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RESUMEN

El ttero es un 6rgano fundamental dentro del proceso reproductivo que participa en eventos
claves, como transporte espermatico, implantacion y nutricion fetal, que puede verse afectada
por patologias endometriales; por lo que es importante identificar soluciones que se presentan
mediante el tratamiento de reproduccion asistida que genere probabilidad de embarazo
exitoso. Objetivo: Determinar la asociacion existente entre los resultados de patologia
endometrial y el éxito de embarazo, posterior al tratamiento de reproduccion asistida, en
mujeres con problemas de fertilidad que acuden a la consulta de la clinica INFES desde enero
del 2013 a diciembre del 2018.Metodologia: Se efectud un estudio descriptivo retrospectivo,
con una muestra de 351 mujeres con problemas de infertilidad, se reviso las historias clinicas
de las pacientes segun los criterios de inclusion. Posteriormente, se realizd un analisis
descriptivo univariado y binomial; asi como el estudio del Chi cuadrado con nivel de nivel
de significancia (a) de 0,05. Resultados: La edad mas frecuente esta entre 31 a 35 afios
(42.5%), paridad con ningin embarazo (55%), todas las mujeres presentan infertilidad,
prevalece la infertilidad primaria (55%), tiempo de infertilidad entre 1 — 2 afios (59.3%), a
todas se efectuaron sonohisterografia y técnica de histeroscopia. La técnica de reproduccion
asistida prevalece la de baja complejidad (60.4%). Patologia mas frecuente el podlipo
endometrial (91.5%), nivel de éxito de embarazo luego del tratamiento de reproduccion
asistida es del 86%. La influencia en la fertilidad de la patologia segin pdlipos endometriales
es del 41.03% con una asociacion débil y negativa, lo que significa que disminuye la
fertilidad.Conclusiones: Con este estudio se comprobo que si existe asociacion entre los
resultados de patologia endometrial y el éxito de reproduccion asistida en mujeres con
problemas de fertilidad con una probabilidad de éxito mas del 80%.

Palabras clave: Embarazo, Infertilidad, Patologia endometrial, Tratamiento de reproduccion
asistida.
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ABSTRACT

The uterus is a fundamental organ within the reproductive process that participates in key
events, such as sperm transport, implantation and fetal nutrition, which can be affected by
endometrial pathologies; It is therefore important to identify solutions that are presented
through assisted reproduction treatment that generates a probability of successful pregnancy.
Obijective: To determine the association between the results of endometrial pathology and
the success of pregnancy, after the treatment of assisted reproduction, in women with fertility
problems who attend the INFES clinic from January 2013 to December 2018. Methodology:
A retrospective descriptive study was carried out, with a sample of 351 women with infertility
problems, the patients' medical records were reviewed according to the inclusion criteria.
Subsequently, a descriptive univariate and binomial analysis was performed; as well as the
study of Chi square with a level of significance level (o) of 0.05. Results: The most frequent
age is between 31 to 35 years (42.5%), parity with no pregnancy (55%), all women have
infertility, primary infertility prevails (55%), infertility time between 1-2 years (59.3%), all
were performed sonohysterography and hysteroscopy technique. The assisted reproduction
technique prevails that of low complexity (60.4%). Most frequent pathology of the
endometrial polyp (91.5%), the level of pregnancy success after assisted reproduction
treatment is 86%. The influence on the fertility of the pathology according to endometrial
polyps is 41.03% with a weak and negative association, which means that fertility decreases.
Conclusions: With this study it was found that if there is an association between the results
of endometrial pathology and success of assisted reproduction in women with fertility
problems with a probability of success over 80%.

Keywords: Pregnancy, Infertility, Endometrial pathology, Assisted reproduction treatment.
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CAPITULO |

1. ASPECTOS GENERALES

1.1 Introduccion

La capacidad reproductiva natural del ser humano puede ser afectada por la infertilidad,
en la que existe un promedio del 20% de las parejas sufren esta condicion, relacionada
con deficiencia o incapacidad de los individuos en edad reproductiva para generar un
embarazo durante un tiempo razonable, que generalmente puede ser entre 1 a 2 afios
(Brugo S., Chillik, Kopelman, & Susana, 2003).

Esta condicion probablemente dependa de factores ambientales e intrinsecos de los
individuos en edad reproductiva (Gomez A. , 2011). Incluso la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) senala que esto representa una incapacidad para desarrollar un embarazo
exitoso luego de un tiempo razonable, sin la utilizaciéon de métodos anticonceptivos
(MINSAL, 2015).

Se estima que el indice de fertilidad en una pareja sin problemas de fertilidad en edad
reproductiva, tiene una probabilidad de éxito entre el 30-35%; la cual disminuye
bruscamente a partir de los 35 afios, puesto que en un 40% de los casos se origina por
problemas femeninos, segun lo expuesto por Rosas (2008); Sociedad Espafiola de
Fertilidad (2012); MINSAL (2015).

Por lo tanto, a partir de esta edad se tiene un 10% de probabilidad para desarrollar un
embarazo mientras que a los 40 afos apenas representa un 5% (American Society For
Reproductive Medicine, 2013). Entre los factores mas recurrentes se encuentran la edad,
alteraciones en la ovulacion, tubdricas, cervicales, inmunologicos, uterinos, entre otros,
esto en relacion a lo sefialado por Gémez (2011); Rosas (2008).

Los problemas endometriales pueden derivarse de las infecciones de Chlamydia,
Gonococo o Estreptococo, atrofia por bajos niveles de estrogeno e hiperplasia
endometrial debido al exceso de estrogenos (Dolz & Salvador, 2018). Una de las causas
de infertilidad femenina esta ligada con el aspecto uterino con una prevalencia del 10%
de los casos; puesto que el Gtero cumple una funcién importante para la reproduccion
debido a que se encarga de llevar el esperma, implantar y la nutricion fetal, es asi que



cualquier alteracion o patologia endometrial, miomas submucosos, pélipos endometriales
y sinequias influyen en la fertilidad de la mujer (Albornoz, 2010).

Los miomas submucosos segin explica Tatti (2017), son tumores que se presentan en el
musculo liso del utero monoclonales y hormonodependientes, producen distorsiones al
interior de la cavidad uterina. Su prevalencia es elevada ya una de cada 2 mujeres los
presentan. Entre el 20% y el 40% de las mujeres en edad fértil presentan este problema.
Se encuentran relacionados con casos de infertilidad en un promedio del 5% a 10% de los
casos (Ginecologia y Obstetricia de México, 2011).

Generalmente son asintomaticos, sin embargo algunas de las manifestaciones clinicas
son: alteraciones del periodo menstrual, dolor, compresion, incremento de la frecuencia
miccional (Paya, Coloma, Diago, Costa, & Lopez, 2001) . Los miomas submucosos se
ubican al interior de la cavidad uterina produciendo afectaciones como infertilidad,
alteraciéon en la implantacion embrionaria, pérdida gestacional recurrente, parto
pretérmino. (Hernédndez, Valerio, Tercero, Barron, & Luna, 2017).

Sobre el pélipo endometrial se definen, como una protuberancia benigna en el endometrio
que tiene caracteristicas clinico-patolégicas de origen desconocido e incierto, su
presencia es muy alta en mujeres con sangrado normal, ademas de estar asociados con la
infertilidad y cancer de endometrio (Vigueras & Escalona, 2016). Los pélipos son una
protrusion nodular benigna sobre la superficie endometrial constituido por glandulas,
estroma y vasos sanguineos. Esta patologia aun es desconocida y no existe ninguna teoria
que explique su origen o a que se debe su procedencia, en algunos casos se han reportado
algunas alteraciones genéticas. En la patologia de los polipos endometriales, la
sonohisterografia y la histeroscopia son medios para diagnosticar este tipo de
enfermedades (Rios, Lopez, Cifuentes, & Angulo, 2015).

El tratamiento es la cirugia histeroscépica y en especial la reseccion electroquirurgica,
que nos permite una extraccion completa del polipo bajo vision directa, con diagnostico
terapéutico, y con los minimos riesgos bajos. Para entender la biologia de un polipo
endometrial serd relevante un acercamiento diagndstico y terapéutico adecuado. En
pacientes infértiles la reseccion es siempre recomendada, al igual que en pacientes
sintomaticas y postmenopdusicas (Vivas, Rios, & Romero, 2012). Para tener un
tratamiento adecuado y eficaz se debe tener en cuenta las siguientes caracteristicas: el
tamaio, los factores de riesgo y de malignidad, la condicion clinica general, los aspectos
de fertilidad, la capacidad de sus médicos-cirujanos y los deseos del paciente de estar
saludable (Vigueras & Escalona, 2016).



Las sinequias intrauterinas, son uniones o conexiones de tipo fibroso que se presentan de
manera anormal en la superficie tisular, pueden ser el resultado de algun tipo de lesién o
traumatismo en la membrana basal del endometrio, las cuales en el proceso de
cicatrizacion forman uniones que alteran el estado normal del endometrio. La prevalencia
es del 0,3% en mujeres que no presentan ningln tipo de sintoma y alcanza alrededor del
21,5% en pacientes que por diversas razones han sido sometidas a un legrado uterino
(Ramirez, Fuentes, & Morales, 2015).

La sinequia intrauterina es una de las principales patologias presentes en las mujeres que
se encuentran en edad reproductiva o fértil, lo que representa uno de los aspectos que
generan problematicas como la infertilidad, abortos e incluso partos prematuros. El
diagnostico de esta afeccion se realiza a través de un ultrasonido transvaginal con una
efectividad del 47%. Su tratamiento se realiza a través de histeroscopia (Albornoz, 2010).

Cuando una mujer supere la edad de los 35 afios o después de tratar de concebir no ha
tenido éxito, es importante no demorar el tratamiento pertinente, especialmente si se
sospecha de algin inconveniente como la patologia endometrial seglin lo senalado por
American Society For Reproductive Medicine (2012); American Society For
Reproductive Medicine (2013). Por lo que se debe considerar alternativas médicas a
través de estudios que permiten identificar la integridad anatomica, uterina y la
permeabilidad tubdrica; incluso existen tratamientos que han ido evolucionando (Romeu,
2012).

Las técnicas de reproduccion asistida forman parte de los recursos de tratamiento de los
trastornos de la fertilidad. Son un conjunto amplio de procedimientos caracterizados por
la actuacion directa sobre los gametos (ovocitos y/o espermatozoides) con el fin de
favorecer la fecundacion y la transferencia o depdsito de embriones en la cavidad uterina;
Sociedad Espafiola de Fertilidad (2010); Sociedad Espafiola de Fertilidad (2012);
Sociedad Argentina de Medicina Reproductiva (2006).

Asimismo, existen diversas investigaciones como la desarrollada por Uribe (2012),
utilizando una muestra de 250 mujeres con problemas de fertilidad, en el que los
resultados de histeroscopia se asociaron con el éxito de la reproduccion asistida en
mujeres con infertilidad secundaria, favoreciendo entre el 61 -74% a un embarazo exitoso
después, de efectuar un tratamiento de reproduccion asistida.

Por su parte, Castro (2017) aplica un estudio descriptivo y enfoque retrospectivo a la
historia clinica de 84 pacientes y 109 ciclos de fecundacion in vitro, en la que la edad es
un factor para la evaluacion reproductiva de mujeres con infertilidad relacionada con la



endometriosis, con una tasa de éxito de embarazo luego del tratamiento de fecundacion
in vitro.

Por esta razon, se plantea la siguiente interrogacion: ;Cudl es la asociacion entre los
resultados de patologia endometrial y el éxito de embarazo, posterior a tratamiento de
reproducciodn asistida, en mujeres con problemas de fertilidad que acuden a la consulta de
la clinica INFES desde enero del 2013 a diciembre del 20187

El objetivo general es determinar la asociacion existente entre los resultados de patologia
endometrial y el éxito de embarazo, posterior al tratamiento de reproduccion asistida, en
mujeres con problemas de fertilidad que acuden a la consulta de la clinica INFES desde
enero del 2013 a diciembre del 2018.

Los objetivos especificos son los siguientes:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres con problemas de
fertilidad y patologia endometrial, considerando resultados normales — anormales.

o Establecer la patologia endometrial mas frecuente en mujeres con diagndstico de
infertilidad segun hallazgos por histerosonografia e histeroscopia.

e Estimar el nivel de fracaso y éxito de embarazo posterior al tratamiento de
reproduccion asistida en mujeres con problemas de infertilidad

e Relacionar la influencia en la fertilidad con los resultados encontrados de
patologia endometrial: miomas submucosos, polipos endometriales, y sinequias.

Por lo tanto, el presente trabajo se encuentra estructurado de la siguiente manera:

e En el Capitulo I, se describe aspectos generales, en el que consta la introduccion,
justificacion, problema de investigacion, formulacion del problema, objetivos e
hipotesis.

e Luego, en el Capitulo II se realizo la revision bibliografica en el que se trata de
aspectos relacionados con el tema de investigacion como el utero, ciclo
endometrial, infertilidad, anomalias uterinas, tratamiento de reproduccion asistida
y antecedentes.



Seguidamente, en el Capitulo III, se desarrollo la metodologia, detallando el tipo
de estudio, poblacion y muestra, criterios de inclusiéon y exclusion,
operacionalizacion de variables, técnicas e instrumentos, procedimientos para
recoleccion, plan de analisis de datos y aspectos bioéticos.

Después, en el Capitulo IV, se presentd resultados segiin los objetivos del
proyecto.

Posteriormente, en el Capitulo V, se efectu6 la discusion.

Finalmente, en el Capitulo VI presento las conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO II

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Utero

El ttero constituye un érgano esencial en el proceso de reproduccion, cumple funciones
importantes como el transporte del esperma, implantacion y nutricion fetal. Se trata de un
organo muscular hueco que tiene la forma de una pera, hace parte del trayecto que siguen
los espermatozoides para llegar hacia las trompas de Falopio. Sus dimensiones
aproximadas son: 7-8 cm de longitud, entre 5-7 cm de ancho y un promedio de 2-3cm de
espesor (Uribe R. , 2018).

El utero se encuentra localizado entre la vejiga por la parte anterior y el recto par la parte
posterior. Se identifican dos porciones: el cuerpo y el cuello o cérvix que sirve de punto
de comunicacion con la vagina. Los cuernos del ttero sirven de conexion con las trompas
de Falopio, estableciendo asi los conductos que se comunican con la parte interna del
utero (Castillo, 2011). El cuerpo se encuentra conformado por tres capas:

Grafico 1. Capas de la pared del utero
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Fuente: (Uribe R. , 2018)
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)



El perimetrio es una tiinica serosa externa, se trata de un peritoneo que esta sujeto por
tejido de tipo conectivo. Por su parte, el miometrio es una tinica muscular media, durante
el embarazo se distiende de forma considerable, en esta parte se encuentran localizados
los vasos sanguineos y los nervios del utero. En relacion al endometrio se establece que
es una tinica mucosa interna que se adhiere de manera firme al miometrio. (Castillo,
2011)

Las células secretoras presentes en el cuello del utero, producen una secrecion compuesta
por glucoproteinas, agua, enzimas, lipidos y sales inorganicas que reciben el nombre de
moco cervical. Se estima que las mujeres durante su etapa reproductiva secretan alrededor
de 20-60 ml diarios, durante la fase de ovulacion adquiere caracteristicas particulares
como: menor viscosidad y mayor alcalinidad, facilitando de esta manera el recorrido de
los espermatozoides. Ademds cumple un rol importante en lo referente al proceso de
capacitacion de los espermatozoides ya que les aporta nutrientes y los protege durante su
recorrido. Durante el tiempo que la mujer no se encuentra ovulando, este liquido se
vuelve mas viscoso, formando un tapén que representa una barrera que impide que los
espermatozoides no puedan pasar, y en consecuencia no se produzca la fecundacion
(Reiriz, 2010).

La fecundacion se produce por unidn entre el espermatozoide y el 6vulo, dando paso a la
conformacion de una célula llamada huevo o cigoto, esto sucede en el area de las trompas
de falopio para después ser transportado hacia el utero, especificamente en el endometrio,
lugar en el cual se implanta (Lopez, 2012). Fase en la cual existe un mayor éxito de
implantacion entre los primeros 6 a 10 dias luego de la ovulacion, a este periodo se lo
conoce con el nombre de ventana de implantacion (Simoén, Orcajadas, Garcia, & Pellicer,
2009). Si el embridn es transportado por fuera de este tiempo existe la gran posibilidad
de que el endometrio no se encuentre en la capacidad de recibirlo y no podria implantarse
para continuar con su maduracion. Ademas es necesario tomar en cuenta que el ciclo
menstrual y por ende la ventana de fertilidad puede alterarse como consecuencia de
factores relacionados a patologias uterinas, elementos ambientales o por otro tipo de
circunstancia que competen de manera exclusiva a cada mujer.

La correcta implantacion depende de los siguientes factores: calidad del embrion,
receptividad del endometrio, técnica de transferencia y adecuada fase lutea. Un aspecto
que también se debe tomar en cuenta es la capacidad del endometrio para adaptarse a las
transformaciones que se producen en su interior para recibir al embrion (Andreatta, et al.,
2015).

2.2 Ciclo endometrial



Durante la etapa de los afios reproductivos el endometrio cuenta con la capacidad de vivir

diferentes cambios ciclicos tanto en su morfologia como en lo relacionado con sus
caracteristicas bioquimicas (Valdez, Vital, Hinojosa, & Cerbon, 2014). Las fases del ciclo

endometrial son las siguientes:

Fase proliferativa temprana: durante esta fase el endometrio se caracteriza por
tener menos de 2 mm de espesor, la superficie vuelve a restablecerse alrededor
del quinto dia del ciclo. Sus glandulas tienen formas recta, son estrechas y
tubulares, ademas se encuentran recubiertas por células epiteliales columnares
bajas cuyos nucleos basales son circulares. La actividad mitotica se hace evidente
durante el dia 5 en incluso en el dia 3 después del proceso de ovulacion (Cuello,
Miranda, & Ralph, 2017).

Fase proliferativa tardia: el endometrio adquiere mayor grosor como
consecuencia de la hiperplasia glandular y el incremente de la matriz extracelular
del estroma. En relacion a las glandulas, estas se colocan de forma separada cerca
de la superficie del endometrio y mas juntas en la parte interna del endometrio
(Yen, Jaffe, & Barbieri, 2000).

Fase secretora temprana: una vez que se ha desarrollado el proceso de ovulacion
se evidencian tres zonas endometriales: la zona basal, que se ubica de manera
contigua al endometrio; la zona esponjosa intermedia, localizada por sobre la zona
basal; y, la zona compacta que se encuentra en la parte por debajo de la superficie
endometrial. Tanto la zona esponjosa intermedia como la zona compacta forman
lo que se conoce como endometrio funcional. Un elemento importante en esta fase
es el edema del estroma y su engrosamiento, ademas de la actividad mitdtica, la
cual sucede hasta 3 dias posteriores a la ovulacion (Berta, 2005).

Fase secretora media y tardia: el endometrio alcanza un espesor de entre 5 a 6
mm, se encuentra vascularizado y rico en glucogeno. Las glandulas tortuosas asi
como la actividad secretora alcanza su maximo nivel una vez transcurridos 6 dias
después de la etapa ovulatoria. También se observa que las células estromaticas
localizadas alrededor de los vasos sanguineos incrementan su tamafo, siendo este
uno de los indicativos anteriores a la transformacion endometrial que se produce
como consecuencia del embarazo (Yen, Jaffe, & Barbieri, 2000).



e Fase premenstrual: se produce la infiltracion estromatica de leucocitos
polimorfonucleares y mononucleares. Ademds se observa la presencia de
glandulas con agotamiento secretor, ya que sucede una disminucion de los niveles
hormonales, también se presenta la reduccion de grosor endometrial como
consecuencia de la secreciones (Pérez & Cayuela, 2007).

e Menstruacion: la menstruacion se produce por efectos de la supresion de los
estrogenos y la progesterona. En un periodo comprendido entre 4 a 24 horas
previos al sangrado se produce una fase isquémica con vasoconstriccion de las
arterias espiraladas y arteriolas. La menstruacion se produce una vez que las
arterias espiraladas se relajan, aqui se elimina el endometrio ya que el 6vulo no
ha sido fecundado y por lo tanto no es necesaria la implantacion del cigoto (Berta,
2005).

2.3 Infertilidad

Durante el periodo de fertilidad la mujer tiene ciclos menstruales debido a que ovula de
forma mensual y es la etapa en el cual la mujer tiene la probabilidad de quedarse
embarazada. De acuerdo con Alcolea & Mohamed (2008), el embarazo se produce
cuando el 6vulo es fecundado y se implanta en el endometrio. Durante ese tiempo, la
mujer empieza a sufrir cambios tanto fisioldgicos como psicologicos. Sin embargo,
existen problemas que aquejan y afectan la fertilidad de las mujeres.

Aproximadamente el 85% de las parejas logran un embarazo en el primer afio, y la mitad
ocurre en los primeros 6 meses; un 5% adicional lo logra dentro del segundo afio, por lo
cual es posible afirmar que la mayoria de las personas que no han logrado una gestacién
tras un afio de relaciones sexuales probablemente presenten una limitacion en su
capacidad reproductiva de acuerdo a Fernandez, Gollan, Kreplak, Balana & Kanterewicz
(2015).

Uno de los problemas de salud que se presenta con mayor frecuencia es la infertilidad.
Definida como la incapacidad que tiene una mujer para quedarse embarazada después de
un tiempo considerable de relaciones sexuales sin haber utilizado alguno de los métodos
anticonceptivos. La Organizacion Mundial de la Salud considera que el tiempo que se
debe esperar para obtener el embarazo es de dos afios, pero, si se pasa de ese lapso de
tiempo se determina como infértil (Brugo, Chillik, & Kopelman, 2003).



Por el contrario, una persona infértil es diagnosticada luego de 12 meses de relaciones
sexuales frecuentes. Tomando en cuenta que la avanzada edad de la mujer reduce la
fertilidad, es necesario que aquellas mujeres que tengan mas de 35 afios se realicen una
evaluacion posterior a los 6 meses de relaciones sexuales (Rojas, Medina, & Torres,
2011); (American Society for Reproductive Medicine, 2012).

Este problema de salud ha llegado a afectar entre el 15% al 20% de las personas a nivel
mundial que se encuentran dentro de la etapa reproductiva. Si bien es cierto, esta
condicion no llega a afectar la integridad fisica de un individuo, puede provocar efectos
negativos en su desarrollo. Esto por el deseo de formar una familia, lo cual conlleva a
sentir angustia y frustracion.

La infertilidad puede ser primaria o secundaria. La primaria se presenta cuando una mujer
o la pareja no han conseguido embarazarse ni una vez; mientras que la secundaria se
refiere a que una persona ya experiment6 el embarazo por primera vez, pero no vuelve a
lograr su objetivo (Rojas, Medina, & Torres, 2011).

2.4 Anomalias uterinas

Dentro de las causas de infertilidad femenina, el factor uterino tiene una prevalencia de
un 10%, puesto que es uno de los érganos de mayor transcendencia de la mujer, ya que
en este se implanta el embrion durante el embarazo. Por consiguiente, una obstruccion o
anomalia provoca infertilidad en la mujer. Estos casos se pueden presentar desde el
nacimiento o en la edad adulta. Se han identificado cuatro tipos de anomalias que se
pueden presentar:

Grafico 2. Anomalias uterinas
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2.4.1 Anomalias de origen endometrial

Las anomalias de origen endometrial, hacen referencia a los cambios que sufre el
endometrio en relacion a las modificaciones en los niveles de progesterona y estrégeno.
Es durante el ciclo menstrual que el endometrio incrementa de tamafio con el fin de que
se produzca el proceso de fecundacidn, en caso de que esto no suceda esto se descama y
se elimina a través de la menstruacion. Existen una serie de causas que impiden que el
embridn no sea correctamente implantado en el utero.

Una de estas causas es la endometriosis, la cual consiste en la inflamacion del endometrio,
producto de infecciones como Chlamydia, Gonococo o Estreptococo. Entre las
manifestaciones clinicas se encuentran fiebre, malestar, dolor a nivel pélvico y
abdominal, sangrado y secreciones vaginales anormales, abdomen distendido e incluso
estrefiimiento. Si esta patologia no es tratada a tiempo se desarrolla un cuadro critico que
pone en riesgo la salud integral de la mujer (Alvarez, 2018).

Entre las anomalias de origen endometrial se encuentran el grosor del endometrio,
estableciendo dos causas: la atrofia y la hiperplasia endometrial. En la atrofia, el
endometrio es muy fino a causa de los bajos niveles de estrégeno. Por su parte la
hiperplasia da cuenta de la sobre estimulacion del endometrio, debido a la existencia de
excesivos niveles de estrogenos (Alvarez, 2018).

2.4.2 Sinequias

Las sinequias intrauterinas, son uniones o conexiones de tipo fibroso que se presentan de
manera anormal en la superficie tisular, pueden ser el resultado de alglin tipo de lesion o
traumatismo en la membrana basal del endometrio, las cuales en el proceso de
cicatrizacion forman uniones que alteran el estado normal del endometrio. La prevalencia
es del 0,3% en mujeres que no presentan ningun tipo de sintoma y alcanza alrededor del
21,5% en pacientes que por diversas razones han sido sometidas a un legrado uterino.
(Ramirez, Fuentes, & Morales, 2015)

Las sinequias uterinas pueden ser de diferentes tipos:

Gréfico 3. Tipos de sinequias
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El tipo de sinequia tiene relacion con la clase de trauma que se ha producido durante la
etapa en la cual el endometrio se encuentra vulnerable. Es durante esta fase que se
desarrollan las sinequias presentando fibrosis que les dan una contextura gruesa y densa
ya que su estructura es principalmente de tejido conectivo. Entre las manifestaciones
clinicas de esta condicion se encuentran problemas en la menstruacion, esto sucede en
alrededor del 75% de las mujeres diagnosticadas con sinequia moderada. (Pérez &
Cayuela, 2007)

Las sinequias, en alrededor del 90% de los casos son la consecuencia de procesos de
curetaje a nivel del utero, debido a condiciones como hemorragias profusas o realizadas
luego de haber dado por concluido el embarazo, sucede también cuando la mujer ha
sufrido un aborto (Botella, 1999). En este tipo de circunstancias el endometrio se
encuentra en un estado de vulnerabilidad, razon por la cual, las manipulaciones agresivas
de tipo mecanico producen que en el endometrio se desarrollen estas estructuras a manera
de cicatrices.

La sinequia intrauterina es una de las principales patologias presentes en las mujeres que
se encuentran en edad reproductiva o fértil, lo que representa uno de los aspectos que
generan problematicas como la infertilidad, abortos e incluso partos prematuros. El
diagnostico de esta afeccion se realiza a través de un ultrasonido transvaginal con una
efectividad del 47% (Albornoz, 2010).

El tratamiento para superar esta condicion en de tipo quirurgico, se realiza a través de
histeroscopia. Se trata de un procedimiento en el cual se secciona y extirpa estos
elementos patogenos, se pueden emplear métodos mecénicos como las tijeras
histeroscopicas, laser de fibra Optica, resectoscopio y uno de los ultimos procedimientos
implementados son los electrodos bipolares de vaporizacion (Pérez & Cayuela, 2007).
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2.4.3 Tumoraciones

2.4.3.1 Miomas submucosos

Los miomas submucosos son tumores que se presentan en el musculo liso del utero
monoclonales y hormonodependientes, producen distorsiones al interior de la cavidad
uterina (Tatti, 2017). Su prevalencia es elevada ya una de cada 2 mujeres los presentan.
Entre el 20% y el 40% de las mujeres en edad fértil presentan este problema. Se
encuentran relacionados con casos de infertilidad en un promedio del 5% al 10% de los
casos (Ginecologia y Obstetricia de México, 2011).

Generalmente son asintomaticos, sin embargo algunas de las manifestaciones clinicas
son: alteraciones del periodo menstrual, dolor, compresion, incremento de la frecuencia
miccional (Paya, Coloma, Diago, Costa, & Lopez, 2001) . Los miomas submucosos se
ubican al interior de la cavidad uterina produciendo afectaciones como infertilidad,
alteracion en la implantacion embrionaria, pérdida gestacional recurrente, parto
pretérmino. (Herndndez, Valerio, Tercero, Barron, & Luna, 2017).

Los miomas son considerados como tumores benignos (Buenrostro & Kimura, 2015). Se
clasifican de la siguiente manera:

Tabla 1. Tipos de miomas

Tipo 0 Pediculado o Intracavitario

Tipo 1 Menor a 50% intramiometrial

Tipo 2 Mayor a 50% intramiometrial

Tipo 3 100% intramiometrial en contacto con endometrio
Tipo 4 Intramiometrial

Tipo 5 Subseroso menor a 50% intramural

Tipo 6 Subseroso mayor a 50% intramural

Tipo 7 Subseroso pediculado

Tipo 8 Otros (cervical, parasito, ligamento ancho)

Fuente: (FIGO, 2011)
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

Se originan en las células del miometrio y se ubican por debajo del endometrio. La
extension de estos se puede medir por medio de la realizacion de un ultrasonido o también
por medio de la histeroscopia, este procedimiento hace posible observar el angulo
existente entre el mioma y el endometrio en relacion a la pared uterina (Herndndez,
Valerio, Tercero, Barron, & Luna, 2017).
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Los miomas submucosos constituyen una de las causas de la infertilidad dependiendo del
lugar anatémico en el que se localicen (Cerrella, 2014). Algunas de las explicaciones para
entender las razones que provocan que los miomas sean una de las causas para que las
mujeres no puedan quedar embarazadas son:

Deformacion de la cavidad endometrial.

e Incremento de la distancia que debe recorrer el esperma para llegar a las trompas
del utero.

e Barrera en el ostium tubarico.
e Cambios en el proceso de transporte de los gametos.

e El tamafio del utero se incrementa lo que puede producir que la implantacion del
gameto no se realice de manera adecuada.

e Modificaciones en el abastecimiento sanguineo hacia el endometrio que inciden
negativamente en la implantacion del 6vulo fecundado en la mucosa del utero.

e Interrupcion de la funcidn Utero-tubarica, situacion que produce alteraciones en
el flujo sanguineo e incluso puede provocar irritaciones en el miometrio
(Hernandez, et al, 2017).

La American Fertility Society Guideline for Practice afirma que los miomas tienen una
relacion directa con un promedio de entre el 5% al 10% de los casos de infertilidad. De
manera general se formula que son una de las causas que generar la disminucion de la
tasa clinica de los embarazos, los indices de implantacion de gestacion y el incremento
de los abortos espontaneos. Se debe tomar en cuenta que uno de los factores de mayor
incidencia es la localizacién del mioma, siendo los submucosos los que en su mayoria
afectan en la fertilidad de las mujeres (Martinez, 2018).

2.4.3.2 Polipos endometriales

El polipo endometrial es una protuberancia benigna sobre la superficie endometrial que
posee caracteristicas de tipo clinico-patologicas cuyo origen no se establece con
precision. Se presenta con un alto nivel de prevalencia en mujeres con flujo de sangrado
anormal. Tiene un alto nivel de relacidon con condiciones como la infertilidad e incluso el
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cancer de endometrio que oscila entre 0.5% al.5%. Constituido por glandulas, estroma y
vasos sanguineos (Vigueras & Escalona, 2016).

Debido a su naturaleza los métodos a través de los cuales es posible formular un
diagnostico se realiza mediante un estudio sencillo y barato como es una ecografia
transvaginal. En caso de duda, se puede introducir una pequeia cantidad de suero
fisiologico estéril con una canula para realizar una histerosonografia y despejar las dudas
que genera la ecografia. En caso de persistir las dudas, se puede realizar histeroscopia
para ver el interior de la cavidad directamente segun Garcia (2012). Chialvo, Lucas, &
Tiscornia (2014).

Los polipos se ubican en las glandulas endometriales y en el estroma. Pueden ser uno o
multiples y su tamaifo varia desde milimetros hasta centimetros. Son la causa directa de
alrededor del 25% de los casos de sangrado uterino anormal, provocan también que el
periodo menstrual sea irregular y abundante. Al ser un cuerpo extrafio al interior del
endometrio se convierten en uno de los factores de la infertilidad, segun los autores,
alrededor del 25% al 28% de las mujeres que han sido diagnosticadas con polipos acuden

a consulta por dificultades para quedar embarazadas (Valencia, Valencia, & Ordofiez,
2006).

La prevalencia de los pdlipos endometriales alcanza hasta un 32% de las mujeres con
problemas de infertilidad, esto sucede con mayor incidencia cuando estos elementos
presentan un tamafio de hasta dos centimetros. La razon es que producen la obstruccion
mecanica del conducto por el cual el esperma debe dirigirse para fecundar al 6vulo,
ademads producen una serie de alteraciones bioquimicas al nivel del utero, situacion que
altera la implantacion y el desarrollo del embrion (Vigueras & Escalona, 2016).

Una vez detectada la presencia de polipos endometriales, para garantizar la salud fisica y
reproductiva de la paciente, se recomienda como tratamientos la aplicacion de la cirugia
histeroscopica, ademads de la reseccion electroquirurgica, ya que de esta manera se puede
realizar la extraccion completa del polipo. La aplicacion de este tipo de tratamientos
permite observar el polipo de manera directa, realizar un tratamiento terapéutico y
disminuyendo al méximo los riesgos para la paciente.

En pacientes con dificultades para quedar embarazadas es recomendable realizar la
reseccion, al igual que en pacientes que presentan polipos de mas de 1,5 cm de diametro,
polipos multiples, polipos que se prolapsan a través del cérvix uterino, y en aquellas que
se encuentran en la etapa postmenopausicas (Vivas, Rios, & Romero, 2012). Sin embargo
en necesario considerar que para tener un tratamiento adecuado y eficaz se debe prestar
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atencion a los siguientes elementos: el tamafo, los factores de riesgo asociados, la
condicion clinica de la paciente, al igual otros aspectos relacionados con los problemas
para embarazarse. Siempre debe considerarse el tamafio, factores de riesgo de malignidad,
condicion clinica general, aspectos de fertilidad, capacidad de sus cirujanos y deseos del
paciente.

2.4.3.3 Adenomiosis

La adenomiosis se define como una condicioén de tipo histoldégico que da cuenta de la
invasion que se produce por la presencia de endometrio en el miometrio, a nivel
microscopico es posible observar glandulas y estromas endometriales ectopicos, ademas
se observa la atrofia del musculo que rodea a estas estructuras (Arellano & Labastida,
2018). Entre las principales manifestaciones clinicas de esta problematica se encuentran
la metrorragia, menorragia y dismenorrea (Alvarez, 2018).

Entre las caracteristicas anatomicas de esta patologia, se encuentran las siguientes:

e El crecimiento del endometrio a profundidad en el miometrio mayor a 2,5 mm.

e La unién del endometrio se caracteriza por ser irregular y no cuenta con una
estructura muscular.

e A nivel macroscdpico los islotes se muestran como areas algo deprimidas, su
coloracion es rosado, amarillo o pardo, ademas de quistes con presencia de
liquido.

¢ El miometrio se presenta hipertréfico.

e El cuerpo del utero adquiere una forma globulosa, las paredes adquieren un mayor
grosor.

e La lesion se presenta de manera desordenada (Gallo, Pérez, Diaz, Tirado, &
Montoya, 2006).

La adenomiosis en un 90,47% de los casos se presenta en las mujeres entre los 30 a 90
afos. Entre los sintomas que permiten detectar esta patologia se encuentran: sangrado
uterino anormal, dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico crénicas. Ademas entre los
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rasgos que se observa con mayor frecuencia se encuentra el incremento del tamafo y
consistencia del ttero (Arellano & Labastida, 2018)

2.4.4 Malformaciones congenitas

Las malformaciones congénitas reciben también el nombre de malformaciones
miillerianas, hacen referencia a las deficiencias que se presentan en el seno urogenital o
en los conductos de Miiller, su resultado final es la presencia de malformaciones a nivel
del utero o la vagina. La prevalencia de estas patologias es del 6,7% en las mujeres en
general, aumenta a 7,3% en las que presentan cuadros de infertilidad y alcanza hasta un
16,7% en quienes has sufrido méas de un aborto. Las de mayor recurrencia son las

siguientes:

Utero septado: se da por una alteracion en la regresioén del tabique Gterovaginal,
razon por la cual se evidencia la presencia de una estructura, a manera de pared
que los divide en dos partes. Esta anomalia genera que la mujer sufra abortos
recurrentes afectando su vida reproductiva, alcanza una prevalencia del 55%
(Medina, Aguirre, Montesinos, & Schiappa-casse, 2015).

Bicorne: se produce como consecuencia de la fusion incompleta de las estructuras
cefalicas que hacen parte de los conductos de Miiller. Presenta dos cavidades, cada
una con un endometrio que no ha alcanzado su grado maximo de maduracion
(Alvarez, 2018).

Arcuato: se trata de una de las malformaciones uterinas mas benigna, no existe
ninguna division de los cuernos uterino, Unicamente una pequefia indentacion
localizada en el canal endometrial. No tiene grandes repercusiones sobre el
embarazo ya que se obtienen resultados positivos en alrededor del 85% de las
mujeres diagnosticadas (Medina, Aguirre, Montesinos, & Schiappa-casse, 2015).

Didelfo: se presenta debido a la inadecua union lateral de los conductos de Miiller,
por esta razon se observa dos cavidades del utero independientes que no tienen
ningun tipo de conexion entre si, situacion que incide en la fertilidad de las
mujeres, su prevalencia es de alrededor del 5% (Alvarez, 2018).
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e Unicorne: esta malformacion se caracteriza porque unicamente se desarrolla un
conducto de Miiller, lo que ocasiona que el utero no tenga un tamafio normal,
ademas de que tinicamente funciona una de las trompas de Falopio. Su prevalencia
se da en el 20% de los casos (Medina, Aguirre, Montesinos, & Schiappa-casse,
2015).

e Agenesia mulleriana: es la malformacion congénita de mayor gravedad debido
a que se trata de la ausencia total de tutero, esto producto de la falta de desarrollo
de los conductos de Miiller. Entre las manifestaciones clinicas se encuentran la
amenorrea, problemas sexuales, depresion e imposibilidad de embarazarse
(Alvarez, 2018).

2.5 Tratamientos de reproduccion asistida

Representan las técnicas que utilizan los médicos con la finalidad de lograr un embarazo,
en el que se aplican diversos procedimientos para que la fecundacion se efecttie. Por lo
que resulta esencial el apoyo de otras especialidades para realizar un tratamiento
adecuado. Ademads, se debe seleccionar el tratamiento mas idoneo para cada caso
(Sociedad Espafiola de Fertilidad, 2010).

Los tratamientos de reproduccion asistida son técnicas que se aplican para generar un
embarazo exitoso, por lo que usan tecnologias y procedimientos en relacion al caso que
se presente, esto significa que en primera instancia realizan diagnoésticos para aplicar el
tipo de tratamiento (Jausoro, 2000).

En este sentido, los profesionales encargados de este procedimiento realizan distintos
analisis o pruebas, con estos resultados aplican el tratamiento adecuado como la
inseminacion artificial, fecundacion en vitro, entre otros (Zuniga, 2015).

La utilizacion de las técnicas para la reproduccion asistida va en aumento, es decir,
muestra una demanda creciente derivado de factores como la implementacion de
tratamientos mejorados, cambios sociales, esterilidad o infertilidad, este tltimo aspecto
ha afectado al 15% de parejas en el mundo (Goémez & Navarro, 2017). Por lo tanto, las
técnicas para este tipo de tratamiento surgen como una solucidon a los problemas de
infertilidad, asi como por los demas factores sefialados. Entre las técnicas de tratamiento
de reproduccion asistida se encuentran de baja y alta complejidad.
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Criterios de Seleccion para tratamiento de alta complejidad segiin Fondo nacional De
Recursos (2018).

e Edad de la mujer >18 y <40 afios* (con gametos propios y donados) y alguno de
los siguientes criterios:

e (Cuando hayan fallado los técnicas de baja complejidad con antecedentes de 3
Inseminaciones Artificiales no exitosas.

e Mujeres sin pareja o con pareja del mismo sexo, en quienes haya fallado los
tratamientos de baja complejidad o tengan indicacion para alta complejidad.

¢ Insuficiencia ovarica prematura.
e Bajareserva ovarica.
e Obstruccidn tubaria bilateral, diagnosticada por HSG o Laparoscopia.

e Proceso adherencial pélvico moderado-severo que impida la fecundacion
espontanea.

¢ Endometriosis moderada-severa que no sea susceptible de otros tratamientos e
impida la fecundacion espontanea.

e Esterilidad sin causa aparente de mas de cinco afios de evolucién en mujeres
mayores de 35 afios.

e Esterilizacion previa voluntaria de la mujer y/o su pareja actual, sin hijos vivos.
e Factor masculino con valores en el espermatograma de:

Licuefaccion total a los 60 minutos

PH mayor a 7.2

Volumen de 1.4 a 1.7 ml

Concentracion espermatica de 12 a 15 x 10%/ml
Concentracion total de 33 a 46 x 10°

Motilidad total (progresivos + no progresivos de 38 a 42%
Motilidad progresiva de 31 a 34%

Viabilidad de 55 a 63%

Formas normales de 3 a 4%

Leucocitos menor de 1 x 10%/ml

Mar test menor al 50% esp. Unidos a particulas

O OO0 O0OO0OO0OO0OO0oOOoOOoOOo
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0 “Immunobeads” menor al 50% esp. Unidos a particulas

¢ Enfermedades infectocontagiosas en el hombre (VHC y VIH).

Criterios para tratamiento de baja complejidad d acuerdo al Programa Nacional Salud de
la Mujer (2013):

e Edad de la mujer menor de 35 afos

e Reserva ovarica normal

e Respuesta multifolicular

e REM mayor o igual 5 millones

e Duracioén de la infertilidad menor a 3 afios

e Menos de 3 ciclos previos de EOC+IA.

2.5.1 Inseminacion artificial

El tratamiento de reproduccion asistida basado en la inseminacion artificial (IA) se define
como el mecanismo para colocar los espermatozoides de manera no natural en el Gtero de
la mujer para fecundar y lograr un embarazo exitoso (Jausoro, 2000).

Se trata de depositar los espermatozoides en el aparato uterino de la mujer, para lo cual
emplean instrumentos idoneos para este procedimiento (Sociedad Espafiola de Fertilidad,
2010). Esta puede ser de dos maneras:

¢ Inseminacion artificial con semen de la pareja (I1AC)

Este tipo de IA se aplica de manera intrauterina combinando con administracion de
farmacos a la mujer, estos ayudan a desarrollar adecuadamente los foliculos ovéricos.
Principalmente, se aplican en casos de defectos leves del esperma, moco del cérvix,
alteraciones de las trompas de Falopio que no tengan obstrucciones, entre otros
(Buxaderas, 2014).
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El procedimiento de IAC comienza con la estimulacidén ovarica, por lo que la paciente
recibe tratamiento, se efectia control mediante ecografias, cuando se presenta
condiciones adecuadas se administra medicamento para inducir la ovulacion. Después, se
efectia la IA, por lo que obtiene la muestra del semen, en el laboratorio se analiza y
selecciona la mas idonea. Luego se introduce un tubo plastico en el cuello uterino y se
deposita los espermatozoides. La paciente recibe tratamiento con progesterona para que
el utero esté listo en la gestacion.

La probabilidad de éxito de este tratamiento se ubica entre 10 — 15%, para que sea efectiva
la gestacion se puede efectuar entre 3 o 4 inseminaciones. Cabe mencionar que la
efectividad depende de la edad, causa de esterilidad y estado de trompas de Falopio.

e Inseminacidn artificial con semen de donante (IAD)

Se trata de un tratamiento de reproduccion asistida aplicada cuando la mujer presenta una
trompa uterina permeable, alteraciones de la calidad del semen y en mujeres que no tienen
pareja pero si deseos de quedar embarazadas (Caballero, Nufiez, & Garcia, 2014)

En el procedimiento de IAD se puede aplicar o no la estimulacion ovarica, pues, en
mujeres jovenes no existe inconvenientes reproductivos, por lo que el procedimiento se
efectiia en el ciclo natural. En caso se emplear la estimulacion ovarica se sigue el mismo
mecanismo que la IJAC. En ambos casos, se continia con la inseminacion a través del
depdsito del semen del donante a nivel intrauterino de la mujer. Cabe mencionar que el
semen usado en este tipo de tratamiento proviene de un Banco acreditado que se encarga
de preservar los espermatozoides a través de la congelacion.

La probabilidad de éxito de este tratamiento se ubica en 80%, para que sea efectiva la
gestacion se puede efectuar alrededor de seis inseminaciones.

2.5.2 Fecundacion in vitro (FIV)

Este tipo de tratamiento de reproduccion asistida consiste en obtener los gametos
femeninos y masculinos para, que la fecundacion tenga lugar fuera del organismo de la
mujer (in vitro) al ponerlos en contacto en el laboratorio, en la que el 6vulo y
espermatozoide se uniran de forma espontanea. Una vez fertilizados los ovocitos, un
numero limitado de los embriones obtenidos sera transferido al utero para intentar
conseguir la gestacion. (Sociedad Espafiola de Fertilidad, 2016).
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Se destaca las siguientes fases:
e Estimulacion ovéarica
e Puncion folicular y captacion de ovocitos
e Procesamiento del eyaculado
e Proceso de laboratorio

e Transferencia embrionaria

2.5.3 Microiyeccion

Es una de las técnicas de fecundacion in vitro que se caracteriza por la insercion de un
espermatozoide en el ovocito, para que sea fecundado y colocado en el ttero de la mujer
(Sociedad Espaiiola de Fertilidad, 2002). Este tratamiento se aplica en mujeres que
presenten obstruccion en las trompas de Falopio, complicaciones o irregularidad en los
ciclos menstruales, edad avanzada y cuando no se tenga certeza de la causa de la
infertilidad (Nufiez, 2016).

El procedimiento aplicado para este tipo de tratamiento es el siguiente:

e Se inicia con la estimulacion ovérica siguiendo un tratamiento hormonal.

e Se procede a realizar la extraccion de los ovocitos de la mujer, mientras se
encuentra con anestesia.

e Conjuntamente se requiere extraer el semen, para ser transferido al laboratorio y
eliminar componentes.

e Con una micropipeta se procede a inyectar los espermatozoides en los ovocitos.

e Después de la fecundacioén se procede a seleccionar hasta un maximo de tres
embriones, para implantarlos en el tero de la mujer.

e Se debera verificar el estado de los embriones no introducidos y si es el caso
congelarlos para futuras implantaciones o a su vez donarlos (Sociedad Espafiola
de Fertilidad, 2002).
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Este procedimiento tiene un nivel de confianza promedio del 35%. Ademads pese a que es
un procedimiento seguro se corre el riesgo de contraer embarazos multiples, que pueden
poner en riesgo la vida de la propia mujer y del feto. De igual modo pueden presentarse
casos de embarazo ectopico, transmision de enfermedades y problemas psicologicos. Esto
quiere decir que la practica clinica puede verse afectada debido a problemas especificos
o particulares de la mujer.

2.5.4 Intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI)

La fecundacion se logra por medio de la inyeccion de los espermas dentro del dvulo.
Logrado la fecundacion se procede a transferirlos dentro del utero para que continien con
su evolucion (Ortiz & Acevedo, 2010).

Este tratamiento es empleado cuando las trompas de Falopio presentan lesiones severas,
asi también por endometriosis, problemas de fecundacion con tratamientos previos.
Asimismo cuando no existe una mayor produccion de espermatozoides en el hombre o
por la dificultad de implantarse dentro del 6vulo de la mujer.

El ICSI contempla los siguientes objetivos:

e Bloquear los mecanismos fisiologicos del control del ciclo ovarico, para realizar
cambios de acuerdo a los requerimientos del tratamiento.

e Suministrar farmacos que permitan el crecimiento del foliculo ovarico.

e Lograr que los ovocitos lleven a la etapa de maduracion final, a través del
suministros de preparados hormonales (Sociedad Espafiola de Fertilidad, 2010).

El procedimiento que se cumple para realizar este tratamiento es el siguiente:

e Se inicia con el bloqueo farmacoldgico y la extraccion de ovocitos de la mujer.

e Con una aguja pequefia llamada micropipeta se inyecta un espermatozoide dentro
del 6vulo.

e Cuando el 6vulo se encuentra fecundado se conserva dentro del laboratorio por
un lapso de 1 a 5 dias antes de ser transferido a la mujer.
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e Una vez que culmina el tiempo de espera se procede a su implantacion (American
Society for Reproductive Medicine, 2014).

2.5.5 Criopreservacion de embriones

La criopreservacion de embriones humanos es una técnica de reproduccion asistida que
presenta una serie de implicaciones médicas, éticas y legales. Este procedimiento ha sido
ampliamente discutido por la comunidad médica debido a las implicancias del mismo ya
que se trata de una técnica de alta complejidad que genera algunas visiones criticas sobre
su eficacia y pertinencia (Beca, Lecarlos, Gonzalez, & Sanhueza, 2014).

Los factores sobre los cuales se debe prestar atencion en el proceso de criopreservacion
de embriones son los siguientes:

e Estimular a nivel hormonal a la mujer con el fin de obtener una cantidad
considerable de 6vulos.

e Realizar el proceso de fecundacion de los 6vulos que se encuentran en etapa de
madurez.

e Esperar un tiempo prudencial para verificar la muerte de los embriones que no se
encuentran lo suficientemente fuertes.

e Los embriones que logran llegar al estado de blastocitos deben ser transferidos a
la mujer en un nimero maximo de dos.

e En el caso de que existan embriones remanentes debe ser vitrificados para futuros
procedimientos (Zegers, Crosby, & Salas, 2014).

2.6 Antecedentes

El estudio realizado por Ramos, Flores, Hernandez, Granados, y Martinez (2015) se
enfocd en revisar 41 expedientes de mujeres diagnosticadas con miomatosis y quienes
recibieron tratamiento de miomectomia a fin de establecer su efectividad para el
tratamiento de la fertilidad. Las variables consideradas para la investigacion fueron: el
nimero de embarazos previos, los sintomas el tipo de infertilidad y el embarazo.
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La poblacion de estudio estuvo compuesta por un total de 41 mujeres en edades entre los
23 a 43 afos, lo que representa una media de edad de 36.3 afios. En relacion a los
embarazos previos se establecio que el 53,6% no habia estado embarazada anteriormente,
mientras que el 29,2% tuvo un gesta previa. El 7,3% dos embarazos, el 2,4% tres, cuatro,
cinco y siete respectivamente. Respecto a la localizacion de los miomas se pudo
comprobar que el 82,9% se ubico a nivel intramural, el 26,8% fueron submucosas y el
2,4% intraligamentarios.

Del total de mujeres que participaron del estudio el 21,9% que corresponde a nueve
pacientes lograron embarazarse, 6 de ellas de manera espontanea y 3 mediantes técnicas
de reproduccion asistida, cabe mencionar que a todas se les realizé fecundacion in vitro.
El 66,6% de las mujeres que pudieron embarazarse pudieron concluirlo de manera
exitosa. Los tratamientos aplicados a este grupo de mujeres fueron: al 87,8%
miomectomia, al 9,7% laparoscopia operatoria y al 2,4% histeroscopia.

Por su parte, el anélisis realizado por Lezama, Flores, Salazar, y Tellez (2018) se plantea
como objetivo establecer si la histeroscopia incide positivamente para superar los
problemas de infertilidad de las pacientes. Se trata de un estudio retrospectivo,
observacional y longitudinal en el que participaron 255 mujeres con las siguientes
caracteristicas clinicas: el 47% con diagndstico de pdlipos endometriales, el 28% con
cavidad uterina normal, el 11% sinequias uterinas, el 9% miomatosis submucosa y el 5%
malformacion miilleriana de tipo ttero septado.

La totalidad de las pacientes recibieron transferencia embrionaria. Las 185 mujeres
diagnosticadas con alteraciones en la cavidad uterina fueron intervenidas quirtirgicamente
previo a dar inicio a la transferencia, de las cuales el 24% tuvieron un embarazo exitoso.
De las mujeres con malformaciones de utero separado el 75% pudo embarazarse, lo
mismo sucedié con el 21% de las pacientes con pdlipos endometriales una vez que
recibieron como tratamiento la polipectomia, similares resultados se observo en el 12%
con problemas de miomas.

Las tasas de embarazo luego de la aplicacion de los tratamientos correspondientes se
ubican entre un 15% a 57%. Se concluye que es indispensable evaluar los factores
uterinos que producen la infertilidad debido a que se pueden pasar por alto algunas
condiciones que no son facilmente detectables. En este sentido la histeroscopia es uno de
los mecanismos mas eficaces para conocer y tratar este tipo de afecciones, ya que aumenta
considerablemente las posibilidades de que los tratamientos de reproduccion asistida sean
eficaces.
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 Justificacion

A pesar de que la infertilidad afecta entre el 15 — 20% de las parejas, posiblemente
asociadas con alteraciones a nivel uterino como la endometriosis que padecen un 40% de
las mujeres (Brugo, et al., 2003). No obstante, el tratamiento de reproduccion asistida en
estadios iniciales puede incrementar las tasas de embarazo hasta 4 veces (Miralles &
Gilabert, 2011).

Bajo este contexto, el desarrollo del presente estudio enfocado en la “Asociacion entre
resultados de patologia endometrial y el éxito de embarazo, posterior a tratamiento de
reproduccion asistida, en mujeres con problemas de fertilidad de la Clinica INFES desde
enero del 2013 a diciembre del 2018”; resulta relevante debido a que permitira identificar
las causas de la patologia endometrial en las mujeres con la finalidad de establecer
tratamientos oportunos para mejorar la calidad de vida de las pacientes (Sociedad
Espafiola de Fertilidad, 2008)

Otro aspecto importante es que se plantea presentar resultados respecto al éxito del
embarazo en pacientes con esta patologia después de aplicar la reproduccion asistida, lo
que ayudara a conocer la efectividad del mismo, aportando con nuevos conocimientos al
ambito de la salud reproductiva. Puesto que existen pocos estudios para identificar si
existe una asociacion negativa o positiva de los resultados de la fertilizacion después, del
tratamiento de reproduccion (Uribe M. , 2012).

Por lo tanto, las mujeres que tienen esta patologia sepan la probabilidad de quedar en
estado de gestacion, asi como brindar una oportunidad a las parejas que deseen tener hijos
bajo el tratamiento de reproduccion asistida, presentando evidencia practica y cientifica
respecto al tema propuesto. Pues, al emplear la tasa de reproduccion asistida durante la
histeroscopia mejora en un 51% la tasa de implantacion y una tasa de embarazo exitosa
de 56% (Alkon, Luna, Cervantes, & Hernandez, 2018).

De igual modo, los médicos de la clinica INFES donde se llevara a cabo esta investigacion
conoceran los resultados con la finalidad de que establezcan acciones estratégicas
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respecto al tratamiento oportuno de reproduccion asistida y patologia a cada paciente.
Ademas, la presente investigacion se puede utilizar como guia para desarrollar estudios
similares en otros centros de reproduccion humana.

3.2 Problema de investigacion

La infertilidad representa la incapacidad de una persona en edad reproductiva que no ha
logrado concebir después de un tiempo determinado (1 — 2 afios), sin utilizar métodos
anticonceptivos (American Society For Reproductive Medicine, 2012). A nivel mundial
ha aumentado entre el 15 — 20% en las parejas (Brugo, et al., 2003); por lo que al 2018,
la tasa de fertilidad en el mundo ha disminuido a 2.4 puntos (Kaneda, Greenbaum, &
Patierno, 2018).

En el caso ecuatoriano la tasa de fertilidad se redujo, pasando de 2.66 en al afio 2010 al
2.46 puntos en el 2017; en concordancia con lo sefialado por The Global Economy (2017);
INEC (2014). Respecto a la infertilidad se encuentra en el 17-20% (Diario El Mercurio,
2018); puede derivarse de enfermedades, accidentes, problemas congénitos, entre otros;
un 30% de los casos se presenta en hombres y el 50% en mujeres (Clinica Ilaya , 2019).

A pesar de que existen distintas causas que ocasionan la infertilidad como las alteraciones
a nivel uterino, pues, entre el 30 — 40% de las mujeres no pueden quedar embarazadas
debido a los miomas, polipos, endometriosis, etc.; no obstante no se conoce si estas
alteraciones influyen positiva o negativamente para el éxito del embarazado a través de
la reproduccion asistida, segun lo mencionado por Albornoz (2010); Valencia, Valencia
y Ordoéiiez (2006); Gurunath, Pandian, Anderson, y Bhattacharya (2011).

Afectando psicoldgicamente a las parejas que desean tener un hijo (Clinica Ilaya , 2019).
Aunque los costos no se han cuantificado, pero influye en factores emocionales (miedo —
ansiedad — incertidumbre), fisicos y financieros de las parejas (Bushnik, et al., 2012).

3.3 Formulacion del problema de investigacion

(Cudl es la asociacion entre los resultados de patologia endometrial y el éxito de
embarazo, posterior a tratamiento de reproduccion asistida, en mujeres con problemas de
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fertilidad que acuden a la consulta de la clinica INFES desde enero del 2013 a diciembre
del 2018?

3.4 Objetivos:

34.1

3.4.2

Objetivo general

Determinar la asociacion existente entre los resultados de patologia endometrial
y el éxito de embarazo, posterior al tratamiento de reproduccion asistida, en
mujeres con problemas de fertilidad que acuden a la consulta de la clinica INFES

desde enero del 2013 a diciembre del 2018.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres con problemas de

fertilidad y patologia endometrial, considerando resultados normales — anormales.

Establecer la patologia endometrial mas frecuente en mujeres con diagndstico de

infertilidad seglin hallazgos por histerosonografia e histeroscopia.

Estimar el nivel de fracaso y éxito de embarazo posterior al tratamiento de

reproduccion asistida en mujeres con problemas de infertilidad.

Relacionar la influencia en la fertilidad con los resultados encontrados de

patologia endometrial: miomas submucosos, pélipos endometriales, y sinequias.

3.5 Disefio de estudio
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Se aplicéd un estudio con un enfoque descriptivo retrospectivo. Por lo que se considera
disefios descriptivos de asociacion; en el primer disefio se analiza las caracteristicas o
tendencias de la poblacion y en el segundo caso se establece una asociacion entre
variables (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014).

Respecto al disefo descriptivo se analizd la situacion y caracteristicas de las mujeres con
patologias endometriales, que presentaron problemas de fertilidad. En cambio, con la
asociacion se estudid el grado de relacion entre los resultados de la patologia endometrial
y éxito de embarazo después del tratamiento de reproduccion asistida.

3.6 Poblacion y muestra
3.6.1 Poblacion

En cuanto a la poblacion objetivo se obtuvieron 4.119 historias clinicas segun archivos
que corresponden a mujeres atendidas en consulta externa de la Clinica INFES que
cumplieron con los criterios de inclusion, en el periodo comprendido entre enero 2013 y
diciembre 2018. Por lo tanto el tipo de muestreo consiste en probabilistico aleatorio
simple, el mismo que permitio la seleccion de las historias clinicas cuantas sean posibles
segun el calculo de la muestra.

3.6.2 Muestra

Al ser una poblacién finita o conocida se realiz6 el calculo del tamafio de muestra para
seleccionar a la parte representativa del estudio. Se aplicé la férmula para poblaciones
finitas, la cual se indica a continuacion:

Zz*p*q*N
n=
e?2(N—1)*+Z?*p=xq

Doénde:

n = Tamanfo de la muestra 4.119
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N = Tamaiio de la poblacion

Z?=Nivel de confianza (95%) 1,96
p = Proporcion real estimada de éxito 50%
q = Proporcidn real estimada de fracaso 50%
e = Error 5%

1,962 % 0,50 * 0,50 = 4.119
n =
0,052(4.119 — 1) * 4+ 1,962 % 0,50 * 0,50

~3.955,89
"= 1126

n = 351

Por lo tanto, se analizo 351 historias clinicas como muestra representativa. Las mismas
que fueron escogidas mediante muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple.

3.7 Operacionalizacion de variables

Tabla 2. Operacionalizacion de variables

DEFINICION . NATURALEZA TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUA | DEFINICION DE LA VARIABL EISVICS;'EEE
L VARIABLE E
Tiempo de vida 20 -25 aflos Frecuencia
Grupo etario en afios Afios 26 -30 afos Categérica | ADsolua
P cumplidos de 31-35 afios & Relativa
paciente >36 afios Porcentaje
Estado
nutrl_cmnal que Bajo <18kg/m2 Frecuencia
P— manifiesta la Normal
Indice de masa . 18-24.9kg/m2 L Absoluta
paciente Sobrepeso Categorica .
corporal . - 25-29.9kg/m2 Relativa
obtenido Obesidad .
. >30 kg/m2 Porcentaje
mediante peo
talla
Presencia de Frecuencia
. embarazo en su | Nulipara -Ninglin embarazo | Cualitativa | Absoluta
Paridad . . . .
vida Primipara - Un embarazo nominal Relativa
reproductiva Porcentaje
. Frecuencia
Infertilidad E)lfiz;ﬂ&id para Con infertilidad | -Positiva Cualitativa | Absoluta
& Sin infertilidad | -Negativa nominal Relativa
embarazo .
Porcentaje
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Clasificacion Frecuencia
Tipos de . -Primaria Cualitativa | Absoluta
. s que se da en Tipos . . .
infertilidad . - -Secundaria nominal Relativa
infertilidad .
Porcentaje
Duracion del ~ .
cuit dr(; <l afio Frecuencia
Tiempo de caracterizado Tiempo 1-2 aflos Categorica Absoluta
infertilidad P 3-4 afios & Relativa
por no poder - .
. >4 afios Porcentaje
concebir
Examen .
Imagenolégico Frecuencia
- ’ ., Con patologia -Positivo Cualitativa | Absoluta
Sonohisterografia | de exploracion . ; . . .
S Sin patologia -Negativo Nominal Relativa
del interior del .
, Porcentaje
utero
son protrusiones Baja Frecuencia
Pdlipos p . complejidad -Positiva Cualitativa | Absoluta
. : 0 excrecencias . . .
intrauterinos . Alta -Negativa Nominal Relativa
del endometrio . .
complejidad Porcentaje
Son tumores Baja Cualitativa | Frecuencia
Miomas que crecen en el | complejidad -Positiva Nominal Absoluta
submucosos interior del Alta -Negativa Dicotomic | Relativa
endometrio complejidad a Porcentaje
Presencia de Baja Cualitativa | Frecuencia
Sinequias adherencias en complejidad -Positiva Nominal Absoluta
endometriales el interior del Alta -Negativa Dicotomic | Relativa
cuerpo uterino complejidad a Porcentaje
Procedimiento
que permite la
Técnica de visualizacion Ntmero de . , o Posicionamiento
. . . . Histeroscopia Cuantitativa X -
histeroscopia directa del procedimientos Dispersion
cuello cuerpo
uterino
Conjunto de
Técnicas de técnicas Baja Frecuencia
) tratamientos complejidad -Positiva Cualitativa | Absoluta
reproduccion . . . .
- destinados a Alta -Negativa nominal Relativa
asistida .. .
favorecer el complejidad Porcentaje
embarazo
Frecuencia
Estado de la Con embarazo -Positivo Cualitativa | Absoluta
Embarazo . . . . .
mujer gestante Sin embarazo -Negativo nominal Relativa
Porcentaje

Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

3.8 Criterios de inclusion y exclusion

3.8.1 Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion considerados son los siguientes:

e Edad igual o mayor a 18 afios de edad.

e Al menos 12 meses de infertilidad.
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3.8.2

Mujer con diagndstico de patologia endometrial que implique problemas de
fertilidad: miomas submucosos, polipos endometriales, sinequias.

Haber sido sometida a cualquier procedimiento de reproduccion asistida posterior
al diagnostico de infertilidad.

Tener resultado de embarazo positivo posteriores a la realizacion del tratamiento
de reproduccion asistida.

Tener resultado de embarazo negativo posteriores a la realizacion del tratamiento

de reproduccion asistida.

Criterios de exclusion

En cuanto a los criterios de exclusion se aplicaran los siguientes:

Pacientes con patologia endometrial que no recibieron tratamiento de
reproduccion asistida.

Pacientes con tratamiento de reproduccion asistida que no tengan patologia

endometrial.
Pacientes que no tengan controles en el sitio del estudio.

Pacientes con patologia endometrial que no realizaron intervencion.

32



CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1 Datos generales

e Edad

Gréfico 4. Edad
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Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

El 42,5% de las mujeres que tienen problemas de fertilidad de la Clinica INFES tienen
edades comprendidas entre 31 a 35 afios, mientras que el 34,2% son mayores a 36 afios,
el 19,4% entre 26 a 30 afios y el 4% entre 20 a 25 afos.

Esto quiere decir que la declinacion de la fertilidad femenina comienza a partir de los 30
afos de edad con un 10% de probabilidad de un embarazo y se hace mas pronunciada a
los 40 afios con un 5% de probabilidades de una gestacion.
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e IMC

Gréfico 5. IMC
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Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

El 52% de mujeres registra in Indice de Masa Corporal Normal (IMC), un 29% con
sobrepeso, el 13% obeso, en cambio, el 6% tiene un IMC bajo. La mayoria de mujeres
que mantienen un IMC normal significa que tienen un buen estado nutricional, que
favorece la gestacion y el desarrollo del feto. Sin embargo, el indice de sobrepeso,
obesidad y bajo se convierten en un factor de riesgo ya que puede ocasionar
complicaciones maternas y perinatales.

e Paridad

Gréfico 6. Paridad
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Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)
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El 55% de las mujeres no registran ningiin embarazo, mientras que el 45% tuvieron un
primer embarazo. Las mujeres que registran problemas de fertilidad pese haber logrado
su primer embarazo, puede estar asociado a la edad debido a que a mayor edad se reduce
la posibilidad de fecundacion. De igual manera el estilo de vida tiende a presentar cambios
que de alguna manera afectan su sistema reproductivo. En el caso de las mujeres que no
registran ningiin embarazo, ademads de la edad son varias las causas que pueden originar
este problema.

e Infertilidad

El 100% de los casos analizados fueron diagnosticados con problemas de infertilidad. La
Clinica INFES recibe a pacientes de forma periddica, preocupados por la dificultad para
concebir un hijo. Para lo cual los profesionales médicos recopilan informacion de la mujer
y del hombre, para detectar el problema real. De igual manera se incluye la realizacion de
examenes fisicos ginecoldgicos y demds pruebas pertinentes. Con los resultados
obtenidos se concluye que la mujer tiene o no problemas de fertilidad y los posibles
tratamientos que se pueden seguir.

e Tipo Infertilidad

Gréfico 7. Tipo Infertilidad
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Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

El 55% de las mujeres registra fertilidad primaria, mientras que el 45% fertilidad
secundaria. La mayoria de mujeres que tienen fertilidad primaria significa que pese a
tener capacidad de lograr un embarazo no han logrado quedar en gestacion, después de
un tiempo mayor a un afio de mantener relaciones sexuales con la pareja. Por el contrario,
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las mujeres con fertilidad secundaria, se refiere a aquellas que si lograron tener un hijo
pero en la actualidad registran problemas.

e Tiempo Infertilidad

Gréfico 8. Tiempo Infertilidad
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Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

E1 59% de las mujeres tienen un tiempo de infertilidad entre 1 a 2 afios, el 25,4% entre 3
a 4 afios, el 15% mas de 4 afios y el 0,3% menor a un afo. Estos resultados demuestran la
preocupacion de las mujeres al no poder concebir un hijo, puesto que para diagnosticar
problemas de infertilidad se requiere esperar un tiempo aproximado de un afio. Es decir
que las mujeres al presentar problemas para embarazarse deciden acudir inmediatamente
con el profesional médico para que les oriente o les proporcione alternativas de solucion.

e Sonohisterografia

El 100% de las mujeres se han realizado sonohisterografia con la finalidad de detectar las
causas de la infertilidad. Se conoce que este método diagndstico tiene una sensibilidad
de 94,1% y una especificidad de 88,5% para identificar cualquier tipo de patologia
endometrial, y que es practicable en el 97% de las pacientes con sangrado uterino anormal

36



e Polipos endometriales

Grafico 9. Pélipos endometriales
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Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

El 91,5% de las mujeres tienen pélipos endometriales, en cambio, el 8,5% no tiene. Estos
resultados demuestran que una de las causas para presentar problemas de embarazo en el
grupo de estudio, es la presencia de polipos en el endometrio, que son benignos pero que
pueden agravarse a medida que avanza la edad. Tomando en cuenta estos resultados los
profesionales en medicina pueden asignar un tratamiento para eliminar uno o mas polipos
que tenga la mujer y con ello favorecer la fecundacion.

e Miomas submucosos

Grafico 10. Miomas submucosos
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Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

El 83,2% de las mujeres no tiene miomas submucosos, mientras que el 16,8% si tiene.
Por tanto, la mayoria de mujeres no tiene tumores en el utero lo que significa que esta no
es la causa principal de la infertilidad dentro de la Clinica INFES. En el caso de las
mujeres diagnosticadas con miomas a través de un examen pélvico necesitaron de
tratamiento, con la finalidad de mejorar la posibilidad de gestacion.

e Sinequias intrauterinas

Grafico 11. Sinequias intrauterinas
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Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)
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El 96,9% de las mujeres no tiene sinequias intrauterinas, mientras que el 3,1% si tiene.
Casi la totalidad de mujeres no registran problemas de infertilidad por causa de la
presencia de sinequias en el Utero, que son conexiones o adherencias fibrosas anormales.
Por consiguiente, tomando en cuenta los resultados anteriores sobre las anomalias
uterinas, se determina que la principal causa de infertilidad en las pacientes de la clinica
INFES es la presencia de po6lipos endometriales.

e Técnica de histeroscopia

El 100% de las mujeres se realizaron la técnica de histeroscopia, que se ha convertido en
el Gold Standard para el diagnostico y manejo de patologia endometrial. En donde se
puede visualizar una amplia gama de trastornos intracavitarios y resolverlos en el mismo
tiempo.

e Técnicas de reproduccion asistida

Grafico 12. Técnicas de reproduccion asistida

M Baja complejidad

@ Alta complejidad

Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

En el 60,4% de las mujeres se ha llevado a cabo técnicas de reproduccion asistida de baja
complejidad, mientras que en el 39,6% técnicas de alta complejidad. Las pacientes que
se realizaron técnicas de baja complejidad realizaron tratamientos como por ejemplo, la
programacion del coito, en la cual permite la union del 6vulo con el espermatozoide
dentro de las trompas de Falopio. Para el caso de las mujeres que realizaron tratamientos
de alta complejidad significa que se realiz6 por medio de la fecundacion in vitro o
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microinyeccion. Es decir que fue necesario extraer el 6vulo de la mujer para fecundarlo
mediante técnicas de laboratorio.

e Embarazo

Grafico 13. Embarazo
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Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

El 86% de las mujeres registraron positivo en la prueba de embarazo, por el contrario, el
14% registraron negativo. Estos resultados demuestran que la aplicacion de técnicas de
reproduccion asistida es confiable debido a que mas de las tres cuartas partes de las
mujeres analizadas pudieron lograr un embarazo.

4.2 Caracteristicas sociodemograficas y patologia endometrial

Para el andlisis de las caracteristicas sociodemograficas y la patologia endometrial del
grupo de estudio se realiza un cruce de variables, tomando en cuenta el tipo de fertilidad
y la edad de los pacientes. Los resultados se muestran a continuacion:

Tabla 3. Polipos endometriales con respecto a la edad y tipo de infertilidad

Polipos endometriales

No . .
No (%) Si | Si (%)

20-25afios | 1 |0.52% | 10 | 5.18% | 11 5.70%

Total
(%)

Tipo de Infertilidad Total

Secundaria | - Bdad 5 T30 506 [3.11% | 38 | 19.69% | 44 | 22.80%
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31-35afios | 7 [3.63% | 69 |35.75% | 76 | 39.38%
>36 afios 2 |1.04%| 60 [31.09% | 62 | 32.12%
Total 16 [8.29% | 177 |91.71% | 193 |100.00%
20-25afios | 2 |127% | 1 | 0.63% 3 1.90%
26-30afios| 0 | 0.0% | 24 |15.19% | 24 | 15.19%
Primaria Edad 31-35afios | 8 |5.06% | 65 [41.14% | 73 | 46.20%
>36 afios 4 2.53%| 54 |34.18% | 58 | 36.71%
Total 14 |8.86% | 144 [91.14% | 158 |100.00%
Edad 20-25afios | 3 |0.85% | 11 | 3.13% | 14 3.99%
26-30afios| 6 |1.71% | 62 |17.66% | 68 | 19.37%
Total 31-35afios | 15 |4.27% | 134 | 38.18% | 149 | 42.45%
>36 afios 6 |1.71% | 114 | 32.48% | 120 | 34.19%
Total 30 |8.55% | 321 |91.45% | 351 |100.00%

Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

Grafico 14. Pélipos endometriales con respecto a la edad y tipo de infertilidad
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Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)
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Los resultados del cruce de variables indican que existe un mayor nimero de casos (69)
que tienen fertilidad secundaria debido a la presencia de pdlipos endometriales y se
encuentran en rangos de edad entre 31 a 35 afios de edad. Del mismo modo en la fertilidad
primaria el mayor niimero de casos (65) con polipos endometriales se ubican dentro del
mismo rango. De acuerdo a estos resultados se deduce que a partir de los 31 afios las
mujeres son mas propensas a presentar protrusiones en el endometrio que son benignos,
pero a medida que avanza la edad se pueden convertir en malignos y contribuir a la
dificultar para embarazarse.

Tabla 4. Miomas submucosos con respecto a la edad y tipo de infertilidad

Miomas endometriales
Tipo de Infertilidad Total | Total (%)
No | No (%) | Si | Si (%)
0 25 aros | 7 | 363% | 4| 207% | |, | 5.70%
26 -30 afios | 38 | 19:09% | ¢ | 311% | 44 | 22.80%
Secundaria Fad 31-35 afnos 62 32.12% 14 7.25% 76 39.38%
>36 afios 54 | 2798% | g | 4.15% 62 32.12%
Total 161| 83% 32| 17% | 193 | 100%
20-25afi0s | 3 | 190% | o | 0% | 3 | 1.90%
26 30 ates | 20 | 1392% | 5 | 127% | 5, | 15.19%
brimaria | |3135anos | 57 | 2008% | 16| 1043% | 73 | 46.20%
>36afios | 49 | S101% | o | 5.70% | 5o | 36.71%
Total 131| 83% 27| 17% | 158 | 100%
20-25afios | 10 | 285% | 4 | L14% | g4 | 3.99%
26-30afios | 60 | 1709% | g | 228% | o | 1937%
fotal | [31asanos | 110 3390% |30| 855% | a9 | 4245%
A6atios | 103 | 2934% | 7| 484% | 50 | 3419%
Total 202 | 83% |59| 17% | 351 | 100%

Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

Gréfico 15. Miomas submucosos con respecto a la edad y tipo de infertilidad
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Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

La mayoria de pacientes que tienen miomas submucosos con fertilidad primaria se ubican
dentro del rango de edad entre 31 a 35 afios. En el mismo rango de edad se registra una
mayoria de pacientes de fertilidad secundaria que tienen miomas submucosos. Estos
resultados indican que el mayor numero de casos que tienen miomas son aquellas mujeres
que no han logrado embazarse luego de mantener relaciones sexuales durante un afio.
Ademas se destaca que en la edad adulta a partir de los 31 aflos empiezan a aparecer
diferentes patologias en el utero.

Tabla 5. Sinequias intrauterinas con respecto a la edad y tipo de infertilidad

Sinequias intrauterinas
Tipo de Infertilidad Total | Total (%)
No | No (%) | Si | Si (%)

. 5.18% 0.52% 5.70%

20 -25 afos 10 1 11
. N 21.24% 1.55% 22.80%

Secundaria | Edad |26 -30 anos | 41 3 44
38.34% 1.04% 39.38%
31-35afios | 74 * 2 *| 76 ’
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31.61% 0.52% 32.12%
>36 afos 61 1 62
Total 186 | 96% 7 4% 193 100%
. 1.27% 0.63% 1.90%
20 -25 anos 2 1 3
. 15.19% 0% 15.19%
26 -30 afnos 24 0 24
e i 46.20% 0% 46.20%
Primaria 31-35 anos 73 0 73
. 34.81% 1.90% 36.71%
>36 anos 55 3 58
Total 154 | 97% 4 3% 158 100%
. 3.42% 0.57% 3.99%
20 -25 afos 12 2 14
. 18.52% 0.85% 19.37%
26 -30 afios 65 3 68
Btk ) 41.88% 0.57% 42.45%
Total 31-35 afios 147 2 149
33.05% 1.14% 34.19%
>36 afios 116 °1 4 *1 120 ’
Total 30| 97% |11| 3% 351 100%

Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

Gréfico 16. Sinequias intrauterinas con respecto a la edad y tipo de infertilidad
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Fuente: Historias clinicas de mujeres con problemas de fertilidad
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)
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El 3% del total de casos de infertilidad tienen sinequias intrauterinas, lo que significa que
es una patologia de bajo impacto en las mujeres de la clinica INFES. Del reducido niimero
de pacientes que si presentan esta patologia, la mayoria de casos se registran en la
fertilidad secundaria (7) de los cuales 3 casos tienen edades entre 26 a 30 afios. En la
fertilidad primaria se registran 4 casos, 3 de ellos son mujeres mayores a 36 afios.
Resultados que evidencian que la sinequias intrauterinas tiende a aparecer en mujeres que
lograron quedar embarazadas al menos una vez.

4.3 Patologia endometrial mas frecuente segun hallazgos por histerosonografia e
histeroscopia.

Los resultados de la patologia endometrial mas frecuente en mujeres con diagnoéstico de
infertilidad segiin hallazgos por histerosonografia e histeroscopia, se presentan a
continuacion:

Tabla 6. Patologia endometrial mas frecuente

Técnica de . . Infertilidad
. ' . Patologias endometriales . Total
histeroscopia Positiva
No Recuento 30 30
Pélipos endometriales st 8.5% 8.5%
p Si Recuento 321 321
% del total 91.5% 91.5%
Total Recuento 351 351
%o del total 100.0% 100.0%
No Recuento 292 292
. % del total 83.2% 83.2%
Mioma submucosos

Vainal Si Recuento 59 59
& % del total 16.8% 16.8%
Total Recuento 351 351
%o del total 100.0% 100.0%
No Recuento 340 340
. .. . % del total 96.9% 96.9%

Sinequias intrauterinas
Si Recuento 11 11
% del total 3.1% 3.1%
Total Recuento 351 351
% del total 100.0% 100.0%

Fuente: Matriz de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)
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Tabla 7. Patologia endometrial mas frecuente (Chi cuadrado)
Estadisticos de prueba

PthO.S Miomas submucosos | Sinequias intrauterinas

endometriales
Chi-cuadrado 241,256% 154,670% 308,379%
Gl 1 1 1
Sig. asintdtica 0.000 0.000 0.000

a. 0 casillas (0,0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia minima de

casilla esperada es 175,5.

Fuente: Matriz de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

Gréfico 17. Patologia endometrial mas frecuente
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Fuente: Matriz de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

Seglin la informacion recabada se identifica que el 91,5% corresponde a 321 mujeres con
diagnéstico de infertilidad segiin hallazgos por histeroscopia presenta podlipos
endometriales, un 16.8% representa a 59 mujeres y el 3,1% restante a 11 mujeres. Incluso
las tres patologias presentan p < 0.05, esto al comparar los estadisticos de prueba de Chi
cuadrado. Con estos resultados se evidencia que la patologia mas frecuente en mujeres
con infertilidad es el polipo endometrial

4.4 Nivel de fracaso y éxito de embarazo

Para estimar el nivel de fracaso y ¢éxito de embarazo posterior al tratamiento de
reproduccion asistida en mujeres con problemas de infertilidad se efectud la prueba
binomial en el programa SPSS, en la que la variable contraste (embarazo) y los dos grupos
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que determinan la dicotomia son grupo 1 = positivo (€xito) y grupo 2 = negativo (fracaso);

obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 8. Nivel de fracaso y éxito de embarazo con prueba binomial

Prueba binomial
Significacion
Categoria | N obsperfvpa; da eruzbie exacta
(bilateral)
Grupo 1 |Positivo 302 0.86 0.50 0.000
Embarazo Grupo 2 | Negativo 49 0.14
Total 351 1.00

Fuente: Matriz de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

Seglin la informacion procesada se identifico que el nivel de éxito del embarazo posterior
al tratamiento de reproduccion asistida en mujeres con problemas de infertilidad tiene una
proporcion de casos de 0.86 y proporcion de prueba con 0.50; presentandose un contraste
unilateral derecho debido a que la categoria de embarazo positivo es mayor al valor de la
prueba (0.86 > 0.50), en el que el nivel critico se trata de la probabilidad de obtener con
n =351y p = 0.50 un nimero de casos de éxito de embarazo igual o mayor que 302. En
cuanto al nivel critico o significacion exacta se obtuvo 0.000, por consiguiente, se rechaza
la hipotesis nula de bondad de ajuste (p < 0.50) en beneficio de la alternativa positiva o
éxito de embarazo (p > 0.50), concluyendo que la auténtica proporcién poblacional es
superior a 0.50.

Respecto al nivel de fracaso del embarazo se obtuvo una proporcion de casos de 0.14 y
proporcion de prueba con 0.50; evidenciando que es menor al valor de la prueba (0.14 <
0.50), en el que el nivel critico se trata de la probabilidad de obtener conn =351y p =
0.50 un numero de casos negativos de embarazo igual o menor que 49.

Por lo tanto, al aplicar tratamiento de reproduccion asistida en mujeres con infertilidad se
genera probabilidad de éxito superior al 80% para que las mujeres puedan quedar
embarazadas; denotando que los tratamientos han sido efectivos.

4.5 Influencia de fertilidad con resultados de patologia endometrial
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En este sentido, se presenta los resultados de las contingencias entre la fertilidad basada
en la variable paridad =en la opcién “un embarazo” y la patologia endometrial positiva
(polipos, miomas, sinequias), estos se muestran a continuacion:

Tabla 9. Paridad y pélipos endometriales

Paridad

., ina Total
Ningun nggun Un an Total (%)
Embarazo Embarazo embarazo embarazo 0

(%0) (%)
P6lipos No 16 4.56% 14 3.99% 30 | 9%
endometriales | Sj 177 50.43% 144 41.03% | 321 | 91%
Total 193 55% 158 45% 351 |100%

Fuente: Matriz de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

De acuerdo con la informacion recabada se identifica que el 41,03% corresponde a 144
mujeres con fertilidad que tuvieron un embarazo y que presentaron polipos endometriales
positivos. Por otro lado, el 3,99% representa a 14 mujeres con fertilidad que no tuvieron
polipos. De tal modo que 158 mujeres con fertilidad, la mayoria presentd patologias
relacionadas con polipos endometriales.

Tabla 10. Paridad y miomas submucosos

Paridad
o Ningun Un Total
E:It?g#anzo Embarazo emttJa r;azo embarazo Total (%)
(%0) (%)
Miomas |No 161 45.87% 131 37.32% 292 |1 83.19%
submucosos | Si 32 9.12% 27 7.69% 59 |16.81%
Total 193 55% 158 45% 351 | 100%

Fuente: Matriz de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

En base a la informacion recopilada se conoce que el 37,32% corresponde a 131 mujeres
con fertilidad que tuvieron un embarazo y no presentaron miomas submucosos. En
contraste, el 7,69% representa a 27 mujeres con fertilidad que tuvieron miomas. Del total
de 158 mujeres con fertilidad, la mayoria no present6 patologias relacionadas con miomas
submucosos.

Tabla 11. Paridad y sinequias intrauterinas

48



Paridad
Ninat T Total Total
Ningan ingun un : (%)
Embarazo Embarazo embarazo embarazo
(%) (%)
. . No 186 52.99% 154 43 87% 340 |1 96.87%
Sinequias
intrauterinas
Si 7 1.99% 4 1.14% 11 3.13%
Total 193 55% 158 45% 351 | 100%

Fuente: Matriz de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

Segtin la informacion obtenida se aprecia que el 43,87% corresponde a 154 mujeres con
fertilidad que tuvieron un embarazo y no presentaron sinequias intrauterinas. En cambio,
el 1,14% representa a 4 mujeres con fertilidad que tuvieron sinequias. Del total de 158
mujeres con fertilidad, la mayoria no presentd patologias relacionadas con sinequias
intrauterinas.

Para corroborar de manera precisa la influencia en la fertilidad con los resultados
encontrados de patologia endometrial se procedid a analizar el grado de asociacion entre
los porcentajes, en el que se identifico que cuando se presenta resultados negativos de
patologia existe mayor presencia de sinequias intrauterinas con ningun embarazo
(52,99%) y miomas submucosos con un embarazo (45,87%). En cuanto se presenta
resultados positivos de patologia hay mayor cantidad de mujeres con pdlipos
endometriales que no tienen ningiin embarazo (50,43%) y un embarazo (41,03%).

4.6 Comprobacion de hipotesis

En cuanto a la comprobacion de hipdtesis se aplica el Chi cuadrado, estos resultados se
presentan de la siguiente manera:

Tabla 12. Comprobacion de hipotesis
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Estadisticos de prueba

Tipode | Tiempo | Polipos | Miomas | Slnequias Técnicas de

" I, . . . .. |Embarazo
Infertilidad| Infertilidad |endometriales| endometriales |endometriales | reproduccion asistida

Edad IMC | Paridad

Chicadrado | 121034 | 22006 | 3.490° | 3490° | 264308 | 241256° | 154670° | 308375" 15080 [ 182367
g 3 1 1 1 3 I 1 1 1 1
Sig.asimotca | 0000 | 0000 | 0062 | 0062 | 0000 | 0000 | 0000 | 0000 0,000 0.000

Fuente: Matriz de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

La mayoria de las variables analizadas tienen significancia asintética (p) de 0.000, al ser
inferiores al nivel de significancia (a) de 0.05 se rechaza la hipotesis nula, exceptuando
en paridad y tipo de infertilidad. Asimismo, el Chi cuadrado global para todas las
variables se observa a continuacion:

Grafico 18. Comprobacion de hipotesis

Asociacién Patologia Endometrial y éxito de reproduccion asistida en mujeres con problemas de fertilidad
Chi-cuadrado
0.18
0.16 .
Chi cuadrado = 1.310,766
014 ar=5
0.12
01
ooe
15%= 8,12
0.06
10% =924
004
o025 Recham Ho
[+] T
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 1 12

Fuente: Matriz de recoleccion de informacion
Elaborado por: Pilatasig P.; Tacuri J. (2019)

Segun la Grafico anterior, se aprecia que al cubrir un 15% (8,12) y 10% (9,24) se presenta
un chi cuadrado general del 1.310,766 con grado de libertad de 5, por consiguiente, se
rechaza la hipotesis nula (Ho) y se acepta la alternativa (Hi). Por lo tanto, se deduce que
existe asociacion entre los resultados de patologia endometrial y el éxito de embarazo,
posterior al tratamiento de reproduccion asistida en mujeres con problemas de fertilidad.
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CAPITULO V

5. DISCUSION

En esta investigacion se analizo distintas variables con la finalidad de determinar la
asociacion existente entre los resultados de patologia endometrial y el éxito de embarazo,
posterior al tratamiento de reproduccion asistida, en mujeres con problemas de fertilidad
que acuden a la consulta de la clinica INFES desde enero del 2013 a diciembre del 2018;
por lo que considerd una muestra de 351 mujeres con problemas de infertilidad; permitid
conocer que en la variable grupo etario, la mayoria de casos son mujeres que tienen
edades comprendidas entre 31 a 35 afios de edad. Sobre esto American Society For
Reproductive Medicine (2013). Es importante entender que la fertilidad disminuye con la
edad de las mujeres debido a la disminucién normal relacionada con la edad en la cantidad
de 6vulos que quedan en los ovarios. Esta disminucion puede ocurrir mucho antes de lo
que la mayoria de las mujeres esperan.

En cuanto a la variable de Indice de Masa Corporal (IMC) se identificé que una gran
cantidad de mujeres tiene un indice normal (52%) ente 18-24.9kg/m2; que significa que
mantienen un buen estado nutricional, Situacion que favorece la gestacion y al mismo
tiempo el desarrollo del feto. No obstante hay pacientes que tienen sobrepeso (29%) y
obesidad (13%). Son preocupantes estos resultados puesto que ocasiona problemas de
fertilidad, ya que las alteraciones hormonales que produce la obesidad y el sobrepeso
dificultan la consecucion del embarazo, ya sea por medios naturales o con técnicas de
reproduccion asistida.

De igual manera se registré que todas las pacientes presentan problemas de infertilidad.
Esto quiere decir que la mayoria de pacientes de la clinica INFES pese a tener la capacidad
de quedar en gestacion no han logrado un embazo durante un afio de relaciones sexuales
sin ningiin método de planificacion familiar. Siendo dificil establecer el incremento en la
prevalencia de infertilidad, aunque podria deberse a factores como postergacion del
momento de tener hijos, alteraciones fisicas tanto en la mujer como el hombre, cambios
en la conducta sexual, entre otros.

Con respecto al tiempo de infertilidad, la mayoria que representa el 59% tienen entre 1
a 2 afios. Estos resultados concuerdan con Rojas, Medina, & Torres (2011) y la American
Society for Reproductive Medicine (2012) que afirman que la infertilidad se diagnostica
posterior a los 12 meses de relaciones sexuales frecuentes.
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Con la identificacion de la infertilidad a la totalidad de las mujeres se les ha realizado un
examen de imagen la sonohisterografia, que permite una facil visualizacion de la cavidad
uterina con para identificar cual es la causa de patologia endometrial que estd provocando
el problema para lograr un embarazo.

Los resultados de las datos obtenidos han permitido conocer los tipos de patologia
endometrial, el 91,5% de mujeres tienen polipos endometriales, el 16,8% tienen miomas
submucosos y el 3,1% sinequias intrauterinas. En este sentido, Vigueras & Escalona
(2016) alude que el pdlipo endometrial es una protuberancia benigna en el endometrio
que se presenta frecuentemente en mujeres con flujo de sangrado anormal y puede
conllevar a presentar cancer de endometrio. Valencia, Valencia, & Ordofiez (2006) agrega
que prevalece en el 32% de mujeres con problemas de infertilidad.

Estos resultados indican que la patologia principal que causa la infertilidad en el grupo
de mujeres de estudio son los pdlipos endometriales. No obstante, tomando en cuenta la
edad de la mayoria de las mujeres, estas pueden volverse malignas e incrementar el riesgo
de cancer. Por otro lado, de acuerdo a las estadisticas en algunos casos ademas de tener
polipos también presentan miomas que son tumores ubicados en el utero de la mujer. Lo
que quiere decir que el problema de la infertilidad se agrava y se requiere tratamientos
mas complejos de reproduccion.

Los resultados coinciden con los obtenidos por Lezama, Flores, Salazar, & Tellez (2018),
en donde senala que el 47% de su poblacion objeto de estudio se diagnosticaron con
polipos endometriales, el 28% con cavidad uterina normal, el 11% sinequias uterinas, el
9% miomatosis submucosa y el 5% malformacién miilleriana de tipo utero septado.

Respecto a la patologia endometrial mas frecuente se identificd que la mayoria presenta
polipos endometriales (91,5%). Similar resultado fue encontrado por Lezama et al.,
(2018) puesto que la mayoria de mujeres con diagnostico de polipos endometriales (47%);
en el que la histeroscopia es un mecanismo eficaz tratar este tipo de afecciones;
connotando en ambos casos que esta patologia es una protuberancia benigna ubicada en
la superficie endometrial, la cual se presenta en mujeres con flujo de sangrado anormal y
la prevalencia de esta patologia posiblemente sea por el tamafio de hasta dos centimetros,
aunque no se conoce su origen; en concordancia con lo expuesto por Vigueras y Escalona
(2016); Rios, et al., (2015).

En el mismo orden de ideas se ha identificado que todas las mujeres se han realizado la
técnica de histeroscopia, cuyo proposito fue observar el interior de la cavidad del utero
de la mujer y al mismo tiempo para tratar la patologia diagnosticada. Rios, Lopez,
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Cifuentes, & Angulo (2015) manifiestan que la histeroscopia se utiliza para el diagnostico
y la intervencion de la patologia. Vigueras & Escalona (2016) concuerdan que se utiliza
para tratamientos en polipos endometriales. Mientras que Pérez & Cayuela (2007)
sostiene que es posible emplear en casos de sinequias endometriales. La aplicacion de
esta técnica segin Alkon, Luna, Cervantes, & Hernandez (2018) mejora en el 51% la tasa
de implantacion y una tasa de embarazo exitosa de 56%.

Una vez conocido el diagnostico se determind que al 60,4% de mujeres se les aplico
técnicas de reproduccion asistida de baja complejidad, que consistié en tratamientos
sin necesidad de recurrir a practicas de laboratorio, es decir que la fecundacion se produce
dentro del utero de la mujer. Por el contrario, el 39,6% de las mujeres recibieron técnicas
de reproduccion asistida de alta complejidad, en la cual fue necesario extraer el 6vulo y
espermatozoide para fecundarlo y posteriormente implantarlo en el ttero de la mujer.

De tal modo que se debe efectuar procedimientos y tecnologias adecuados segin cada
caso de problemas de infertilidad, siendo importante el diagnostico oportuno, asi como el
apoyo de los especialistas, personal de enfermeria y psicologos segun lo mencionado por
Jausoro (2000); Sociedad Espanola de Fertilidad (2010); Zaniga (2015).

La probabilidad de éxito de embarazo en la aplicacion de técnicas de reproduccion
asistida estd representado por el 86% de mujeres, que denotan un alto nivel de
confiabilidad y seguridad. Sobre esto Jausoro (2000) asegura que estas técnicas generan
un embarazo exitoso, a través del uso de tecnologias y procedimientos. De igual forma el
estudio realizado por Ramos, Flores, Hernandez, Granados, & Martinez (2015) concluyo
que la mayoria de casos que representa el 66,6% pudieron embarazarse con éxito. En
contraste, Gomez & Navarro (2017) asegura que ha beneficiado alrededor del 15% de
parejas a nivel mundial. Igualmente, al aplicar la prueba binomial se identificd que existe
un proporcion de 0.86 casos con contraste unilateral derecho porque el embarazo positivo
es mayor al valor de la prueba (0.86 > 0.50), en el que existe una probabilidad de obtener
gestacion exitosa similar o superior a 302 casos. En cambio, el nivel de fracaso de
embarazo fue de 0.14, es decir, que existe cantidad de gestacion negativa igual o menor
a 49 casos. Evidenciando que la efectividad superior al 80% del tratamiento de
reproduccion asistida para que las mujeres queden embarazadas. Asimismo, en el estudio
desarrollado por Lezama et al., (2018) se present6 tasas de embarazo exitoso entre 15 —
75%, pues, al utilizar la técnica de la histeroscopia aumenta la posibilidad de que los
tratamientos de reproduccion asistida sea muy eficaz.

Por otro lado, al relacionar las caracteristicas sociodemograficas y la patologia
endometrial, se determiné que la mayor parte de mujeres que presentan poélipos
endometriales presentan fertilidad secundaria y edades entre 31 a 35 afios. Mientras que
en el caso de los miomas submucosos, la mayoria se encuentra concentrada en mujeres
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con fertilidad primaria que tienen edades entre 31 a 35 afios. En cambio, de las mujeres
que tienen sinequias intrauterinas, la mayoria con fertilidad secundaria se ubican dentro
de los 20 a 30 anos. En paralelo, de aquellas con fertilidad primaria la mayoria tiene mas
de 36 afios. Estos resultados demuestran que la mayoria de mujeres que presentan algin
tipo de patologia endometrial son aquellas con infertilidad secundaria, prevaleciendo el
rango de edad entre 31 a 35 afios.

Incluso, se determiné la influencia en la fertilidad con los resultados encontrados de
patologia endometrial, en el que del total de 158 mujeres, el 41,03% presento polipos, de
la misma cantidad total, el 7,69 — 1,14% mostraron patologias de miomas y sinequias
respectivamente. Tanto los pdlipos y sinequias presenta una relacion negativa y débil,
esto significa que a medida que ambas patologias aumentan, la paridad o fertilidad
disminuye. Por lo que los p6lipos endometriales pueden ocasionar mayores problemas de
infertilidad; pues, segin Valencia, Valencia, y Ordofiez (2006) el 25 —28% de las mujeres
acuden a consulta por inconvenientes para quedar en estado de gestacion.

Finalmente, en la comprobacion de hipdtesis se contrasté mediante Chi cuadrado, en el
que la mayoria de variables mostraron una significancia asintotica (p) de 0.000; lo que
permitio rechazar la hipdtesis nula. En este sentido, se comprueba que existe una
asociacion entre los resultados de patologia endometrial y del tratamiento de
reproduccion asistida en mujeres con problemas de fertilidad; esto indica que existe
mayor probabilidad de embarazo cuando se implementa el tratamiento respectivo.

54



CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

Se concluyd que las pacientes atendidas con problemas de fertilidad en la Clinica
INFES durante enero de 2013 hasta diciembre de 2018, son en su mayoria mujeres
que tienen edades comprendidas entre 31 a 35 afios, que no han experimentado
algun embarazo, por lo que tienen infertilidad primaria en un tiempo de 1 a 2 afios.
De igual manera a través de un examen de sonohisterografia se ha determinado
que la presencia de polipos endometriales es la principal causa de la infertilidad,
en su mayoria en mujeres con infertilidad secundaria; razén por la cual a través
de la histeroscopia y técnicas de reproduccion asistida de baja complejidad se ha
logrado que un mayor numero de mujeres se embaracen con €xito.

Existe una prevalencia de patologia del 91,5% en poélipos endometriales
relacionados con mujeres con problemas de infertilidad segun hallazgos por
histeroscopia, que se presentan principalmente cuando se tiene flujo de sangrado
anormal y por el tamafio de hasta 2cm; lo que posiblemente puede ocasionar
infertilidad.

En este estudio se identific6 que el nivel de éxito de embarazo posterior al
tratamiento de reproduccion asistida en mujeres con problemas de infertilidad es
del 86% con una posibilidad de obtener gestacion exitosa similar o superior a 302
casos. En cambio, el nivel de fracaso fue inferior, pues, se obtuvo un 14%,
connotando que existe embarazo negativo similar o menor a 49 casos. Por lo que
se rechazd la hipotesis nula, lo que significa que si existe una asociacion entre los
resultados de patologia endometrial y del tratamiento de reproduccion asistida en
mujeres con problemas de fertilidad; lo que permite que mayor posibilidad de
embarazo exitoso con los tratamientos adecuados.

Respecto a la influencia en la fertilidad con los resultados de patologia se conocio
que existen 158 mujeres que han tenido un embarazo, de esta cifra el 41.03%
presentd polipos endometriales positivos, pero muy pocos casos en miomas y
sinequias. Al presentarse una asociacion débil y negativa entre fertilidad (paridad)
y polipos se deduce que cuando incrementa la misma disminuye la fertilidad; es
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decir, provoca que una gran cantidad de mujeres tengan problemas para quedar
embarazadas.

6.2 Recomendaciones

Es importante proporcionar informacién a las mujeres que estdn dentro de la etapa
reproductiva, sobre los riesgos que ocasiona posponer el embarazo, esto debido a
que a medida que avanza la edad se reduce gradualmente la produccion de 6vulos.
Ademas de que es fundamental que las mujeres tomen consciencia sobre la salud
reproductiva para evitar que se generen anomalias uterinas que pueden afectar no
solo a la posibilidad de embarazarse sino también ponen en riesgo su propia vida.
A esto se suma la importancia de emitir una respuesta integral por parte de los
profesionales médicos a través de un diagndstico y tratamiento de acuerdo a las
patologias detectadas.

Aplicar las técnicas mas adecuadas como histerosonografia e histeroscopia con la
finalidad de diagnosticar las patologias relacionadas con pdlipos endometriales,
lo que ayuda a revisar al interior del utero; este diagndstico se debe efectuar en la
primera fase de la menstruacion debido a que el endometrio se encuentra con
menor estimulacion.

Tomar en cuenta los tratamientos de reproduccion asistida mas idoneos para cada
caso de problemas de infertilidad en las mujeres, es decir, se debe seleccionar la
técnica mas adecuada, pero también es importante considerar la edad, cantidad de
ciclos, tipo y tiempo de infertilidad. Por lo que a mayor edad se tiene menos
posibilidad de éxito de embarazo mientras que a mayor cantidad de ciclos se
presenta mayor probabilidad de que las mujeres queden en estado de gestacion.

Seglin los datos obtenidos que son un argumento adicional para considerar la
técnica de histeroscopia como un examen de primera linea en problemas de
fertilidad para diagnosticar y tratar patologias endometriales, independientemente
de la edad, tipo, tiempo de infertilidad entre otros.
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ANEXOS

Anexo 1. Matriz de Recoleccién de Datos

Edad indice de masa corporal kg/m2
Ntmero

20 -25 afos | 26 -30 afios | 31-35 afios | >36 aflos | <18 | 18-24-9 | 25-29.9 | >30

Sonohisterografia

Positivo Negativo

Sinequias endometriales

Alta

complejidad | complejidad

Baja

Técnicas de reproduccion asistida

Embarazo

Alta complejidad | Baja complejidad

Positivo | Negativo

Elaborado por: Pilatasig P. y Tacuri M. (2019)
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Anexo 2. Fertilidad y patologia endometrial

Paridad
un
Ningln Embarazo embarazo Total
Pdlipos endometriales  No 16 14 30
Si 177 144 321
Total 193 158 351
Paridad
un
Ningln Embarazo embarazo Total
Miomas endometriales  No 161 131 292
Si 32 27 59
Total 193 158 351
Paridad
un
Ningun Embarazo embarazo Total
Sinequias No 186 154 340
endometriales -
Si 7 4 11
Total 193 158 351
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