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RESUMEN:

 La siguiente investigación científica se realizó en el Hospital Universitario Gineco-obstétrico “Mariana Grajales” Villa Clara en el período de enero del 2009 a diciembre 2011. Para la misma se consultó un total de 16 referencias bibliográficas entre ellas literatura de la carrera, sitios web, documentos inéditos y tesis de otros autores. Se profundizó sobre la infertilidad en el sexo femenino que afectó a mujeres de diferentes edades y las técnicas que se utilizaron para su estudio. Tuvo como objetivos determinar las alteraciones ginecológicas y procederes más asociados a la infertilidad, además de identificar las edades en las que mayormente se observó este problema de salud. Se determinó que el proceder más empleado fue la laparoscopia. Las alteraciones de causa tubárica resultaron las más predominantes. Las mujeres de 31 a 36 años se identificaron como las más afectadas. 
Palabras claves: infertilidad, procederes, alteraciones de genitales internos.

  Introducción
 Desde tiempos remotos la humanidad se ha enfrentado al fenómeno de la infertilidad, el que a pesar de no constituir un hecho patológico grave o mortal, sí tiene implicaciones en el orden psíquico-social y reviste importancia capital para los encargados de estudiarlo y resolverlo. 

El estudio de la infertilidad representa un reto para la ciencia médica, y ya no es patrimonio exclusivo de la Ginecología, sino que requiere el consenso de un equipo multidisciplinario que incluya entre otros a endocrinólogos, biólogos, urólogos, psicólogos, cirujanos, laboratoristas y especialistas en medios diagnósticos. (1)
La revolución en el tratamiento de la infertilidad se produjo con el advenimiento de la cirugía laparoscópica por mínimo acceso. Por esa razón la siguiente investigación científica tiene como objetivo fundamental determinar la  relación de la infertilidad   con la edad de la paciente y las afectaciones de los órganos internos femeninos, además de hacer referencia sobre los procederes utilizados con más frecuencia para el estudio de la causa de dicha infertilidad para profundizar sobre este problema que afecta cada vez más a la población mundial.  

La infertilidad es la incapacidad de lograr embarazos con relaciones sexuales mantenidas durante un período de tiempo de un año. La infertilidad primaria es el término utilizado para denominar a aquellas pacientes que nunca han concebido, e infertilidad secundaria indica que la paciente ya ha tenido al menos un embarazo aunque este no haya llegado al término. (2, 3) 

Uno de los factores pronósticos más importantes de la fertilidad humana es la edad de la mujer. Se puede decir que un tercio de las mujeres que extienden el embarazo hasta mediados o finales de sus treinta años tienen problemas de fertilidad y por lo menos la mitad de las que están por encima de los cuarenta años experimentan dificultades al concebir.

El período de mayor fertilidad coincide entre los 20-24 años para ir descendiendo a medida que aumenta la edad. Esta disminución se inicia por lo menos 15 años antes de la menopausia, durante este período los ciclos menstruales son regulares, se observa acortamiento estable del ciclo menstrual, debido a una fase folicular corta, incremento sutil pero real de la FSH, disminución de los niveles de inhibina, crecimiento folicular acelerado y pocos folículos se desarrollan por ciclos.(4)       

Entre el 25 y el 40 % de los casos de infertilidad femenina se deben al factor tubárico, es decir que las trompas de Falopio se encuentran con algún tipo de lesión ya sea bloqueo o adherencia que fije dicha estructura e impida su buen funcionamiento. (5) 

Gran parte del aumento de la incidencia de la infertilidad o de los embarazos tubáricos en las últimas décadas han sido el resultado del daño tubárico secundario a las infecciones pelvianas de trasmisión sexual. Los microorganismos aislados con mayor frecuencia son la chamydia trachomatis, neisseiria gonorrhoeae y micoplasma hominis. (6) Producen una reacción inflamatoria que provoca cicatrización anómala que impide el buen funcionamiento de las trompas. Se estima que con un episodio de enfermedad pélvica aguda habrá 30 % de infertilidad, con dos un 50 % y con tres hasta un 70 %. Estas predicciones son alarmantes, sobre todo entre la población joven, en la que el riesgo es mayor, en especial si existe más de una pareja. (2, 7)   

 Más de 80 millones de parejas, según datos de la OMS del año 2000, sufren problemas de esterilidad y no pueden tener el hijo que desean. (8)
 La cirugía laparoscópica de mínimo acceso se ha convertido en la piedra angular del tratamiento de la infertilidad femenina, ofreciendo una nueva esperanza a las parejas afectadas, con una técnica mínimamente invasiva y resultados alentadores.  Pueden emplearse electrodos muy finos para obtener hemostasia minuciosa, por tanto la pérdida de sangre intraoperatoria es menor, no es preciso el uso de suturas, evitándose las complicaciones derivadas.
Hay muchas razones por las que una pareja puede no ser capaz de concebir, o no ser capaz de hacerlo sin asistencia médica.

El Consejo Internacional de Difusión de Información sobre Infertilidad considera que una pareja es infértil si:

· No han concebido después de más de 12 meses de mantener relaciones sexuales sin protección, o después de 6 meses si la mujer tiene más de 35 años de edad. La duración reducida para mujeres de más de 35 años se debe al rápido decline de la fertilidad a partir de esa edad, por lo que debería solicitarse ayuda más rápidamente.

· No puede llevarse el embarazo a término.(9)
La infertilidad afecta aproximadamente al 15% de las parejas. Aproximadamente el 21% de los casos se deben a un factor masculino, 33% se deben a un factor femenino, 40% es de tipo mixto y el resto (6%) es por causas inexplicables. (10)
Algunos factores que se relacionan con la infertilidad femenina
· Factores generales 

· Diabetes mellitus, problemas tiroideos, enfermedades suprarrenales
· Problemas hepáticos, enfermedades renales
· Factores psicológicos

· Factores hipotalámico-pituitarios: 

· Síndrome de Kallman
· Disfunción hipotalámica

· Hiperprolactinemia
· Hipopituitarismo
· Factores ováricos 

· Síndrome de ovario poliquístico
· Anovulación
· Reserva ovárica disminuída

· Disfunción luteal
· Menopausia prematura

· Disgénesis gonádica (síndrome de Turner)

· Neoplasma ovárico

· Tubal/peritoneal factors 

· Endometriosis
· Adherencias pélvicas

· Enfermedad pélvica inflamatoria (PID, normalmente debido a infecciones por chlamydia)

· Oclusión tubal

· Factores uterinos 

· Malformaciones uterinas

· Fibromas uterinos (leiomiomas)

· Síndrome de Asherman

· Factores cervicales 

· Estenosis (oclusión) cervical

· Anticuerpos antiesperma.

· Moco cervical insuficiente (para el movimiento y supervivencia del esperma)

· Factores vaginales 

· Vaginismo
· Obstrucción vaginal

· Factores genéticos 

· Varias condiciones intersexuadas, como el síndrome de la insensibilidad a los andrógenos
· Anorexia.
Otros tipos de infertilidad:

Infertilidad combinada
En algunos casos, tanto el hombre como la mujer pueden ser infértiles o subfértiles, y la infertilidad en la pareja se presenta como una combinación de estas condiciones. En otros casos, se sospecha que la causa es inmunológica o genética; puede que ambas personas sean independientemente fértiles pero la pareja no puede concebir junta sin asistencia. 
Infertilidad inexplicable
En alrededor del 15% de los casos, las investigaciones de infertilidad no muestran anomalías. En estos casos las anormalidades probablemente estén presentes, pero no son detectadas por los métodos actuales. Un posible problema puede ser que el óvulo no es liberado en el momento óptimo para su fertilización, que no entre en la trompa de Falopio, que el esperma no pueda alcanzar el óvulo, que la fertilización falle, que el transporte del cigoto sea interrumpido, o que la implantación falle.

Se reconoce cada vez más que la calidad del óvulo es de importancia crítica y que las mujeres de edad avanzada tienen óvulos con capacidad reducida para la fertilización normal y exitosa.(9)
Infertilidad inducida y prevención
En el caso de enfermos de patologías graves (como el cáncer) que son sometidos a tratamientos agresivos para conseguir la remisión de la enfermedad (radioterapia, quimioterapia), un efecto secundario frecuente y no deseado es la pérdida de la capacidad reproductora, debido a la destrucción de los tejidos productores de gametos, espermatozoides u óvulos.(11)
Una preocupación creciente de estos pacientes es la posibilidad de preservar su fertilidad, para mantener su capacidad reproductora después de superada la enfermedad. En el caso femenino, la situación es compleja, debido a la menor tasa de producción de óvulos por ciclo, a la dificultad de su extracción y a la mayor complicación en las técnicas de criopreservación. (9)
En las últimas décadas la incidencia de cáncer ha aumentado, pero paralelamente la tasa de supervivencia ha mejorado mucho: por ejemplo, en los últimos 25 años, la tasa de supervivencia relativa de 5 años para todos los tipos de cáncer ha pasado del 56% al 64% en pacientes femeninos, 12 por lo que las necesidades de preservación de fertilidad también aumentan. El cáncer de mama es el tumor más frecuente en las mujeres occidentales (representa el 30% de todos los tumores y el 20% de las muertes relacionadas con cáncer (13), mientras que la enfermedad de Hodgkin (HD) es el tumor sólido más frecuente en adolescentes. Por esta razón, las pacientes de estos dos tipos de cáncer son posiblemente las que con mayor probabilidad recurran a técnicas de preservación de fertilidad. (14)
El tratamiento de la infertilidad por lo general comienza con la medicación. También se puede recurrir a técnicas de reproducción asistida, como la inseminación artificial o la fecundación in vitro (FIV). Otras técnicas son por ejemplo la tuboplastia, la incubación asistida y DGP. (9)
   Con el trabajo se dará respuesta a las siguientes interrogantes: 

¿Cuáles son las afectaciones de los órganos internos femeninos que se asocian con más frecuencia a la infertilidad?
¿Cuáles son los procederes más utilizados para el estudio de las posibles causas de infertilidad en estas pacientes?

¿Entre qué edades se encuentran la mayor cantidad de pacientes infértiles?

Objetivos:
Determinar las afectaciones de los órganos internos femeninos que se asocian con más frecuencia a la infertilidad.

Identificar los procederes más utilizados para el estudio de las posibles causas de infertilidad en estas pacientes. 

Determinar entre que edades se encuentra la mayor cantidad de las pacientes con infertilidad.

Método
  La presente investigación científica se realizó en el Hospital Universitario Gineco-obstétrico “Mariana Grajales” Villa Clara en el período de enero del 2009 a diciembre 2011. Es un estudio observacional, trasversal, retrospectivo. El universo, estuvo constituido por 2600 pacientes, de donde se seleccionó una muestra al azar de 617 pacientes que padecen de infertilidad, ya sea esta primaria o secundaria. Se trabajó con la variable cuantitativa, discreta, edad y con las variables cualitativas nominales, procederes, afectación de órganos internos, tipo de infertilidad y embarazo ectópico. Los datos recopilados fueron extraídos del departamento estadístico del Hospital materno del municipio de Santa Clara, provincia Villa Clara y toda la información fue procesada mediante el programa SPSS. Este trabajo se realizó siempre cumpliendo los principios de la ética de respeto a la persona, beneficencia, no maleficencia y justicia.
Resultados
En la tabla No.1, que representa la distribución de pacientes del Hospital materno según el tipo de infertilidad en los meses de enero de 2009 hasta diciembre de 2011, se observa que 117 mujeres para un 28.7% presentan infertilidad primaria y 440 (71.3%) presentan infertilidad secundaria. Lo anterior expuesto se constata mejor en el anexo No.6. Podemos apreciar que el predominio de mujeres que asistieron a consulta ya habían tenido al menos un embarazo aunque no hubiera llegado a término.

En la tabla No.2, que representa la distribución de pacientes por edad  del Hospital materno según el tipo de infertilidad se aprecia que el mayor número de estas pacientes se encuentran entre 31 y 36 años lo que representa un 38,4% del total.

En la tabla No.3 (Distribución de pacientes con embarazo ectópico anterior. Hospital materno. Enero-2009-diciembre-2011.), se aprecia que solo 18 mujeres que representa un 2.9% del total presentaron embarazo ectópico anterior, siendo esto una gran minoría.

En la tabla No.5 (Distribución de procederes realizados según tipo de infertilidad Hospital materno. Enero-2009-diciembre-2011.), se observa que los procederes que más se realizaron fueron la salpingostomía con 113 para un 12.4% y según la tabla No. 4 que representa la distribución de los procederes diagnósticos en pacientes según el tipo de infertilidad en el Hospital materno de enero-2009-diciembre-2011, la laparoscopia contrastada con  532 para un 88.1%, representa más de la mitad de los procederes diagnósticos realizados.

En la tabla No.7 (Distribución de alteraciones de los genitales internos según tipo de infertilidad. Hospital materno. Enero-2009-diciembre-2011.), se aprecia que las alteraciones que con más frecuencia se asociaban a los dos tipos de infertilidad fueron hidrosalpinx con 87 (13.0%), adherencias con 139 (20.8%), y obstrucciones tubáricas con 176 (26.3%).

Discusión
Los  resultados expuestos anteriormente según los datos de la tabla No.2 están en correspondencia con lo expresado en otras literaturas donde se plantea que la edad de la paciente es significativa pues la fertilidad de la pareja disminuye con el aumento de la edad de ambos miembros. La fertilidad de la mujer mayor de 35 años es significativamente menor que la de menor edad, coincidiendo con lo obtenido de nuestra investigación. En el 44% de pacientes con infertilidad inexplicada y en el 36% con otras causas de infertilidad la edad de la mujer es mayor que 30 años.  15

Según el Dr. Santiago Hung es importante saber si la cirugía fue conservadora y si el ovario fue afectado. Debe tenerse muy presente que del 10 al 30% de los embarazos pueden ser ectópicos, que el 15 al 50% de las pacientes pueden ser incapaces de concebir con posterioridad y que en pacientes con antecedentes del mismo aumenta 40 veces el riesgo de un embarazo ectópico. (15)
Tras analizar los datos expuestos en la tabla No.3 se puede apreciar que la frecuencia de embarazos ectópicos relacionados con infertilidad es menor que la encontrada en investigaciones de otros autores como el  anterior mencionado.

La laparoscopia alcanza en los momentos más actuales gran difusión como la más relevante técnica de exploración tubaria. Además le facilita al clínico una información detallada y precisa del estado de la trompa, su morfología, las características de su permeabilidad y las relaciones con otros órganos pelvianos en especial con el ovario. La laparoscopia resuelve con claridad el diagnóstico y pone al clínico en el camino terapéutico adecuado lo que le permite valorar el pronóstico y hasta registrar fotográficamente el estado tubario para realizar controles laparoscópicos posteriores en caso de ser necesarios.( 16)
Precisamente, según los resultados de la tabla No.4 la laparoscopia constituye la técnica de estudio más utilizada, correspondiéndose con lo expuesto en otras literaturas.

Según el análisis de los datos de la tabla No.7 las afecciones tubáricas se encuentran dentro de las primeras causas de infertilidad, y al comparar con otras literaturas se pudo apreciar que coinciden.   

Conclusiones
Las alteraciones de los genitales internos que más frecuentemente tienen relación con la infertilidad son las de causa tubárica, como las obstrucciones, el hidrosalpinx y las adherencias.

El proceder para estudiar la infertilidad que más se emplea es la laparoscopia contrastada.
Las mujeres que con mayor frecuencia resultan afectadas por infertilidad se encuentran entre las edades de 31 y 36 años.
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Anexos
Tabla No.1
Distribución de pacientes según tipo de infertilidad.

Hospital materno. Enero 2009-Diciembre-2011.

	 Tipo de infertilidad
	 cantidad
	%

	
	infertilidad primaria
	177
	28,7%

	 
	infertilidad secundaria
	440
	71,3%

	 
	Total
	617
	100,0%



                   Fuente: Departamento estadístico del Hospital materno.                                   

Tabla No.2
                 Distribución de tipos de infertilidad según edad de las pacientes.

Hospital materno. Enero-2009-diciembre-2011.

[image: image1.png]Edad Tipo de infertiidad Total de grupo
Infertilidad primaria | Infertilidad secundaria| Cantidad | %
Cantidad | % Cantidad | %
1924 22 36% |36 538% 58 9.4%
2530 60 97% |128 207% | 188 30,5%
3136 62 100% (175 284% | 237 384%
3742 33 53% |98 159% | 131 21.2%
4348 0 0 3 5% 3 05%
Total de grupo [177 287% | 440 713% _|617 100%





             Fuente: Departamento estadístico del Hospital materno.

Tabla No.3
Distribución de pacientes con embarazo ectópico anterior.

Hospital materno. Enero-2009-diciembre-2011.

	embarazo ectópico anterior
	Cantidad
	%

	
	sí
	18
	2,9

	
	no
	599
	97,1

	
	Total
	617
	100,0


                         Fuente: Departamento estadístico del Hospital materno.

Tabla No.4
Distribución de procederes diagnóstico según tipo de infertilidad.
Hospital materno. Enero-2009-diciembre-2011.

[image: image2.png]Procederes Tipo de infertilidad Total
diagnéstico
Infertiidad Infertiidad cantidad| %
primaria secundaria
cantidad [ % cantidad | %
Laparoscopia 149 837% | 383 89.9% | 532 881%
contrastada
Videolaparoscopia_| 17 96% |32 75% |49 81%
Biopsia de ovario | 12 6.7% |11 26% |23 38%
Total 178 100% | 426 100% | 604 100%





                         Fuente: Departamento estadístico del Hospital materno.

Tabla No.5

Distribución de procederes realizados según tipo de infertilidad.

Hospital materno. Enero-2009-diciembre-2011.

[image: image3.png]Proceder realizado Tipo de infertilidad Total
Infertilidad primaria | Infertilidad Canti | %
secundaria dad
Cantidad | % Cantidad | %
Salpingostomia 36 39.1% |77 36.2% | 113 55.1%
Adherenciolisis 13 14.1% |46 21.6% |59 19.3%
Salpingoovariolisis | 27 29.3% |52 24.4% |79 25.9%
Salpingolisis 6 6.5% 12 5.6% 18 5.9%
Fulguracion de 0 0 1 0.5% 1 0.3%
foco de
endometriosis
Salpingectomia 2 21% |5 23% |7 2.2%
Exéresis de quiste | 3 32% |5 23% |8 2.6%
Punciony drenaje | 2 21% |2 09% |4 1.3%
de quiste
Fimbriolisis 1 1% 8 38% |9 2.9%
Ooforectomia 2 21% |2 09% |4 1.3%
Ligamentopexia 0 0 3 14% |3 0.9%
Total 92 100% | 213 100% | 305 100%





Fuente: Departamento estadístico del Hospital materno.

Gráfico No.6
[image: image4.emf]Representación de los tipos de infertilidad.

Hospital materno. Enero 2009- Diciembre 2011.

Fuente:Departamento estadístico del Hospital materno.
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Tabla No.7
Distribución de alteraciones de los genitales internos según tipo de infertilidad.

Hospital materno. Enero-2009-diciembre-2011.
[image: image5.png]Alteraciones de los

Tipo de infertilidad

Total

genitalesinternos [ Infertiidad primaria | Infertilidad secundaria__| Cantidad | %
Canfidad | % Cantidad %
Hidrosalpinx 25 138% |52 106% |87 13.0%
Obstruccion 42 232% | 134 275% | 176 | 263%
Adherencias 37 204% | 102 209% [ 139 | 208%
Estenosis cervical | 5 28% |10 20% |15 22%
Mioma uterino 24 133% |33 6.7% |57 85%
Metritis cronica | 5 28% [ 10 20% |15 22%
Endometriosis 7 39% |13 26% |20 3.0%
Quiste ovarico 10 55% |13 26% |23 34%
Trompas ausentes | 0 0 4 28% |14 21%
por embarazo
ectopico
Trompas ausentes | 6 33% |44 90% |50 75%
por exéresis
quirdrgica
Estenosis fubaria | 5 28% |15 30% |20 30%
Plastron 4 22% |13 26% |17 25%
Foliculo 1 06% |2 04% |3 0.4%
hemorragico
Hematosalpinx | 0 0 2 04% |2 03%
Utero fibromatoso | 1 06% |2 04% |3 0.4%
EIPC z 22% |13 26% |17 25%
Utero retroverso | 2 11% |5 10% |7 1.0%
Absceso 0 0 1 02% |1 0.1%
Anexitis 1 06% |0 0 1 0.1%
Moniliasis 0 0 1 02% |1 0.1%
Vaginitis 1 06% |5 10% |6 0.9%
Cenvicitis 1 06% |3 06% |4 06%
Total 181 100% | 487 100% | 668 | 100%





Fuente: Departamento estadístico del Hospital materno.
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