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RESUMEN

La infertilidad es la incapacidad para concebir después de un afio de relaciones sexuales sin
anticoncepcion. La laparoscopia es el Gold estandar para evaluacion de patologias tubarico
pélvicas que causan infertilidad. Objetivo: Describir cuantas mujeres con infertilidad
primaria se embarazaron de acuerdo al tipo de patologia determinada por laparoscopia tras
su manejo en la clinica INFES desde 1 enero del 2015 al 1 enero del 2020. Materiales y
Metodos: Se realizd un estudio observacional descriptivo retrospectivo, en 230 pacientes
con infertilidad primaria sometidas a laparoscopia. Se realizé un analisis descriptivo
univariado y multivariado asi como el estudio anova con nivel de significancia p<0,05.
Resultados: Endometriosis leve presentaron el 40% de mujeres menores de 35 afios y
16.96% en mayores de 36 afios. Estimulacion ovarica permitiéo embarazos en endometriosis
leve y FIV en endometriosis severa. Conclusiones: Con este estudio determiné que
mediante el uso de laparoscopia se identifican patologias tubo peritoneales en mujeres
infértiles, de las cuales se embarazaron el 38.69% menores de 35 afios y el 16.96% mayores
a 36 afios.

Palabras clave: Embarazo, Infertilidad primaria, Laparoscopia, Patologia tubopélvica
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ABSTRACT

Infertility is the inability to conceive after a year of sexual intercourse without
contraception. Laparoscopy is the Gold standard for evaluation of pelvic tubal pathologies
that cause infertility. Objective: To describe how many women with primary infertility
became pregnant according to the type of pathology determined by laparoscopy after their
management in the INFES clinic from January 1, 2015 to January 1, 2020. Materials and
Methods: A retrospective descriptive observational study was conducted in 230 patients
with primary infertility undergoing laparoscopy. A univariate and multivariate descriptive
analysis was performed, as well as the anova study with a significance level of p <0.05.
Results: Mild endometriosis was found in 40% of women under 35 years of age and
16.96% in those over 36 years of age. Ovarian stimulation allowed pregnancies in mild
endometriosis and IVF in severe endometriosis. Conclusions: With this study, it was
determined that by using laparoscopy, peritoneal tube pathologies were identified in
infertile women, of whom 38.69% under 35 years of age and 16.96% over 36 years
pregnant.

Key words: Pregnancy, Primary infertility, Laparoscopy, Tubopelvic pathology
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

La infertilidad es un problema bastante comun que se encuentra afectando a una de cada
seis parejas. Se define como la incapacidad de una pareja para concebir después de 12
meses de relaciones sexuales regulares sin el uso de métodos anticonceptivos en mujeres
menores de 35 afios (Oliver, 2013). En mujeres de mas de 35 afios, y en especial en
aquellas mayores a 38 afios, el periodo de estudio de problemas de infertilidad se puede
limitar a 6 meses, porque disminuyen no solo las posibilidades de concebir de una forma

natural, sino también con técnicas de reproduccion asistida.

La infertilidad se puede clasificar como primaria o secundaria. En el primer caso, la mujer
nunca ha tenido evidencias de haber presentado un embarazo siendo esta la mas prevalente
con 57.5% (Seema Korgaonkar, Somprakash Dhangar, Vinayak Kulkarni, Lily Kerketta,
2018). En cuanto, en la infertilidad secundaria es cuando ha existido evidencia de al menos
un embarazo, aunque este haya sido un aborto, siendo esta Ultima la que presenta un mejor

prondstico, es menos frecuente en un 42.5% (Vander Borght & Wyns, 2018).

La posibilidad de que la pareja logre concebir un embarazo mensual es del 20%, llegando a
84% de la tasa acumulada de embarazo en el trascurso de un afio, alcanzando hasta 92% a
los dos afios de intento de embarazo (Librado Cordero-Hernadndez, Cor Gonzalo Garcia-
Guerrero, Cor Cuauhtémoc Villagdmez-Rodriguez, & de Bgda René Gutiérrez-Bastida,
2012).

Después de 12 ciclos fallidos, es decir sin encontrar embarazo, el 10% de las parejas se las
cataloga como infértiles. Las tasas de nacimientos vivos espontaneos entre ellos alcanzaran
casi el 55% en los proximos 36 meses. Después 48 meses, el 5% de las parejas son
definitivamente infértiles con casi cero posibilidades de poder presentar un embarazo
espontaneo (Vander Borght & Wyns, 2018).

Aproximadamente entre el 8 % y el 12 % de las parejas experimentan algun problema de
deseo de concepcion durante su vida fértil, lo cual extrapolado a la poblacion mundial,
representa entre 50 a 80 millones de personas. Entre el 15 y el 20 % de las parejas que se
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encuentran sanas, tienen problemas de fertilidad. Muchos de estos problemas, con ayuda y

direccionamiento especializado, pueden ser solucionados (Ricaud Rothiot, 1968).

Cerca del 40% de todas las parejas que son definidas como infértiles presentan una
combinacién de maltiples factores ya sean estos solo femeninos o mas el factor masculino,
y aproximadamente el 15% no existe una evidencia clara la cual explique su problema de
infertilidad, lo cual no ha cambiado durante los Ultimos 25 afios en paises desarrollados
(Brugo & Chillik, 2003).

La edad de la paciente es el factor mas importante en temas de fertilidad, ya que esta va en
declive con el progreso de la edad (Vander Borght & Wyns, 2018). La fertilidad de la mujer
mayor de 35 afios es significativamente menor que la de menos edad. Pueden lograr un
embarazo el 75% de las mujeres menores de 25 afios luego de seis ciclos menstruales de
coito sin proteccién, mientras que el 25% lo logra cuando la edad es mayor que 35 afios.
Ademas, observamos que en pacientes mayores de 30 afios el 44 % de las presentan

infertilidad inexplicada y en 36 % con otras causas de infertilidad.

Los tres factores principales que afectan la probabilidad espontanea de concepcion son el
tiempo de infertilidad, la edad de la mujer y patologia que genera infertilidad. Las parejas
con infertilidad sin evidenciar su causa, la cual tiene una duracion mayor a 3 afios, se ha
observado que tiene peor pronostico para poder lograr un embarazo, y cada afio adicional
de infertilidad lo empeora en aproximadamente un 9% (Quintana, Elodia, Rivas, Jan, &
Gonzélez, 2020).

En la actualidad, los cambios culturales que incluyen, el uso de los anticonceptivos, han
permitido que las personas inicien su actividad sexual varios afos antes de alcanzar
estabilidad de pareja o de inclusive considerar la fertilidad, con un incremento de las
infecciones de transmisidn sexual, de enfermedades inflamatorias pélvicas que dejan como
secuelas obstruccion a nivel de las trompas uterinas generando una infertilidad de tipo
tubarica (Ricaud Rothiot, 1968).

Las alteraciones tubaricas pueden ser de dos tipos congénitas o adquiridas y desde un punto
de vista fisiopatologico se agrupan en tres tipos: anormalidad en la permeabilidad tubarica

con obstruccion parcial o completa, alteraciones en la motilidad tubéarica por desarrollo
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insuficiente de la muscularis mucosae y alteraciones del transporte del 6vulo fecundado por
defectos del epitelio tubéarico (alteracion en la secrecion o deficiente funcion ciliar) (Zafra
J., 2013) (Maroto Martin MT, Romero Guadix B, 1392).

Los procesos infecciosos son la causa mas frecuente de patologia tubarica ocasionando
obstrucciones, estenosis y adherencias tubaricas pélvicas. La incidencia de infertilidad
tubarica es de un 13% tras una enfermedad inflamatoria pélvica, 35% después de dos
episodios y de un 75% después de tres 0 mas episodios (Maroto Martin MT, Romero
Guadix B, 1392).

Patologias como la endometriosis, aun en grado leve altera el transporte tubarico de los
gametos, o su implantacion disminuyendo la tasa de embarazo. En pacientes con
hidrosalpinx se han observado defectos en el desarrollo y diferenciacion del endometrio,
probablemente por el efecto toxico del fluido tubarico inflamatorio sobre el endometrio,
afectando la recepcion del cigoto. La oclusidn o exéresis del hidrosalpinx genera un retorno

al desarrollo y diferenciacién normal del endometrio (Como, La, Force, & Care, 2011).

La laparoscopia junto con la cromotubacion es el gold estandar y el Unico medio
disponible para el diagndstico y tratamiento especifico de factores peritoneales que no
pueden ser reconocidos por otros métodos, que se observa en el 30% de las pacientes y que
pueden tener efectos nefastos sobre la fertilidad. Permite una evaluacién pélvica completa y
un examen de las condiciones extra luminales y peritubaricas, que incluso revela hallazgos
anormales en un 21 a 68% de pacientes con histerosalpingografias con reposte normal
(Costoya-Arrigoni & De Fertilidad, 2006).

La laparoscopia es frecuentemente aceptada como prueba final del estudio por infertilidad,
antes de pasar al tratamiento respectivo. Sin embargo, su real valor ha sido cuestionado, por
lo que hay una tendencia a pasar por alto su uso después de una histerosalpingografia
normal y en su lugar iniciar directamente el tratamiento por infertilidad sea inseminacion
intrauterina (11U) o fertilizacion in vitro (FIV), dependiendo el caso. Actualmente, no esta
claro cudndo debe realizarse la laparoscopia diagnéstica dentro de la evaluacion por
infertilidad (Costoya-Arrigoni & De Fertilidad, 2006).

Dependiendo de la severidad de los hallazgos encontrados en la laparoscopia, la decision
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inicial del tratamiento, el cual usualmente era una estimulacion ovarica controlada o
inseminacién intrauterina (11U), puede ser cambiada a una intervencion laparoscopica
quirdrgica directa de la patologia encontrada seguida o no de 11U, u optar directamente por

una FIV (“Rol de la laparoscopia en la evaluacion por infertilidad,” 2009).

En términos generales, la laparoscopia diagndstica se puede usar para mujeres infértiles con
patron hormonal normal, en las siguientes circunstancias: para demostrar la permeabilidad
tubérica, para determinar el tratamiento antes de la inseminacion intrauterina (11U) o
después de la falla del ciclo de HU (Hassa & Aydin, 2014). En mujeres jovenes con
infertilidad sin causa determinada o sospecha de patologia tubarica deberia ofrecerse la
laparoscopia diagndstica previa a los tratamientos de reproduccién asistida ya que
modifica la actitud terapéutica en una de cada 4 pacientes (Zafra J., 2013).

Sin embargo, la laparoscopia se puede realizar con fines de diagnostico y terapéutico para
la fertilidad, en parejas infértiles que tienen cualquiera de las siguientes condiciones como:
endometriosis, después de una FIV fallida, adherencias pélvicas significativas,
hidrosalpinx, antecedentes de mdltiples cirugias previas, deseo de la paciente por optar por

este método de diagnostico (Hassa & Aydin, 2014).

La mayoria de los embarazos en las pacientes que se les realiz6 una cirugia por factor
tubarico pélvico ocurren entre los 12 y 14 meses después de la cirugia, presentandose antes
en las parejas con enfermedad tubarica minima. Por lo que es justificable valorar la
posibilidad de FIV en mujeres que no logran embarazo 24 meses después de la cirugia
(Librado Cordero-Hernandez et al., 2012).

Mujeres infértiles que presenten ciclos ovulatorios, espermatograma normal y perfiles
hormonales normales, antecedentes de cirugias previas, tienen mayor posibilidad de tener
patologias tubo-peritoneales, por lo cual la laparoscopia nos permite ser una herramienta
tanto diagndstica como terapéutica en estos casos y de acuerdo a sus hallazgos ofrecer un

tratamiento adecuado a nuestras pacientes.
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CAPITULO 11
2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 INFERTILIDAD

2.1.1.1 DEFINICION

Se define como infertilidad a la ausencia de embarazo luego de 12 meses de relaciones
sexuales regulares sin proteccion anticonceptiva (Zegers-hochschild et al., 2017). Aunque
en muchos casos no es posible evidenciar algun tipo de enfermedad o patologia que la
cause, el sufrimiento, frustracidn, angustia y desesperacion que presentan las parejas por la
imposibilidad de conseguir un embarazo son situaciones reales que han llegado a
considerarse un gran y frecuente problema a enfrentar por los médicos (Vander Borght &
Wyns, 2018) (Benbella, Aboulmakarim, Hardizi, Zaidouni, & Bezad, 2018).

En pacientes menores de 35 afios se considera un afio como pardmetro para considerar a
una mujer infértil, mientras en que mujeres mayores de 35 afios se toma como tiempo de
infertilidad para ser estudiada 6 meses, ya que existe disminucion en la probabilidad de
embarazo de una manera espontdnea o mediante las diferentes técnicas de reproduccién
asistida (Oliver, 2013)

La infertilidad primaria es el término que se utiliza para describir a una pareja que nunca
ha podido lograr un embarazo después de intentarlo durante al menos un afio (Zegers-
hochschild et al., 2017), la cual es mas prevalente encontrdndose en un 57% (Seema
Korgaonkar, Somprakash Dhangar, Vinayak Kulkarni, Lily Kerketta, 2018), e infertilidad
secundaria es aquella en que la mujer tiene una historia previa de al menos un embarazo
confirmado, sea este que culmind en aborto o parto y no es capaz de quedar embarazada

después de un afo de relaciones sexuales sin proteccion anticonceptiva (Carvajal J., 2016).

2.1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

En condiciones normales, la pareja tiene alrededor de un 20% de probabilidades de

conseguir un embarazo cada mes, de tal manera que al afio de bdsqueda, el 84% de parejas
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consiguen un embarazo y a los 2 afios el 92% (Vander Borght & Wyns, 2018). Segun la
OMS existen en el mundo aproximadamente ochenta millones de parejas con problemas de
fertilidad; la prevalencia de infertilidad afecta entre 5 y 15 % de las parejas en edad
reproductiva y se estima que alrededor de una de cada 10 parejas en edad reproductiva tiene

problemas para lograr el embarazo (Quintana et al., 2020).

A nivel mundial la prevalencia de infertilidad se encuentra entre 15 — 20% (Brugo &
Chillik, 2003). Respecto a la infertilidad en el Ecuador se encuentra en el 17-20%, segun el
Diario EI Mercurio el 19 de mayo de 2018. Al 2018, la tasa de fertilidad en el mundo ha
disminuido a 2.4 puntos a nivel mundial. Entre un 10-15 % de las parejas acuden a consulta
especializada sobre infertilidad, y este porcentaje aumenta conforme la edad de la mujery a
partir de los 37 afios, puede llegar hasta un 50 % por declinacion de la funcién reproductiva
(Quintana et al., 2020).

2.1.1.3 FACTORES INFERTILIDAD

De los factores que afectan la fertilidad de la mujer, el principal de todos ellos se encuentra
la edad materna. La edad promedio para un embarazo en la actualidad ha aumentado en
las Gltimas décadas, puesto que la mujer hoy en dia busca primeramente un desarrollo
profesional y educativo que le permita una estabilidad econémica, generado una

postergacion de la maternidad (Brugo & Chillik, 2003).

La mayoria de mujeres desean un embarazo pasado los 35 afios. La declinacion de la
fertilidad femenina comienza a los 30 afios de edad y se hace mas pronunciada a los 40
afios. La posibilidad de un embarazo a los 40 afios de edad es del 50% del de las mujeres
mas jovenes, mientras que la incidencia de abortos espontaneos se duplica o triplica
(Carvajal J., 2016).

También encontramos la conducta sexual, actualmente existe un aumento de la frecuencia
tanto de relaciones y parejas sexuales, que a su vez son sin uso de proteccion
anticonceptiva, lo cual predispone a infecciones de transmision sexuales tales como
Chlamydia y Gonorrea, las cueles generan infecciones tubarico peritoneales, con

consecuencias graves sobre la fertilidad (Carvajal J., 2016).
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Se ha evidenciado que el tiempo de infertilidad es muy importante, ya que las parejas con
infertilidad de més de 3 afios de duracidn tienen un peor prondstico para lograr el embarazo
y cada afio adicional en la duracion de la infertilidad lo empeora 9 %, puesto que va de la
mano con la edad de la paciente y maltiples factores asociados que pueden ir sumandose y
agravando el problema de base de la paciente (Quintana et al., 2020) (Peyromusavi,
Barouni, Naderi, & Shahravan, 2016).

2.1.1.4 CAUSAS

Entre las causas de infertilidad femenina tenemos el factor ovulatorio, el cual incluye el
desarrollo, maduracion y la ruptura adecuadas del foliculo, el cual se encuentra en el 20%
de las pacientes (Oliver, 2013). En un 20% encontramos factor mixto (masculino y
femenino), (Kazemijaliseh, Tehrani, Behboudi-gandevani, & Hosseinpanah, 2015) y en
aproximadamente 10 al 20% encontramos infertilidad de causa que no se ha podido

determinar (Campos, 2020).

El factor tubérico-peritoneal es aquel incluye el estudio de la integridad tubarica y la
presencia de adherencias pélvicas que comprometan y distorsionen la anatomia normal del
aparato genital femenino, el cual observamos en el 30% de las pacientes, que pueden ser
consecuencia de una enfermedad inflamatoria pélvica, fimosis fimbrial, adherencias peri

tubéricas, cirugias abdomino pélvicas previas (Brugo & Chillik, 2003).

2.1.2 INFERTILIDAD TUBARICA-PERITONEAL

La presencia de las trompas de Falopio anatomicamente y funcionalmente normales son
indispensables para el proceso de fecundacién, puesto que cumplen funciones como
captacion del ovocito gracias a su epitelio ciliado, la del desarrollo temprano del embrion
en su porcién ampular y la de transporte del ovocito fecundado mismo hacia cavidad
uterina. (Brugo & Chillik, 2003). La infertilidad de tipo tubérica la encontramos en 10% al
25% en la porcion proximal de la trompa uterina (Goldberg, Falcone, Diamond, & D,
2019).

La infertilidad de tipo tubérica es aquella que resulta de la disfuncién de las trompas de

falopio, generando obstruccion sea esta parcial o total, uni o bilateral, con o sin presencia
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de hidrosalpinx, adherencias peri tubaricas, las cuales interfieren con la captacion de los
ovocitos. Pueden generarse luego de cirugias previas, enfermedad inflamatoria pélvica o

endometriosis (Zegers-hochschild et al., 2017).

2.1.2.1 Endometriosis

La endometriosis es una patologia benigna estrogeno dependiente que se caracteriza por la
presencia de tejido endometrial tanto como su estroma y glandulas, fuera de la cavidad
uterina. Se observa que afecta 1 a 2 mujeres de cada 10 en edad fértil, siendo tan frecuente
y elevado encontrdndose en el 50% de las pacientes que presentan infertilidad, y en todo el

mundo llegando a afectar a 100 millones de mujeres (Campos, 2020).

La infertilidad causada por endometriosis se genera por anovulacién, mala calidad
ovocitaria, funcion alterada del peritoneo, pérdida de la recepcion del cigoto por disfuncion
endometrial, alteracién anatomica generada por las adherencias, obstruccion tubarica y en
algunos casos generando fimosis de fimbrias o alteracién en su movilidad (Brugo &
Chillik, 2003) (De Ziegler, Pirtea, Galliano, Cicinelli, & Meldrum, 2016).

Determinar la prevalencia de la endometriosis no es sencilla, puesto que existe una variedad
de sintomas y de grados de severidad, asi como el 2 al 50% de las pacientes se presentan
asintomaticas. Entre el 25 al 50% de las pacientes con infertilidad tienen endometriosis y
entre el 30-50% de las pacientes con endometriosis tienen infertilidad (Langmar & Sziller,
2011).

De acuerdo a la localizacion de los implantes endometriésicos, pueden generar una clinica
muy variada desde dolor pélvico crénico hasta ser pacientes asintomaticas. Su diagndstico
es un desafio, la ecografia puede ayudarnos de una forma indirecta mediante la observacion
de un Gtero en retroversion mas anexos adheridos a la pared pelviana o posterior del Gtero,
la presencia de quistes en patron de vidrio esmerilado, a su vez el uso de Tomografia o
resonancia magnética en casos de compromiso urinario o intestinal, siendo el estandar de

oro la laparoscopia mas toma de biopsia (Fernandez & Albornoz, 2010).

2.1.2.1.1 Clasificacion
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La clasificacion de endometriosis (figura 1) que es mas utilizada es la de la Sociedad
Americana e Fertilidad (ASRM)/ American Society Fertility (AFS) que fue revisada en
1997, en esta se establece 4 estadios, y se agrupan de acuerdo a su gravedad, en leves o
tempranos que incluyen estadio 1y Il, y los estadios severos o tardios que incluyen estadios
11y IV (Fernandez & Albornoz, 2010) (Evans & Decherney, 2017):
o Estadio I (minima): focos aislados sin adherencias de tejido ectdpico.
o Estadio Il (leve) focos ectdpicos menores a 5 cm que se extienden hacia peritoneo y
ovarios. Sin adherencias significativas.
o Estadio Ill (moderada): multiples focos ectopicos, superficiales y profundos. Presencia
de adherencias significativas en trompas y ovarios.
o Estadio IV (severa): focos ectdpicos superficiales y profundos, a su incluyen

endometriomas ovaricos. Existen adherencias multiples y firmes.

La ASRM, nos proporciona puntajes de acuerdo a la lesion que se observa en la cirugia,
para estadificar, determinando el grado de extension, localizacion, profundizacién de las
lesiones y las clasifica de la siguiente manera: endometriosis minima de 1 a 5 puntos,
endometriosis leve de 6 a 15 puntos, endometriosis moderada de 15 a 40 puntos y severa

mayor a 40 puntos (Jayakrishnan & Jayakrishnan, 2016).

Adamson y Pasta desarrollaron el indice de Fertilidad (EFI) (figura 2), el cual es un sistema
nuevo de clasificacion el cual combina factores quirtrgicos (AFS) como: minimo, leve,
moderado, severo, ausente, mas factores histéricos como edad de la paciente menor de 35
afios, entre 36 a 40 afios y mayores a 40 afos; el tiempo de infertilidad, si esta es mayor o

menor a 3 afios, tipo de infertilidad, primaria o secundaria (Tomassetti et al., 2020).

Se obtienen tres grupos de acuerdo al puntaje EFI: 0-4: grupo 1, 5-7: grupo 2 y 8-10: grupo
3. El puntaje obtenido de 0-4 , es el peor pronostico y sobre 10 mejor pronostico
(Jayakrishnan & Jayakrishnan, 2016). Si se evidencia el puntaje EFI 9-10, la tasa de
embarazo espontaneo al afio es 46%, a los afios 58% y a los 5 afios el 91% (Goldberg et al.,
2019).

De esta manera pacientes con un EFI mayores a 5 (estadio temprano I-11) y menores de 35
afios podrian optar por 6 meses de ciclo natural o beneficiarse de terapia de reproduccion
asistida (TRA) de baja complejidad como gonadotropinas, clomifeno o inseminacion
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intrauterina. Para pacientes mayores de 35 afios se ofrece directamente TRA,
evidenciandose tasa de embarazo del 15% vs 45% en pacientes sin TRA vs las que si
recibieron (Reindollar et al., 2010) (Kereszturi et al., 2015).

Mientras que puntajes de 0 a 4 (estadio avanzado IlI-1V) posterior a su tratamiento
quirargico, se beneficiarian de terapia de reproduccion de alta complejidad (FIV),
mejorando su tasa de embarazo con el procedimiento quirargico en un 54%. A menos que
la paciente rechace realizarse FIV, se puede optar por terapia de reproduccion de baja
complejidad. No se recomienda cirugias repetidas, puesto que incrementaria el riesgo de

adherencias, Unicamente si persiste el dolor pélvico (Bianchi et al., 2009).

Para su manejo se sugiere que exista remocion tanto de los focos endometridsicos, y
liberacion de adherencias antes del tratamiento de baja o alta complejidad, para mejorar los
resultados reproductivos (Gutierrez et al., 2017), (Fernandez & Albornoz, 2010),
evidenciandose que el 75% de las pacientes logran concepcion en el lapso de 12 meses
(Campos, 2020).
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FIGURA 1. CLASIFICACION DE ENDOMETRIOSIS ASF.

{EVISED AMERICAN SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE CLASSIFICATION OF
NDOMETRIOSIS 1985
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FIGURA 2. INDICE DE ENDOMETRIOSIS.
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2.1.2.2 Hidrosalpinx

El hidrosalpinx es la dilatacion o distension de las trompas uterinas debido al acimulo de
liquido infamatorio. Es considerado el estadio final de la salpingitis (Zegers-hochschild et
al., 2017). Su afectacion puede ser a nivel proximal o distal (Ng & Cheong, 2019). Las
causas de dicha patologia pueden ser generadas por enfermedad inflamatoria pélvica,
endometriosis, procesos quirurgicos abdomino pélvicos previos. De las patologias tubaricas

corresponde el 30% (Tsiami et al., 2016).

El hidrosalpinx tiene una afectacion clara en la fertilidad, la cual puede ser por un
hidrosalpinx simplex, con una tapizacion del epitelio o un hidrosalpinx folicularism donde
existen varias tabicaciones y adherencias internas, las cuales generan obstruccion tubérica.
O a su vez por el liquido inflamatorio que altera la receptibilidad del embrion a nivel
endometrial en un 50%, asi como alteraciones en la movilidad de la esperma (Xu et al.,
2017).

Para su manejo es recomendable realizar una salpinguectomia de la trompa uterina afectada
u oclusién tubérica previa a la FIV, para mejorar la tasa de embarazos, en hidrosalpinx
severos con obstruccion que se acomparian de adherencias (Xu et al., 2017). Si se realiza
aspiracion del liquido inflamatorio, este es reversible, con su acumulo nuevamente en el

transcurso de 2 semanas (Tsiami et al., 2016).

En pacientes que desean embarazo en forma natural, la salpingostomia y fimbroplastia es
una alternativa, pese que se informan tasas del 10% de embarazos ectopicos. Durante el
procedimiento quirtrgico se realiza una incision sobra la porcidn avascular y el ostium
nuevo se sutura al mesosalpinx, generalmente lo realizamos cuando existe hidrosalpinx leve
y unilateral, con una tasa espontanea de embarazo del 27%, asi como la cromotubacion

positiva podriamos hacer uso de tratamiento. (Ng & Cheong, 2019).

2.1.2.3 Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EPI)

Se caracteriza por ser una patologia que genera inflamacion de los 6rganos pélvicos, por el

ascenso de microrganismos desde vagina o cérvix al endometrio, trompas uterinas,
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inclusive hacia ovarios y peritoneo. Después de un episodio se observa 12% de infertilidad,
con dos episodios el porcentaje asciende al 25, y después de tres episodios al 50%. El 5%
se presentan asintométicas (Corral Arias, Rico Villademoros, Fernandez Cabaleiro, &
Telenti, 1981). Incluso con tratamiento apropiado y a tiempo, pueden generar secuelas

importantes en la fertilidad.

Su etiologia mayormente aceptada es de caracter polimicrobiano, consecutiva en 50% a
casos de clamydia trachomastis y gonorrea, que pueden generar los diferentes grados de
salpingitis. Incluso llegando hasta caso de peri hepatitis como es el sindrome de Fitz-Hugh-
Curtis, evidencidndose adherencias. a manera de cuerdas de violin a nivel hepatico y
peritoneal. Por lo cual su tratamiento es base de liberacion de adherencias y tratamiento
antibidtico (Paolo, Vicente, & Jack, 2009).

Los factores de riesgo para presentar infertilidad son la infeccién por clamydia, con la
presencia de altos titulos anticuerpos contra este patdgeno (Ness et al., 2008), el retraso en
la busqueda de tratamiento, de tres dias a mas. episodios reiterados de la patologia,
Ilegando a un 46% de tasa de fertilidad luego de un tercer episodio, a su vez la gravedad de
la patologia, en salpingitis graves la tasa de embarazo llega a un 57% (Lepine et al., 1998) .

Las pacientes pueden presentar clinica variada desde dolor pélvico crénico, dispareunia,
alza térmica mayor o igual 38 grados centigrados, leucorrea purulenta, u otras se
manifiestan asintomaticas con cuadro de infertilidad. Su diagndstico clinico mas examen
fisico con presencia de dolor a la lateralizacion cervical, palpacion bimanual dolorosa. Se
puede hacer uso de ecografia evidenciandose liquido en fondo saco Douglas (Paolo et al.,
2009).

El tratamiento antibidtico ceftriaxona 500mg intramuscular una sola dosis, combinado con
doxiciclina 100mg via oral cada 12 horas 14 dias, mas metronidazol 500mg via oral cada
12 horas 7 dias, en el tratamiento ambulatorio. A nivel hospitalario podriamos usar dos
esquemas: ampicilina mas sulbactam 1.5gr intravenoso cada 6 horas 7 dias o clindamicina
600mg intravenoso cada 6 horas , mas gentamicina 5mg por kilogramo de peso diario

intravenoso por 7 dias (Workowski & Berman, 2010).

Puede ser clasificadas de acuerdo a su hallazgo laparoscopico (Corral Arias et al., 1981):
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e Salpingitis Leve: trompas levemente eritematosas, no obstruidas, sin material
purulento.

e Salpingitis moderada: trompas con moderado, méas exudado purulento, las fimbrias
pueden estar obstruidas. No movilidad de trompas.

e Salpingitis grave: evidencia de piosalpinx, absceso tubérico.

2.1.2.4 Adherencias Pélvicas

Las adherencias corresponden a bandas de tejido fibrético que pueden generar que varios
Organos puedan unirse y alterar su anatomia, siendo estos densos o gruesos (Zegers-
hochschild et al., 2017). A nivel pélvico son frecuentes a consecuencia de procesos
quirdrgicos previos, endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica, las cuales pueden
generar alteracion anatomica de las trompas uterinas, interfiriendo con la captacion de los

ovocitos por las fimbrias.

La gravedad de las adherencias Unicamente se puede determinar mediante su observacion
directa, puesto que no existe examen de imagen que nos pueda dar su diagnostico. Gracias
a la laparoscopia se puede hacer un abordaje menos invasivo y realizar una adhensiolisis,
para recuperar la anatomia distorsionada, mejorando las tasas de embarazo. En adherencias
densas llamadas “pelvis congelada” su liberacion es mas compleja y su adhensiolisis

Optima es poco probable (Como et al., 2011).

2.1.2.5 Alteraciones Congénitas de las Trompas Uterinas

Las alteraciones congénitas, son poco frecuentes, estas son caracterizadas por presencia de
hipoplasias, duplicacion de trompas, agenesia uni o bilateral de trompas uterinas, asi como
afectacion de sus fimbrias. En su mayoria pueden estar asociadas a patologias uterinas

(Como et al., 2011). Al existir una afectacion unilateral, no se realiza tratamiento, pero
cuando existe dafio bilateral con obstruccion el tratamiento es FIV.

2.1.2.6 Obstruccion Tubarica

La afectacion tubérica de tipo obstructiva, es una condicién que puede presentar afectando

al tubo uni o bilateral, siendo consecuencia de varias patologias tales como un hidrosalpinx,
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adherencias, enfermedad inflamatoria pélvica, endometriosis, o los quistes de morgani a
nivel pre fimbrial, generando alteracion mecénica en el proceso de la captacion del ovulo
por la fimbria. (J. & B, 2016).

Para su diagndstico se utiliza la histerosalpingografia, la cual demuestra el lugar de
obstruccion se esta proximal o distal, uni o bilateral, o a su vez mediante vision directa por
el paso de contraste como es el azul de metileno por via laparoscépica, donde obtenemos un
cotté positivo, el cual se caracteriza por el paso sin restriccion del contraste a nivel de

trompas uterinas.

La fimbroplastia se podria realizar en casos seleccionados en los cuales se liberan las
adherencias fimbriales, pero sus resultados de embarazo son menores que la FIV. En casos
bilaterales, para lograr un embarazo las pacientes son candidatas a FIV (Como et al., 2011).
El tratamiento cuando existen los quistes de morgani consiste en su exéresis para de esa
manera revertir la fertilidad. La tasa de embarazo posterior a la cirugia por obstruccion
tubéarica bilateral es del 12% a los 2 afios de seguimiento (Patton, Williams, & Coulam,
1987).

2.1.3 LAPAROSCOPIA EN INFERTILIDAD

La laparoscopia es una técnica quirtrgica utilizada en ginecologia como un método de
microcirugia, s menos invasiva, con menos trauma quirurgico que la cirugia abierta. La
disminucion de exudados venosos, la coagulacion espontanea de los vasos sanguineos son
efectos proporcionados por la presion del neumoperitoneo, disminuyendo el riesgo de
adherencias. Su uso en infertilidad es variable, se lo realiza en pacientes con sospecha de

patologia tubarico pélvica (Gomel, 2019).

La laparoscopia es el estandar de oro para el diagnostico de infertilidad tubéarica pélvica, y a
su vez se puede realizar cromotubacion mediante la instilacion de azul de metileno por el
cervix para determinar permeabilidad tubarica. En el estudio Fines de laparoscopia en
infertilidad, la tasa de complicaciones en la laparoscopia diagnostica fue de 0.6 por 1000

procedimientos. Pero la ventaja es que se puede tanto diagnosticar, clasificar la patologia,
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resolverla y poder ofrecer a las pacientes una terapia adecuada (Costoya-Arrigoni & De
Fertilidad, 2006).

Una evaluacién final de la infertilidad se puede realizar incluso en pacientes en las cuales
no se evidencia una alteracion objetiva que lleve a un diagndstico definitivo lo cual
podemos observar en aproximadamente 15% de las pacientes. Para poder demostrar
permeabilidad de trompas uterinas, 0 previo a tratamiento con inseminacion artificial o

posterior a su tratamiento si existio falla (Hassa & Aydin, 2014).

La laparoscopia podemos usarla como fin de diagnostico si se sospecha de endometriosis,
hidrosalpinx, adherencias por cirugias previas (Yu, Cai, Guan, Zheng, & Han, 2019). Segun
se evidenci6 en el estudio de Marcoux, la tasa de embarazo fue de 30.7% en 36 meses en
pacientes que recibieron tratamiento laparoscépico frente 17.7% en el manejo expectante
(Hassa & Aydin, 2014).

Aunque el papel quirdrgico de la laparoscopia ha sido suplantado por la FIV, se ha
observado embarazos espontaneos posterior a la cirugia laparoscopia restaurando la funcién
reproductiva, a su vez que los costos son menores en comparacion con FIV. Se recomienda
FIV, en pacientes que después de 6 meses posterior a laparoscopia no se embazaron. Es
razonable realizar una laparoscopia, antes de acudir a FIV basandonos en la edad de la

paciente si esta es joven menor a 35 afios (Shimizu et al., 2011).

Es una indicacidn la realizacion de laparoscopia frente a una histerosalpingografia anormal,
pero a su vez se ha observado hallazgos anormales en 21 a 68% de las pacientes con
histerosalpingografias normales (Brugo, et al., 2003) (Costoya-Arrigoni & De Fertilidad,
2006). La sociedad americana de medicina reproductiva (ASRM) apoya fuertemente la

cirugia reproductiva mediante laparoscopia para mejorar la fertilidad (Gomel, 2019).

La laparoscopia nos permite determinar el estado tubarico, su anatomia, su pared, si existe
obstruccion gracias a la cromotubacion con el uso del azul de metileno. Nos permite una
estadificacién de la endometriosis segun la AFS, asi como su tratamiento mediante su
ablacion o escision de focos endometridsicos, la decapsulacion y drenaje de
endometriomas; la lisis de adherencias, asi como la salpinguectomia, salpingostomia o

fimbroplastia en casos de hidrosalpinx (Yu etal., 2019).
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2.1.3.1 Laparoscopia en Endometriosis

El diagnostico laparoscépico y su confirmacion histopatologica es el estandar de oro de
diagnostico de endometriosis. Con una sensibilidad del 67% y especificidad del 77%. Es
catalogada como un procedimiento menor, con riesgo de complicaciones del 8.9%. Se
realiza este procedimiento cuando el examen clinico es anormal con alta sospecha, o con

fallo en el tratamiento previo (Campos, 2020).

A su vez el objetivo de la laparoscopia en pacientes infértiles que fueron diagnosticadas
con endometriosis es estadificar la patologia, tratarla, restaurar la anatomia pélvica y
mejorar la tasa de embarazo, mediante la eliminacion de implantes endometriosicos
(Rechkemmer, 2012). Se ha visto un aumento 8.6% en comparacion a las que no se
realizan, para de esa manera ofrecer a la paciente los diferentes tratamientos para
infertilidad tales como gonadotropinas, clomifeno, inseminacion artificial (IA) o FIV (Kho
et al., 2018). En pacientes que seran sometidas a FIV mejora la tasa de implantacion del
cigoto en un 30% (Duffy et al., 2014).

El tratamiento en endometriosis leve consiste en la reseccion quirdrgica de focos
endometriosicos, no ablacion mediante electrocauterizacion, de esta manera se evita
recurrencias, y se extirpa completamente el foco, permitiendo incluso embarazo espontaneo
(Langmar & Sziller, 2011). La tasa de recurrencia después de realizar cirugia esta en un
30% en 2 a 5 afios, con la supresion del ciclo ovarico podemos reducir este riesgo
(Goldberg et al., 2019).

En el caso de endometriomas ovaricos mayores a 4cm, se debe considerar la edad de la
paciente, lo ideal es decapsulacion y electrocoagulacion de la pared del endometrioma, para
evitar recidivas, no drenaje. EXxiste riesgo de disminucion de reserva ovérica. En algunos
casos se puede optar por escision del endometrioma. Pacientes jovenes con deseo de

fertilidad en casos especificos podrian ser candidatas a drenaje (Kho et al., 2018).

Luego de su estadificacion de la endometriosis, se realiza exéresis de focos ectopicos, lisis
de adherencias, pudiéndose recuperar la anatomia pélvica. Se ha podido determinar que en

la endometriosis leve, al aplicar técnicas de baja complejidad como son la inseminacion
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intrauterina, o la estimulacion ovérica controlada, mejora la tasa de embarazos
(Rechkemmer, 2012).

En endometriosis severas realizamos liberacion de adherencias, la escision no se debe
realizar de forma rutinaria a nivel de endometriomas por riesgo de pérdida de foliculos,
para el comité de la ASF estas pacientes son candidatas a supresion ovérica con agonistas
de GNRH (hormona liberadora de gonadotropinas) en un periodo de 3-6 meses después de
la cirugia y para posterior FIV, (De Ziegler et al., 2016) mejorando las tasas de
implantacion, permitiendo una mayor captacion de ovocitos (Fernandez & Albornoz,
2010).

Pacientes menores de 30 afios, con endometriosis severa, sin antecedentes quirdrgicos, con
adecuada reserva ovarica, se realiza en primera instancia el procedimiento quirtrgico
laparoscopico y posterior FIV. Pacientes mayores de 30 afios con endometriosis severa, es
preferible crio preservacion de los ovocitos previa procedimiento quirdrgico (Kho et al.,
2018) (Pantou et al., 2019).

2.1.3.2 Hidrosalpinx y Laparoscopia

La laparoscopia es el método diagndstico y tratamiento para hidrosalpinx. Su tratamiento
ideal es la salpinguectomia, para posterior FIV, puesto que a presencia de liquido
inflamatorio a nivel de trompas puede generar citoquinas, prostaglandinas que migran hacia
cavidad peritoneal y endometrio, formando una barrera mecanica evitando implantacién del
embrion y a su vez reducir el porcentaje de espermatozoides moviles. (De Ziegler et al.,
2016). En paciente con hidrosélpinx sin tratamiento la tasa de embarazo se reduce (Tsiami
et al., 2016).

La aspiracion de liquido del hidrosalpinx como tratamiento no es recomendable, existe una
reincidencia de un 30%, con los defectos deletéreos del embrion. En ciertos casos cuando
existe una obstruccion distal, considerando la edad de la paciente y siendo esta bilateral, se
puede realizar una neo salpingoplastia, evidenciandose tasas de embarazo del 10 al 30%, y

con fimbroplastia una tasa de embarazo del 20 al 60% (Zafra J., 2013).

2.1.3.3 Histerosalpingografia y Laparoscopia
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La histerosalpingografia (HSG) es una prueba diagndstica radioldgica que usa contraste
radiopaco hidrosoluble a través del cérvix, de esa permite evidenciar la estructura
morfolégica y permeabilidad tubérica con el uso de contraste, con una sensibilidad de 65%
y especificidad del 83%. Suele ser el estudio inicial para identificar patologia tubarica a
menos que se planifique una laparoscopia (Hassa & Aydin, 2014). Al presentar una HSG
anormal se debe realizar una laparoscopia para su evaluacion y confirmacion, mientras si es

normal, se debe esperar 10 meses si existe alta sospecha de adherencias peritubales.

En paciente que despues a una HSG se realiza una laparoscopia, se observa 3,4% de falsos
negativos, un valor predictivo positivo 70% Yy valor predictivo negativo del 97%. Al tener
una HSG con posible patologia, el 53.9% presentan patologia pélvica moderada a severa y
al ser un estudio anormal de la HSG el 93.5% tienen cambios patoldgicos pélvicos. Por lo
tanto al tener alta tasa de falsos negativos en obstruccion sobre todo proximal, no se debe

tomar como estandar de oro para patologia obstructiva tubérica (J. & B, 2016).

2.1.2 TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA

Son un conjunto de procedimientos medicos que se efectlan en pacientes con infertilidad,
los cuales se emplean para la manipulacion directa de los gametos femeninos y masculinos
o embriones en laboratorios altamente especializados para favorecer la fecundacion, ya sea
mediante técnicas de baja o alta complejidad y de esa manera conseguir un embarazo.
(Zegers-hochschild et al., 2017) (Viera-Molina & Guerra-Martin, 2018).

2.1.2.6 BAJA COMPLEJIDAD

Las técnicas de reproduccion asistida de baja complejidad comprenden dos tipos: la
estimulacion ovérica controlada con clomifeno més gonadotropinas o gonadotropinas solas
mas coito programado o la inseminacion artificial (Campos, 2020). Las Indicaciones para
técnicas de reproduccién de baja complejidad en mujeres comprenden (Programa Nacional
Salud de la Mujer, 2013):

e Pacientes menores a 35 afos

e Reserva ovarica normal

o Infertilidad menor a 3 afios

e Respuesta foliculo ovarica adecuada
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e Menos de tres ciclos de estimulacion ovarica controlada, o inseminacion artificial.

2.1.2.6.1 Estimulacién Ovarica Controlada

Procedimiento de tipo farmacoldgico que tiene como objetivo inducir el crecimiento de
multiples foliculos, los cuales pueden ser usados para lograr un embarazo mediante coito
programado, inseminacion artificial, o aspiracion folicular (Zegers-hochschild et al., 2017);
de esa manera se puede aumentar el nimero de ovocitos disponibles en el ciclo y aumentar

las probabilidades de embarazo (Ernesto & Velando, 2012).
2.1.4.1.1.1 Citrato de Clomifeno (CC)

Es un modulador selectivo de receptor, con efecto antagonista y agonista de estrdgenos,
genera liberacion de gonadotropinas, por lo cual incrementa los niveles de hormona
foliculo estimulante (FSH), con lo cual permite reclutamiento, crecimiento de foliculos, y
seleccién de un foliculo dominante en un 70% de las pacientes, logrando embarazo en un
25 al 40% de las pacientes (Ernesto & Velando, 2012).

Los protocolos utilizan citrato de clomifeno en dosis bajas como 50 mg via oral desde el 3
al 5 dia de la menstruacién, basdndose en monitorizacion ecografica de los foliculos. Si no
existe efectividad con el primer ciclo se pueden llegar a incrementar la dosis diaria hasta
llegar a un méximo de dosis diarias de 150mg méximo hasta 6 ciclos (Campos, 2020). La
elevacion de LH se evidencia a los 5 a 12 dias después de terminar la ultima dosis de CC,
se recomienda a la pareja tener relaciones sexuales dos veces por semana terminad la dosis

de clomifeno.
2.1.4.1.1.2 GONADOTROFINAS

Las gonadotropinas son medicaciones contienen FSH, LH, son utilizadas para estimulacion
ovarica, que permite un desarrollo folicular multiple. Suelen ser utilizadas en caso de
pacientes que no responden a CC o letrozol, o en FIV. Conllevan a mayor riesgo de
embarazos multiples, y de hiperestimulacion ovérica, por lo cual requieren monitoreo

estricto (Ernesto & Velando, 2012), encontramos dos tipos:

2.1.4.1.1.2.1 Gonadotrofina menopausica humana (HMG)
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Es una hormona que permite la obtencion de 75 unidades de FSH (hormona foliculo
estimulante) y de LH (hormona luteinizante) mediante la orina de mujeres menopadusicas.

De esta manera FSH permite la reclutacion y crecimiento folicular y LH maduracion final
del ovocito sin llegar a la ovulacion. Se puede iniciar con dosis de 75Ul a 150 UI, se coloca
diariamente 7 dias, iniciando desde el primer ciclo menstrual, se realiza monitorizacion

folicular y se usa HCG para inducir la ovulacion (Ernesto & Velando, 2012).

2.1.4.1.1.2.2 Hormona foliculo estimulante (FSH)

Es una hormona encargada del reclutamiento y crecimiento folicular, encontramos de
origen urinario y otros obtenidos mediante tecnologia recombinante. Generalmente son
utilizadas en caso de pacientes con LH elevada. Pueden ser combinados con anélogos de
GnRH (La hormona liberadora de gonadotropinas), se utiliza dosis diarias 7 primeros dias
iniciando con la menstruacion, de 75 a 150 Ul, combinada con monitorizacién folicular, y

se una HCG para induccién ovulacion (Ernesto & Velando, 2012).

2.1.4.1.1.3 ANALOGOS DE LA GNRH

La hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) actia sobre la hipdfisis anterior
permitiendo la liberacion de FSH y LH. Pueden ser dependiendo su accion agonistas o
antagonistas de GNRH (Ernesto & Velando, 2012).

2.1.4.1.1.3.1 Agonistas de GhnRH

Hormonas similares en su composicion a GnRH, generan desensibilizacion por la
estimulacion continua de GnRH, quedando inhibida la liberacion de LH y FSH. En su
efecto inicial se produce un efecto de reclutacion folicular. Este medicamento evita la
elevacion de progesterona previa la colocacion de HCG (hormona coriénica humana) para
maduracion del ovocito final. Podemos utilizar en protocolos largos y cortos con la
utilizacion del farmaco diariamente. Siempre deben ser asociados con gonadotropinas
(Ernesto & Velando, 2012).

2.1.4.1.1.3.2 Antagonistas de GnRH

Medicacion que bloquea los receptores de GnRH y de forma directa a FSH y LH, no

requieren un periodo de desensibilizacion, actian inmediato con una vida corta, evitando el
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pico prematuro de LH. A su vez se utiliza combinando con gonadotropinas. Se puede usar
como depésito en dosis de 3mg o diaria de 0.25mg, generalmente cuando el foliculo tiene
entre 13 a 14 mm de diametro medio (Ernesto & Velando, 2012).

2.1.4.1.3 Inductores de la ovulacion

Para la maduracion final de los ovocitos es decir que lleguen a metafase 11, para lo cual se
necesita el pico de LH, y para reproducir este efecto se coloca la hormona gonadotropina
coriénica humana (HCG), la cual reproduce los efectos de LH (Ernesto & Velando, 2012).

Encontramos HCG recombinante y urinaria

En el caso que usemos HGC con agonistas GnRH, debemos hacerlo cuando el foliculo
mayor se encuentre entre 18 y 20 mm de didmetro medio y el estradiol sanguineo >
200pg/ml (x cada foliculo mayor de 17mm). En el caso de usar antagonistas, Unicamente
nos valemos del diametro folicular entre 17-18mm. La HCG actua entre las 37 a 39 horas
de haber sido colocada en ese momento se debe realizar el coito o aspiracion de los
foliculos. Las dosis varian desde 2500 Ul hasta 5000 Ul (Ernesto & Velando, 2012).

2.1.4.1.2 Inseminacion artificial (1A)

Es un método que se caracteriza por la colocacién de espermatozoides capacitados de
forma no natural en la cavidad uterina, para de esa manera logara la fecundacion (Zegers-
hochschild et al., 2017). Entre las indicaciones femeninas tenemos (MSP Uruguay, 2014):
endometriosis leve, factor cervical, anovulacién normo gonadotropica, infertilidad de causa
desconocida, mientras mayor es el intervalo de infertilidad menos éxito, obstruccion

tubarica unilateral.

2.1.4.1.2.1 Inseminacion artificial con semen de la pareja

Este procedimiento se va realizar en la paciente que previamente utilizd medicacion para la
estimulacion ovérica, e induccion de la ovulacion, para mediante una pipeta colocar el
semen de la pareja, el cual ha sido capacitado, a nivel del cérvix de la paciente. El éxito del
embarazo se puede ver entre 3 a 4 inseminaciones con 15% de efectividad (Ernesto &
Velando, 2012).

2.1.4.1.2.2 Inseminacion artificial con semen de donante
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Es un procedimiento que utiliza semen capacitado de un donante anénimo, que proviene de
un banco de semen acreditado, para su posterior colocacion mediante pipeta a nivel del
cérvix de la paciente que previamente recibio estimulacion ovarica, e induccién de la
ovulacion. Podemos evidenciar que tiene una tasa del 80% de efectivad para lograr un

embarazo hasta con 3 ciclos (Buxaderas R., 2013).

2.14.2 ALTA COMPLEJIDAD

Son técnicas altamente especializadas que permiten la manipulacion de los gametos
masculinos y femeninos para formacion de embriones en el laboratorio de fertilidad, para
posterior transferencia al Gtero de dichos embriones. Estos procedimientos pueden
aumentar la tasa de embarazo en un 40%, por ciclo (Librado Cordero-Hernandez et al.,
2012).

Las indicaciones para realizar alta complejidad en mujeres infértiles entre 18 y 40 afios con
gametos propios son: cuando existe falla de técnicas de reproduccion de baja complejidad
con 3 inseminaciones artificiales fallidas, ausencia de trompas uterinas, u obstruccién
bilateral, edad materna avanzada, para diagnéstico pre implantacion, insuficiencia ovérica
prematura, baja reserva ovarica, endometriosis moderada a severa, infertilidad de causa
indeterminada de mas de 5 afios, enfermedades infecto contagiosas como HIV y Hepatitis C
y esterilizacion previa (De La Fuente et al., 2016) (Hasdemir, Kamali, Calik, & Ozcakir,
2016).

2.1.42.1 Fecundacion in Vitro (FIV)

Procedimiento también Ilamado FIV convencional por el cual, los gametos tanto femeninos
como masculinos son obtenidos para que exista su fecundacion espontanea en el
laboratorio, y una vez formados los embriones, puedan ser transferidos al Gtero de la
paciente para que pueda existir un embarazo. Por lo cual se utiliza en primera instancia
estimulacion ovérica controlada, mas induccion de la ovulacion, para la posterior aspiracion
de ovocitos, obtencion de la muestra de semen y fertilizacion de los gametos. (Ortiz
Movilla & Acevedo Martin, 2010) (De La Fuente et al., 2016).

2.1.4.2.2  Microinyeccion Intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI)
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Es un procedimiento por el cual la fecundacion se logra por la insercion de un
espermatozoide previamente estudiado, capacitado y analizado, a nivel intra ovocito, para
su posterior formacion embrionaria y transferencia al Utero materno. Esta técnica se la
puede realizar cuando existio fallo de FIV convencional, o cuando existe alguna alteracion
espermatica (Ortiz Movilla & Acevedo Martin, 2010) (Breteau et al., 2019).

CAPITULO 11l

3.1.METODOLOGIA
3.1.1 JUSTIFICACION

Al evidenciar que el 30% de las pacientes presentan una infertilidad de tipo tubarico
pélvico y aproximadamente el 15% no evidencia ninguna alteracion clara que lleve a un
diagndstico definido (Brugo, et al., 2003), fue necesario realizar una evaluacion final con
laparoscopia, la cual puede ser tanto diagnéstica como terapéutica que incluso revela
hallazgos anormales en un 21 a 68% de pacientes con histerosalpingografias normales
(Costoya-Arrigoni & De Fertilidad, 2006).

Bajo este argumento, el desarrollo del presente estudio fue enfocado en “Describir cuantas
mujeres con infertilidad primaria se embarazaron de acuerdo al tipo de patologia
determinada por hallazgo laparoscopico tras su manejo en Clinica INFES desde el 1de
enero 2015 hasta el 1 de Enero 20207, el cual resulto relevante debido a que permiti6
identificar las causas de la infertilidad tubo peritoneal en las mujeres con infertilidad
primaria, con la finalidad de establecer tratamientos de reproduccion asistida ya sea de baja
0 alta complejidad oportunos y de esa manera mejorar la calidad de vida reproductiva de las

pacientes.

Un aspecto importante es que se planted presentar resultados respecto al éxito del embarazo
en pacientes con patologia tubo peritoneal identificadas por laparoscopia sea diagnostica o
quirurgica, después de aplicar las técnicas de reproduccion asistida, lo que ayudd a conocer
la efectividad del mismo, aportando con nuevos conocimientos al ambito de la salud

reproductiva.
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Al momento no se cuenta con estudios en el Ecuador sobre sus beneficios en mejorar el
éxito de logar un embarazo usando laparoscopia, ni se ha caracterizado las patologias
pélvicas que causan infertilidad que no han logrado ser diagnosticadas por ningiin método
de imagen ni laboratorio, de esta manera se podra ofrecer a las mujeres la mejor estrategia y
terapéutica para poder obtener un embarazo antes de recurrir a una Fertilizacion in Vitro
(FIV), o incluso tiene un alto beneficio si se la ofrece en casos de hidrosalpinx previa FIV
(“Role of tubal surgery in the era of assisted reproductive technology: A committee

opinion,” 2015).

La laparoscopia es una técnica que en la actualidad es mucho més accesible en nuestra
América Latina que las técnicas de reproduccion asistida de alta complejidad, por lo que se
debe hacer todo lo posible mediante la evaluacién y cirugia laparoscopica, puesto que en
muchas ocasiones, este serd el Unico tratamiento real al cual nuestra paciente podra acceder
(Argentino et al., 2019).

Los médicos de la clinica INFES donde se llevd a cabo esta investigacion conocieron los
resultados con la finalidad de que se establezcan las mejores estrategias respecto al
tratamiento oportuno de reproduccion asistida en la patologia determinada en cada paciente.
Ademas, la presente investigacion se puede utilizar como guia para desarrollar estudios

similares en otros centros de reproduccion humana.

3.1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION:

La infertilidad significa la incapacidad de concebir y se diagnostica como la falta de
embarazo luego de transcurrido un afio de actividad sexual sin método anticonceptivo en
mujeres hasta los 35 afios de edad y 6 meses en mujeres mayores de 35 afos.
Aproximadamente el 20% de las parejas en edad reproductiva tienen dificultades para

lograr la concepcion (Carvajal J., 2016).

La infertilidad desde el punto de vista del campo de salud reproductiva, implica un
problema de salud que no compromete la integridad fisica del individuo ni amenaza su vida
(Brugo & Chillik, 2003). La infertilidad es una condicion médica que aqueja a muchos

hombres y mujeres, con importantes implicaciones psicoldgicas, econdémicas, demograficas
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y médicas. Esta condicion afecta a la pareja, la familia, la sociedad, donde la mayoria de las

parejas infértiles sufren de depresion, dolor, culpa y vergiienza (Agrawal & Fayyaz, 2018).

A nivel mundial la prevalencia de infertilidad se encuentra estimada entre 15 al 20%
(Brugo & Chillik, 2003). Respecto a la infertilidad en el Ecuador, esta se encuentra en el 17
al 20%. Segun el Diario EI Mercurio el 19 de mayo de 2018. Al afio 2018, la tasa de

fertilidad en el mundo ha disminuido a 2.4 puntos a nivel mundial.

La infertilidad ha aumentado por distintas razones, como uniones conyugales tardias,
cambios en la conducta sexual, aumento de las enfermedades de transmision sexual
(principalmente clamidia que puede ser asintomatica), aborto, incorporacion de la mujer al
mundo laboral y postergacion de la maternidad. Los principales factores fisiologicos que
afectan las tasas de embarazo son la edad, frecuencia del coito y tiempo de infertilidad. Con
estos antecedentes llama la atencion la prevalencia de factores de infertilidad como son en
un 30% factor tubo peritoneal y 20% endometriosis (Carvajal J., 2016).

La laparoscopia como técnica quirdrgica universalmente aceptada en ginecologia tiene ya
mas de 30 afios de historia, esta via de acceso a la cavidad abdominal y pelvis es el Gnico
medio disponible para el diagnéstico especifico de factores peritoneales que no pueden ser
reconocidos por otros métodos y que pueden tener efectos graves sobre la fertilidad, tales
como adherencias pélvicas, obstruccion tubarica y endometriosis (Costoya-Arrigoni & De
Fertilidad, 2006) y de esta manera permitirnos una terapéutica al identificar la patologia y

ofrecer un tratamiento adecuado.

3.1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cual es el éxito de embarazo en mujeres con infertilidad primaria posterior a laparoscopia
y Su manejo en pacientes que acuden a la clinica INFES desde enero del 2015 a enero del
2020?

3.1.4 OBJETIVOS:

3.1.4.1 Objetivo general:
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e Describir cuantas mujeres con infertilidad primaria se embarazaron de acuerdo al

tipo de patologia determinada por hallazgo laparoscépico tras su manejo. En la

clinica INFES desde 1 enero del 2015 al 1 enero del 2020.

3.1.4.2 Objetivos especificos:

e Detallar que procedimientos laparoscopicos se realizaron en estas mujeres.

e Comparar la edad con la capacidad de fertilidad.

e Caracterizar el tiempo de infertilidad de las pacientes en relacion a la consecucion

de embarazo

e Establecer la capacidad de fertilidad segun la edad en relacion en la patologia

pélvica encontrada por laparoscopia.

o Estimar la prevalencia de las enfermedades que causan patologia tubo peritoneal

3.1.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TABLA 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion conceptual Dimension Naturaleza [Escala  de
de la |medidas
variable

TIEMPO DE |nimero de afios sin obtener [1: 1 a 3 afios Cuantitativa Valores

INFERTILIDAD gestacion manteniendo (> 4 & Mas afos discreta absolutos 'y
_ _ categorica  re|ativos,
relaciones  sexuales  sin norcentajes
proteccion
LAPAROSCOPIA procedimiento que permite [1. Diagndstica Cualitativa | Valores
visualizar los 6rganos de la [2. Terapéutica nominal absolutos 'y
dicotomica  |ajativos
zona pélvica y abdominal, norcentajes

mediante la introduccion de
un endoscopio a través de una
pequefia incision en la pared

abdominal.

42




CONSECUCION DEL  [Mecanismo por el cual existe [I. Espontaneo Cualitativa  |[Valores
EMBARAZO formacion del cigoto e [2. Inseminacidon nominal labsolutos
implantacion del mismo a artificial policotomica |re|ativos
nivel uterino. 3. E\s}‘;rr?clilacmn norcentajes
4. Fertilizacion
asistida
EMBARAZO periodo que transcurre entre (L. Positivo Cualitativa  [Valores
la implantacién del cigoto en b Negativo npmipal_ absolutos 'y
el utero, hasta el momento del dicotomica relativos,
parto porcentajes
HISTEROSALPINGO [Examen de rayos X de las [1. Normal Cualitativa  [Valores
GRAEIA trompas de_Fanplo y_(_el Utero b Anormal n_omlr)al_ absolutos 'y
de una mujer que utiliza una dicotomica  |ajativos
forma especial de rayos X norcentajes
Ilamada fluoroscopia y un
medio de contraste.
ENFERMEDADES Proceso inflamatorio que [L. Endometriosis |Cualitativa  [Valores
IDENTIFICADAS genera dafio estructural de leve nominal  labsolutos  y
) policotdmica |rajativos
TUBARICO- trompas uterinas y peritoneo 2. Endometriosis norcentajes
PERITONEAL severa
3. Enfermedad
inflamatoria
pélvica
4. Obstruccién
tubérica
5. Congénitas
6. Hidrosalpinx
7. adherencias
GRUPOS ETARIOS /Agrupacion por edad 1. 18-35 afios Categérica  |Valores
2. mayores 35 absolutos y
anos relativos,
porcentajes
EDAD Y TIPO DE [Proceso inflamatorio que |18-35 ANOS Categdrica  |Valores
ENFERMEDAD genera dafio estructural de . absolutos 'y
1. endometriosis relativos
trompas uterinas y peritoneo leve norcentajes
de acuerdo a la edad de la 2. endometriosis
severa
paciente 3. enfermedad
inflamatoria
pélvica
4. obstruccion
tubérica,
5. congénitas
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6. hidrosalpinx
7. adherencias
MAYORES 35
ANOS
1. endometriosis
leve
2. endometriosis
severa
3. enfermedad
inflamatoria
pélvica
4. obstruccion
tubarica,
5. congénitas
6. hidrosalpinx
7. adherencias
TIPO DE [Presencia de  embarazo [Endometriosis leve [Categérica  [Valores
ENFERMEDADES intrauterino sea espontaneo o L. Espontanco absolutos 'y
2. Inseminacion relativos,
TUBOPEROTONEALE [con técnicas de reproduccion artl_ﬁmal 5 norcentajes
S Y CONSECUCCION [de acuerdo a patologia 3 Esﬁlmulacmn
ovarica
DE EMBARAZO encontrada 4. Fertilizacion
asistida
5. No embarazo
Endometriosis
severa
1. Espontaneo
2. Inseminacion
artificial
3. Estimulacion
ovarica
4. Fertilizacion
asistida
5. No embarazo
Enfermedad
inflamatoria pélvica
1. Espontaneo
2. Inseminacion
artificial
3. Estimulacion
ovarica
4. Fertilizacion
asistida
5. No embarazo
Obstruccion tubéarica
1. Espontaneo
2. Inseminacion
artificial
3. Estimulacion
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ovarica

4. Fertilizacion
asistida

5. No embarazo

Congénitas

1. Espontaneo

2. Inseminacion
artificial

3. Estimulacion
ovarica

4. Fertilizacion
asistida

5. No embarazo

Hidrosalpinx

1. Espontaneo

2. Inseminacion
artificial

3. Estimulacion
ovarica

4. Fertilizacion
asistida

5. No embarazo

IAdherencias

1. Espontaneo

2. Inseminacion
artificial

3. Estimulacion
ovarica

4. Fertilizacion
asistida

5. No embarazo

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)

3.1.6 POBLACION

Estuvo constituida por todas las pacientes mayores de 18 afios que acuden a consulta

externa de la clinica INFES con diagnostico de infertilidad primaria y que se les realizo

laparoscopia. Segun los registros de la clinica INFES durante el periodo 2015 al 2020, se

realizaron 572 laparoscopias con las caracteristicas anteriormente mencionadas.

3.1.7 MUESTRA
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Al ser una poblacion finita se realizé el calculo del tamafio de muestra para seleccionar a la
parte representativa del estudio. Se aplico la formula para poblaciones finitas, la cual se
indica a continuacion:

Zz*p*q*N
n_ez(N—l)*+ZZ*p*q

Donde:

n = Tamafo de la muestra

N = Tamafio de la poblacién 572
Z?= Nivel de confianza (95%) 1,96
p = Proporcion real estimada de éxito 50%
g = Proporcion real estimada de fracaso 50%
e = Error 5%

B 1,962 % 0,50 * 0,50 * 572
"~ 0,052(572 — 1) * + 1,962 * 0,50 * 0,50

54934
~ 239

n = 230

n

Por lo tanto, se analizaron 230 historias clinicas como muestra representativa.

3.1.8 TIPO DE MUESTREO

Se utiliz6 el método de muestreo probabilistico aleatorio simple para determinar la muestra

mas significativa para la seleccion de los 230 pacientes.

3.1.9 TIPO DE ESTUDIO

Se aplicd un estudio observacional de tipo descriptivo retrospectivo. Por lo que, se
consideraron disefios descriptivos de asociacion; en el primer disefio se analizd las
caracteristicas o tendencias de la poblacion y en el segundo caso se establecid una
asociacion entre variables cualitativas (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista
Lucio, 2010).

46



Respecto al disefio descriptivo se analizd las causas de infertilidad tubo peritoneal
diagnosticadas por laparoscopia y con la asociacion se estudio el grado de relacion entre los
resultados de los diagnosticos de patologia tubo peritoneal y el éxito de embarazo después

de laparoscopia diagnostica o terapéutica.
3.1.10 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.2 Criterios de inclusion
o Infertilidad primaria al menos 12 meses segun el criterio de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)
e Ciclos ovulatorios normales y nivel sérico normal de TSH, FSH, LH, prolactina
e Ausencia de enfermedad inmunologica, hipertension arterial o Diabetes mellitus.
e Espermatograma normal
e Edad igual o mayor a 18 afios de edad. hasta 40 afios

e Patrdn ecografico normal

Sonohisterografia normal

e Histerosalpingografia normal o anormal

3.1.10.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con patologia tubarico peritoneal que no fueron sometidas a laparoscopia.
e Pacientes que no tengan controles en el sitio del estudio.

e Pacientes que no tengan todos los datos en la historia clinica.

3.2.1 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE MUESTRA

Para la recoleccion de la informacion se utilizo el siguiente procedimiento: el estudio se
realizé en la clinica INFES de la ciudad de Quito, se procedid a revisar los datos de las
historias clinicas electronicas y fisicas segun la cantidad de muestra estimada mediante el
anexo 1, los cuales fueron recolectados por la autora los 3 dias de la semana 4 horas diarias
por un mes. Se cred una base de datos disefiada en Microsoft Excel, utilizando los datos de
las historias cinicas de las pacientes, y se export0 y proceso la informacion en un programa
estadistico SPSS version 25.
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3.2.2 ANALISIS ESTADISTICO

3.2.2.1 ANALISIS UNIVARIADO

Una vez disefiada la base de datos en Excel, se procedié a exportar al programa estadistico
(SPSS version 25), en la que se efectud la exploracion general de las variables. Para el
analisis descriptivo univariado, se analizé individualmente las variables cualitativas, se
expresaron en frecuencias relativas y absolutas y porcentajes, ademas se utilizé gréficos

segun sea el caso (Escudero & Cortez, 2018).

3.2.2.2 ANALISIS MULTIVARIADO

Las variables cualitativas fueron analizadas mediante la prueba de anova, para determinar

su asociacion, se aceptard una p < 0,05 (Hernandez Sampieri et al., 2010).

3.2.3 ASPECTOS BIOETICOS:

En la presente investigacion se obtuvo informacion mediante la observacion de las historias
clinicas segun los criterios de inclusion y exclusion, por lo que no se efectué ninguna

intervencion, de manera que no implicé ningun riesgo para las pacientes o autora.

3.2.3.1 Propdsito

Se buscé determinar cuantas mujeres con infertilidad primaria se embarazaron de acuerdo
al tipo de patologia determinada por hallazgo laparoscopico tras su manejo en la clinica

INFES desde enero del 2015 a enero del 2020, con fines Unicamente investigativos.

3.2.3.2 Procedimiento

Se recolectd la informacion de cada paciente atendida en consulta externa y operada en la
Clinica INFES, mediante acceso a historias clinicas fisicas y digitales. Se usé una base de
datos en formato Excel para el registro de los datos de cada paciente incluido en el estudio,
los mismos que seran manejados Unicamente por la investigadora, posteriormente se
ingresaran los datos obtenidos en el sistema estadistico SPSS version 25. No implica

procedimiento alguno con las pacientes.
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3.2.3.3 Confidencialidad de la informacion:

Con el fin de proteger la confidencialidad de las pacientes, se asigné un cédigo al nimero
de las historias clinicas, por lo tanto, la identidad de las pacientes estd debidamente
protegida segun la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (1964), en el
que se considera los principios basicos; respetando la confidencialidad y seguridad de la
informacidn de los pacientes, puesto que la informacién sera manejada exclusivamente por

la autora del trabajo investigativo (Mundial, 2001).

CAPITULO IV
4.1 RESULTADOS

Un total de 230 pacientes constituyeron la muestra de la presente investigacion.

4.1.1 ANALISIS UNIVARIADO

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
4.1.1.1 EDAD

La edad de las pacientes presentd una media de 33,47 + 4,1 afios, con rangos que variaron
desde los 22 afios, las de menor edad, hasta los 40 afios, las de mayor edad. Al realizar la
agrupacion por edad se observo que 153 mujeres, lo que implica el 66,52% de la muestra,
se encontraban en el grupo de 18 a 35 afios de edad y 77 mujeres, que representan el
33,48% presentaban 36 0 mas afos.

GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES POR GRUPOQOS ETARIOS
CLINICA INFES 2015-2020.
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= 18 a 35afios = 36 6 mas afos

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacion

4.1.1.2 TIEMPO DE INFERTILIDAD

El tiempo de infertilidad presentd una media de 3,5 + 2,63 afios, con rangos que variaron
desde 1 afio, las de menor tiempo de infertilidad, hasta los 14 afios, las de mayor tiempo de
infertilidad. Al dividir a las pacientes por grupos, se observa que 152 mujeres, lo que
constituye el 66,08% de la poblacion, se encontraban en el grupo de 1 a 3 afios de

infertilidad y 78 mujeres, que implica el 33,92% pertenecian al grupo de 4 o més afios de
infertilidad.

GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES POR GRUPOS DE ACUERDO
AL TIEMPO DE INFERTILIDAD. CLINICA INFES 2015-2020.
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= 1 a3 afios =4 6 mas afios

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacion

4.1.1.3 LAPAROSCOPIA

En relacion al tipo de laparoscopia, 54 cirugias, que representan el 23,48% fueron
procedimientos diagndsticos y 176 cirugias, lo que implica el 76,52% fueron
procedimientos terapéuticos.

GRAFICO 3. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES POR TIPO DE LAPAROSCOPIA.
CLINICA INFES 2015-2020.

= LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA = LAPAROSCOPIA TERAPEUTICA

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)

51



Fuente: Datos de la investigacion

4.1.1.4 CONSECUCION DEL EMBARAZO

Al valorar el mecanismo por el cual se concibio el embarazo se observd que este fue
espontaneo en 72 pacientes, lo que representa al 31,30% de la muestra. Un total de 22
pacientes, lo que implica el 9,56% ameritaron inseminacion artificial; 89 mujeres, que
constituyen el 38,69% necesitaron estimulacion ovarica y 47 pacientes, que representan el
20,45% requirieron de una fertilizacion asistida.

GRAFICO 4. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTESDE ACUERDO AL MECANISMO
DE CONSECUCION DEL EMBARAZO. CLINICA INFES 2015-2020.

= ESPONTANEO = INSEMINACION ARTIFICIAL
ESTIMULACION OVARICA = FERTILIZACION ASISTIDA

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacién

4.1.1.5 EMBARAZO

El embarazo se observo en 128 mujeres, lo que implica el 55,65% de los casos y no se

observo en 102 pacientes, lo que implica el 44,35%.

GRAFICO 5. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTESDE ACUERDO A LA
CONSECUCION DEL EMBARAZO. CLINICA INFES 2015-2020.
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= EMBARAZO = NO EMBARAZO

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacion

4.1.1.6 HISTEROSALPINGOGRAFIA
El estudio de histerosalpingografia se encontr6 anormal en 72 pacientes, lo que constituye
el 31,30% y fue normal en 158 mujeres, lo que implica el 68,70% de los casos.

GRAFICO 6. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTESDE ACUERDO AL RESULTADO
DE LA HISTEROSALPINGRAFIA. CLINICA INFES 2015-2020.

= NORMAL = ANORMAL

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacién
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4.1.1.7 ENFERMEDADES IDENTIFICADAS

En relacion a las enfermedades identificadas a través de laparoscopia, en 83 pacientes, que
constituyen el 36,09% se observd Endometriosis Leve, en 48 pacientes, que implican
20,87% se encontr6 Endometriosis Severa, en 29 mujeres, que representan el 12,61% se
encontrd6 Enfermedad Pélvica Inflamatoria, en 21 mujeres, que implican el 9,13% se
encontré Obstruccion Tubarica, en 2 mujeres, que representan el 0,87% la enfermedad
identificada fue Congénita, en 32 pacientes, que implica el 13,91% se observé Hidrosalpinx
y en 15 mujeres, que representan el 6,52% se observé Adherencias.

GRAFICO 7. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA
ENFERMEDAD IDENTIFICADA. CLINICA INFES 2015-2020.

6,52%

0,87% —_______4

9,13%

12,61% ’
= ENDOMETRIOSIS LEVE = ENDOMETRIOSIS SEVERA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA = OBSTRUCCION TUBARICA

= CONGENITAS = HIDROSALPINX
= ADHERENCIAS

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacién

4.1.1.8 GRUPO ETARIO Y CONSECUCION DEL EMBARAZO

Al analizar la consecucién de embarazo, en relacion al grupo etario al que pertenece la
paciente, se observo que la mayor cantidad de mujeres que lograron embarazar se ubicaron
en el grupo de 18 a 35 afios con un 38,69%, en comparacion con las mayores de 36 afos
con un 16,96% sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa entre ambos

grupos (p=0,279).
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTESDE ACUERDO AL GRUPO
ETARIO Y CONSECUCION DEL EMBARAZO. CLINICA INFES 2015-2020

GRUPOS ETARIOS

EMBARAZO
< 35 aifios > 36 afios TOTAL %
n % n %
Si 89 38,69 39 16,96 128 55,65
No 64 27,83 38 16,52 102 44,35
TOTAL 153 66,52 77 33,48 230 100
p=0,279

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacién

4.1.1.9 DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES MENORES DE 35 ANOS DE
ACUERDO A LA ENFERMEDAD IDENTIFICADA

De acuerdo a las patologias determinadas por laparoscopia en mujeres menores de 35 afios,

se evidencia que la endometriosis leve se encuentra en un 26,09% , endometriosis severa en

13.91%, enfermedad inflamatoria pélvica en mujeres 9.99%, Hidrosalpinx en 7.39%,

obstruccion tubarica en 4.78%, congénitas en 0.43% , en adherencias el 6% y congénita el

3.91%.

GRAFICO 8. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTESDE MENORES DE 35 ANOS DE
ACUERDO A LA ENFERMEDAD IDENTIFICADA. CLINICA INFES 2015-2020

3.91%

0.43% <BENEEE

478% r

—’

= ENDOMETRIOSIS LEVE = ENDOMETRIOSIS SEVERA

= ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA = OBSTRUCCION TUBARICA
= CONGENITAS = HIDROSALPINX
= ADHERENCIAS

55



Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacion

4.1.1.10 DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES MAYORES DE 36 ANOS DE
ACUERDO A LA ENFERMEDAD IDENTIFICADA

De acuerdo a las patologias determinadas por laparoscopia en mujeres mayores de 36 afios,
se evidencia que la endometriosis leve se encuentra en un 10%, endometriosis severa en un
6.96%, enfermedad inflamatoria pélvica en un 2.61%, hidrosalpinx en un 6.52%,
obstruccion tubarica en un 4.35%, congeénitas en un 0.43%, en adherencias 6% y congenita
en 1%.

GRAFICO 9. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTESDE MAYORES DE 36 ANOS DE
ACUERDO A LA ENFERMEDAD IDENTIFICADA. CLINICA INFES 2015-2020

2.61%

0.43% <SENEEEE

435% r

—’

= ENDOMETRIOSIS LEVE = ENDOMETRIOSIS SEVERA

= ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA = OBSTRUCCION TUBARICA
= CONGENITAS = HIDROSALPINX
= ADHERENCIAS

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacion
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4.2. ANALISIS MULTIVARIADO

4.2.1. RELACION ENTRE ENDOMETRIOSIS LEVE, TECNICA PARA LA CONSECUCION DEL EMBARAZO,
CAPACIDAD DE FERTILIZAR Y GRUPOS ETARIOS

A traveés de la técnica de Fertilizacion Asistida se logrd, con significancia estadistica (p=0,000), la consecucién del embarazo en

mujeres con Endometriosis Leve, pertenecientes a ambos grupos etarios.

La mayoria de pacientes con endometriosis leve que lograron embarazar tenian menos de 35 afios y la consecucion del embarazo se di6

a través de estimulacion ovarica, sin embargo, no existe significancia estadistica (p=0,442).

TABLA 3. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS LEVE, DE ACUERDO A LA TECNICA PARA LA

CONSECUCION DEL EMBARAZO, CAPACIDAD DE FERTILIZAR Y GRUPOS ETARIOS. CLINICA INFES 2015- 2020

ENDOMETRIOSIS LEVE

EMBARAZO NO EMBARAZO
<35 > 36 afios <35 > 36 afos TOTAL
TECNICA PARA N % N % p N % N % p N % p
CONSECUCION DEL
EMBARAZO

Espontaneo 13 15,66 2 2,41 0,352 10 12,04 4 4,83 0,469 29 34,94 0,412

Inseminacioén Artificial 2 2,41 0 0 0,577 3 3,61 2 2,41 0,548 7 8,43 0,527

Estimulaciéon Ovarica 18 21,69 6 7,23 0,442 10 12,04 7 8,42 0,507 41 49,39 0,471

Fertilizacion Asistida 3 3,62 2 2,41 0,000 1 1,22 0 0 - 6 7,24 0,000

TOTAL 36 43,38 10 12,05 0,417 24 28,91 13 15,66 | 0,484 83 100 0,450

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacion
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4.2.2. RELACION ENTRE ENDOMETRIOSIS SEVERA, TECNICA PARA LA CONSECUCION DEL EMBARAZO,
CAPACIDAD DE FERTILIZAR Y GRUPOS ETARIOS

A traveés de las técnicas de Inseminacion Artificial y Fertilizacion Asistida se logrd, con significancia estadistica (p=0,000), la

consecucion del embarazo en mujeres con Endometriosis Severa, pertenecientes a ambos grupos etarios.

TABLA 4. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS SEVERA, DE ACUERDO A LA TECNICA PARA
LA CONSECUCION DEL EMBARAZO, CAPACIDAD DE FERTILIZAR Y GRUPOS ETARIOS. CLINICA INFES 2015-2020

ENDOMETRIOSIS SEVERA
EMBARAZO NO EMBARAZO
<35 > 36 afios <35 > 36 afios TOTAL
TECNICA PARA N % N % p N % N % p N % p
CONSECUCION DEL
EMBARAZO
Espontaneo 5 10,41 2 4,16 0,488 1 2 4,17 0,577 10 20,83 0,516
2,08

Inseminacion Artificial 4 8,33 - - 0,000 1 2,08 - - - 5 10,42 0,000

Estimulacién Ovarica 5 10,41 2 4,16 0,488 8 16,66 2 4,17 0,422 17 54,42 0,437

Fertilizacion Asistida 6 12,51 7 14,58 0,519 2 4,18 1 2,08 0,577 16 14,33 0,000

0,516
TOTAL 20 41,66 11 22,92 0,486 12 25 5 10,42 | 0,470 48 100 0,476

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacion

4.2.3. RELACION ENTRE ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA, TECNICA PARA LA CONSECUCION DEL
EMBARAZO, CAPACIDAD DE FERTILIZAR Y GRUPOS ETARIOS

A traves de la técnica de Estimulacion Ovarica se logré, con significancia estadistica (p=0,000), la consecucion del embarazo en

mujeres con Enfermedad Pélvica Inflamatoria, en ambos grupos etarios.
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TABLAS. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES CON ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA, DE ACUERDO A LA
TECNICA PARA LA CONSECUCION DEL EMBARAZO, CAPACIDAD DE FERTILIZAR Y GRUPOS ETARIOS. CLINICA
INFES 2015-2020

ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA

EMBARAZO NO EMBARAZO
<35 > 36 afos <35 > 36 afios TOTAL
TECNICA PARA N % N % p N % N % p N % p
CONSECUCION DEL
EMBARAZO

Espontaneo 3 10,34 1 3,45 0,500 2 6,90 2 6,89 0,577 8 27,59 0,517
Inseminacion Artificial 9 31,04 - - 0,707 8 27,58 1 3,45 0,438 18 62,07 0,707
Estimulacién Ovarica 1 3,45 1 3,45 0,000 - - - - - 2 6,90 0,235

Fertilizacion Asistida - - 1 3,45 - 1 3,44 -
TOTAL 13 44,83 3 10,35 0,403 10 34,48 3 10,34 | 0,333 29 100 0,412

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacién

4.2.4. RELACION ENTRE OBSTRUCCION TUBARICA, TECNICA PARA LA CONSECUCION DEL EMBARAZO,
CAPACIDAD DE FERTILIZAR Y GRUPOS ETARIOS

La mayoria de las pacientes con Obstruccién Tubarica no lograron embarazar a través de la técnica Espontanea y ameritaron

Fertilizacidn Asistida, tanto en menores como en mayores de 35 afios, hallazgo sin significacion estadistica (p=0,534).

TABLA 6. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES CON OBSTRUCCION TUBARICA, DE ACUERDO A LA TECNICA PARA
LA CONSECUCION DEL EMBARAZO, CAPACIDAD DE FERTILIZAR Y GRUPOS ETARIOS. CLINICA INFES 2015-2020

OBSTRUCCION TUBARICA

EMBARAZO NO EMBARAZO
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<35 > 36 afos <35 > 36 afios TOTAL
TECNICA PARA N % N % p N % N % p N % p
CONSECUCION DEL
EMBARAZO

Espontaneo 2 9,52 1 4,76 0,577 3 14,28 2 9,52 0,547 8 38,09 0,517

Inseminacioén Artificial - - 1 4,76 - 2 9,52 2 9,52 - 5 23,81 -
Estimulacién Ovarica 1 4,77 - - - - - - - 0,577 1 4,77 0,547
Fertilizacion Asistida 2 9,52 2 9,53 5,774 1 4,77 2 9,52 0,577 7 33,33 0,534
TOTAL 5 23,81 4 19,05 0,527 6 28,57 6 28,57 | 0,522 21 100 0,511

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacién

4.25. RELACION ENTRE ENFERMEDAD CONGENITA, TECNICA PARA LA CONSECUCION DEL EMBARAZO,
CAPACIDAD DE FERTILIZAR Y GRUPOS ETARIOS

Dos pacientes menores de 35 afios tenian enfermedad congénita. La paciente que logré embarazar lo hizo a través de la técnica de

Fertilizacion Asistida, la paciente no logré embarazar, y fue tratada con técnica espontanea.

TABLA 7. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES CON ENFERMEDAD CONGENITA, DE ACUERDO A LA TECNICA PARA
LA CONSECUCION DEL EMBARAZO, CAPACIDAD DE FERTILIZAR Y GRUPOS ETARIOS. CLINICA INFES 2015-2020

ENFERMEDAD CONGENITA
EMBARAZO NO EMBARAZO
<35 > 36 afios <35 > 36 afios TOTAL
TECNICA PARA N % N % p N % N % p N % p
CONSECUCION DEL
EMBARAZO

Espontaneo - - - - - 1 50 - - - 1 50

Inseminacion Artificial - -
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Estimulacién Ovarica - -
Fertilizacion Asistida 1 50 - -
- - 1 50
TOTAL 1 50 - - - 1 50 2 100

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)

Fuente: Datos de la investigacion

4.2.6. RELACION ENTRE HIDROSALPINX, TECNICA PARA LA CONSECUCION DEL EMBARAZO, CAPACIDAD DE
FERTILIZAR 'Y GRUPOS ETARIOS

A través de la técnica Espontanea se logrd, con significancia estadistica (p=0,000), la consecucion del embarazo en mujeres con

Hidrosalpinx, en mujeres menores de 35 afios, mientras que mayores de 36 afios se beneficiaron de FIV sin tener significancia

estadistica (p=0,504).

TABLA 8. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES CON HIDROSALPINX, DE ACUERDO A LA TECNICA PARA LA

CONSECUCION DEL EMBARAZO, CAPACIDAD DE FERTILIZAR Y GRUPOS ETARIOS. CLINICA INFES 2015-2020

HIDROSALPINX

EMBARAZO NO EMBARAZO
<35 > 36 afios <35 > 36 afos TOTAL
TECNICA PARA N % N % p N % N % p N % p
CONSECUCION DEL
EMBARAZO

Espontaneo 2 6,25 - - 0,000 5 15,62 2 6,25 0,488 9 28,12 0,441

Inseminacioén Artificial - - - 2 6,25 2 6,25 0,577 4 12,5 0,577

Estimulacién Ovarica - - - - - 3 9,37 2 6,25 0,577 5 15,62 0,577

Fertilizacion Asistida 4 12,5 7 21,87 0,504 1 3,13 2 6,25 0,547 14 43,76 0,512

TOTAL 6 18,75 7 21,87 0,518 11 34,37 8 25,01 | 0,507 32 100 0,507

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)

Fuente: Datos de la investigacion
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4.2.7. RELACION ENTRE ADHERENCIAS, TECNICA PARA LA CONSECUCION DEL EMBARAZO, CAPACIDAD DE
FERTILIZAR Y GRUPOS ETARIOS

A través de la técnica de Inseminacion Artificial se logro, con significancia estadistica (p=0,000), la consecucién del embarazo en

mujeres con Adherencias, pertenecientes a ambos grupos etarios.

TABLAO9. DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES CON ADHERENCIAS, DE ACUERDO A LA TECNICA PARA LA
CONSECUCION DEL EMBARAZO, CAPACIDAD DE FERTILIZAR Y GRUPOS ETARIOS. CLINICA INFES 2015-2020

ADHERENCIAS
EMBARAZO NO EMBARAZO
<35 > 36 afios <35 > 36 afios TOTAL
TECNICA PARA N % N % p N % N % p N % p
CONSECUCION DEL
EMBARAZO

Espontaneo 3 20,00 3 20,00 0,547 1 6,66 1 6,66 0,707 8 53,34 0,534

Inseminacioén Artificial 2 13,33 1 6,67 0,000 - - - - 3 20 0,000

Estimulacién Ovarica 2 13,33 - - 0,577 - - 2 13,33 0,577

Fertilizacion Asistida 1 6,68 - 1 6,66 2 13,33 0,707

TOTAL 8 53,34 4 26,67 0,492 1 6,66 2 13,33 | 0,577 15 100 0,507

Elaborado por: Melchiade M.J. (2020)
Fuente: Datos de la investigacion
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CAPITULO V
5.1 DISCUSION

El proposito de esta investigacion fue determinar cuéntas mujeres con infertilidad primaria,
entre los 18 a 40 afios, se lograron embarazar usando las diferentes técnicas de
reproduccion sean de baja o alta complejidad, realizando una observacion del tipo de
patologia determinada por laparoscopia y como fueron manejadas, poniendo especial

atencion a la infertilidad de origen tubarico pélvico.

En este estudio se observo que el 55,65% de las mujeres con infertilidad primaria lograron
embarazar, después de su respectivo manejo, lo cual implica un elevado porcentaje de
éxito, si estos datos se comparan con estudios como el de Hasdemir, P y colaboradores
(2016), el cual sefala presentar el 42,8% de embarazos al aplicar las diferentes técnicas de

reproduccion asistida.

Existen muchos factores relacionados con el porcentaje de éxito, cuando se trata de evaluar
una técnica de reproduccion asistida, los cuales no han podido reunirse en un metaandlisis,
por la diversidad de intervenciones incluidas en las técnicas utilizadas (Viera-Molina &
Guerra-Martin, 2018) y las distintas patologias que pueden presentar las pacientes con
infertilidad primaria (Kazemijaliseh, Tehrani, Behboudi-gandevani, & Hosseinpanah,
2015).

E incluso aspectos considerados como fisiolégicos en las mujeres, como su patrén
menstrual, que por sus variaciones pueden tener un impacto en la posibilidad de concepcion
(Peyromusavi, Barouni, Naderi, & Shahravan, 2016), sin tomar en cuenta el factor
masculino, todo lo cual hace muy complejo este andlisis, sin embargo, el porcentaje
alcanzado en cuanto a la cantidad de embarazos en esta investigacion, es valorado como

elevado.

En un estudio retrospectivo que incluy6 a 1265 parejas infértiles que asistieron a la Unidad
de Tecnologia de Reproduccion Asistida del Centro de Salud Reproductiva del Hospital
Universitario Ibn Sina en Rabat, en Marruecos, se observo que el factor tubéarico (26,6%),
el factor uterino (12,6%) y la endometriosis (4,1%) fueron las principales causas de

infertilidad femenina (Benbella, Aboulmakarim, Hardizi, Zaidouni, & Bezad, 2018).
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Nuestros hallazgos son similares a los expresados por Evans y colaboradores (2017),
quienes describen que entre el 30% al 50% de las mujeres que tienen el diagnostico de

endometriosis presentan infertilidad.

Nicolaous y colaboradores (2020) realizaron un estudio retrospectivo en mujeres con
infertilidad que fueron sometidas a laparoscopia e histeroscopia diagndstica, durante el
periodo comprendido entre enero de 2017 y agosto de 2019, en el Departamento de
Ginecologia y Medicina Reproductiva de la Universidad Friedrich-Schiller, en Alemania,
encontrando que 2/3 de las mujeres infértiles tenian endometriosis, hallazgo comparable al
de este estudio, en cuanto a que esta patologia se ubicé en el primer lugar en un 56,96% de

los casos.

Al observar el manejo ofrecido a las pacientes, en este estudio se observo que los
diagnosticos de endometriosis leve y severa a traves de laparoscopia fueron tratados
efectivamente, en el caso de la primera patologia mencionada, la técnica de Fertilizacion
Asistida logro, con significancia estadistica (p=0,000) asi como la estimulacion ovarica, la
consecucion del embarazo en mujeres con ambos grupos etarios; mientras que en el caso de
la Endometriosis Severa, tanto la Inseminacién Artificial como la Fertilizacion Asistida

lograron embarazo.

Los hallazgos de nuestro estudio coinciden con Duffy y colaboradores (2014), quienes
realizaron una revision sistematica publicada en la base de datos Cochrane, en la cual se
evalud la eficacia y seguridad de la cirugia laparoscopica en el tratamiento de los sintomas
dolorosos y la infertilidad asociada con la endometriosis, encontrando que existe evidencia
de calidad moderada que la cirugia laparoscdpica es Util para tratar la endometriosis leve y

moderada reduciendo el dolor general y aumenta las tasas de embarazos y partos.

La reproducibilidad del indice de fertilidad en endometriosis fue verificada por Tomassetti
y colaboradores (2020), quienes, a traves de un estudio observacional prospectivo de una
sola cohorte realizado en el Hospital Universitario de Lovaina, Bélgica, sefialaron que, en la
practica clinica diaria, ésta era reproducible. Con esto se quiere sefialar que, si otro grupo
de investigadores realizara la misma investigacion que hemos realizado, con las mismas
pacientes, es muy probable que encuentre los mismos hallazgos que se han expresado en

esta investigacion.
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Otro estudio con similares hallazgos al nuestro es el de Pantou y colaboradores (2019), en
un estudio tendiente a explorar la eficacia de la cirugia laparoscopica en mujeres que
presentaban infertilidad, encontraron que el 57,94% de pacientes tenian endometriosis, la
cual, al ser corregida, llevé a un éxito en la consecucion del embarazo del 48,38% sin el uso

de fertilizacion in vitro, durante el primer afio postoperatorio.

Sin embargo, se ha encontrado estudios que no coinciden con nuestras observaciones, es el
caso del publicado por Kereszturi y colaboradores (2015), quienes evaluaron 238 mujeres
en diversas etapas de endometriosis, con el objetivo de comparar la tasa de embarazo
después de la hiperestimulacion ovérica controlada y la inseminacion intrauterina versus

ningun tratamiento, encontrando una tasa de embarazo del 53,4%.

Otro aspecto importante encontrado en este estudio es la relacion entre la edad y la
capacidad de fertilizar, que como era de esperase, es mejor en las pacientes menores de 35
afios en comparacion con las pacientes mayores de 36 afios. Este hallazgo es comparable
con otros estudios, ya que la edad es el factor mas relacionado con infertilidad. Nuestros
hallazgos estan de acuerdo a los descritos por Vander y colaboradores (2018) quienes
sefialaron que la disminucion de la fertilidad en la mujer inicia alrededor de 25-30 afios de
edad.

Desde tiempos remotos se ha conocido que el principal hallazgo laparoscopico en mujeres
infértiles es la endometriosis (Wheeler, 1989). Coincidiendo con nuestros hallazgos, a su
vez con lo expuesto por Broi y colaboradores (2019), quienes sefialaron que la
endometriosis es una enfermedad muy prevalente entre las mujeres en edad reproductiva y

con frecuencia se asocia a la infertilidad.

En cuanto a la endometriosis severa, en este estudio la mayoria de pacientes lograron
embarazar a través de fertilizacion asistida e inseminacion artificial con significancia
estadistica (p=0,000). Estos hallazgos se encuentran similares a los encontrados por
Keresztlri y colaboradores (2015), quienes evaluaron 238 mujeres en diversas etapas de
endometriosis, con el objetivo de comparar la tasa de embarazo después de la
hiperestimulacion ovarica controlada y la inseminacion intrauterina versus ningun

tratamiento, encontrando una tasa de embarazo del 53,4%.

65



En comparacion con la endometriosis leve con severa, en esta Ultima observamos una
disminucion en la calidad ovocitaria y existen menos ovocitos para su recuperacion,
optando en la mayoria de las ocasiones por una FIV, la cual tendra éxito de acuerdo a la
edad de la paciente y extension de la enfermedad, segin Hamdan y colaboradores (2015),
donde sus hallazgos comparables con los nuestros donde observamos que existio embarazo

con uso de FIV e inseminacion intrauterina (p=0,000).

En relacion a la técnica reproduccion empleada para obtener un embarazo, la que mayor
éxito tuvo en esta investigacion, nuestros hallazgos concuerdan con los de Breteau y
colaboradores (2019) quienes presentaron éxito después de la cirugia en la mayoria de
pacientes con endometriosis leves y obtuvieron el 31,2% de éxito en endometriosis severa a

través de fertilizacion in vitro.

Al observar a las pacientes con diagnostico de Enfermedad Pélvica Inflamatoria, que se
encuentra dentro de las causas de infertilidad de origen tubarico, en este estudio se
evidencid que después de la laparoscopia estas pacientes lograron embarazar a través de
estimulacion ovérica en la mayoria de casos, hallazgo que presenté significancia estadistica
en este estudio (p=0,000), lo que implica, que el manejo laparoscépico de la patologia
tubarica fue el adecuado, de tal forma que permitié que posteriormente permitieran el

embarazo, en una pareja con antecedente de infertilidad primaria.

Estos hallazgos concuerdan con lo descrito por Ding y colaboradores, en un estudio que
evalud a 480 pacientes sometidas a salpingostomia laparoscépica para valorar un sistema de
clasificacion, encontrando que una puntuacion leve de las trompas (HR-2.408, P-0.008;
moderada HR-2.147, P-0.010) se asocié significativamente con una mayor tasa de

embarazo intrauterino espontaneo después de la salpingostomia laparoscopica.

En cuanto a la histerosalpingografia su valor en pacientes con infertilidad tubarico pélvico
es controversial, puesto que no diagnostica adherencias pélvicas y su baja sensibilidad y
especificidad, en nuestro estudio que el 68,70% presentaba una alteracion por lo cual es
indicado realizar una laparoscopia para su tratamiento final, concordando con lo descrito

por De la Jara y colaboradores.
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En cuanto al hidrosalpinx se puedo evidenciar que la mayor tasa de embarazos se dieron de
forma esponténea (p=0,000), en mujeres menores de 35 afios, mientras que mayores de 36
afios se beneficiaron de FIV (p=0,504), estos hallazgos son comparables con lo evidenciado
por Johnson y colaboradores 2010, quienes evidenciaron que la salpinguectomia previa a la
FIV increment6 la probabilidad de embarazos y de nacidos vivos [odds-ratio (OR) 2,13;
intervalo de confianza (IC) del 95%: 1,24 a 3,65], por lo cual se recomienda

salpinguectomia previa FIV en casos bilaterales, o se exeéresis si es unilateral.

La mayoria de las pacientes con obstruccion tubarica no lograron embarazar a través de la
técnica espontanea y ameritaron FIV, tanto en menores como en mayores de 35 afios,
(p=0,534). El manejo se debe individualizar, en casos de procesos bilaterales considerar
FIV, en casos unilaterales podriamos ayudarnos de tratamiento especifico y posterior
terapia de reproduccion asistida de baja complejidad segln sea el caso (Johnson et al.,
2010).

En pacientes con infertilidad de tipo tubarico pélvica, se debe ofrecer un tratamiento
individualizado a la paciente basada en su patologia y edad. Si la patologia hallada por
laparoscopia se considera grave, como un hidrosalpinx bilateral, obstruccion bilateral,
endometriosis grado Il1- IV, sindrome adherencial severo, se recomienda FIV para mejorar

tasas de embarazo.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.1

10.

CONCLUSIONES

El 55,65% de las mujeres con infertilidad primaria lograron embarazar despues de
realizar una laparoscopia diagnostica y/o terapéutica y el manejo de la infertilidad,
de las cuales el 38.69% corresponden a mujeres menores de 35 afios y el 16.96% a
mujeres mayores a 36 afios.

El 56,96% de las pacientes con infertilidad primaria presentaban endometriosis
como el hallazgo laparoscopico mas frecuente, de las cuales endometriosis se
evidencio en el 40% de mujeres menores de 35 afios, y 16.96% en mujeres mayores
de 36 afios.

El manejo de las pacientes con endometriosis dependid del grado de la misma, en
los casos leves (I-11), la mayoria de pacientes lograron embarazar a través de
estimulacion ovarica y en los casos severos (I1-1V) requirieron fertilizacion
asistida.

Los procedimientos laparoscépicos mas realizados en las pacientes con infertilidad
primaria fueron laparoscopias terapéuticas en un 76,52%.

El grupo de pacientes con edad de 18 a 35 afios lograron embarazar con mas
frecuencia que las pacientes mayores de 36 afios, en un 38,69%.

El tiempo de infertilidad primaria en la mayoria de pacientes estuvo comprendido
entre 1 a 3 afos.

La capacidad de embarazar de las pacientes de 18 a 35 afios de edad fue mayor
cuando la patologia fue endometriosis leve.

La patologia de enfermedad inflamatoria pélvica se presentd en el 12,61% de las
pacientes estudiadas.

Las pacientes con un tiempo de infertilidad entre 1 a 3 afios presentaron mejor
capacidad de fertilizar.

La laparoscopia es una técnica efectiva para determinar las patologias tubarico

pélvicas que causan infertilidad.
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11.

12.

6.1.2

La mayoria de las pacientes menores de 35 se preocupan por su fertilidad y acuden
de una manera oportuna al especialista.
Una histerosalpingografia anormal justifica la evaluacion laparoscopica para su

tratamiento adecuado.

RECOMENDACIONES

Las mujeres con infertilidad primaria con sospecha de patologia tubarico pélvica
deben ser sometidas a una laparoscopia diagndstica y/o terapéutica para el
diagnostico de la causa de infertilidad antes de elegir la técnica de manejo de la
misma.

El tratamiento de la infertilidad por endometriosis debe realizarse de acuerdo al
grado de la misma.

Las mujeres deben planificar su embarazo antes de los 35 afios de edad, para tener
una mayor capacidad de embarazar.

Las pacientes con un tiempo de infertilidad entre 1 a 3 afios deben acudir con
prontitud al ginec6logo, para tener mejor capacidad de fertilizar.

Para mujeres que presenten patologia tubarica grave, como hidrosalpinx bilateral,
obstruccion bilateral, endometriosis grave, se recomienda FIV para mejorar tasas de

embarazo.
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ANEXOS
ANEXO 1: Matriz de Recoleccion de Datos

LAPAROSCOPIA

QUIRURGICA

DIAGNOSTICA

Elaborado: Melchiade M.J (2020)



ANEXOS

FOTO 1. Toma de datos de historias clinicas de pacientes del estudio

FOTO 2. Registro de historias clinicas. Clinica INFES
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(=] = DATOS COMPLETOS - Excel

Formulas  Datos  Revisar  Vista  Ayuda @ ;Qué desea hacer? £ Compartir
AD % | vl 2 Ajustar texto General ~ i E) %ﬂ EX E 2- ?Y ,C)

B - ) o

Pegar N K s i Combinary centrar = | $ = 9% oo0 | %8 8 Formato  Darformato Estilosde | Insertar Eliminar Formato _ Ordenary  Buscary
- condicional * como tabla ™ celda - - - - 4 filtrar - seleccionar -

Partapapeles o Fuente ] Alineacién ~ Nimero ~ Estilos Celdas Edicién o~
D233 M I @

A B c D E F G H | J -
1| NUMER(~| CODIGC-| EDAD ~|HALLAZGO LAPAROSCOPICC - | TIEMPO DE INFERTILIDA ~ |HISTEROSALPINGOGRAF ~. EMBARZO ~ | CONSECUCION DEL EMBARAZ - |LAPAROSCOPIA -
2 1 29429 a0 ENDOMETRIOSIS LEVE 7 ANORMAL sl ESTIMULACION ax
3 2 29614 37 EPI 2 NORMAL sl INSEMINACION DG
4 3 30971 27 EPI 1 NORMAL sl INSEMINACION DG
5 4 25171 35 ENDOMETRIOSIS SEVERA 5 NORMAL NO ESTIMULACION ax
6 5 28904 27 ENDOMETRIOSIS LEVE 6 NORMAL sl ESPONTANEO ax
7 6 22531 34 ENDOMETRIOSIS SEVERA 3 ANORMAL NO ESTIMULACION ax
g 7 27997 a0 ENDOMETRIOSIS LEVE 3 ANORMAL sl ESTIMULACION ax
9 8 29148 38 ENDOMETRIOSIS LEVE 2 ANORMAL sl ESTIMULACION ax
10 3 29345 32 ENDOMETRIOSIS SEVERA 5 NORMAL NO ESTIMULACION ax
1 10 30362 38 ENDOMETRIOSIS LEVE 1 NORMAL sl INSEMINACION ax
12 11 20486 36 ENDOMETRIOSIS LEVE a ANORMAL sl ESTIMULACION ax
13 12 23499 33 ENDOMETRIOSIS LEVE 2 ANORMAL NO ESTIMULACION ax
14 13 22989 33 ENDOMETRIOSIS SEVERA a ANORMAL sl FIV ax
15 14 22974 37 ENDOMETRIOSIS LEVE 3 NORMAL sl ESPONTANEQ ax
16 15 24597 35 ENDOMETRIOSIS LEVE 7 ANORMAL sl FIV ax
17 16 31393 27 HIDROSALPINX. a ANORMAL NO FIV ax
18 17 32383 a0 ENDOMETRIOSIS SEVERA 3 ANORMAL NO FIV ax
19 18 311 28 ENDOMETRIOSIS SEVERA 3 ANORMAL sl INSEMINACION ax
20 19 234 E ENDOMETRIOSIS SEVERA 6 NORMAL sl ESTIMULACION ax
21 20 3334 35 ENDOMETRIOSIS SEVERA 6 NORMAL sl ESTIMULACION ax
22 21 3455 36 ENDOMETRIOSIS SEVERA 3 ANORMAL sl FIV ax

22 3434 30 ENDOMETRIOSIS SEVERA 3 ANORMAL | FIV. Q! -

| Hoja3 | Hejal | Hoja2 | ® E] 3

FOTO 5. Programa HIS 3000, historias clinicas de pacientes Clinica INFES
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