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1. INTRODUCCION

Los derechos de toda persona a la paternidad y a la maternidad y a formar una
familia, y a la atenciéon de la salud sexual y la salud reproductiva como parte de
los derechos humanos estan reconocidos en nuestro pais por la Constitucion Na-
cional, Tratados Internacionales y diversas leyes. Entre ellas, la ley 25.673 de salud
sexual y procreacion responsable y la ley 26.862 que garantiza el acceso integral a
los procedimientos y técnicas médico-asistenciales de reproduccion médicamente
asistida.

La salud sexual implica que las personas puedan disfrutar de una sexualidad libre-
mente elegida, sin sufrir violencia ni discriminacion y con posibilidades de evitar
los riesgos de transmision de enfermedades. La salud reproductiva esté relaciona-
da con la posibilidad de decidir en forma auténoma si tener o no tener hijos, el mo-
mento, cuantos hijos tener y con quién, y el espaciamiento entre sus nacimientos.

La atencion integral de la salud sexual y la salud reproductiva incluye el conjunto
de acciones y servicios destinados a alcanzar el mas alto nivel de salud y bienestar
en relacién a la sexualidad y la reproduccién, entendiendo que se trata de un dere-
cho humano basico, inherente a todas las personas sin distincién de género, edad,
clase, etnia, nacionalidad, orientacion sexual o religion.

Para poder responder a las necesidades de la poblacion en diferentes momentos
de la vida, los efectores de salud deben brindar informacion, acceso a métodos an-
ticonceptivos, estrategias de cuidado para una sexualidad segura, asi como orien-
tacion y acompanamiento para un embarazo y un parto saludables. Asimismo,
como las circunstancias que pueden transitar las personas en relacion a su salud
reproductiva son diversas, también deben abordarse la prevencién, el diagnostico
y el tratamiento de las dificultades reproductivas.

Existen muchas situaciones diferentes por las cuales las personas pueden acercar-
se al sistema de salud a consultar en relacion a su fertilidad. Es sumamente impor-
tante que los equipos estén preparados para poder valorar cada situacion particular
y llevar a cabo las acciones necesarias para dar una respuesta oportuna. Cuanto
mas temprana es la deteccién y la planificacion de los pasos a seguir, mayores son
las posibilidades de encontrar una solucion con el tratamiento adecuado. Por esto,
los equipos tienen la responsabilidad de realizar oportuna y correctamente el diag-
nostico, tratamiento y/o derivacion a centros de mayor complejidad cuando el caso
lo requiera. Las dilaciones en estos procesos no solo disminuyen las posibilidades
de éxito sino que provocan desgaste emocional, fisico e incluso econdmico.

Los equipos de salud deben contar con los conocimientos y los medios nece-
sarios para dar respuesta a situaciones muy heterogéneas: parejas heterosexu-
ales con dificultades reproductivas, maternidades lésbicas, mujeres que desean

ser madres sin pareja, personas trans o cualquier persona que, independiente-
mente de su identidad de género, posea capacidad de gestar un embarazo. Otro
grupo de personas que pueden consultar son las que desean guardar gametos
porque veran afectada su capacidad reproductiva por alguna enfermedad o trat-
amiento.

Esta guia esta destinada a fortalecer la tarea de los equipos de salud y contiene
una serie de recomendaciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas. Pro-
pone un modo de atencion en red, para abordar las situaciones relacionadas
con la fertilidad.

1.1 Objetivos y alcances de la guia

El objetivo de esta guia es brindar recomendaciones para todo el equipo de
salud, en especial para quienes se desempenan en el primer nivel de atencion,
con la finalidad de mejorar la calidad en el cuidado de la salud sexual y la salud
reproductiva de las personas. Esto incluye la prevencion de situaciones que
pueden derivar en problemas de fertilidad, el diagndstico precoz y tratamiento
de las principales causas de infertilidad y la derivacion oportuna de las personas
que requieran procedimientos especificos.

Para garantizar los derechos reproductivos de todas las personas es necesario
que los servicios de salud de todos los niveles generen las condiciones para
brindar una atencion integral. Esto implica:

* Recepcion y orientacion de las personas para responder a sus necesi-
dades desde una mirada integral de la salud, es decir, teniendo en cuenta
los aspectos fisicos, emocionales, y sociales.

e Garantizar la atencion clinica adecuada de acuerdo a los criterios éticos,
legales y médicos actualizados.

¢ Intercambiar informacion amplia y completa con las personas involu-
cradas para que exista efectivamente el proceso de consentimiento in-
formado.

¢ Ofrecer consejeria en fertilidad y acompanamiento durante todo el pro-
ceso de atencion.

Esta guia se propone:

* Acercar a los equipos de salud sugerencias para la prevencion prima-
ria y secundaria de las dificultades reproductivas.

* Brindar informacion actualizada para la promocion de practicas de
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cuidado de la salud reproductiva para toda la poblacion.

* Establecer lineamientos acerca de la pesquisa, el diagnostico y el trat-
amiento de las dificultades reproductivas.

* Determinar lineamientos para la gestion en red que garantice en forma
gradual el acceso integral a procedimientos y técnicas médico-asist-
enciales de reproduccion.

» Establecer criterios de derivacion al segundo nivel y a centros de may-
or complejidad.

1.2. Marco legal

La ley 25.673 del ano 2002, que cred el Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsable, tiene como misidn alcanzar para la poblacion el nivel
mas elevado de salud sexual y reproductiva, garantizando el acceso a infor-
macién, orientacion y servicios. Su meta es reconocer y garantizar el ejercicio
de los derechos sexuales y los derechos reproductivos de todas las personas.

En los ultimos anos, se han sancionado otras leyes que amplian el reconoci-
miento de los derechos sexuales y reproductivos: Ley de Parto Humanizado
(25.929), Ley de Identidad de Género (26.743), Ley de Derechos del Paciente
(26.529), Ley de Anticoncepcion Quirurgica (26.130), Ley de Proteccién Integral
para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres (26.485) y
Ley de Reproduccion Medicamente Asistida (26.862).

La ley 26.862, sancionada en 2013, “tiene por objeto garantizar el acceso integral
a los procedimientos y técnicas médico-asistenciales de reproduccién médica-
mente asistida” En dicha ley prevalecen los derechos de toda persona a la pater-
nidad y a la maternidad y a formar una familia que estan intimamente ligados
al derecho a la salud.

Esta ley y su reglamentacion (Decreto 956/2013) establecen que todas las perso-
nas mayores de edad, sin distincion de su orientacién sexual o su estado civil,
pueden acceder a las prestaciones de fertilizacién asistida. Explicita claramente
que no se pueden fijar requisitos o limitaciones que impliquen discriminacién o
exclusion fundadas en la identidad de género, orientacion sexual o estado civil
de las personas.

El derecho al acceso integral a los procedimientos y técnicas médico-asisten-
ciales de reproduccion médicamente asistida se funda en los derechos funda-
mentales a la dignidad e igualdad de toda persona humana y en el principio
de autodeterminacion (conforme la Constitucién Nacional y los fundamentos y
principios del Derecho Internacional de los Derechos Humanos).

El articulo 2 del decreto reglamentario define por técnicas de reproduccion mé-
dicamente asistida a todos los tratamientos o procedimientos para la conse-
cucion de un embarazo. Se consideran técnicas de baja complejidad a aquellas
que tienen por objeto la union entre dvulo y espermatozoide en el interior del
sistema reproductor femenino, lograda a través de la inducciéon de ovulacion,
estimulacion ovarica controlada, desencadenamiento de la ovulacion e insem-
inacion intrauterina, intracervical o intravaginal, con semen de la pareja o de
una persona donante. Se entiende por técnicas de alta complejidad a aquellas
donde la union entre 6vulo y espermatozoide tiene lugar por fuera del sistema
reproductor femenino, incluyendo la fecundacion in vitro; la inyeccion intraci-
toplasmatica de espermatozoide; la criopreservacién de ovocitos y embriones;
la donacion de ovocitos y embriones y la vitrificacion de tejidos reproductivos.

También quedan comprendidos en la cobertura establecida por la ley (articulo
8) “los servicios de guarda de gametos o tejidos reproductivos para aquellas
personas, incluso menores de dieciocho anos que, aun no queriendo llevar ad-
elante la inmediata consecucion de un embarazo, por problemas de salud o por
tratamientos médicos o intervenciones quirurgicas puedan ver comprometidas
su capacidad de procrear en el futuro”

Ademas, la ley (articulo 2) contempla que puedan incluirse nuevas técnicas de-
sarrolladas mediante avances técnico-cientificos, siempre que sean autorizadas
por el Ministerio de Salud de la Nacion.

Consentimiento informado

En el articulo 7 la Ley 26.862 establece que el consentimiento informado es un
requisito para acceder a los procedimientos y técnicas de reproduccion médic-
amente asistida. El consentimiento informado es el proceso por el cual la per-
sona, luego de haber recibido toda la informacion necesaria, conociendo clara-
mente posibilidades y riesgos, toma decisiones, aceptando o no determinados
procedimientos. La Ley 26.529 (Derechos del Paciente) define su obligatoriedad
en toda actuacion profesional en el &mbito sanitario.

En el caso de las técnicas de reproduccion médicamente asistida, el consen-
timiento informado y su revocacién deben documentarse en la historia clinica
con la firma de la persona usuaria expresando su manifestacion de voluntad
antes del inicio de cada procedimiento. En los casos de técnicas de baja com-
plejidad el consentimiento es revocable en cualquier momento del tratamiento,
o hasta antes del inicio de la inseminacion. En los casos de técnicas de alta
complejidad, el consentimiento es revocable hasta antes de la implantacién del
embrién.

Cobertura del sistema de salud
Los establecimientos asistenciales de los tres subsectores de la salud, publico,
seguridad social (obras sociales) y privado (medicina prepaga), cualquiera sea
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su figura juridica; deben brindar cobertura integral e interdisciplinaria para el
abordaje, el diagnodstico, los medicamentos, las terapias de apoyo, los proced-
imientos y las técnicas. Todas estas prestaciones estan incluidas en el Programa
Médico Obligatorio (PMO).

Cada persona podra acceder a un maximo de cuatro tratamientos anuales con
técnicas de reproduccion médicamente asistida de baja complejidad, y hasta
tres tratamientos de reproduccion médicamente asistida con técnicas de alta
complejidad, con intervalos minimos de tres meses entre cada uno de ellos.
Se deberd comenzar con técnicas de baja complejidad como requisito previo
al uso de las técnicas de mayor complejidad. A efectos de realizar las técnicas
de mayor complejidad deberdn cumplirse como minimo tres intentos previos
con técnicas de baja complejidad, salvo que causas médicas debidamente doc-
umentadas justifiquen la utilizacion directa de técnicas de mayor complejidad
(Articulo 8 del decreto reglamentario).

En caso que la técnica de reproduccion médicamente asistida requiera gametos
o embriones donados, éstos deberan provenir exclusivamente de los bancos
de gametos o embriones inscriptos en el Registro Federal de Establecimientos
de Salud (ReFES) de la Direccion Nacional de Regulacion Sanitaria y Calidad en
Servicios de Salud, dependiente del Ministerio de Salud. La donacion de game-
tos y/o embriones debera estar incluida en cada procedimiento y nunca tendra
caracter lucrativo o comercial.

2. FISIOLOGIA DE LA REPRO-
DUCCION

Un embarazo es el resultado de la implantacion en el utero del producto de
la union de un espermatozoide con un évulo, producida previamente en las
trompas de Falopio en las situaciones en las que se produce dentro del cuerpo.
Para que esto suceda se necesita del adecuado funcionamiento, interaccion y
calidad de muchas estructuras celulares, anatomicas y hormonales. Como se
trata de un proceso en el que intervienen personas, no solo se ponen en juego
factores bioldgicos sino también psiquicos y sociales.

2.1 Ciclo menstrual y ovulacion

Al momento del nacimiento, los ovarios cuentan con alrededor de 400.000
ovocitos. En cada ciclo menstrual, varios foliculos son seleccionados (reclutam-
iento folicular), crecen y maduran, pero solo uno de ellos llegara a la ovulacién
(foliculo dominante), mientras que los otros sufren un proceso de atresia. Gen-
eralmente, se ovulan alrededor de 420 ovocitos en la vida.

El ciclo menstrual es el proceso mediante el cual se desarrollan los évulos u
ovocitos y se producen una serie de cambios dirigidos a preparar al utero para
un posible embarazo. Es la consecuencia de la compleja interaccién de pro-
cesos entre el hipotalamo, la hipofisis y el ovario. Este eje hipotalamo-hipofi-
so-gonadal debe encontrarse indemne funcional y anatdbmicamente, en todos
sus niveles, para que ocurra un ciclo menstrual normal.

El primer dia del ciclo menstrual es el primer dia de menstruacion y el ultimo
de ese ciclo es el dia anterior a la proxima menstruacion.
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Figura 1: Ciclo menstrual
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Al comienzo del ciclo, los bajos niveles de estrogenos ejercen una retroaliment-
acion negativa sobre el hipotalamo, que a través de la hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH), estimula a la hipéfisis para que libere las gonadotro-
finas, la hormona foliculo estimulante (FSH) y la hormona luteineizante (LH).
La FSH actua sobre el ovario estimulando el reclutamiento, crecimiento y ma-
duracion de los foliculos ovaricos, que contienen los évulos y que secretan es-
trogenos (estradiol). A su vez, por accion de la FSH y los estréogenos, entre los
dias 7 y 10 del ciclo se realiza un proceso de seleccion del foliculo que alcanzara
la madurez, que se denomina foliculo dominante y es el destinado a ovular. A
nivel uterino, el aumento progresivo del nivel de estrogenos actua estimulando
la proliferacién de la capa superficial o endometrio.

Hacia la mitad del ciclo, el aumento de estrégenos estimula la secrecion de LH
por parte de la hipofisis. El pico de LH es responsable de la ovulacion, que se
produce entre las 10 y 12 horas después del mismo. Luego de la ovulacion, el
ovulo es conducido desde el ovario hacia el Utero a través de la trompa de Falo-
pio y puede ser fecundado hasta las 12 o 24 horas posteriores a la ovulacién,
tiempo en el que se encuentra en el tercio externo de la trompa. Si esto no
sucede se elimina o es reabsorbido.

En el ovario, después de la liberacién del 6vulo, el foliculo se transforma en el
“cuerpo luteo” o “cuerpo amarillo” que secreta progesterona. Se inicia asi la
fase luteinica o progestacional. El aumento de la progesterona genera un
aumento de la temperatura basal y, a nivel uterino, el endometrio sufre una
transformacion y desarrollo vascular observandose la actividad secretora de las
glandulas endometriales.

Si se produce un embarazo, el “cuerpo luteo” permanece en el ovario y con-
tinda produciendo progesterona por estimulo de la HCG y mantiene el embara-
zo hasta que las hormonas placentarias comienzan a actuar. De no producirse
el embarazo, el cuerpo luteo deja de producir hormonas y el endometrio prolif-
erado se desprende, eliminandose en forma de sangrado menstrual.

La figura 1 resume las diferentes etapas o fases que se observan durante el ciclo
menstrual a nivel ovarico y uterino, y como son los niveles hormonales para
cada etapa y en la figura 2 se presenta el sistema genital interno de la mujer.
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Figura 2: Sistema genital
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2.2 Espermatogénesis

La espermatogénesis es el proceso de formacion de los espermatozoides, dura
de 64 a 120 dias y tiene lugar en los testiculos. Este proceso comienza en la pu-
bertad y continua a lo largo de toda la vida. Los espermatozoides se producen
a partir de las meiosis (division celular) de las células germinales llamadas es-
permatogonias, que se encuentran en los tubulos seminiferos en el interior de
cada testiculo. La producciéon de espermatozoides se realiza a una temperatura
algo inferior a la del organismo, por este motivo los testiculos se encuentran en
la bolsa escrotal o escroto, que se ubica fuera del abdomen.

Cuando la persona alcanza la madurez sexual la hipoéfisis comienza a segregar
las hormonas FSH y LH, que actuan sobre los testiculos. La FSH tiene accidon
sobre los tubulos seminiferos estimulando a las células germinales a producir
espermatozoides. La LH activa la produccion de testosterona, hormona que es-
timula la produccion de espermatozoides.

Los espermatozoides son eliminados del organismo mediante la eyaculacion,
para lo que deben atravesar el conducto espermatico, formado por el epididi-
mo, los conductos deferentes, los conductos eyaculadores y la uretra.

Figura 3: Sistema genital
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En el interior de cada testiculo, los tubulos seminiferos se dirigen hacia el cen-
tro de la glandula testicular y confluyen en la red testicular. A partir de esta red,
emergen alrededor de 15-20 tubos eferentes por cada testiculo que desembo-
can en el epididimo, que es la primera porcion del conducto espermaético. El
epididimo es una estructura tubular muy enrollada en donde los espermato-
zoides maduran adquiriendo la capacidad de traslacion y sustancias que los pro-
tegeran del medio acido de la vagina; se conecta con los conductos deferentes
que trasladan los espermatozoides maduros hacia los conductos eyaculadores.

Los conductos deferentes ascienden desde el escroto, atraviesan el canal in-
guinal e ingresan en la cavidad pelviana. En su trayecto final, al acercarse a la
glandula prostatica, se aproximan y se dilatan formando la ampolla deferen-
cial o de Henle, que junto al conducto de cada glandula seminal dan origen a
los conductos eyaculadores. Las vesiculas o glandulas seminales producen un
liquido viscoso, rico en fructosa, que tiene alto valor nutritivo para los esperma-
tozoides. Este fluido, ademas de nutrir, protege y estimula el desplazamiento de
los espermatozoides.

A su vez, la glandula prostatica segrega el fluido prostatico, un liquido blan-
guecino cuya funcion es activar la movilidad de los espermatozoides. Debido a
su pH alcalino, el fluido prostatico protege la vitalidad de los espermatozoides
al neutralizar la acidez de la uretra y de la vagina. Los conductos eyaculadores
se originan a continuacion de los conductos deferentes, pasan por el interior de
la préstata, reciben las secreciones de las vesiculas seminales y finalizan en la
uretra prostatica depositando todo el contenido en la uretra.

La uretra es el ultimo tramo del conducto espermatico, tiene una longitud de 18
a 20 centimetros:

* En su porcion proximal o prostatica recibe el semen de los conductos
prostaticos y de los conductos deferentes.
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* Ensu porcion media o membranosa presenta un esfinter uretral exter-
no formado por un musculo estriado que permite controlar el reflejo
de la micciodn. Estd ubicado en la base del pene, inmediatamente por
debajo de la prostata.

* Laultima porcidn, o uretra peneana, tiene una longitud de 15 centimet-
ros y termina en el meato urinario externo, a nivel del glande.

La uretra cumple doble funcion, conducir la orina y el semen hacia el exterior,
aunque nunca en forma simultanea. Esto se debe a la presencia de un sistema
de esfinteres que actuan como valvulas ocluyendo la conexion entre conductos
eyaculadores y uretra al producirse la miccion y la conexion entre vejiga y ure-
tra en la eyaculacion.

Las glandulas bulbouretrales o glandulas de Cowper segregan un liquido mu-
coso y alcalino que drena dentro de la uretra antes de la eyaculacion (fluido
preeyaculatorio) para limpiarla y lubricarla.

La produccion espermatica es un proceso continuo, asi como la produccién del
liguido seminal en las vesiculas seminales y en la prostata. Los espermatozoides
pueden permanecer almacenados por mas de 40 dias en el epididimo y en la
ampolla deferencial y mantener su fertilidad. En el momento previo a la eyacu-
lacién, se mezclan los espermatozoides con el plasma seminal (fluido formado
por las secreciones de las glandulas seminales, prostaticas y bulbouretrales)
formando el semen o esperma que si no se elimina al exterior, es reabsorbido.

El plasma seminal protege a los espermatozoides, los nutre y favorece su mo-
vilidad, actua también como lubricante de la uretra. Representa mas del 90%
del semen mientras que los espermatozoides algo menos del 10 %. En general,
cada mililitro de semen tiene entre 80 y 150 millones de espermatozoides, pos-
ee un pH basico ubicado entre 7,5 y 8 y en condiciones fisioldgicas esta libre de
microorganismos.

2.3 Fecundacion

La eyaculaciéon es la eliminacion espasmodica de semen a través del pene,
cuando se produce durante la penetracién vaginal los espermatozoides quedan
depositados en el fondo de la vagina.

Los espermatozoides presentes en el semen no son capaces de fertilizar los évulos,
a menos que presenten una serie de transformaciones conocidas en su conjun-
to como “capacitacion espermatica’; que se produce durante su pasaje por el
cuello y el utero, donde adquieren la capacidad de fecundar el évulo. Luego de la
eyaculacion del semen en el interior de la vagina, los espermatozoides pueden vivir
entre 3 y b dias, aunque se ha descripto una duracion de hasta 7 dias.

Cuando el semen es eyaculado dentro de la vagina en el periodo periovulatorio
o feértil, es posible que uno de los espermatozoides llegue hasta el tercio distal
de la trompa en donde se encuentra el évulo, atraviese con su cabeza la capa
mas externa e ingrese hacia el centro del mismo. Cuando esto ocurre, ningun
otro espermatozoide puede penetrar en ese mismo évulo.

Luego de la unién, el cigoto comienza la division celular, al mismo tiempo que
recorre el camino hasta la cavidad uterina, a donde llega entre los dias 5y 6 de
desarrollo en estadio de blastocito, momento en el cual esta en condiciones de
iniciar la implantacién en el endometrio uterino.
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3. INFERTILIDAD Y SUS CAU-
SALES

Las consultas por temas relacionados con la fertilidad pueden ser heterogéneas
y no siempre estan relacionadas con dificultades vinculadas a la salud. Sin em-
bargo, es necesario definir qué son los problemas de fertilidad y cuales son sus
principales causas, para poder establecer luego las acciones necesarias para
prevenirlos, diagnosticarlos y/o tratarlos oportunamente.

Se estima que la posibilidad de embarazo en una pareja heterosexual sin prob-
lemas de fertilidad en edad reproductiva 6ptima que tiene relaciones sexuales
regularmentelsin uso de métodos anticonceptivos, es del 20% por ciclo. Aprox-
imadamente el 85% de las parejas en dichas condiciones logran un embarazo
en el primer ano, y la mitad ocurre en los primeros 6 meses; un 5% adicional lo
logra dentro del segundo ano, por lo cual es posible afirmar que la mayoria de
las personas que no han logrado una gestacion tras un ano de relaciones sexu-
ales en las condiciones mencionadas probablemente presenten una limitacion
en su capacidad reproductiva (Guttmacher , 1956).

La capacidad reproductiva varia de acuerdo a la edad. La maxima fecundidad
de las personas con posibilidad de gestar se observa entre los 20 y los 30 anos.
A partir de los 30 anos, la fecundidad comienza a disminuir progresivamente,
especialmente luego de los 35 anos. A los 40 anos, la probabilidad de embarazo
por ciclo disminuye hasta ser inferior al 5% (Sociedad espanola de fertilidad,
2011). Se debe tener en cuenta que los resultados de los procedimientos de
reproduccién asistida, con la excepcion de la donacion de évulos, sélo podran
aspirar a equipararse a los resultados promedio para esa edad. En el caso del
varon, la edad esta asociada a la disminucidn de la movilidad espermatica y una
mayor frecuencia de abortos, a partir de los 60 anos.

3.1 Infertilidad

La Organizacion Mundial de la Salud define la infertilidad como la imposibilidad
de concebir un embarazo luego de un ano de coitos vaginales regulares sin el
uso de métodos anticonceptivos (F Zegers-Hochschild et al., 2009). Se denomi-
na infertilidad primaria cuando las personas que buscan un embarazo nunca
lograron un embarazo y secundaria si existen antecedentes de embarazos pre-
vios. Se considera subfertilidad cuando existe una disminucion en la tasa de
fecundabilidad por ciclo.

Actualmente, la tendencia es englobar en el término “infertilidad” tanto a lo que

1 Se considera como regular mantener relaciones sexuales con una frecuencia de 2 o 3 veces por semana

antes se denominaba “esterilidad” (incapacidad de concebir) como a lo que se
conocia como “infertilidad” (capacidad de concebir conservada con incapacidad
de llevar a cabo un embarazo hasta el término en mas de tres oportunidades
consecutivas, que se denomina aborto recurrente o habitual2). Si bien excede a
esta guia el estudio y tratamiento de las personas que presentan aborto recur-
rente o habitual, es importante tenerlo presente para que, en caso de detectarlo,
la persona sea referenciada a un especialista para realizar los estudios y tratam-
ientos necesarios antes de buscar un nuevo embarazo.

3.2. Factores causales

Desde lo fisiologico, el embarazo es la resultante de una articulacion de pro-
cesos complejos. COmo se explicé previamente, para que pueda ocurrir deben
darse varias condiciones: una adecuada concentracion y movilidad de los espe-
rmatozoides, que el semen alcance el cuello del utero en la etapa periovulatoria
y que el moco cervical presente caracteristicas favorables para la migracién y
capacitacion espermatica. También, al menos una de las trompas tiene que ser
permeable para que el évulo liberado por el foliculo dominante sea captado
por las fimbrias tubaricas. La fecundacién ocurre en la trompa y el producto
debe llegar a la cavidad uterina para, finalmente, implantarse en el endometrio.
Cualquier modificacion u obstaculo en alguna de estas etapas puede causar
infertilidad.

Algunas situaciones generan trastornos que pueden limitar la capacidad repro-
ductiva de forma absoluta, como la ausencia de espermatozoides o la obstruc-
cion de ambas trompas. Otras situaciones pueden disminuirla sin anularla por
completo, como alteraciones de la calidad seminal, afectacién tubarica sin ob-
struccion bilateral, trastornos de la ovulaciéon o endometriosis. Por este motivo,
se suele utilizar el término «factor causal» en lugar de «causa» para designar los
trastornos que pueden originar dificultades reproductivas.

En relacion a la incidencia, se estima que el 35% de los casos de infertilidad
se deben a alteraciones seminales, denominadas en el campo de la medicina
como “factor masculino” Otro 35% se refiere al denominado “factor femenino’,
siendo los mas frecuentes el factor ovulatorio y el factor tubo-peritoneal, 20% se
debe a causas “mixtas” en que existen alteraciones en ambas personas, y hay
un 10% restante en que no se identifican sus causas, denominandose esterili-

dad sin causa aparente (ESCA).
A continuacion se describen algunos de los factores mencionados:

1) Factor endocrino-ovarico u ovulatorio
Incluye aquellos trastornos de causa funcional u organica que producen altera-

2 Si bien esta entidad quedaria incluida dentro de la definicion de infertilidad, es importante individualizarla ya que tiene su propia etiologia,
diagndstico y terapéutica
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ciones de la ovulacion, incluso la anovulacion. Puede deberse a alteraciones en-
docrinoldgicas, como hiperprolactinemia o alteraciones tiroideas; hipogonadis-
mo-hipogonadotropico (amenorrea primaria de causa estructural o congénita
o anorexia) o hipergonadotroipico (falla ovarica precoz); sindrome de ovarios
poliquisticos, endometriosis o por edad avanzada.

2) Factor tubo-peritoneal

Comprende las alteraciones en la estructura y la funcion de las Trompas de
Falopio y su entorno. Pueden ser consecuencia de intervenciones quirurgicas
realizadas como parte del abordaje de distintos procesos clinicos (apendicitis,
peritonitis, embarazo ectopico, abortos, entre otros), o asociarse a enfermedad
pelviana inflamatoria, oclusién tubaria, endometriosis o adherencias pelvianas.

3) Factor uterino

Puede deberse a sinequias uterinas, malformaciones (como tabiques uterinos,
utero didelfo o bicorne), miomas uterinos (principalmente aquellos de local-
izacion submucosa o intramurales con prolongacion submucosa que deforman
la cavidad endometrial) y/o polipos endometriales.

4) Factor cervical

Comprende las alteraciones del moco cervical que puedan afectar la interacciéon
con los espermatozoides, ciertas infecciones de trasmision sexual, polipos o
miomas cervicales, desgarros importantes producidos en partos previos, este-
nosis u oclusion cervical.

5) Factor seminal o espermatico

Puede tratarse de defectos morfoldgicos de los espermatozoides, alteracién de
su cantidad o movilidad producto de disfunciones o alteraciones eyaculatorias;
ausencia de eyaculacién, eyaculacion retrograda (expulsién del esperma hacia
el interior de la vejiga en lugar de ser expulsado a través del pene), varicocele
(en aquellos casos en que afecta la generacion de espermatozoides y su mo-
tilidad), infecciones de transmision sexual que llevan a obstrucciones de los
conductos seminales, exposicidon a calor o radiaciones, alteraciones a nivel tes-
ticular o idiopaticas.

Existen otros factores que inciden negativamente sobre la fertilidad, entre
ellos:

* Tabaquismo, abuso en el consumo de alcohol, cafeina, anfetaminas, co-
caina, marihuana, LSD, éxtasis, entre otras sustancias.
* Alimentacion pobre o excesiva.

* Obesidad o peso extremadamente bajo.

* Falta de ejercicio fisico o ejercicio fisico extremo.

* Diabetes mellitus, enfermedades suprarrenales, hepaticas o renales.
* Estrés, ansiedad y otros factores emocionales.

* Algunas medicaciones que pueden alterar el eje hormonal (antipsicoti-
cos/neurolépticos, tratamientos hormonales, anabolizantes, finasteride,
opiaceos, medicacién gastrointestinal, entre otros).

Las alteraciones que pueden reducir la probabilidad de embarazo también
pueden clasificarse en relacion a los diferentes momentos del proceso en que
ocurren: en la produccidén de gametos, en su interaccion y/o en la implantacion.
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4. PREVENCION DE DIFI-
CULTADES REPRODUCTIVAS
EN EL PRIMER NIVEL

Muchas de las causas de infertilidad son previsibles y los equipos de salud que
trabajan en atencion primaria se encuentran en una posicién de privilegio para
reducir significativamente su incidencia y de esta manera evitar tratamientos
mas complejos en el futuro, que implican mayores costos, tiempo y desgaste
fisico y emocional.

Es importante que los profesionales de la salud brinden informacién adecuada
a las personas que aun no han tenido hijos y creen que en el futuro podran de-
searlo, acerca del potencial de fertilidad y respecto de algunas medidas que se
pueden tomar para preservarlo. Las medidas de prevencion pueden mejorar las
posibilidades de lograr un embarazo en el futuro, sin tener que recurrir a técni-
cas y procedimientos mas complejos que impliquen riesgos, costos, tiempo y
desgaste emocional.

Ofrecer herramientas de cuidado a quienes todavia no planean un embara-
zo para mejorar su pronostico reproductivo es fundamental. También debe
proveerse informacién apropiada y realizar acciones oportunas en los casos en
que pudieran existir causas tratables de infertilidad, como la poliquistosis ovari-
ca, endometriosis, etcétera. La prevencion evita también que el paso del tiempo
agrave condiciones patoldgicas preexistentes.

Todo encuentro en el ambito del sistema de salud es una buena oportunidad para
promover habitos de autocuidado para alcanzar y mantener un adecuado nivel de
salud y para realizar intervenciones de promocién de la salud reproductiva.

A continuacion se describen situaciones frecuentes vinculadas a los problemas
de fertilidad y las acciones de prevencion recomendadas a los equipos de salud.

4.1 Edad avanzada

La edad avanzada es un factor causal de subfertilidad, a medida que aumenta
la edad de la mujer disminuye su fertilidad: va descendiendo gradualmente a
partir de los 30, en forma mas marcada a partir de los 37-38 anos y cae notable-
mente después de los 40. El momento de mayor fecundidad es entre los 20 y
30 anos.

Asimismo, la edad avanzada incluye el aumento del riesgo de alteraciones cro-
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mosomicas, que es de aproximadamente 1 por cada 385 en mujeres menores
de 30 anos, 1 por cada 192 a los 35, 1 de 102 a los 38, 1 de 66 a los 40 y 1 de
21 a los 45. También implica un incremento en el riesgo de aborto espontaneo,
algunos estudios indican que a los 35 anos la probabilidad es casi el doble que
a los 20 (HumReprod, 2008).

Estudio de la reserva ovarica

Es habitual en algunas personas pensar que es util realizar el estudio de la res-
erva ovarica, mediante la medicién de FSH, estradiol y recuento de foliculos an-
trales por ecografia, para determinar la capacidad reproductiva de una mujer y
de esta manera inferir un pronostico de tiempo de fertilidad. Sin embargo, solo
sirve para estimar la capacidad del ovario para producir évulos en respuesta a
un tratamiento de estimulacién ovarica al momento del estudio. No predice lo
que va a suceder en los meses subsecuentes, ni determina qué persona lograra
un embarazo. Estos marcadores reflejan “cantidad” de dvulos pero no calidad.
Una evaluacion mas certera respecto a probabilidades de embarazo, que valore
no solo la cantidad de 6vulos sino la calidad, debe incluir la edad como factor
pronostico independiente. Por este motivo no se recomienda la realizacion de
estudios que evaluen reserva ovarica de manera rutinaria ni de forma aislada
para estimar el futuro potencial de fertilidad.

Si bien los avances tecnoldgicos en las técnicas de reproduccion asistida han
mejorado sustancialmente los resultados en cuanto a la tasa de embarazos,
permitiendo a muchas mujeres lograr la maternidad en situaciones en las que
no se hubiera conseguido sin asistencia médica, la edad sigue siendo una lim-
itante. Algunas mujeres, especialmente después de los 40 anos, se encuentran
con la imposibilidad de lograr la gestacion aun recurriendo a la medicina repro-
ductiva y, en ocasiones, la Unica alternativa es la donacién de 6vulos.

Recomendaciones para el equipo de salud:

Es importante que el equipo de salud informe a las mujeres sobre el declive de
la fertilidad, tomando siempre en cuenta las expectativas y la situacion particu-
lar de cada una.

4.2 Problemas de nutricion

4.2.1. Sobrepeso y obesidad

La obesidad es un problema de salud crénico, complejo y heterogéneo. Se car-
acteriza por un aumento de peso ligado fundamentalmente a la grasa corporal,
cuya magnitud y distribuciéon condicionan la salud de la persona, generandole
un riesgo relativo mayor a padecer multiples enfermedades y dificultades en la
reproduccion y fertilidad.

De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), un indice de Masa
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Corporal (IMC) igual o superior a 25 determina sobrepeso, y un IMC igual o su-
perior a 30 determina obesidad. Su prevalencia esta fuertemente influenciada
por tres factores principales: una genética condicionante, un medioambiente
predisponente (gran disponibilidad de comida de alto valor calérico y bajo valor
nutricional) e inactividad fisica.

Se estima que, en mujeres de la misma edad, la incidencia de infertilidad es
hasta tres veces mayor en aquellas que padecen obesidad, siendo la obesidad
central (tejido adiposo localizado que aumenta el perimetro abdominal) la de
peor pronoéstico (Maheshwari et al., 2007). Ademas, la obesidad puede aumen-
tar los riesgos asociados con el embarazo.

La capacidad reproductiva de los varones también se ve afectada por la obe-
sidad y se ha comprobado que pueden presentar hiperestrogenismo, que se
asocia a alteraciones hormonales, sexuales y espermaticas (Mac Donald AA et
al., 2009).

Es importante que el equipo de salud trabaje con las personas la importancia de
alcanzar y mantener un peso saludable y a pensar conjuntamente estrategias
que ayuden a lograrlo, teniendo en cuenta el componente multifactorial ligado
a este problema de salud.

Recomendaciones para el equipo de salud:

Es importante consensuar con las personas cambios pequenos, posibles y sos-
tenidos en el tiempo y crear un clima que favorezca la adherencia. En el caso
que sea posible, incluir como apoyo a la familia, trabajar sobre las elecciones
de alimentos y recomendar la realizacion de actividad fisica de acuerdo a la
condicion de cada persona.

Para mas informacion, ver la “Guia de Practica Clinica Nacional sobre
Diagnostico y Tratamiento de la Obesidad en adultos” del Ministerio
de Salud (2014).

4.2.2 Bajo peso

El peso excesivamente bajo también puede generar dificultades para lograr un
embarazo y/o complicaciones durante el mismo. Cuando la pérdida de peso
excesiva llega a estar por debajo de un limite critico se asocia a anovulacion por
alteraciones neuroenddcrinas, fundamentalmente hipotalamicas. Las mujeres
que padecen anovulaciéon hipotaldmica en general requieren esquemas de in-
duccion de la ovulacién con dosis mas altas para lograr una respuesta satisfac-
toria (Hall et al, 2006).

Para que la persona reanude sus ciclos ovulatorios, es necesario alcanzar el
nivel minimo de grasa corporal, que es aproximadamente del 20% (Fiszlejder,
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2008). Para esto es necesario trabajar con la persona el acceso a alimentos, la
calidad de los mismos e indagar si existen trastornos de la conducta alimentar-
ia. En estos casos, es importante el acompanamiento psicoldgico especializado.

Recomendaciones para el equipo de salud:

Se recomienda realizar una orientacion nutricional a las mujeres con un IMC
menor a 19 o mayor a 25, especialmente en los casos en que presenten oli-
go-amenorrea.

4.3 Tabaquismo

Las tasas de infertilidad entre las personas que fuman son significativamente
mavyores que en las no fumadoras. Los diferentes quimicos presentes en el
humo del tabaco estan implicados en mecanismos que comprometen la fert-
ilidad. Las mujeres fumadoras presentan una mayor dificultad para lograr un
embarazo. A nivel ovarico empeora la madurez ovocitaria, tienen menor cali-
dad embrionaria, acelera la deplecion folicular y disminuye la vascularizacion; a
nivel tubario disminuye la motilidad de las cilias, aumenta la tasa de embarazo
ectopico, disminuye el porcentaje de captacion ovocitaria y a nivel uterino, dis-
minuyen su receptividad, hay menos vascularizacion, menor tasa de implant-
acion, entre otras. En numerosos estudios se ha comprobado también que el
tabaco disminuye la reserva ovarica (Zenzes, 2000).

Ademas, puede disminuir la calidad, la cantidad y la motilidad de los esper-
matozoides, e incrementar el nimero de espermatozoides con anomalias. La
movilidad espermatica es el parametro que se ve mas afectado. Fumar también
puede disminuir la capacidad de los espermatozoides de fertilizar los évulos
(Fertility and Sterility, 2012) El consumo de tabaco también produce danos en
el material genético de ovulos y espermatozoides, y esto puede traducirse en
abortos espontaneos y embarazos ectdpicos, partos prematuros, problemas
cromosomicos, dificultades de crecimiento del feto y bajo peso al nacer.

Recomendaciones para el equipo de salud:

Se recomienda preguntar a las personas que consultan por cuestiones vin-
culadas a la fertilidad si fuman, si alguna vez lo hicieron o si son fumadoras
pasivas. Dejar de fumar puede resultar muy complejo, y puede que las perso-
nas se desalienten por no poder lograrlo rapidamente, ya que los cambios en
las conductas requieren cierto tiempo y un acompanamiento apropiado. En la
mayoria de los casos dejar de fumar requiere varios intentos. Es fundamental
que la persona esté lo suficientemente motivada y que comprenda cuales son
los beneficios de dejar de fumar. Mejorar la fertilidad o la busqueda de un em-
barazo pueden resultar fuertes motivadores.

Para ampliar la informacion se recomienda consultar la “Guia Nacional de Trat-
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amiento de la Adiccion al Tabaco” del Programa Nacional de Control del Tabaco
del Ministerio de Salud (2011).

Para capacitarse en abordaje integral de tratamiento del tabaquismo, in-
scribirse en www.capacitacionsumar.msal.gov.ar .

Para orientar a quien quiere dejar de fumar: 0800-999-3040.

4.4 Consumo excesivo de alcohol y drogas

La intervencion del equipo de salud es imprescindible para propiciar cambios
en los habitos y la toma de conciencia de las consecuencias del consumo y abu-
so de sustancias perjudiciales para la salud.

El consumo de marihuana, cocaina, heroina, cafeina, anfetaminas, LSD, entre
otros, pueden producir danos en 6vulos y espermatozoides y, en caso de em-
barazo, pueden atravesar la placenta y lesionar severamente al feto. El consumo
excesivo de alcohol altera la absorcidn de nutrientes, entre ellos el acido folico,
esencial para el adecuado desarrollo del sistema neural del feto. El consumo
excesivo de alcohol ha sido asociado en la mujer a alteracion en la maduracion
ovocitaria, con las consecuentes alteraciones en la produccion de estrégenos,
ovulacion y mantenimiento de fase lutea. En el hombre, el consumo excesivo
conlleva alteraciones en la calidad del semen como la morfologia y la cantidad,
y alterando la produccion de testosterona, con impacto en la maduracién espe-
rmatica (Jensen, 1998).

Recomendaciones para el equipo de salud:

Las acciones del equipo de salud deben estar orientadas al trabajo preventivo y
de construccion de cuidados. Esto requiere asumir un rol activo en la promocion
de la salud, una actitud abierta y comprensiva que habilite abordar temas comple-
jos y propiciar cambios en los habitos. Es recomendable que el equipo conozca
los recursos existentes para tratar las situaciones de consumo problematico para
la derivacion y el trabajo en red en los casos que sean necesarios.

4.5. Factores ambientales y ocupacionales

Los contaminantes ambientales como los pesticidas, el plomo, el mercurio, el
cadmio, el aluminio, los solventes organicos, las radiaciones y los gases com-
bustibles, asi como también la exposicion a altas temperaturas por periodos
prolongados, ejercen un efecto negativo sobre la produccion espermatica. Se
ha observado que aquellos varones que utilizan ropa interior ajustada o que
deben permanecer sentados durante largos periodos también tienen una cali-
dad seminal significativamente inferior a lo normal, asociada a una mayor ex-
posicion al calor.

La exposicidn a radiaciones y a téxicos ambientales pueden reducir la reserva
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ovarica. Algunos metales como el plomo y el cadmio se han asociado a mayor
riesgo de aborto, parto prematuro, bajo peso al nacer y malformaciones; y los
solventes organicos (industria petroquimica) se han asociado a reduccién de la
fertilidad en mujeres y bajo peso al nacer. La exposicion a pesticidas organo-
fosforados y organoclorados se asocia a alteraciones espermaticas y a mayores
riesgos de aborto espontaneo, restriccion del crecimiento intrauterino, parto
prematuro y malformaciones congénitas.

Recomendaciones para el equipo de salud:

Generalmente las personas se encuentran expuestas a estos agentes por su
trabajo o lugar de vida. Es importante conversar sobre la posibilidad de evi-
tar o reducir la exposicion y, en aquellos casos en que no pueda impedirse,
tomar medidas preventivas y de seguridad para reducirla al minimo. Ademas,
aunque la exposicion a radiacion en los estudios de imagenes es muy baja y
no implica riesgos para la salud, se deben tomar las medidas de cuidado nece-
sarias para disminuir la cantidad de rayos a la que la persona es expuesta.

4.6. Infecciones de transmision sexual asociadas
a dificultades en la fertilidad

Las Infecciones deTransmision Sexual (ITS) son un conjunto heterogéneo de in-
fecciones causadas por agentes patdégenos que pueden ser adquiridos y trans-
mitidos a través de la actividad sexual. Son causadas por mas de 30 bacterias,
virus y parasitos diferentes, y se propagan predominantemente por contacto
sexual, incluidos el sexo vaginal, anal y oral. Algunas de ellas, cuando no rec-
iben tratamiento oportuno, pueden ser la causa de dificultades reproductivas.

Algunas de estas infecciones afectan la anatomia y la funcién cervical, endo-
metrial y tubo-peritoneal, ocasionando un mayor riesgo de infertilidad y de
embarazo ectépico. Por ejemplo, la clamydia y la gonorrea son los principales
agentes etiologicos de la enfermedad pelviana inflamatoria (EPI), que como se-
cuela del proceso infeccioso puede generar adherencias entre los diferentes
organos pelvianos, que llevan a una distorsion de la arquitectura pelviana y/u
obstruccion de las trompas de Falopio.Todo esto contribuye a producir dificulta-
des reproductivas por factor tubo-peritoneal. Estos gérmenes también pueden
provocar orquitis, epididimoorquitis y epididimitis, que pueden alterar la esper-
matogénesis y la anatomia de los conductos espermaticos.

Es importante sospechar, interrogar y tratar oportunamente en las mujeres pa-
tologias como la chlamydiasis y/o epi, porque son las que mas se relacionan a
problemas reproductivos futuros.

Otra ITS, el mycoplasma genitalium, puede causar cervicitis, EPl y uretritis. Tan-
to el M. genitalium como el Ureaplasma urealyticum se unen a los espermato-
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zoides, lo que potencia la llegada al utero y anexos.

Por otro lado, muchas ITS, especialmente clamidiasis, gonorrea, hepatitis B,
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), Virus de Papiloma Humano (VPH),
Herpes Virus tipo 2 (HSV-2) y sifilis, se pueden transmitir también de la madre al
nino durante el embarazo y el parto.

Los equipos de salud, especialmente los que trabajan en el primer nivel de at-
encion, desempenan un papel fundamental en la prevencion y tratamiento de
las ITS, que se basan en las siguientes estrategias:

* Diagnosticar y tratar oportunamente patologias como la chlamydiasis
y/o EPI, ya que son las que mas incidencia tienen en las dificultades repro-
ductivas a futuro.

* Ofrecer el testeo para VIH, hepatitis A y B y sifilis y brindar asesoramien-
to antes y después de las pruebas.

* Asesorar sobre practicas de cuidado.

* Indicar la vacunacion para Hepatitis B y VPH de acuerdo a la normativa
vigente.

* Ofrecer preservativos y gel en cada consulta.

* Diagnosticar, tratar y asesorar a las personas infectadas y a las parejas
sexuales previas al diagnostico.

Recomendaciones para el equipo de salud:

Estas recomendaciones deben ser consideradas como una fuente de orient-
acion clinica para la asistencia sin dejar de contemplar las circunstancias de
cada persona en contextos de mayor vulnerabilidad a las ITS. Es indispensable
tener presente que las desigualdades de género hacen mas vulnerables a las
mujeres, porque muchas veces no pueden negociar el uso del preservativo.

Para mas informacion, ver “Primer consenso de diagnostico, tratamiento y
prevencion de las enfermedades de transmision sexual” de la Sociedad Argen-
tina de Infectologia (2011).

4.7. Complicaciones por abortos o legrados uterinos

Las complicaciones relacionadas con el aborto (infecciones, sinequias intrau-
terinas, lesiones obstructivas tubarias, cervicales, etcétera), también pueden
ocasionar dificultades reproductivas. Estas complicaciones pueden ser conse-

%4. Prevecnién de dificultades reproductivas en el primer nivel

cuencia de abortos inseguros®, pero también pueden deberse a procedimientos
quirurgicos, como los legrados abrasivos, realizados dentro del sistema de salud.

La interrupcion del embarazo es un procedimiento sumamente seguro si es
practicado con los instrumentos y en las condiciones adecuadas (IPAS, 2010).
La OMS recomienda realizar la evacuacion intrauterina con misoprostol, que
resulta una opcion segura y efectiva para embarazos menores a 12 semanas,
0 con aspiracion al vacio, que presenta minimas complicaciones en relacion al
raspado o legrado con cureta rigida (OMS, 2012). El raspado evacuador o legra-
do intrauterino debera reservarse solo para aquellos casos en que no pueda re-
alizarse tratamiento médico y no existan posibilidades de realizar la aspiracion
al vacio.

Desde la década del 90, la Conferencia internacional sobre poblacion y desar-
rollo y las conferencias sobre la mujer de la ONU, abogan por que en aquel-
las circunstancias en que el aborto es legal, sea accesible para las mujeres en
condiciones seguras. Es importante tener en cuenta que, en nuestro pais, la
legislacién reconoce causales para la interrupcion legal pero, a pesar de ello,
existen barreras para el acceso a este derecho en el sistema de salud, por lo cual
las mujeres recurren a practicas inseguras que las ponen en riesgo.

Se considera que en la Argentina se realizan entre 370 y 522 mil interrupciones
de embarazos por ano (Mario y Pantelides, 2009). Estas cifras son estimativas ya
que, por tratarse de una practica clandestina, no se dispone de datos precisos.

Desde la creacién del PNSSyPR, en 2003, el Ministerio de Salud de la Nacién
distribuye una amplia canasta de insumos anticonceptivos para ser entregados
a las personas de manera gratuita a fin de garantizar su derecho a decidir si ten-
er o no hijos, cuando y el espaciamiento entre los nacimientos. Es importante
gue, desde el primer nivel de atencion, se trabaje para disminuir las barreras de
acceso que suelen encontrar las personas cuando quieren acceder a ellos, y de
esta manera prevenir embarazos no deseados y sus consecuencias.

Recomendaciones para el equipo de salud:

La adecuada atencion de las personas en situacion de aborto es esencial para
reducir las complicaciones y prevenir problemas futuros de fertilidad. La evac-
uacion intrauterina con misoprostol o con aspiracion al vacio presenta mini-
mas complicaciones en relacion al raspado o legrado con cureta rigida.

Para ampliar la informacion se recomienda consultar el “Protocolo para la
atencion integral de las personas con derecho a la interrupcion legal del em-
barazo” y la “Guia para la atencion integral de mujeres que cursan un aborto”
del Ministerio de Salud.

3 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al aborto inseguro como un procedimiento para terminar un embarazo efectuado por
personas que no cuenten con las habilidades necesarias o en condiciones carentes de estandares médicos minimos, o ambas (OMS, 2012),
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4.8. Endometriosis

Es una enfermedad croénica, recidivante, dependiente de estrogenos, definida
como la presencia de tejido endometrial funcionante fuera de la cavidad ute-
rina. Los sitios de implantacion mas frecuentes son los 6rganos pélvicos y el
peritoneo. Se puede presentar con lesiones minimas en los 6rganos pélvicos,
con quistes endometriosicos ovaricos que distorsionan la anatomia tuboovari-
ca, y extensas adherencias que con frecuencia afectan asas intestinales, vejiga
o uréteres. Puede ser completamente asintomatica o asociarse a dismenorrea
progresiva, dispareunia, dolor pélvico cronico, dolor ovulatorio, sintomas pre-
menstruales e infertilidad.

Existen diferentes teorias que intentan explicar su fisiopatologia; la méas acepta-
da es la de la “menstruacion retrograda” Existen opciones de tratamiento tanto
meédico como quirdrgico para prevenir complicaciones a largo plazo. Los obje-
tivos del tratamiento deben ser la eliminacion de lesiones endometridsicas y la
prevencion de las recidivas.

La anticoncepcion hormonal puede resultar un tratamiento eficaz para mujeres
muy sintdmaticas sin deseos de embarazo. Reduce la cantidad de sangrado
menstrual, mejora la dismenorrea y previene la formacion de nuevos implantes.
Pueden utilizarse anticonceptivos hormonales con solo gestageno o pastillas
combinadas con baja dosis de etinilestradiol®, preferentemente en rango exten-
dido (es decir, sin hacer descanso entre blisters o evitando tomar las pastillas
inactivas) para reducir el niumero de episodios menstruales.

El dolor pelviano crénico que no mejora con tratamiento médico es una indi-
cacion quirargica indiscutida si existe la fuerte sospecha de que la causa del
dolor puede ser la endometriosis. Después de la cirugia se sugiere la toma de
anticonceptivos hormonales con solo gestageno o combinados con baja dosis
de etinilestradiol®, preferentemente en rango extendido o dienogest en dosis de
3 mg®. La toma de estas medicaciones en forma cronica puede reducir la posi-
bilidad de la recidiva.

El diagnostico temprano y el tratamiento adecuado de este tipo de
patologias cronicas y progresivas mejoran el prondstico reproductivo.

4 Dentro de la canasta de insumos provista por el PNSSyPR las opciones que podrian utilizarse son: desogestrel 75 meg. y gestodeno
0,075mg. + etinil estradiol de 0,02mg
5 Dentro de la canasta de insumos provista por el PNSSyPR las opciones que podrian utilizarse son: desogestrel 75 meg. y gestodeno
0,075mg. + etinil estradiol de 0,02mg
6 Dentro de la canasta de insumos provista por el PNSSyPR las opciones que podrian utilizarse son: desogestrel 75 meg. y gestodeno
0,075mg. + etinil estradiol de 0,02mg
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4.9. Cirugias

Algunas intervenciones quirurgicas también pueden comprometer la capacidad
reproductiva de las personas. Los procedimientos quirdrgicos en cavidad pel-
viana y abdominal, especialmente si se realizan con la técnica “a cielo abierto’,
favorecen la formacion de adherencias peritoneales que pueden provocar difi-
cultades reproductivas a futuro (Keckstein y Hucke, 2003).

Antes de indicar un tratamiento quirurgico, deben ser valorados los potenciales
beneficios y los posibles danos. Se recomienda ser lo mas conservador posible.

4.10. Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP)

El SOP es la causa mas frecuente de anovulacion, trastornos menstruales e hi-
perandrogenismo, con una prevalencia de un 5-10% en mujeres en edad re-
productiva. Es un trastorno multifactorial, en el que interactuan factores hor-
monales, genéticos y ambientales, generando una anomalia en la produccion
y metabolismo de andrégenos. Para su diagnostico se requieren al menos dos
de los siguientes criterios: oligo-anovulacién, hiperandrogenismo clinico o bi-
oquimico y diagnéstico ecografico de ovario poliquistico (12 o mas foliculos
entre 2-9 mm de didmetro en cada ovario, o un volumen ovérico superior a 10
ml), después de excluir otras causas de hiperandrogenismo. Se relaciona fre-
cuentemente con alteraciones del metabolismo de la glucosa, especialmente
insulino- resistencia.

El uso de cualquier anticonceptivo oral combinado tiene un efecto beneficioso
en el tratamiento de los sintomas de hiperandrogenismo —acné e hirsutismo-
ya que disminuyen los valores de LH y aumentan los valores de SHBG. Esto
reduce los valores de andrdgenos circulantes, biolégicamente activos (JCEM,
2013). Los ACO mas recomendados son los que combinan Etinil Estradiol con
un gestageno antiandrégenico como el acetato de ciproterona o la drospireno-
na. La reduccion de sintomas se evidencia luego de 5 a 6 meses de tratamiento.

La primer opcion terapéutica para las personas que ademas presentan sobrepe-
so u obesidad, o con insulino- resistencia, es la modificaciéon del estilo de vida,
fundamentalmente en relaciéon a una dieta equilibrada y la realizacién de ejer-
cicio frecuente. El beneficio de lograr un peso adecuado no solo se observa
en el prondstico reproductivo, sino en un mejoramiento de la calidad de vida,
fundamentalmente por la prevencién de la diabetes, el sindrome metabdlico y
sus consecuencias.

Para mujeres con insulinorresistencia (IR) puede resultar util también la uti-
lizacion de agentes insulinosensibilizadores, especialmente la metformina’, ya

que restableceria los ciclos menstruales y en muchos casos induce la ovulacién
7 Distribuida por el Programa Remediar en todos los efectores de salud
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(Journal of clinical endocrinology and metabolism, 2013). Se recomienda iniciar el
tratamiento con metformina 1000-2000 mg/dia dividido en varias dosis diarias.

Cuanto mas temprano pueda establecerse el diagndstico y se inicie el tratami-
ento a largo plazo, mejor sera el pronostico reproductivo y metabdlico.

Recomendaciones para el equipo de salud:

En relacion a la prevencion de fertilidad, el equipo de salud debe asesorar
sobre la importancia de mantener un peso adecuado y realizar actividad fisica
frecuente.

4.11. Alteraciones tiroideas

Los trastornos tiroideos, que son frecuentes en mujeres durante la edad repro-
ductiva, también se asocian con infertilidad.

El hipotiroidismo se define por un aumento en los valores séricos de TSH y
valores reducidos de T4. El hipotiroidismo subclinico se caracteriza por valores
aumentados deTSH conT4 dentro de los valores de referencia (Surks et al., 2004) y
suele manifestarse con alteraciones del ciclo menstrual, especialmente menor-
ragia, y con defectos de la fase lutéinica, pudiendo causar infertilidad. El hipoti-
roidismo sintomatico se asocia con amenorrea y anovulacién y suele también
relacionarse con la hiperprolactinemia. Para restablecer los ciclos ovulatorios se
tiene que lograr el estado eutiroideo con la adecuada reposicion exdogena deT4.

Es importante tener presentes los signos y sintomas que se relacio-
nan con hipotiroidismo, como la percepcion de sequedad de piel y
cabello, fatiga, desanimo, bradicardia y amenorrea para poder realizar
oportunamente el diagndstico y tratamiento.

4.12. Hiperprolactinemia

La hiperprolactinemia constituye una causa frecuente de galactorrea y amenor-
rea e infertilidad. Para confirmar el diagndstico, se requieren dos valores de PRL
basal mayores a 25 ng/ml.

En los casos en que se detecta hiperprolactinemia, es importante descartar la
presencia de un adenoma hipofisario secretor de prolactina (prolactinoma). Si
se presentan valores mayores a 100 ng/ml, se debe sospechar la presencia de
un adenoma hipofisario. Ante esta situacion, se recomienda realizar una inter-
consulta con un médico endocrinélogo.

Es importante tener en cuenta que las causas mas frecuentes de hiperPRL son,
en primer lugar, las farmacoldgicas (estrogenos, bloqueadores dopaminérgi-
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cos, antidepresivos, neurolépticos y antihipertensivos), y en segundo lugar las
fisiologicas (embarazo y lactancia, estimulacion del pezon o estrés).

Una vez descartadas las causas farmacoldgicas y fisiolodgicas, el tratamiento
médico consiste en el uso de agonistas dopaminérgicos, principalmente la ca-
bergolina.

Recomendaciones para el equipo de salud:

Es importante tener presentes los signos y sintomas que se relacionan con
hiperprolactinemia, como amenorrea y galactorrea, para poder realizar opor-
tunamente el diagnostico y tratamiento.

4.13. Tratamientos que puedan disminuir la
fertilidad

En algunas situaciones es necesario realizar tratamientos o intervenciones que
pueden reducir la capacidad reproductiva, en estos casos es importante tener
presente la posibilidad de realizar la preservacion de gametos. Para ello es con-
veniente realizar la interconsulta con el especialista para valorar esta opcion lo
antes posible y no retrasar el inicio del tratamiento de la enfermedad.

Algunas enfermedades neoplasicas que pueden afectar a las personas jovenes
(leucemias, linfomas, cancer de mama u otras) requieren para su tratamiento
radioterapia a nivel pelviano o quimioterapia, que pueden conducir a una fal-
la ovarica prematura o alteracion de la espermatogénesis. En la actualidad, el
éxito de los tratamientos hace que la sobrevida mejore sustancialmente y que
muchas de estas personas se planteen el proyecto de tener un hijo después de
haber padecido estas enfermedades.

Actualmente es posible realizar criopreservacion de tejido ovarico (para re-
implantarlo una vez finalizado el tratamiento), congelaciéon de ovocitos y cri-
opreservacion de semen para realizar mas adelante un procedimiento de re-
produccién asistida. Es importante valorar cada situacion particular y ofrecer
estas posibilidades, para poder realizar una derivacion oportuna y no demorar
el inicio del tratamiento de la enfermedad de base.

En el caso de las personas trans que desean hormonizarse, o busquen acceder a
una cirugia de modificacion genital, se debe informar cuales son los efectos que
dichas intervenciones pueden producir en relacién con la fertilidad. No se debe
asumir que todas las personas conocen estos efectos o que, aun conociéndolos,
estén decidiendo relegar su posibilidad de procrear por querer acceder a este
tipo de procedimientos.
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4.14. Dificultades en el coito

Existen diversas situaciones que pueden generar imposibilidad de mantener
relaciones sexuales con penetracién, tales como vaginismo, dificultades en la
ereccion, eyaculacion precoz, entre otras. Estas situaciones pueden estar vincu-
ladas a causas organicas o a diversas experiencias de la vida de las personas,
por ejemplo el hecho de haber sufrido abuso o violencia sexual en el pasado.

Abordar temas en relacién a la sexualidad en la consulta no siempre es sencillo,
pero es importante generar un espacio de confianza para dar lugar a que las per-
sonas usuarias puedan manifestar sus inquietudes o expresar incomodidades
o dificultades en el ejercicio de la sexualidad. A su vez, es importante prestar
atencion a los indicios que permiten presumir la presencia de una situacion de
violencia o de abuso sexual para actuar en forma urgente. Para esto, es necesa-
rio contar con redes de efectores y profesionales para un abordaje adecuado de
las situaciones en el momento en que ocurren.

Falsas concepciones acerca de anticoncepcion y fertilidad

Existen falsas creencias en relacion al uso de algunos anticonceptivos como
causal de dificultades reproductivas.

Anticoncepcion hormonal de emergencia (AHE): No genera infertilidad sin
importar cuantas veces se utilice.

Dispositivo intrauterino (DIU): comunmente se ha tendido a pensar que el DIU
aumentaba el riesgo de infecciones genitales, y por consiguiente de posibles
complicaciones reproductivas. Sin embargo, los estudios evidencian que el
riesgo mayor de infecciones ocurre solamente durante el primer mes posterior
a la colocacion, y esta relacionado con el procedimiento. Por ello, es suma-
mente importante realizarlo teniendo en cuenta las medidas de cuidado nece-
sarias.

Anticonceptivos hormonales: existen diferentes creencias erroneas acerca del
uso de anticonceptivos hormonales y su efecto sobre la fertilidad. Al suspend-
er la toma, la fertilidad se recupera inmediatamente, o puede demorarse un
par de ciclos, sin que esto represente un problema para la salud o una difi-
cultad reproductiva. A su vez, tampoco se produce un aumento de la fertilidad
ni preserva ovulos para la fertilidad futura. El paso del tiempo tiene su efecto,
mas alla de la anovulacion producida por estos métodos.

Recomendaciones generales para el equipo de salud:
e Propiciar habitos saludables para alcanzar el nivel mas alto de salud sex-
ual y reproductiva posible.
e Promover estrategias de cuidado para prevenir ITS.
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Brindar informacion para que las personas usuarias sepan que, a través
de la prevencion de ITS, ademas de otros beneficios para la salud sexual
en general, se esta protegiendo la fertilidad.

Realizar diagndstico y tratamiento oportuno de ITS.

Orientar a las personas y/o parejas acerca de los plazos esperables y las
probabilidades para conseguir un embarazo y clarificar que las dificulta-
des reproductivas corresponden a la incapacidad de lograrlo después de
12 meses de coitos vaginales regulares sin proteccion.

Informar acerca de la declinacion normal de la fertilidad en relacion a la
edad de la mujer.

Trabajar con las personas que fumar, activa o pasivamente, puede re-
ducir la fertilidad, estd contraindicado en un futuro embarazo y también
reduce la calidad seminal.

Brindar informacion acerca de las dificultades reproductivas asociadas
al sobrepeso, la obesidad y otros trastornos alimenticios en mujeres, y a
obesidad en los varones, ya que reduce la calidad seminal.

Realizar intervenciones en relacion a los habitos nutricionales con perso-
nas que presentan sobrepeso o bajo peso.

Trabajar habitos y practicas que pudieran aumentar la temperatura es-
crotal para prevenir la reduccion de la calidad seminal.

Informar sobre la relacidon entre el exceso de alcohol y la reduccién de la
calidad seminal.

Indagar en la anamnesis sobre las condiciones laborales y la exposicién
a sustancias que pueden disminuir la fertilidad en varones y mujeres.
Contener y acompanar a las parejas con dificultades reproductivas y
buscar ayuda profesional especializada cuando sea necesario.
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5. SALUD INTEGRALY FERTI-
LIDAD: ABORDAJE DESDE EL
EQUIPO DE SALUD

5.1 La fertilidad en la atencion primaria

En la mayoria de las situaciones, los equipos que trabajan en atencion primaria
de la salud suelen ser los primeros en recibir a las personas o parejas en con-
sultas que se relacionan con la fertilidad. En algunos casos porque ese es el
motivo directo por el que se acercan al sistema de salud, porque desean recibir
orientacidon para suspender un método anticonceptivo o porque estan encon-
trando dificultades para lograr un embarazo. En otras ocasiones, el tema puede
aparecer en una consulta por otros motivos.

A su vez, quienes trabajan en atencion primaria son quienes suelen acom-
panar a las personas en edad reproductiva en el tratamiento de enfermedades
cronicas, realizan prevencion, diagnostico y tratamiento de las infecciones de
transmision sexual, consejeria integral en salud sexual y salud reproductiva,
acciones de promocién de habitos saludables, entre otras. Es decir que su rol es
clave para la prevencion de problemas de fertilidad y para garantizar el acceso
a informacién y a los medios y recursos necesarios cuando se quiere lograr un
embarazo.

Las personas pueden acercarse al sistema de salud en relacion a su fertilidad en
diferentes momentos de su vida y con realidades diversas. En muchos casos se
trata de personas sin problemas de salud aparente que desean buscar un em-
barazo. En otras ocasiones, ya se encuentran intentando concebir y consultan
porque no obtienen el resultado esperado en el lapso de tiempo que marcan
sus expectativas. También existen situaciones en que las personas tienen el de-
seo de concebir pero presentan alguna limitacion. Cada circunstancia es singu-
lar, por lo tanto, el equipo de salud tendra que evaluar la realidad particular de
la o las personas consultantes para poder garantizar la atencion de acuerdo al
contexto y a las necesidades individuales.

Decidir ser madre o padre es un acto significativo en la vida de las personas,
que en cada una provoca diferentes emociones, temores, y ansiedades. En el
proceso de consecucion del embarazo se ponen en juego inquietudes y expec-
tativas particulares, por lo que representa para cada persona asumir el rol de
padre o madre, el compromiso que significa y las dudas que despierta. Esta sit-
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uacion requiere por parte del equipo de salud un abordaje integral, que contem-
ple los aspectos emocionales en juego, el contexto vincular y social de quien
consulta y genere un espacio favorable para que las personas puedan expresar
sus sentimientos, sus necesidades, y también sus miedos.

5.2 La consejeria como estrategia de abordaje

El Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable promueve un
modelo de atencion en salud que concibe a las personas como sujetos capaces
de tomar decisiones libres acerca del ejercicio de su sexualidad y de la salud en
relacion con su funciéon reproductiva, que se materializa a través de Consejerias
en Salud Sexual y Salud Reproductiva. La consejeria es el modo de aborda-
je propuesto para las consultas en relacion a fertilidad, como estrate-
gia para el acceso a una atencion integral.

Este espacio de encuentro entre el equipo de salud y las personas usuarias
permite contemplar tanto la prevencion, como la asistencia de las dificultades
reproductivas y la promocién de la salud en relacién al embarazo y el parto.
Las consejerias son espacios de asesoramiento personalizado, en las que el
profesional debe brindar informacion adecuada y oportuna, orientar y facilitar
el acceso a practicas y cuidados dentro del sistema de salud, con el objetivo de
fortalecer la autonomia de las personas para que puedan tomar decisiones so-
bre su salud sexual y reproductiva de manera consciente e informada. Cuando
las personas se acercan a la consejeria en relacién a su fertilidad varios aspec-
tos de su vida estan en juego, sus deseos y expectativas, su proyecto de vida y
su capacidad de tomar decisiones acordes a las posibilidades reales.

El rol de quienes integran el equipo de salud es el de generar un espacio de
confianza que posibilite que las personas puedan plantear sus dudas, deseos
y necesidades, y facilitarles herramientas y recursos para que puedan ejercer
sus derechos. La consejeria debe poder dar respuesta de manera flexible a sit-
uaciones de caracter unico e irrepetible, con intervenciones acordes a la sin-
gularidad de cada persona y adecuadas al contexto cultural y social en que se
encuentra inmersa. La privacidad, la confidencialidad y el respeto por la
intimidad son principios fundamentales que guian la tarea, cuyo marco
de trabajo esta dado por el enfoque de derecho y las perspectivas de
género y diversidad.

En el momento de tomar decisiones sobre un aspecto delicado y complejo de
la vida como ser madre o padre, se ponen en juego en las personas pautas
culturales, relaciones de género, creencias, expectativas, deseos y temores. Es
importante que desde el equipo de salud se de lugar a todas esas variables de
la subjetividad vinculadas al contexto y la biografia de la persona, sin prejuicios
y con mirada abierta. Mas alla de lo que considere importante o no, correcto o
adecuado desde su propia ideologia, el profesional debe brindar las herramien-
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tas necesarias para que la persona tome decisiones, lo mas libre, autbnoma y
conscientemente posible.

El proceso de consejeria en fertilidad implica, a partir del dialogo:

e Brindar informacién validada cientificamente, actualizada, expresada en
forma clara y adecuada a las necesidades y caracteristicas de la persona,
partiendo de sus saberes y experiencias previas.

e Clarificar opciones a partir de la situacion concreta y los recursos ex-
istentes o posibles.

e Corroborar la comprension de la persona y aclarar todas las dudas, mie-
dos y temores planteados.

e Acompanarla de manera no invasiva en la evaluacion y toma de deci-
siones.

e Brindar los recursos necesarios y/o planificar en conjunto las acciones
para llevar adelante.

Es necesario que quienes integran el equipo de salud sean capaces de brindar
informacién adecuada y oportuna, garantizar o favorecer el acceso a los difer-
entes procedimientos diagndsticos y/o tratamientos que sean necesarios, asi
como también para acompanar frente a diferentes situaciones en las que se
puedan encontrar, como enfrentarse a dificultades reproductivas. Para ello, es
necesario desarrollar espacios de reflexion sobre las propias practicas y espa-
cios de capacitacion para los distintos integrantes del equipo de salud, como
componentes indispensables del espacio de consejeria.

5.3. Entrevista inicial: recepcion, informacion
y orientacion

Las consultas en relacién a la fertilidad no necesariamente involucran dificulta-
des reproductivas, por lo que resulta importante la escucha activa por parte del
equipo de salud para poder identificar las necesidades particulares de quien
consulta y orientar adecuadamente.

Muchas personas acuden al sistema de salud porque desean tener un hijo, gen-
eralmente se trata de personas sanas que quieren informarse sobre practicas
de cuidado antes y durante el embarazo. Existen otras situaciones en que se
acercan a la consulta personas que ya se encuentran intentando concebir y no
obtienen el resultado que esperan, aunque se encuentren dentro de los plazos
estadisticamente esperables para lograrlo. En ambos casos, ademas de realizar
el control preconcepcional, es importante valorar mediante la anamnesis si ex-
isten dificultades reproductivas, para poder recomendar las acciones necesari-
as para diagnosticarlas y realizar un tratamiento de ser necesario (ver 5.4 Con-
sejeria 0 asesoramiento preconcepcional).
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También pueden acercarse a la consulta personas con posibilidad de gestar, sin
compromiso de su capacidad reproductiva, pero que necesiten de algun tipo de
procedimientos de fertilizacion para quedar embarazadas como por ejemplo,
mujeres sin pareja o con pareja del mismo sexo, personas viviendo con HIV,
entre otras. Es fundamental que en estas situaciones, el equipo de salud in-
forme y oriente a las personas sobre las distintas posibilidades de fertilizacion,
y facilite la articulacion con los equipos especializados, en aquellos casos que
sea necesario.

Otras situaciones probables son aquellas en las que, desde un inicio, se iden-
tifican en la persona y/o en su pareja (en caso de que tuviera) antecedentes o
patologias asociadas con alteraciones de la fertilidad (por ejemplo, amenorrea
u oligoamenorrea, enfermedad tubaria, alteraciones uterinas, endometriosis, o
antecedentes de patologia masculina).

También puede presentarse una mujer que no ha quedado embarazada luego
de mantener regularmente relaciones sexuales con penetracién vaginal y sin
proteccion durante un ano. Es en este escenario en que la consejeria orientada
a dificultades reproductivas debe realizarse. Si la mujer tiene 35 anos o mas, se
considera un plazo menor: esta instancia deberia comenzar luego de 6 meses
de intentar concebir sin éxito. Se iniciara entonces el proceso de evaluacion y
diagnostico. Y luego, dependiendo de los hallazgos, se deben implementar los
tratamientos necesarios o derivar directamente a un segundo nivel o centro
especializado para completar el diagnostico y tratamiento.

En todos los casos, es importante aprovechar la consulta para realizar el
control preconcepcional, los estudios de prevencion de enfermedades géni-
to-mamarias, y hacer recomendaciones sobre habitos saludables y practicas
de cuidado para la persona que consulta y la pareja, en los casos en que sea
posible.

Es fundamental el diagnostico precoz de los problemas relacionados con la fer-
tilidad, la solicitud rapida de estudios diagnosticos y la derivacion oportuna,
para poder aumentar al maximo las posibilidades de éxito en la consecucion de
un embarazo.

5.4. Consejeria o asesoramiento precon-
cepcional

El objetivo del asesoramiento preconcepcional es lograr el mejor estado de
salud posible de la persona o de ambas si se trata de una pareja, mediante la
prevencion, diagnostico y eventual tratamiento de alteraciones que pudieran
afectar a la futura gestacion, y de esta manera alcanzar el embarazo en las me-
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jores condiciones de salud posibles. Esta consulta deberia incluir la valoracion
del riesgo preconcepcional, actividades preventivas y de educacion y promo-
cion para la salud.

Es importante que la consulta preconcepcional incluya la valoracion de los ante-
cedentes tocoginecologicos, de enfermedades crdnicas e infecciones y la medi-
cacion utilizada, asi como practicas y condiciones de vida y trabajo (ver recuad-
ro XXX). También resulta necesario contemplar los antecedentes patoldgicos
familiares. Una visidon conjunta, que tome en cuenta las dimensiones de salud
fisica, psiquica y social, puede dar la clave para un buen seguimiento y promo-
cion de la salud preconcepcional, y permite adaptar las recomendaciones a la
particularidad de cada persona, teniendo en cuenta sus saberes, sus preferen-
cias y sus condiciones de existencia.

Es importante abrir el espacio para el didlogo y hacer preguntas para poder ob-
tener la informacion necesaria, pero sin perder de vista el cuidado que el tema
sensible requiere, ya que involucra cuestiones del plano intimo de las personas
que tienen derecho a no compartir si no lo desean.

El modo mas efectivo de realizar actividades preventivas preconcepcionales
es su aplicacion de forma rutinaria a todas las personas en edad reproductiva
aprovechando cualquier visita al sistema de salud.

El asesoramiento consiste en:

Brindar informacion. Es importante brindar a cada persona o pareja infor-
macion sobre:

e Las ventajas de planificar un embarazo, sobre todo cuando existen sit-
uaciones de riesgo asociadas (por ejemplo, presencia de enfermedades
crénicas) realizando la consejeria en anticoncepcién, si es necesario,
para poder elegir el momento propicio para la concepcion.

e El ciclo reproductivo y como identificar los dias fértiles. Son sintomas
de ovulacion: aumento del moco cervical filante y transparente, dolor en
hipogastrio, tensién mamaria y/o goteo menstrual mesociclico.

e Los cuidados que requieren tanto el embarazo como su etapa previa, y la
importancia de iniciar tempranamente el seguimiento prenatal.

Realizar una anamnesis completa. Evaluar antecedentes personales y famil-
iares, factores ambientales y laborales, como la exposicidn a sustancias toxicas
(Ver Cuadro N° 2).

Realizar examen fisico completo.

Valorar e identificar posibles dificultades reproductivas, con el fin de
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tomar las conductas necesarias, ya sea solicitud de estudios, derivacion a cen-
tro especializado u otras.

Ayudar a la persona a reconocer su propio estado de salud previo a la
gestacion, y a realizar los cambios que sean necesarios para buscar el mejor
momento para lograr un embarazo saludable.

Realizar una adecuada valoracion de los procesos patologicos cronicos
y sus eventuales tratamientos: Por ejemplo, reemplazar las medicaciones
con potencial teratdgeno por otras que sean inocuas para un embarazo, lograr
un peso adecuado en personas con obesidad, regular la glucemia en perso-
nas diabéticas, evaluar el tratamiento utilizado en caso de patologias como hi-
pertension, epilepsia, psiquiatricas u otras.

Realizar recomendaciones saludables de prevencion y promocion de
la salud: evitar consumo de tabaco, alcohol y drogas; evitar el consumo de
farmacos sin previa consulta médica; realizar ejercicio leve a moderado de for-
ma rutinaria; llevar una nutricion equilibrada y saludable y disminuir el estrés
cotidiano o social.

Realizar consejo genético: Identificar a las personas o parejas que presentan
un riesgo genético aumentado y brindarles informacion adecuada para que re-
alicen las consultas especificas y puedan tomar decisiones autonomas e infor-
madas en relacion a su salud reproductiva.

Prevencion de infecciones. Es importante conocer el estado seroldgico y
de la pareja sexual si es posible; transmitir informacion acerca de cuidados;
promover practicas seguras e informar acerca de la transmision vertical. Y, de
acuerdo los resultados obtenidos, realizar tratamiento, vacunacion u ofrecer in-
formacién sobre como prevenirlas.

Inmunizaciones: Completar el esquema de vacunacion cuando sea necesario.
También es aconsejable realizar esta practica con la pareja sexual en aquellos
casos en que es posible (Ver Cuadro N°1).

Recomendar suplemento de acido félico: La recomendacion de la OMS es
de 0.4 mg. diarios desde tres meses previos al inicio de la busqueda de embara-
zo. Frente al antecedente de un hijo que haya presentado defectos del tubo neu-
ral, o en caso de utilizar anticonvulsivantes o insulinahipoglucemiantes orales,
la recomendacion es de 4 mg. diarios.

Solicitud de estudios: A partir de la anamnesis puede surgir la necesidad de
solicitar otros estudios, ademas de los recomendados de forma rutinaria (Ver
cuadro N° 2) .
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Cuadro N° 1: Vacunacion

Vacunacion

Refuerzo de vacuna antitetanica y antidiftérica (doble adulto): cada 10 anos.
Vacuna antirubeola y paperas (doble viral): Unica dosis, si no tiene antecedente
de haberse realizado la aplicacion y/o si estudio serologico dio negativo. Esper-
ar 30 dias antes de buscar embarazo.

Vacuna contra la hepatitis B (HBV): 3 dosis 0,1 y 6 meses, si no recibié la vacu-
nacién previamente.

Vacuna antigripal: si se encuentra en periodo de campana de vacunacién o si
tiene previsto estar cursando el embarazo en periodo epidémico.

Cuadro N° 2: Evaluacion preconcepcional
Evaluacion preconcepcional

1. Anamnesis:

Edad.

Héabitos nutricionales, ejercicio, tabaquismo, consumos de alcohol y drogas y
riesgo laboral.

Antecedentes clinicos: enfermedades (DBT, HTA, asma, enfermedades tiroideas,
tromboembodlicas, anemia, epilepsia, patologias psiquiatricas), medicaciones.
Antecedentes quirurgicos, especialmente cirugias abdominales o ginecoldgicas
Antecedentes tocoginecoldgicos: caracteristicas del ciclo, presencia de sinto-
mas de ovulacién (dolor en hipogastrio, tensién mamaria, goteo menstrual
mesociclico, aumento del moco cervical), presencia de dolor durante las rel-
aciones sexuales o durante la menstruacién; embarazos previos, resultados y
complicaciones; uso de métodos anticonceptivos; antecedente de infertilidad o
abortos; antecedentes de ITS (herpes, sifilis, clamydia, gonococo, por ejemplo)
o infecciones pelvianas (EPI).

Antecedentes de enfermedades infecciosas: rubeola, toxoplasmosis, hepatitis
B, VIH, Chagas, infecciones abdominales como apendicitis o peritonitis.
Antecedentes familiares.

Vacunacion.

2. Analisis de laboratorio:

Hemoglobina y hematocrito.

Grupo y factor RH.

Glucemia.

Funcioén renal: urea y creatinina, proteinuria.

Hepatograma.

Sedimento de orina.

Serologia para: Rubéola Ig G, toxoplasmosis Ig G,HIV, VHB AgHVs (en personas
no vacunadas), HCV, VDRL, Chagas.

En aquellos casos en que la pareja esta presente, es recomendable solicitarle
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serologia para VIH, Hepatitis By C, VDRL y Grupo y Factor RH.

Para mas informacion ver “Recomendaciones para la practica del control pre-
concepcional, prenatal y puerperal; Ministerio de Salud (2013).

Recomendaciones para el equipo de salud

Cuando las personas o las parejas tienen deseos de tener un hijo y no lo
consiguen rapidamente, aunque el proceso se encuentre dentro de los plazos
normales, puede producir altos montos de estrés y angustia, ya que en oca-
siones existe la fantasia de que el embarazo debe ocurrir automatica e inme-
diatamente. Con frecuencia aparecen dudas y temores acerca de su capacidad
reproductiva, e incluso sentimientos de culpa por circunstancias de su pasado
que puedan influir en su salud reproductiva.

Es importante trabajar con las personas el hecho de que un ano es el plazo
esperable para lograr un embarazo. El equipo de salud debe acompanar estos
procesos intentando disminuir la ansiedad, reforzando la idea de que, habien-
do descartado mediante la anamnesis la existencia de alguna dificultad para la
fertilidad, solo luego de un ano de busqueda de embarazo sin conseguirlo es
necesario determinar si existen dificultades reproductivas. (En el caso de las
mujeres mayores de 35 anos es recomendable comenzar la evaluacion en el
plazo de seis meses).

También es necesario contemplar que puede haber presiones familiares, so-
ciales, y entre los propios miembros de la pareja. La tarea de acompanamiento
y contencion es importante, ya que en las mujeres que padecen elevada ansie-
dad y estrés las posibilidades de embarazo disminuyen.

En la mayoria de los casos son dos las personas implicadas en el proyecto de
un hijo y por ello es conveniente que ambas acudan a la consulta para trabajar
con el equipo de salud en la prevencion, el cuidado, el manejo de la ansiedad
y cuestiones particulares que pueda involucrar la situacion especifica de esa
pareja.

5.5. Consejeria orientada a problemas de fertilidad

El trabajo en equipo multidisciplinario y en red es fundamental para la atencion
de las problematicas vinculadas a la fertilidad, especialmente para aquellos ca-
sos que excedan las posibilidades de atencidn y respuesta oportuna del nivel en
que se realiza la consulta inicial.

Existen muchas causas de infertilidad que no requieren la realizacion de estu-
dios diagnosticos complejos o procedimientos de fertilizacion, que pueden ser
resueltas en forma satisfactoria desde el primer y/o segundo nivel de atencion,
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por lo que resulta fundamental realizar una adecuada anamnesis que permita
comenzar a identificar los posibles factores causales de infertilidad,

En los casos en que no se identifican dificultades reproductivas y no haya pasa-
do mas de 1 ano o 6 meses, segun la edad de la persona con posibilidad de
gestar, la tarea del equipo de salud serd acompanar el proceso, brindando in-
formaciéon adecuada. También es importante realizar las evaluaciones clinicas
necesarias, e iniciar el asesoramiento preconcepcional si no se ha hecho aun,
tanto como contener emocionalmente cuando sea necesario.

Cuando los plazos mencionados se hayan cumplido, se comenzara el diagnos-
tico de las posibles causales de infertilidad. Se iniciara antes en aquellas per-
sonas con antecedentes o sospecha de patologia asociada con la infertilidad,
independientemente de su edad.

Es importante que desde el equipo de salud se pueda establecer un vinculo de
confianza para acompanar cada situacion en particular, brindando informacioén
en forma clara, y dando espacio para que la persona pueda expresar sus emo-
ciones, evaluar opciones y tomar decisiones.

En los casos de parejas en las que se sospechan dificultades reproductivas, es
recomendable que, cuando no se de espontaneamente, el equipo busque es-
trategias para que ambas personas participen de las consultas. La fertilidad es
una cuestion que involucra a ambas personas cuando se trata de una pareja. Es
indispensable transmitir esta idea con claridad para evitar que se responsabilice
a una de ellas, y asumir que la pareja debe enfrentar los problemas de fertilidad
para alcanzar la soluciéon. En el acompanamiento es importante que el equipo
de salud no atribuya las causas a una de las personas, haciendo especial hin-
capié en que es la pareja la que tiene dificultades reproductivas e intentando
aliviar las presiones. La realizacion de estudios en forma simultanea a ambas
personas permitiria de manera mas rapida y oportuna el diagndstico para un
tratamiento adecuado.

A su vez, quienes integran el equipo de salud deben plantear con honestidad
las posibilidades, sin generar falsas expectativas, facilitando todas las herrami-
entas y recursos disponibles para que las personas puedan tomar sus propias
decisiones y para el ejercicio de sus derechos.
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Cuadro N° 3: Manejo de las dificultades reproductivas en el primer nivel

Persona que todavia
no comenzo la
bisqueda

Deseo Futuro de
Busqueda

Consejeria - i Consejeria y
Preconcepcional Prevencion

Mujer sin pareja o Sospecha de
con pareja del mismo patologia asociada a
<8%0 infertilidad

Mujer < a 35 afios y Mujer = 35 afios y

bilsqueda > 6 meses

busqueda > 12 meses

ESTUDIO BASICO

-

DERIVACION AL SEGUNDO NIVEL
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6. EVALUACION DIAGNOSTI-
CA EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION: ESTUDIO BASICO
DE INFERTILIDAD.

El rol de los equipos de salud en el primer nivel consiste en identificar personas
con situaciones particulares y/o dificultades reproductivas que necesiten ser
derivadas al segundo nivel de atencion.

A su vez, deben realizar el asesoramiento preconcepcional si es que no se ha
efectuado aun, una primera evaluacion mediante la anamnesis y el examen
fisico y solicitar el estudio basico en los casos en que sea posible. Es importante
también que brinden informacion clara sobre los pasos a seguir en la derivacion
al nivel correspondiente para minimizar los obstaculos y acelerar, en la medida
de lo posible, la busqueda de soluciones.Ya en el segundo nivel se determinara
qué tratamientos son posibles en relacién a la perspectiva real de obtener re-
sultados en cada situacién particular.

ZEn qué circunstancias debe iniciarse el estudio basico de la infertili-
dad?

e Mujeres menores de 35 anos que no presenten, ni ella ni su pareja, an-
tecedentes o sospecha de patologia asociada con la infertilidad, luego
de un ano de mantener coitos vaginales regulares (2 a 3 veces por sem-
ana) sin uso de anticonceptivos.

e Mujeres mayores de 35 anos, luego de 6 meses de mantener coitos vag-
inales regulares (2 a 3 veces por semana) sin uso de anticonceptivos.

e Personas con antecedentes 6 sospecha de patologia asociada con la in-
fertilidad (oligo/amenorrea, enfermedad tubaria, alteraciones uterinas,
endometriosis, antecedente de criptorquidia, varicocele, torsion testic-
ular, enfermedades sistémicas, anomalias genéticas, entre otros)

Los casos de mujeres o personas con capacidad de gestar, sea cual fuere su
identidad de género, que no presentan compromiso de su capacidad repro-
ductiva pero necesitan de algun procedimiento de fertilizacion para quedar

embarazadas también deben realizar el estudio basico a fin de definir el tipo
de procedimiento a llevar a cabo.

Es muy importante realizar la evaluacion inicial mediante el estudio
basico de manera practica y expeditiva. En el caso de parejas, la evalu-
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acion se tiene que llevar a cabo en forma simultanea en ambas personas siem-
pre que sea posible. Se recomienda que la realizacion del estudio basico no se
extienda mas alla de dos ciclos menstruales (60 dias).

6.1 Anamnesis

El propdsito de la anamnesis es evaluar antecedentes personales, laborales y
familiares que pudieran comprometer la salud general e identificar factores que
tengan influencia directa en la fertilidad, ya sea agravando, produciendo o sien-
do concomitante a la infertilidad. Para orientar la anamnesis es importante tener
presentes los posibles factores causales de infertilidad.

En este marco, es importante que la consejeria habilite un espacio de confianza
para el didlogo y las preguntas con el fin de obtener la informacién necesaria
de forma cuidadosa, sin perder de vista que se trata de cuestiones intimas y las
personas pueden sentir pudor o vergiienza al compartirlas.

A continuacion se detallan los aspectos a evaluar:

En la mujer:

¢ Antecedentes gineco-obstétricos: menarca, ciclos menstruales, uso de an-
ticonceptivos, dismenorrea, dispareunia o dolor abdominopelviano que
puedan orientar al diagndstico de endometriosis, presencia de sintomas de
ovulacién (dolor en hipogastrio, tensibn mamaria, goteo menstrual mesoci-
clico y/o aumento del moco cervical), hirsutismo y galactorrea.

* Edad de la menopausia de su madre.

* Antecedentes personales de infecciones de transmision sexual, infec-
ciones pelvianas (EPI) y de cirugias abdominales (por ejemplo apendici-
tis o peritonitis),

e Signos y sintomas de hipotiroidismo e hiperprolactinemia.

En el varon:

e Antecedentes clinicos, quirdrgicos, traumatismos pelvianos, cancer,
criptorquidia, infecciones genitales, parotiditis, enfermedades metabdli-
cas, endocrinoldgicas, traumatismos testiculares e infecciones de trans-
mision sexual.

En ambos:

e Edad.

e Consumo de tabaco, alcohol o drogas, si utiliza alguna medicacion e
identificar factores de stress.

e Indagar acerca de situaciones laborales o ambientales que impliquen ex-
posicion a productos quimicos, metales tales como plomo y mercurio,
radiaciones, etc.

¢ Antecedentes clinicos de enfermedades cardiovasculares, metabdlicas,
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renales, hepaticas, tiroideas, hematoldgicas, neuroldgicas o alergias.

¢ Antecedentes familiares de primer y segundo grado: oncologicos, cardi-
ovasculares, diabetes mellitus, infertilidad, enfermedades hereditarias,
malformaciones congénitas, trastornos del desarrollo intelectual, dis-
capacidad intelectual u otros sindromes de origen genético o cromosém-
ico y antecedentes gineco-obstétricos. Antecedentes de dificultades re-
productivas en mas de un miembro de la familia.

En relacion a las parejas que mantienen coitos vaginales regulares:

e Conocer el tiempo que hace que mantienen coitos vaginales sin método
anticonceptivo, cual es la frecuencia y si existen dificultades en el coito.

6.2 Examen fisico

En la mujer:
e Peso.
e Talla.

e indice de masa corporal.

e indice cintura-cadera.

o (Caracteres sexuales secundarios.

e Distribucion del vello corporal y signos de exceso de androgenos.

e Examen mamario.

e Examen tiroideo.

e Examen abdomino-pelviano.

e Examen ginecolégico: Evaluar la anatomia de los genitales externos, va-
ginay cuello uterino. Buscar alteraciones del tamano, consistencia y mo-
vilidad uterina (miomas, adherencias, tumores anexiales, etcétera). En
la especuloscopia, visualizar el cuello del utero y las caracteristicas del
orificio cervical externo. Descartar pdlipos, desgarros y/o cervicopatias.

En el varon:
e Habito, peso y talla, caracteres sexuales secundarios.

Testiculos: tamano, masas sospechosas de tumores.

Epididimos: tamano, quistes, dolor a la exploracion.

Corddn espermatico: conductos deferentes, varicocele, lipomas.

Conducto inguinal: hernias.

e Pene: desembocadura del meato, fimosis, balanitis, lesiones compati-
bles con HPV u otras enfermedades de transmisién sexual, micosis y
secrecion uretral.

En todos los casos, es importante aprovechar la consulta para realizar
el control preconcepcional, los estudios de prevencion de enferme-
dades génito-mamarias, y hacer recomendaciones sobre habitos salud-
ables y practicas de cuidado para la persona que consulta y la pareja,
en los casos en que sea posible/necesario.
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6.3 Estudios complementarios

Los estudios complementarios estan orientados a la evaluacion de cada factor
relacionado con la infertilidad con criterio costo-efectividad, teniendo en cuen-
ta la disponibilidad de los recursos y la menor invasividad. Si es posible, se
recomienda que en el primer nivel de atencién se solicite el estudio basico de
infertilidad. El lugar de realizacion de cada prueba diagndstica dependera de la
disponibilidad de recursos existentes en el sistema de salud local. Es indispen-
sable evitar demoras, el objetivo es que cuando la persona acceda al segundo
nivel ya se le haya solicitado el estudio basico y se encuentre realizado o en vias
de realizacion.

6.3.1 Evaluacion del factor ovulatorio y endocrino

Este factor hace referencia al estudio de la ovulacion, los factores endocrinos
implicados en disfunciones ovulatorias y la reserva ovarica. Durante la anam-
nesis se tiene que indagar acerca de la regularidad de los ciclos menstruales,
tomando como referencia los ultimos seis o doce meses si es posible.

Aunque la presencia de ciclos regulares pueda sugerir que existe ovulacion,
en aquellos casos en que se consulta luego de 12 meses de actividad sexual
regular no protegida sin lograr un embarazo, se recomienda la realizacion de
estudios complementarios para confirmarla.

6.3.1.1 Metodologia diagndstica para ovulacion

a. Monitoreo ecografico transvaginal: permite la visualizacion del
desarrollo folicular, el seguimiento del foliculo dominante y la evi-
dencia de ovulacion a partir de la desaparicion del mismo, la presen-
cia de liquido libre periovarico o en fondo de Saco de Douglas y la
formacién del cuerpo luteo. Permite, ademas, mediante signos pre-
ovulatorios, definir aproximadamente el momento de la ovulacién.
Se sugiere realizar el seguimiento ecografico con tres ecografias se-
riadas: la primera entre el dia2 y el 5, la segunda entre el 12y 13y la
tercera entre el dia 16 y 23.

b. Progesterona sérica: Valores mayores a 3 ng/ml indican ovulacion
y un valor de 10 ng/ml se suele correlacionar con una secrecién ade-
cuada de progesterona lutea. Se realiza durante la fase lutea, entre el
dia 22 y 24 del ciclo.

c. Determinacion de LH: La determinacién sérica de LH es mas cos-
tosa e invasiva, frecuentemente se requiere mas de un valor para
evaluar la curva. Existen kits comerciales para predecir ovulacidén que
detectan LH en orina.
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6.3.1.2 Factores enddcrinos implicados en disfunciones ovulatorias

e Tiroideopatias: evaluarTSH.

e Alteraciones de la Prolactina: se tiene que considerar patoldgico a dos
determinaciones de prolactina sérica alteradas en condiciones basales.

e Alteraciones hipotalamo-hipofisarias: evaluar FSH y LH.

e Alteraciones ovaricas: evaluar estradiol en fase folicular temprana.

e Ante sospecha de hiperandrogenismo: agregar testosterona, androsten-
ediona, DHEA-S, 17-OH progesterona.

e Ante sospecha de insulinoresistencia: agregar glucemia e insulina en
ayuno.

6.3.1.3 Evaluacion de reserva ovarica

La reserva ovarica representa la poblaciéon de foliculos primordiales y foliculos
en reposo, que determinan el potencial reproductivo de la mujer. Es posible
determinar la cantidad de foliculos antrales presentes en el ovario y deducir a
partir de la misma el estado del pool global que constituye la reserva ovarica. Si
bien la edad de la mujer es su mayor determinante, existen variaciones individ-
uales en la tasa de envejecimiento ovarico, por ello es util su evaluacion.

Se realiza previamente a algun procedimiento de reproduccién asistida ya que
permite identificar a las usuarias que podrian tener una respuesta pobre o una
respuesta excesiva al tratamiento de estimulaciéon hormonal.

La reserva ovarica se evalla mediante:

¢ Perfil hormonal de dia 2-3 del ciclo: FSH, relacién FSH/LH y estradiol.
o Ecografia ginecolagica transvaginal del dia 2-3 del ciclo para recuen-
to de foliculos antrales y volumen ovarico. Actualmente el recuento de
foliculos antrales es considerado el mejor test para predecir la respuesta
ovarica y la reserva ovarica.
o Conteo de foliculos antrales por ecografia > 8 satisfactoria.
o Conteo de foliculos antrales por ecografia < 4 baja reserva.

¢ Hormona antimulleriana: se utiliza en aquellas usuarias con valores
de FSH alterado y recuento de foliculos antrales bajo. Su utilizacion debe
ser considerada por el especialista en fertilidad.

Estudio del factor ovarico/ endécrino:
e Perfil hormonal (entre 2 y 4 dias del ciclo; a las 8 de la mahana; ayuno de
8 hs.) que incluya: FSH, LH, Estradiol, TSH y Prolactina.
e Evaluacion de ovulacion con: Progesterona sérica, LH urinario o moni-
toreo ecografico transvaginal.
e Ecografia TV con recuento folicular (dia 2 6 3 del ciclo).
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Los resultados son dinamicos y pueden ser cambiantes, por lo cual
debe ser analizados en su completo contexto clinico.

6.3.2 Evaluacion del factor uterino y tuboperitoneal

6.3.2.1 Factor uterino

Para evaluar el factor uterino se recomienda la realizacion de un examen gine-
coldgico bimanual, junto a una ecografia transvaginal para poder complementar
el analisis de la anatomia pélvica. El objetivo es detectar patologias como polipos
endometriales, miomas, malformaciones mullerianas y reconocer patologia anexi-
al (lesiones quisticas, sélidas, mixtas, hidrosalpinx, endometriomas).

e Ecografia: Permite el diagnostico de patologia uterina (miomas, poli-
pos, adenomiosis) y de patologia ovarica como tumores sélidos, quisti-
€cOos 0 mixtos.

o Histeroscopia: Es el método mas especifico para evaluar patologia de
la cavidad uterina. Se sugiere indicar el estudio frente al hallazgo de pa-
tologia en una histerosalpingografia o como complemento de una lapa-
roscopia cuando ésta tenga indicacion. Este estudio debe estar indicado
por un especialista.

6.3.2.2 Factor tuboperitoneal

En mujeres con antecedentes de procesos inflamatorios pelvianos, o anteced-
entes de infecciones vaginales a repeticion puede sospecharse que exista una
obstruccion de las trompas de Falopio o algun impedimento en la captacion de
ovulos por inadecuada relacion tubo-ovarica. Esto también debe considerarse
frente a personas con antecedentes de embarazo ectopico o cirugias abdomi-
no-pélvicas, con o sin peritonitis.

El examen fisico y la ecografia, excepto ante la presencia de grandes hi-
drosalpinx, no permite la identificacion de patologia tubaria y peritoneal.

e Histerosalpingografia (HSG): En la actualidad, se considera el estudio
inicial para identificar la patologia uterina y tubaria. Permite evaluar la
morfologia y el tamano de la cavidad uterina, la permeabilidad tubaria y
la distribucion del contraste dentro de la cavidad pelviana permitiendo
indirectamente inferir un posible factor adherencial. Se realiza al finalizar
la menstruacion, entre los dias 6 y 11 del ciclo, para tener certeza de que
la persona no esta embarazada. Se recomienda haber efectuado previa-
mente el estudio de flujo vaginal. La realizacion de la HSG puede resultar
molesta o incluso leve a moderadamente dolorosa. Debe informarse de
esto a la mujer previo a su realizacion, ofrecer analgésicos para que ten-
ga en su casa en caso de requerirlo, y reforzar la importancia de realizar
el estudio para completar el estudio de la infertilidad.
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e Laparoscopia: Permite obtener informacién complementaria a la hister-
osalpingografia. Se utiliza habitualmente para verificar la patologia iden-
tificada en la HSG, en caso de personas con antecedentes de patologia
pelviana, cirugias pelvianas previas o signos y sintomas que sugieran la
presencia de endometriosis o adherencias. En algunos casos, puede ser
utilizada para completar el diagndstico de infertilidad sin causa aparente
(ESCA). Su indicacion sera evaluada por el especialista en fertilidad.

Estudio del factor tuboperitoneal y uterino:

Histerosalpingografia con Prueba de Cotte (postmenstrual, entre el
dia 6 y 11 del ciclo) y completar con la informacion obtenida en la eco-
grafia realizada para evaluar el factor ovulatorio.

6.3.3 Evaluacion del factor cervical

Cultivo de flujo: Se sugiere incluir el cultivo exo y endocervical para aerobios,
anaerobios, ureaplasma, mycoplasma, chlamydia y gonococo. Las condiciones
para su realizacidn son: no estar menstruando, no haber tenido relaciones sex-
uales con penetracion vaginal ni haberse realizado duchas vaginales o colocado
6vulos vaginales en las 48 hrs. previas a la toma de la muestra.

Estudio del factor cervical:
Cultivo de flujo exo y endocervical para gérmenes comunes (aerobios y anaer-
obios), mycoplasma, ureaplasma, chlamydia y gonococo.

6.3.4 Evaluacion del factor seminal o espermatico

El estudio del factor seminal o espermatico debe iniciarse en paralelo con la
evaluacién de la mujer. Durante la anamnesis, se recomienda explorar la fre-
cuencia coital, si se presentan dificultades para la ereccion o para alcanzar el
orgasmo, falta de eyaculacidn o eyaculacion precoz. También es necesario in-
vestigar si existe historia de criptorquidia, infecciones de transmision sexual,
dolor en los genitales externos, antecedentes de traumatismo testicular o uso
de drogas que pueden afectar la espermatogénesis (como el uso de anabdlicos
y finasteride). Asimismo, se recomienda investigar si la persona se encuentra
expuesta a fertilizantes, uso de herbicidas y metales como plomo y mercurio.

o Espermograma: Es el estudio diagndstico que evalua el volumen, la con-
centracién, la movilidad, la morfologia estricta, el pH, el color, la viscosidad,
y la cantidad de células redondas. Debido a la amplia variabilidad de los
parametros seminales de cada individuo a lo largo del tiempo, un solo es-
permograma puede detectar falsamente una anormalidad hasta en el 10%
de los casos, lo que se reduce a un 2% en 2 examenes. Cuando el espermo-
grama resulta normal no es necesario repetirlo, pero en caso de presentar
un resultado alterado debe realizarse un segundo espermograma, siendo el
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tiempo optimo para repetirlo de 3 meses (de acuerdo con el ciclo completo
de la espermatogénesis). En los casos en que se presenta un resultado alter-
ado se deberd manejar con un especialista.

Para realizar el estudio es necesario que la persona no haya eyaculado (ab-
stinencia sexual) entre 2 y 5 dias previos a la obtencion de la muestra (no
menos de dos y no mas de cinco). Es importante que esto se cumpla ya que
puede afectar de manera importante el resultado del estudio. La muestra se
obtiene a través de la masturbacion y el semen debe ser recolectado en un
frasco estéril de plastico o de vidrio de boca ancha, no se debe utilizar pre-
servativo ni el método del coito interrumpido.Tiene que ser entregada para
su evaluacion dentro de los siguientes 60 minutos de obtenida la muestra.

Valores de Referencia para el analisis seminal (OMS, 2010):

e Volumen: 1,5 mL o mas.

e pH:72 0 mas.

e Concentracidon espermatica: 15 millones espermatozoides/mL o mas.

¢ Numero total de espermatozoides: 39 millones o mas.

e Vitalidad: 58% o mas vivos.

e Total de motilidad (motilidad progresiva + motilidad no progresiva): 40%
e Motilidad progresiva: mayor a 32%

¢ Morfologia: mayor a 4% de espermatozoides normales.

e Leucocitos: menos de 1 millon por mL.

e Espermocultivo: debera solicitarse ante el recuento de células redondas
mayor a 500.000/cm3, o eventual sospecha de ITS en el vardn.

e Swim up: El gradiente SwimUp es una técnica de capacitacion espermati-
ca que selecciona los espermatozoides de mejor calidad para realizar un
procedimiento de reproduccion asistida, sea de baja o alta complejidad. Su
solicitud queda a criterio del especialista.

Estudio del factor espermatico:

Espermograma con morfologia estricta, con obtencion de la muestra
mediante masturbacion y con una abstinencia sexual de 2 a 5 dias previos a su
obtencion.

GUIA SOBRE FERTILIDAD PARA EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD{

57



58

Cuadro N° 3: Estudio basico de la infertilidad
Estudio basico de la infertilidad

MUJER:

Primer ciclo:

- Perfil hormonal (entre 2 y 4 dias del ciclo; a las 8 de la manana; ayuno de 8 hs.)
que incluya: FSH, LH, Estradiol, TSH y Prolactina.

Evaluacién de ovulacién con: Progesterona sérica y/o monitoreo ecografico
transvaginal.

- Ecografia TV con recuento folicular (dia 2 6 3 del ciclo)

- Cultivo de flujo endo y exocervical para gérmenes comunes (aerobios, anaer-
obios), ureaplasma, mycoplasma, chlamydia y gonococo.

Segundo ciclo:
Histerosalpingografia con Prueba de Cotte (postmenstrual, entre el dia 6 y 11 del ciclo).

VARON:
Espermograma con morfologia estricta (abstinencia sexual de 2 a 5 dias previos).

ESQUEMA DE ESTUDIO SUGERIDO:

PRIMER CICLO
v

h h b 4
FUM dia3z(2-4) 7 dia1o0 dia12-13 dia21-22 27
EH test postcoital (opcional) prog. (opcional)
%H determinacién urinaria de LH (opcional)
EE(L} TV ECO TV (opcional) ECOTV (opcional)

cultivo de moco cervical

ELFACTOR MASCULINO DEBE SER EVALUADO EN ALGUNO DE ESTOS CICLOS

SEGUNDO CICLO

FUM dia 8 al 12 HSG

Errores frecuentes en la deteccion y diagnostico inicial de las dificultades
reproductivas:

e Demorar el inicio de la realizacion del estudio basico de la infertilidad mas
de 6 meses o un ano segun corresponda de acuerdo a la edad de la mujer.

e Estudiar los diferentes factores en forma secuencial, no en paralelo.

e |niciar el estudio de la mujer antes que el del varon.

e Demorar la evaluacion por solicitar estudios que no contribuyen al diag-
ndstico ni al prondstico o estudios de poca especificidad y sensibilidad.

e No solicitar la histerosalpingografia por ser un estudio doloroso.

%6. Evaluacién diagndstica en el primer nivel de atencién: estudio basico de infertibilidad

7. APROXIMACION TERAPEU-
TICA

Si bien la gran mayoria de los tratamientos se realizaran en el segundo vy ter-
cer nivel de atencion, es importante que los equipos de salud que trabajan en
atencion primaria conozcan los procedimientos y sus modalidades en lineas
generales ya que, en muchos casos, son quienes brindan la informacion inicial,
responden preguntas y orientan.

En este capitulo se desarrollan los tratamientos de algunas condiciones que
pueden generar infertilidad, y luego se presentan los procedimientos de repro-
duccion medicamente asistida de alta y baja complejidad.

7.1 Disfunciones ovulatorias

7.1.1 Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP)

La primera opciodn terapéutica en mujeres con SOP es la modificacién del estilo
de vida, fundamentalmente vinculada a una dieta saludable y a realizar ejercicio
fisico frecuente. En los casos en que se presenta anovulacién u oligovulacion,
debe realizarse tratamiento de induccién ovarica. A su vez, cuando se presenta
insulinorresistencia (IR) se recomienda utilizar agentes insulinosensibilizadores.
En estos casos resulta beneficioso comenzar con metformina (1000-2000 mg/
dia dividido en varias dosis diarias) ya que restablece los ciclos y en muchos
casos induce la ovulacion.

7.1.2 Alteraciones tiroideas

En mujeres que presentan infertilidad, se recomienda la administracion de lev-
otiroxina cuando se constatan valores de TSH mayores o iguales a 2.5. El obje-
tivo es mantener laTSH por debajo de esos valores durante el tratamiento de
fertilidad y la gestacion.

7.1.3 Hiperprolactinemia

Para valorar la secrecion de prolactina es suficiente la determinacion basal de
PRL. Cuando se obtienen valores alterados se requiere de una segunda muestra
para su confirmacion. Los valores normales en la mujer son < 25 ng/ml.

En los casos en que se detecta hiperprolactinemia es importante descartar la
presencia de un adenoma hipofisario secretor de prolactina o prolactinoma (va-
lores > 100 ng/ml son compatibles con adenoma hipofisario). Se debe tener en
cuenta que las causas mas frecuentes son las farmacoldgicas y en segundo
lugar las fisioldgicas.
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El tratamiento médico se realiza con agonistas dopaminérgicos, principalmente
la cabergolina. Se aconseja comenzar con 0,25 mg/semana durante la primera
semana para llegar a una dosis de mantenimiento de 0,5-2 mg/semana en dos
tomas.

7.2 Alteraciones del factor tuboperitoneal

72.1 Endometriosis

El tratamiento quirudrgico de la endometriosis en la mujer cuyo unico ssintoma
es la infertilidad es actualmente un tema de controversia. Por este motivo, ante
la sospecha de endometriosis moderada a severa e infertilidad, se sugiere deri-
var a un especialista para evaluar opciones terapéuticas.

En aquellos casos en que se requiera una intervencion quirurgica, se recomien-
da realizar cirugias minimamente invasivas y lo mas conservadoras posibles:
coagulacion de focos endometriosicos, liberacion de adherencias, quistec-
tomias (reseccion del quiste endometrdsico con su capsula), intentando siem-
pre mantener la indemnidad de la trompa y el ovariocon especial cuidado de la
vascularizacion.

Si la mujer tiene buena reserva ovarica y el resultado quirurgico se considera
satisfactorio (en cuanto a la permeabilidad tubaria y conservacién de la arqui-
tectura pelviana) se recomienda la busqueda espontanea por un periodo de 6
meses; si el embarazo no se logra en este plazo, la recomendacién es iniciar
tratamiento de reproduccion asistida.

La laparoscopia es la técnica de eleccidn para el tratamiento quirurgico. El éxito
reproductivo de estas cirugias esta estrechamente ligado a la técnica quirugica
y a la habilidad y experiencia del/ de la cirujano/a, por lo que resulta fundamen-
tal que sean realizadas por un equipo entrenado en este tipo de patologia.

72.2 Miomas

En general, la asociacion entre miomas e infertilidad es débil, dependiendo de
su localizacion. Es mas frecuente que se presente como una condicién asociada
(15 a 20%) que como una causa de infertilidad (1 a 2%). Si no existe otra causa
de infertilidad, la miomectomia podria aumentar las tasas de embarazo cuando
se resecan miomas submucosos y cuando se extraen miomas con comprom-
iso intramural significativo de tamano mayor o igual a 6 cm. La miomectomia
histeroscopica es el tratamiento de primera eleccion para los miomas submu-
cosos y la reseccion via abdominal por laparotomia o laparoscopia es el tratam-
iento para las otras localizaciones.

7.2.3 Cirugia laparoscopica

La laparoscopia es una cirugia minimamente invasiva, que ofrece muchas
ventajas frente a la laparotomia a cielo abierto, entre ellas: menor riesgo de
complicaciones, menor tiempo de hospitalizacion, recuperacion mas corta y re-
incorporacion a las actividades normales en 3 o0 4 dias, también genera menos
dolor y es mas estética ya que las cicatrices son muy pequenas.

Las complicaciones son poco frecuentes, entre ellas se puede presentar disten-
sién abdominal,dolor en el hombro y sangrado vaginal leve que ceden solas en
2 o 3 dias.

La laparoscopia suele indicarse frente a una histerosalpingografia (HSG) du-
dosa o ESCA, adherencias pélvicas, quistes de ovario y miomas que afecten la
fertilidad, endometriosis con quistes mayores de 5cm. o que causen dolor, entre
otros.

Frente a la mayoria de los casos en que se constata obstruccion tubaria bilater-
al, la fertilizacion in vitro es el tratamiento de eleccién, ya que ofrece mejores
resultados que la cirugia laparoscopica y que la microcirugia de trompas ob-
struidas. Si la obstruccion es debida a un hidrosalpinx se recomienda su resec-
cion laparoscoépica ya que mejora significativamente el resultado de los proced-
imientos de fertilizacion asistida subsecuentes.

7.2.4 Laparotomia

Si bien la laparoscopia es la técnica de eleccion en mujeres con problemas de
fertilidad que requieren una intervencion, en algunas situaciones podria re-
currirse a la laparotomia convencional, por ejemplo, en casos de mujeres que
presentan multiples miomas, antecedentes de varias cirugias abiertas previas,
endometriosis severa o adherencias severas.

7.2.5 Histeroscopia

La histeroscopia puede ser utilizada de manera diagnostica (suele realizarse
sin anestesia general y en consultorio), o quirdrgica con o sin resectoscopia
(se efectua bajo anestesia). Suele estar indicada para realizar la reseccién de
tabiques intrauterinos, sinequias, miomas submucosos, polipos o malforma-
ciones uterinas.

7.3Técnicas de reproduccion medicamente asistida

Las técnicas de reproduccion médicamente asistida son aquellos procedimien-
tos que intentan aproximar en forma artificial el 6vulo con el espermatozoide
para lograr la fecundacion. En las técnicas de baja complejidad la unién se pro-
duce en la Trompa de Falopio mientras que en las de alta complejidad dicho
proceso sucede en el laboratorio.
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El diagnostico y las caracteristicas particulares de cada situacion permiten de-
terminar cual es el procedimiento mas adecuado evaluando la relacion entre
posibilidades de éxito, complejidad, costos y riesgos.

7.3.1 Procedimientos de reproduccion asistida de baja com-
plejidad.

Las técnicas de baja complejidad son las relaciones sexuales programadas y la
inseminacion intrauterina. Para ambas es necesario determinar el momento de
la ovulacion mediante el control ecografico. En el primer caso, se programan los
coitos, mientras que en el segundo caso se procesa una muestra de semen que
es colocada dentro del Utero (inseminacion).

7.3.1.1 Induccion o estimulacion de la ovulacion

El objetivo de la induccion de la ovulacion es garantizarla mediante la adminis-
tracion de medicacion para estimular el crecimiento del foliculo y la ovulacion
de manera controlada. Para controlar la respuesta a la estimulacion se realizan
ecografias periédicas acompanadas o no de andlisis de sangre. A través de los
resultados de estas pruebas se determina el momento necesario para adminis-
trar la medicacién que induce la ovulacion (denominada descarga ovulatoria).

En aquellas parejas en las que el varon no presenta patologia seminal se puede
intentar el coito vaginal programado o dirigido. Si se presenta patolgia seminal
se realiza la inseminacioén uterina.

Los farmacos mas empleados son el citrato de clomifeno y las gonadotrofinas.
La descarga ovulatoria se realiza con hCG urinaria o recombinante. El soporte
de la fase lutea se realizara con progesterona micronizada.

7.3.1.2 Coito dirigido o programado

En esta situacion se procede a realizar la estimulacién de la ovulacion (citrato de
clomifeno, HMG) y se determina la fecha ovulatoria mediante ecografia. Se ac-
onseja, mantener coitos vaginales sin proteccion en los dias previos a la misma.

7.3.1.3 Inseminacion Intrauterina (l11U)

Consiste en la colocacion de espermatozoides previamente capacitados en la
cavidad uterina mediante la utilizacion de una canula con el fin de lograr un
embarazo. Si bien este procedimiento generalmente se realiza después de una
induccion de la ovulacion, también puede realizarse con un ciclo espontaneo.

Luego de las 36 horas posteriores a la induccion, se realiza la inseminacién,
para ello se debe procesar una muestra de semen en el laboratorio para selec-
cionar los espermatozoides con mejor movilidad. Es un procedimiento sencillo
que se realiza en el consultorio colocando un espéculo e introduciendo a través
del cuello del utero una canula fina, a través de la que se depositan dentro del

utero los espermatozoides seleccionados. La inseminacion puede realizarse con
el semen de la pareja (homologa) o con semen de donante (heterdloga).

Es frecuente que luego de la inseminacidén se recomiende el tratamiento con
progesterona para mejorar la preparacion del Utero para la gestacion. La
mayoria de los embarazos se consigue en los tres primeros ciclos, después de
lo cual la efectividad disminuye. Si después de 3 o 4 ciclos realizados en 6pti-
mas condiciones no se logra la gestacion, se recomienda evaluar las técnicas
de alta complejidad.

Las indicaciones para realizar inseminacion intrauterina son:

* Defectos leves a moderados de la calidad espermatica.

* Defectos en la calidad del moco cervical.

* Factor coital.

« ESCA.

* Paternidad diferida (con semen homélogo criopreservado).

* Mujeres sin pareja o con pareja del mismo sexo.

= Parejas que requieren de inseminacion con semen de donante.
* Parejas en las que el varon vive con VIH.

Otras indicaciones en las que la IlU no necesariamente es la terapéutica inicial:

* Anovulacién normogonadotréfica: amenorrea, oligomenorrea, PCO.
* Defectos de fase Iutea (DFL).

* Endometriosis.

*  Obstruccion tubaria unilateral.

Las condiciones necesarias para realizar una IIU son:

* Capacidad de ovulacion espontanea o mediante tratamiento.

* Integridad de al menos una de las dos trompas de Falopio.

* Cavidad uterina normal.

* Concentracion de espermatozoides post capacitacién de al menos 5 x 108
translativos rapidos. La morfologia estricta debe ser mayor de 4%.

Las contraindicaciones para realizar una IIU son:

* Obstruccién tubaria bilateral.

* Anormalidades severas del semen.
* Factores coitales como vaginismo.
* Patologia tubaria bilateral.

* Infecciones del tracto genital.

* Anormalidades severas del semen.
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* Anormalidades genéticas del varon.

* Sangrado genital inexplicado.

* Radioterapia o quimioterapia reciente.

* Hiperestimulacion ovarica no controlada.

Cuadro N° 4: Procedimiento de la lIU
Procedimiento de la IIU

1. Induccion o estimulacion ovarica controlada.

2. Monitoreo ecografico.

Es indispensable en ciclos estimulados para determinar el numero de foliculos
que se desarrollan en cada ciclo. Se realiza un monitoreo basal (dia 2 o 3) para
descartar la presencia de imagenes quisticas o residuales ovaricas. En caso de
haber foliculos residuales o alguna otra imagen patoldgica, se pospone el inicio
de la estimulacion hasta que se resuelvan las mismas. Luego se realizan moni-
toreos periddicos hasta observar un tamano folicular adecuado para la descar-
ga de la ovulacién con hCG.

3.Descarga ovulatoria con hCG.
Se estima que el tiempo promedio de ovulacion luego de la aplicacién de la hCG
es entre 34 a 40 hrs.

4. Inseminacion con semen previamente capacitado.

La inseminacion se realiza entre 34 a 40 hrs luego de aplicada la hCG. La ca-
pacitacion se realiza mediante técnicas de recuperacion espermatica como el
Swim-up o el gradiente y la muestra capacitada es depositada dentro de la cav-
idad uterina con una canula.

La IIlU no requiere de indicaciones posteriores que impidan el desarrollo de las
actividades habituales de la persona.

5. Suplementacion de Fase Lutea.
Suele indicarse progesterona post-llU hasta que la persona se realiza el test de
embarazo.

6. Test de embarazo.
Se realiza catorce dias luego de realizada la IIU. Si el resultado es positivo, se
realiza la primera ecografia transvaginal dos semanas mas tarde.

Efectividad de la inseminacion intrauterina.

La posibilidad de embarazo por procedimiento de llU luego de la induccion de la
ovulacion es de entre un 10 y un 18%, ascendiendo al 30-45% en tres ciclos (ten-
er presente que la tasa de embarazo en una pareja que no presenta dificultades
reproductivas es del 20-25% por ciclo). La tasa de nacimientos es de entre 20 y

25% y luego del cuarto intento la tasa de embarazo se estabiliza.

Estos resultados dependen de muchos factores. En cada caso en particular la
probabilidad de embarazé dependera de la edad de la mujer, la causa de inferti-
lidad, el tiempo en que se sostienen las dificultades reproductivas, el nUmero de
intentos, la concentracion espermatica y el numero de foliculos maduros como
respuesta al tratamiento. Son factores de mejor prondstico una edad menor a
35 anos, reserva ovarica normal, respuesta multifolicular, recuento de esperma-
tozoides mayor o igual a 5 millones, duracién de la infertilidad menor a 3 anos
y menos de 3 ciclos previos de inseminacién intrauterina con estimulacién de
la ovulacion.

Entre las mujeres que presentan factores de peor prondstico la probabilidad de
éxito sera de alrededor del 20%, mientras que las de mejor prondstico pueden
alcanzar el 50%.

La probabilidad de aborto luego de una inseminacion intrauterina es la misma
que la de la poblacion general.

Complicaciones o riesgos del procedimiento:

¢ Embarazo miltiple: El riesgo de embarazo doble luego de una IlU es del
10 al 27%, y de embarazo triple o mas es del 4 por mil (SAMER, 2010) (la tasa
de embarazo doble cuando no se realizan procedimientos de fertilidad asis-
tida es del 1%). Es la mas relevante de las complicaciones. Es mas frecuente
cuando se realiza la estimulacién con gonadotrofinas que con clomifeno.

¢ Respuesta folicular excesiva: Un manejo cuidadoso de la estimulaciéon
ovdérica no siempre puede evitarla, por ese motivo es fundamental el moni-
toreo ecografico. Cuando se desarrollan mas de 3 o 4 foliculos mayores de
14 mm. se debe considerar cancelar el ciclo evitando mantener coito vagi-
nal, para evitar un embarazo multiple.

e Sindrome de hiperestimulacionovarica: El sindrome de hiperestimu-
lacién ovarica (SHEO) es una complicacion que se produce luego de una
respuesta aumentada a la estimulacién de la ovulacion (ver mas adelan-
te 7.3.3 Alta complejidad- complicaciones sindrome de hiperestimulacion
ovarica). Si bien en los tratamientos de baja complejidad suele tener baja
incidencia, hay que tener en cuenta este cuadro, principalmente en mujeres
con diagnostico de poliquistosis de ovario (SOP).
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7.3.2 Técnicas de reproduccion asistida de ALTA Complejidad:

Fecundacion in vitro (FIV) e Inyeccion intracitoplasmatica (ICSI)
Los procedimientos de alta complejidad consisten en poner en contacto al dvu-
lo y al espermatozoide para lograr la fecundacion y el desarrollo embrionario
inicial fuera del cuerpo de la persona.

Existen dos modalidades: la fecundacion in vitro (FIV), en que los esperma-
tozoides se ponen en contacto con los ovocitos en condiciones optimas para
facilitar que la fecundacion ocurra espontaneamente; y la microinyeccion es-
permatica (ICSI) que consiste en introducir un espermatozoide en el interior de
cada ovocito. Cuando se consigue la fecundacion y desarrollo in vitro de los
embriones, se selecciona el nimero adecuado para ser transferidos al utero
para conseguir un embarazo.

Las terapias de reproduccion asistida de alta complejidad requieren personal
especializado, infraestructura y equipamientos apropiados.

INDICACIONES FIV INDICACIONES ICSI

e Obstruccion o ausencia de am- e Frente a espermogramas muy
bas trompas de Falopio. alterados: por bajo recuento es-
e Endometriosis severa. permatico (oligospermia, menos

e Factor espermatico moderado de 1 millon de espermatozoides

severo. recuperados en el Percoll), al-
e ESCA (esterilidad sin causa apa- teraciones morfoldégicas muy
rente.) significativas  (teratospermia),
e Antecedentes de insemina- movilidad espermatica muy
ciones intrauterinas fallidas. disminuida (astenospermia) v
e Alteraciones de la ovulacion que combinacion de todas estas al-
no pueden resolverse con otros teraciones (oligoastenoterato-
tratamientos. spermia).
e Disminucion de la reserva ovari-| e Fallas de fertilizacion en proced-
ca. imientos previos.

e Parejas en las que el varon vive
con VIH.

Cuadro N° 5: Procedimiento para la FIV y

para la ICSI
Procedimiento para la FIV y para la ICSI

1. Estimulacion de la ovulacion:

El objetivo es estimular el desarrollo de varios foliculos ovaricos de manera de
aspirar mas ovocitos para fertilizar y asi tener mas embriones disponibles a se-
leccionar para la transferencia.

Los farmacos de eleccion son las gonadotrofinas. El esquema lo evalua el pro-
fesional de acuerdo a cada situacién particular.

Es indispensable un monitoreo ecografico. También puede agregarse determi-
nacion de estradiol en sangre, que debe ir ascendiendo gradualmente a medida
que avanza el ciclo y crecen los foliculos.

Una vez que se completa el desarrollo folicular, se aplica una dosis de HCG y se
programa la puncién transvaginal 34 a 35 hs. mas tarde.

2. Puncion -aspiracion ovocitaria:

Los ovocitos se extraen mediante una puncion del ovario realizada a través de
la vagina con control ecografico y generalmente bajo anestesia.

El nimero de ovocitos obtenidos esta relacionado directamente con la edad de
la mujer y su reserva ovarica.

3. Fecundacion:

Los ovulos aspirados son incubados con los espermatozoides previamente pro-
cesados en el laboratorio. Habitualmente la muestra de semen se obtiene por
eyaculado, pero en los casos de ausencia de espermatozoides en el eyaculado
se pueden obtener por puncion del epididimo o por biopsia de testiculo.

La fecundacién ocurre en las primeras 24 horas. A las 48 hs, si el embrion evolu-
ciona favorablemente, aparece dividido en 4 células, a las 72hs, en 8 células.

4. Transferencia embrionaria.

Los embriones resultantes son clasificados segun sus caracteristicas morfologi-
cas. Se realiza la transferencia entre las 48 y las 72 hs. y en algunos casos a los 5
o 6 dias. La cantidad de embriones a transferir va a depender de varios factores,
como la edad de la mujer y la calidad embrionaria.

La transferencia se realiza con una canula al interior de la cavidad uterina, bajo
control ecografico y por via transcervical. En general es un procedimiento indo-
loro, breve y sencillo que no requiere anestesia ni internacion.

Los embriones no transferidos pueden ser criopreservados.

5.Sostén de fase litea:
Suele indicarse progesterona desde la puncion hasta que la persona se realiza
el test de embarazo 14 dias después.
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Efectividad del procedimiento.

La FIV y la ICSI tienen una tasa de éxito global de aproximadamente un 35 % por
intento. EI ICSI permite obtener estos resultados en casos de factor espermatico
severo en los que la FIV tiene 0% de éxito.

La variable que mas impacta en los resultados es la edad de la mujer y el nUme-
roy la calidad de los embriones transferidos. El 80% de las gestaciones se suele
obtener en los tres primeros ciclos de FIV/ICSI.

Las gestaciones logradas mediante FIV/ICSI no presentan un riesgo de aborto
superior al correspondiente a la edad de la mujer y a su estado clinico.

Complicaciones:
e Embarazo mualtiple: La probabilidad de un embarazo multiple aumenta
cuando se transfiere al utero méas de un embrion.

e Embarazo ectopico: entre 2 y 5 mujeres de cada 100 sometidas a fecun-
dacion in vitro pueden tener un embarazo ectépico. En los embarazos con-
cebidos de forma natural la probabilidad es de 1% a 1,5%.

e Sindrome de hiperestimulacion ovarica (SHEO): es una respuesta sis-
témica exagerada a la estimulacién ovarica que se presenta como un cuad-
ro de abdomen agudo. Se caracteriza por crecimiento ovarico persistente y
prolongado asociado a la acumulacion de liquido en el abdomen y la pelvis
principalmente (aunque puede producir cuadros mas graves con liquido en
la cavidad toracica).

La incidencia de esta complicacion es del 10%, siendo la forma leve la mas
frecuente. Se presenta habitualmente en el periodo post ovulatorio de 7 a 10
dias después de la aspiracion folicular.

Su evolucion es habitualmente autolimitada y su regresién ocurre general-
mente en un plazo de 10 a 14 dias. El tratamiento comprende el manejo
clinico de las afecciones sistémicas que puedan intercurrir con un adecuado
soporte metabodlico y hemodinamico, estricto control de ingreso y egreso de
liquidos y cancelacion del ciclo. Aproximadamente un 2% de los casos son
severos y requieren internacion.

e Complicaciones locales derivadas de la puncion transvaginal. hemor-
ragia por lesion de la pared vaginal o de un vaso, absceso tubo-ovarico, in-
feccion o lesiones de vejiga o intestino. Son muy poco frecuentes.

Recomendaciones para el equipo de salud en relacion al acom-
panamiento

Es necesario tener en cuenta el impacto psicologico de las dificultades repro-
ductivas y su tratamiento. Los procedimientos pueden tener consecuencias
negativas en la subjetividad por su duracion prolongada y las frustraciones
que genera el hecho de no lograr el embarazo. Aunque esta sensacion de
frustracion muchas veces es compartida por el equipo de salud, es importante

aprender a transitar estas circunstancias para poder contener y brindar apoyo
psicoldgico a las personas y parejas desde el rol profesional.

Las dificultades reproductivas son un problema de salud que aunque no ge-
neren dolor fisico, incapacidad y mucho menos la muerte, suelen representar
una crisis para las personas, porque ven afectado su proyecto de vida. En
algunos casos, las parejas con dificultades reproductivas presentan estados
emocionales similares a quienes cursan enfermedades graves. Quienes viven
esta situacion padecen sufrimiento, no solo en el proceso del diagndstico y du-
rante los tratamientos, sino en varias circunstancias de su vida cotidiana.

La incertidumbre y la impotencia frente a los intentos sin resultado producen
altos niveles de ansiedad y estrés, que muchas veces se manifiestan también
en sintomas fisicos. Es muy frecuente que las personas sientan tristeza y an-
gustia e incluso que aparezcan signos de depresion.

El enojo y la bronca son sentimientos habituales y, en ocasiones, quienes

se enfrentan a este problema no saben muy bien hacia donde dirigirlos. En
muchos casos la rabia se expresa hacia el interior de la pareja, y es habitual
que los obstaculos en la concrecion del embarazo provoquen una crisis en el
vinculo, ya que se ponen en juego culpas y responsabilizaciones. También es
habitual que aparezcan conflictos o dificultades en la vida sexual.

Se hace dificil, también, lidiar con las presiones del entorno, tener que dar ex-
plicaciones al grupo familiar, de amigos y conocidos que no siempre compren-
de lo que implica, desde lo emocional, atravesar el proceso de diagndstico y
tratamiento de dificultades reproductivas.

Es importante que el equipo de salud brinde toda la informacion necesaria,
que de lugar a que se expresen las emociones y preocupaciones, y que no
cree falsas expectativas.

Para las personas con dificultades reproductivas es fundamental
saber que ningun tratamiento asegura el embarazo para que no lo
perciban como una salida “magica” Es indispensable transmitir que si
bien se espera que salga bien, existe también la posibilidad de que no
resulte, o que se requiera mas de un tratamiento hasta lograr el re-
sultado deseado. A su vez, se recomienda poder pensar con ellos qué
significa ser madres y padres y pensar que existen otros caminos para
lograrlio.

7.3.3 Donacion de gametas

7.3.3.1. Donacion de ovulos

Es la técnica de reproduccion asistida en la cual el 6vulo es aportado por una
mujer que no es la misma que recibira el embrion. Es una alternativa terapéutica
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para aquellas personas que no cuentan con 6vulos propios por diferentes cau-
sas: falla ovarica prematura (espontanea o secundaria a tratamientos oncolégi-
cos quimio o radioterapicos), antecedentes de ooforectomia bilateral (debido a
patologias benignas —quistes, endometriosis- o malignas) o falta de respuesta
a la estimulacién de la ovulacion en ciclos previos, entre otras. También puede
recomendarse a mujeres con diagnostico de aborto recurrente de causa gené-
tica, a mujeres de edad avanzada y o con riesgo de transmitir enfermedades
genéticas.

La tasa de gestaciones conseguidas con esta técnica es elevada si se compara
con las de cualquier otro tipo de procedimiento debido a la seleccion de muje-
res jdbvenes como donantes, de esta manera se reduce el impacto de la edad en
la posibilidad de embarazo.

El procedimiento completo incluye: la estimulacion ovarica controlada de la do-
nante para la obtencion de los ovocitos; la inseminacion de los 6évulos de la do-
nante mediante FIV o ICSI con el semen de la pareja; y finalmente la transferen-
cia de los embriones resultantes a la mujer receptora. Hasta que tiene lugar la
transferencia embrionaria, la mujer receptora realiza un tratamiento sustitutivo
con estrogenos para optimizar las condiciones del endometrio.

La donacion de gametos es anonima vy altruista.

7.3.3.2. Donacion espermatica

El semen de donantes se utiliza en casos de parejas con ausencia total de es-
permatozoides tanto en el eyaculado como en el testiculo y/o epididimo, ante
la posibilidad de transmision de trastornos genéticos o infecciones, o mujeres
sin pareja o con pareja del mismo sexo, entre otros. La donacidn de gametos es
andénima y altruista.

7.4 Reproduccion en parejas viviendo con VIH

En los ultimos anos la eficacia de las terapias antirretrovirales ha cambiado
las expectativas de vida de las personas que viven con VIH y ello ha produci-
do, entre otros efectos, un incremento del niumero de personas y parejas que
desean tener hijos. Por este motivo, es importante que el equipo de salud esté
preparado para brindarles respuestas teniendo en cuenta tres objetivos: reducir
al maximo el riesgo de transmision sexual del VIH, manejar adecuadamente la
fertilidad de estas parejas y prevenir la infeccion del recién nacido.

Hay que tener presente que cualquier “método reproductivo” que se utilice en
parejas seropositivas o serodiscordantes conlleva algun riesgo, por pequeno
que sea, de transmisién. Es por ello que los diferentes métodos que se van a
presentar tienen como objetivo lograr la concepcion disminuyendo al maximo
posible el riesgo de transmision del VIH.

Existen dos situaciones a tener en cuenta:

1) Varén infectado por VIH y mujer no infectada.

El objetivo es conseguir un embarazo reduciendo al maximo el riesgo de in-
feccion de la mujer. Aunque el riesgo tedrico de transmision en estas parejas
si buscan el embarazo mediante relaciones sexuales no protegidas durante los
dias fértiles de la mujer es bajo (alrededor de un 0,08-0,3%), no es despreciable.

Existe una buena correlacion, en general, entre la carga viral plasmatica inde-
tectable y la carga viral indetectable en secreciones genitales, a excepcién de
aquellas personas con infecciones del tracto genital. Es importante poner énfa-
sis en que no se puede garantizar la ausencia de transmision, y que el objetivo
es disminuir ese riesgo. Es fundamental explicar a la pareja los riesgos de cada
procedimiento, incluidas las relaciones no protegidas.

La opcion recomendada es realizar un procedimiento de fertilizacion asistida
(Inseminacién intrauterina o FIV de acuerdo a cada caso) con semen de la pare-
ja, previo lavado y testeo de la fraccion espermatica con PCR para detectar la
presencia viral. El VIH se encuentra en la fraccion no espermatica del semen,
por lo cual el lavado seminal separa los espermatozoides (que carecen de recep-
tores para el VIH) del resto de componentes del plasma seminal que si pueden
contener virus. Esto reduce sustancialmente la posibilidad de transmisién del
VIH ala mujery al hijo/a. Es importante que la persona infectada se encuen-
tre realizando tratamiento con terapia antirretroviral de alta eficacia (HAART) y
presente una carga viral indetectable.

Si la pareja elige buscar un embarazo mediante relaciones sexuales no prote-
gidas se recomienda restringir el coito vaginal sin proteccion a los periodos
potencialmente mas fértiles, que se pueden establecer mediante monitoreo de
la ovulacion o caracteristicas del flujo genital.

Se recomienda el estudio basico de la fertilidad, incluso en aquellos casos en
que la pareja decide buscar un embarazo mediante relaciones sexuales no pro-
tegidas.

Las tasas de embarazo conseguidas en parejas serodiscordantes mediante U
o FIV-ICSI son similares o incluso superiores a las que se obtienen en parejas
con infertilidad que se someten a las mismas técnicas. Se debe a que las parejas
serodiscordantes no tienen dificultades reproductivas sino que emplean estas
técnicas para minimizar el riesgo de transmision del VIH a la mujer.

2)Mujer infectada por el VIH independientemente del estado seroldgico del
hombre.

Las mujeres infectadas por el VIH que desean un embarazo no deben realizar de forma
sistematica técnicas de reproduccion asistida. El estudo de la infertilidad se realizara
con los mismos criterios que los utilizados para las personas no infectadas.
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En el caso en que el hombre no esté infectado, la pareja puede mantener relaciones
sexuales con preservativo sin espermicida y vaciar posteriormente el contenido sem-
inal en la vagina.Otra opcion es obtener el semen por masturbacion e inyectarlo en la
vagina mediante jeringa (autoinseminacion).

En el caso en que ambos miembros de la pareja estén infectados y en tratamiento
antirretroviral efectivo, una opcion seria las relaciones sexuales sin proteccion durante
los dias fertiles de la mujer.

7.5 Preservacion de la fertilidad

Los tratamientos de preservacion de la fertilidad son aquellos en los que el
objetivo es preservar gametas para que puedan ser utilizadas en el futuro para
conseguir un embarazo. Esta necesidad puede aparecer frente a tratamientos
médicos o intervenciones quirdrgicas que pueden reducir la capacidad repro-
ductiva, generalmente en caso en enfermedades graves en que se encuentra en
riesgo la vida, o en otras circunstancias diversas.

Algunas enfermedades neoplasicas que pueden padecer las personas en edad
reproductiva (leucemias, linfomas, cancer de mama, etcétera) requieren para su
tratamiento radioterapia a nivel pelviano o quimioterapia sistémica que pueden
impactar negativamente en la fertilidad, por ejemplo, al producir fallas ovaricas
prematuras. A su vez, existen otras enfermedades que requieren tratamientos
similares a los oncoldgicos, que también pueden afectar la fertilidad de la mis-
ma manera.

El cancer es la segunda causa de muerte en la poblaciéon entre 15 y 39 anos.
Segun el Registro Oncopediatrico Hospitalario Argentino (ROHA), cada ano
1.270 chicos menores de 15 anos son diagnosticados con cancer, con una tasa
de incidencia de 124 por millén (INC, 2012).

Los tratamientos actuales con cirugia, radioterapia y quimioterapia permiten al-
tas tasas de sobrevida: en los ultimos 10 anos, en nuestro pais, la mortalidad por
cancer disminuyo un 10%. La contracara de este dato es que estos tratamientos
pueden afectar de manera severa la fertilidad. La extension del dano depende
de la edad, del tipo de cancer y del protocolo de tratamiento, pudiendo en al-
gunos casos ser transitorio. La infertilidad resultante de los tratamientos puede
reducirse mejorando el acceso a los servicios de preservacion de la fertilidad.

Existen diferentes opciones para la preservacion de la fertilidad:
a) Criopreservacion de espermatozoides: Es sencilla y no representa un ob-
staculo para los protocolos de tratamiento.
b) Preservacion de ovocitos mediante:
* Cirugias conservadoras de fertilidad (por ejemplo, cirugia conservadora
en cancer de ovario en pacientes con tumores de bajo potencial o estadi-
os tempranos o cancer de cuello uterino).

* Criopreservacion de ovocitos.
* Criopreservacion de tejido ovarico y supresion ovarica hormonal (ambos
en fase experimental).

Es importante que el equipo de salud tenga presente que existe la posibilidad
de la preservacion de la fertilidad y que es conveniente realizar la interconsulta
con el especialista para considerar esta opcion lo antes posible y no retrasar el
inicio del tratamiento.
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8. SISTEMA FEDERAL DE
DERIVACION PARA REPRO-
DUCCION ASISTIDA.

Dadas las caracteristicas de nuestro pais, geografia, poblacion rural y urbana
y las diferentes densidades poblacionales, se propone un sistema de atencion
estructurado en tres niveles de atencion:

1) Una primera instancia, en Centros de Atencion Primaria de la Salud,
en la que se realizan tareas de prevencion de factores que pueden asociarse
a dificultades reproductivas futuras, consejeria en relacion a la busqueda de
embarazo y asesoramiento preconcepcional.También se realiza en este nivel de
atencion la deteccidon precoz de aquellas personas que presentan problemas de
fertilidad y su derivacion oportuna al siguiente nivel previa solicitud del estudio
béasico en los casos en que sea posible. Asimismo, en el primer nivel se realiza
el asesoramiento y la derivacion de aquellas personas que, por diferentes cir-
cunstancias, requieren de procedimientos de reproduccion médicamente asis-
tida, como, por ejemplo, mujeres sin pareja, pareja del mismo sexo o personas
viviendo con VIH.

2) En el segundo nivel de atencion, que son los Centros de Referencia Pro-
vinciales, se completan el estudio basico y otros estudios complementarios
de acuerdo a cada situacion particular. También se realizan tratamientos, tanto
médicos como quirurgicos, y cuando sea necesario, procedimientos de repro-
duccion de baja complejidad.

3) Los casos que requieren la realizacion de procedimientos de alta compleji-
dad tienen que derivarse a los Centros de Atencion Especializados de Alta
Complejidad. La red contempla tres de estos centros en todo el pais, dispues-
tos geograficamente de manera estratégica con el objetivo de facilitar el acceso
para que la red de derivaciones funcione abarcando la totalidad del territorio.

Para la implementacion de la red es fundamental la articulacién entre estos tres
niveles de atencion, a través de los referentes provinciales, los/as directores/
as de Centros de Alta complejidad y el Centro Coordinador de Medicina Re-
productiva dependiente del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable de la Nacidn.
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GLOSARIO DE SIGLAS

A.

able.

ACO: Anticonceptivo Combinado Oral.
AHE: Anticoncepcién Hormonal de Emergencia.

DBT: Diabetes.
DIU: Dispositivo Intrauterino.

EPI: Enfermedad Pelviana Inflamatoria.
ESCA: Esterilidad sin causa aparente.

FSH: Hormona Foliculo Estimulante.

GnRH: Hormona Liberadora de Gonodatropinas.

HBV: Virus Hepatitis B.

HCG: Gonadotrofina Corionica Humana.
HSG: Histerosalpingografia.

HSV: Virus Herpes Simplex.

HTA: Hipertension Arterial.

IMC: Indice de masa corporal.
IR: Insulinorresistencia.
ITS: Infecciones de transmision sexual.

LH: Hormona Luteinizante.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
ONU: Organizacion de las Naciones Unidas.

PMO: Plan Medico Obligatorio.

PNSSyPR: Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Respons-

PRL: Prolactina.
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ReFES: Registro Federal de Establecimientos de Salud.

SAMeR: Sociedad Argentina de Medicina Reproductiva.

SHBG: Globulina ligadora de Hormonas Esteroideas.
SOP: Sindrome de Ovario Poliquistico.

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.
VPH: Virus de Papiloma Humano.
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