquiridas eran significativamente menos frecuentes en las
mujeres con un patron irregular; en este grupo también diagnosticamos la endometriosis
con menos frecuencia. Esta diferencia pudiera ser de utilidad en la préactica clinica para
indicar la secuencia mas racional de examenes complementarios para localizar factores
tuboperitoneales.?

En el examen fisico, el dato més relevante fue la frecuencia con que hallamos
galactorrea (28,1 %), mucho més elevada que la informada previamente por las
pacientes (6,5 %); lo que nos indica que el examen fisico es la forma mas confiable para
detectar esta manifestacion clinica, que puede ser asintomética y pasar inadvertida para
las mujeres. Estos datos indican que el examen de las mamas buscando galactorrea debe
hacerse cuidadosamente en la mujer infértil, sobre todo si se tiene en cuenta que la
presencia de galactorrea esta lejos de ser un signo de mal pronostico, pues puede
deberse a una alteracion que tratada adecuadamente se normaliza y se logra la
fertilidad."**

En el diagnéstico de la ovulacion, hubo buena concordancia entre la progesterona
plasmatica y la biopsia endometrial. En el 80,1 % de los casos ambas pruebas
coincidieron en indicar ovulacién o anovulacion. Cuando no hubo coincidencia se debio
generalmente a que la biopsia de endometrio era secretoria y la progesterona se
encontraba en el rango considerado no ovulatorio; en un pequefio porcentaje
encontramos que mientras el endometrio tenia caracteristicas proliferativas, los niveles
de progesterona indicaban ovulacién. Esto demuestra que la biopsia de endometrio
puede dar falsa informacion sobre el estado de la ovulacion; pues en algunos casos se
produce una respuesta endometrial no esperada segun las concentraciones de
progesterona circulante y, por tanto, no existe plena concordancia entre estos dos



indicadores indirectos de la ovulacion. Estos criterios, asi como nuestros resultados,
concuerdan plenamente con la investigacion realizada por la OMS en 3 721 pacientes.?®

El estudio de la PRL plasmatica demostro la necesidad de realizar al menos 2
determinaciones de esta hormona antes de concluir el diagnéstico de
hiperprolactinemia, pues hallamos que solo el 45,5 % de las pacientes con una PRL
inicial elevada, la mantenian asi después de repetirse su cuantificacién. Esta conducta
permite excluir los casos con incrementos hormonales transitorios que pueden ocurrir
porque la PRL se considera una hormona que se eleva frecuentemente en condiciones
de estrés y puede ser también inducida por medicamentos.'*?* El porcentaje de
hiperprolactinemia (6 %) se acerca al 5,3 % observado en el estudio multicéntrico de la
OMS y al 5,4 % hallado en mujeres infértiles en general en nuestro pais.”® La
hiperprolactinemia, que es la principal causa de galactorrea, tiene un tratamiento
especifico y efectivo que permite darle solucion a la anovulacién y a la infertilidad
asociada.?*"?® En un grupo de pacientes infértiles que lograron embarazos se observé
un porcentaje mayor de hiperprolactinemia (17 %) lo cual permitié sugerir que la
hiperprolactinemia, al igual que lo sefialado para la presencia de galactorrea, lejos de ser
un signo de mal pronéstico parece ser un signo de buen pronéstico de la fertilidad.****

La evaluacion del conjunto utero-tubarico mediante la aplicacion de la HSG demostrd
que en la mayoria, las caracteristicas de la cavidad uterina fueron normales. También
observamos normalidad de la permeabilidad tubarica en la mayoria de los casos. El
porcentaje de alteraciones organicas, en su mayoria adquiridas, del aparato reproductor
femenino fue menor en nuestro estudio, segun la HSG (19,2 %) y la laparoscopia (36,3
%), que el informado en la investigacion multicéntrica de la OMS (HSG: 40,9 % y
laparoscopia: 40,4 %).% La proporcién de pacientes con obstruccién tubarica unilateral
o bilateral fue menor que el encontrado en el trabajo multicéntrico de la OMS; asi como
al comunicado en diferentes regiones del mundo.? Esto puede deberse al tipo de
pacientes que se atiende en este instituto, que es un centro de referencia y al cual llega
gran namero de casos que ya han sido estudiados en otras instituciones.

En relacién con la evaluacién del programa computadorizado, Dinamic, hallamos que
las posibles ventajas del mismo se ven superadas por las multiples deficiencias
detectadas, eso determina que dicho programa tenga un valor muy limitado.

Summary

A retrospective investigation of those infertile couples who had entered the standardized
study according to the recommendations of the World Health Organization was made to
describe the clinical characteristics and the complementary examinations for the
diagnosis of infertile women in conformity with the "Dinamic” Computerized Program
of the World Health Organization. Only 246 couples were processed due to deficiencies
of the program. 57.7 % of females had primary infertility, whereas 52 % suffered from
infertility for more than 36 months. Dismenorrhea (40.5 %) and dyspareunia (30.0 %)
were the most frequent alterations in the anamnesis. Pelvic inflammatory disease (17.45
%) and surgical treatment history (13.4 %) were observed in less patients. Systemic
disease history (7.0 %), vaginal discharge (7.0 %), galactorrhea (6.5 %) and medical
treatment (3.6 %) were found in less than 10 % of the patients. Only one patient had had
a sexually transmitted disease. 69.1 % presented regular menstruations and a very low
percent had severe disorders of the menstrual pattern, such as: secondary amenorrhea



(2.9 %), oligomenorrhea (1.2 %) or polymenorrhea (0.8 %). Galactorrhea was detected
in 28.1 %. Alterations in the internal and external genitalia or hirsutism were reported in
less than 5 %. In 80.1 % of the cases there was concordance between plasmatic
progesterone and endometrial biopsy in the diagnosis of ovulation. Hyperprolactinemia
was observed in 6 % of the patients, and just 2 % presented alteration of the sella
turcica. Normal uterine cavity was observed in 96.7 % of the patients, normal tubal
permeability in 84.9 %, bilateral tubal obstruction in 8.78 %, and unilateral in 6.3 % by
histerosalpingography. A retrospective reseach was carried out.

Subject headings: INFERTILITY, FEMALE/ diagnosis; DIAGNOSTIC TECHNIQUES
AND PROCEDURES/ Standards.
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