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INTRODUCCION:

Las técnicas de reproduccion asislida son la dltima fase del tratamiento de la pa-
teja estéril para que logre el embarazo, cuando no lo ha conseguido mediante los trata-
mientos convencionales. De estas técnicas podemos mencionar la inseminacion artifi-
cial intrauterina (1U), la fertilizacién invitro (FIV) y transferencia entbrionaria (TE), la
transferencia intratubaria de gametos (GIFT), la transferencia de cigotos intratu-
barios (ZIFT), las técnicas de micromanipulacion de gametos, y otras en investiga-

¢ién como la inseminacién intrafolicular (IFI).

Desgractadamente estas técnicas requicren de una seleccidn estricta y un equipo de
trabajo de profesionistas altamente entrenados, que de manera arménica hagan que ¢l
funcionamiento de la unidad de Reproduccién Asistida; auxiliada del laboratorio de
infectologfa, endocrinologfa, patologfa y el de gametos, sea el adecuado; y con una
seleccién de pacientes apegada a los protocolos de como resultado final una tasa de

embarazo alta para justificar el costo de dichos programas.

Durante el afio de 1995, la incidencia de cancelacién de pacientes del programa de



reproduccién asistida fué alta, lo que motivé para la realizacion del presente andlisis, en
un intento de determinar las principales causas de cancelacion, detectarlas en forma

oportuna y prevenirlas para mejorar la tasa de embarazo,
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REPRODUCCION ASISTIDA

En 1880 Schenk, realiz6 la primera fertilizacion de un Gvulo fresco de mamifero, in
vitro, motivado exclusivamente por sucuriosidad cientifica. Estdinvestigacion se realizd
en conejos y cerdos de Guinea, donde se trat6 de fertilizar in vitro los ovocitos; sin
embargo , el experimento faild.

Por otro lado, las investigaciones posteriores levaron al desarrollo de la solucidn
salinaen 1901 por Luke, 21 afios después de Schenk. Ahora sabemos que a fertilizacion

de los ovacitos mamfferos requieren una concentracion osmolar y de pH, adecuada (1).

En ciertas discusiones acerca del sitio donde ocurre Ja fertilizacion en el aparato
reproductivo, Fleetwood Churchil, en 1846 escribid:
"Las trompas de falopio puedentener defectos congénitos o estdr obstruidas; aunque estes
casos son extremadaniente raros, sucanal puede estar obstruido por procesos inflamato-
rios agudos 0 crénicos, o sus {imbrias pueden estar adheridas a sus ovdrios. Atin si no
estdn obstruidas, el canal puede estar ocluido con material adventicio. En estos casos la

esterilidad es la consecuencia."



Después de 100 aftos, el experimento de Schenk, en 1880, fué exitoso. En 1978,
Steptoe y Edwards resolvieron los problemas de Schenk y Churchil con el naci-

miento de Louise Brown, en Oldhant. Inglaterra (2).

La fentifizacién in vitro (F1V) y las técuicas de reproduccion asistida (TRA) relacio-
nadas han tomado un papel muy importante en ¢l tratamiento de la eslerilidad.
Hasta el momento solamente en los Estados Unidos, 5600 macimientos vivos
por aiio son el resultado de las técnicas de Reproduccion Asistida, mds de 3200 son
por FIV. Entre otras TRA tenemos a la transferencia intratubaria de gametos (GIFT),
transferencia intratubaria de cigotos (ZIFT), In transferencia intratubaria de
embrdn (TET) y la inseminacién inteafolicular (1F1).

Las indicaciones para el FIV som:

I.- Daiio tubario irreversible,

2.- Endometriosis severa con daiio tubario e inactiva
3.- Factor masculino,

4.- Factor inexplicable,

5.- Factor inmunolégico.



La seleccidn de pacientes es fundamental en todos los procediniientos de repro-
duccidn asistida y es escencial para determinar la téenica apropiada para cada caso en
particular. Los criterios de biisqueda y seleccidn de pacientes varian, todo dependerd
del tipo de programa que se trate y la experiencia clfnica de cada institucion. De esta
manera la pareja debe estar saludable y no debe haber contraindicacion para el

embarazo.

La edad de la mujer es un determinante importante para el éxito. Las mujeres ma-
yores de 40 afios tienen un prondstico pobre en relacién a las mds jovenes (8% vs
18% de tasa de embarazo, respectivamente) (3). Las estadfsticas por ciclo, demuestran
hasta un 25% de tasa de cancelacién en pacientes mayores de 40 afios (4). Este grupo
de pacientes tienen ademas, una tasa de implantacién baja y aumento en la tasa aborto
(60%) (3). La reserva ovdrica puede ser evaluada cuantificando la hormona folfculo
estimulante (FSH) y estradiol (E2) en fase folicular temprana (dfa 3 del ciclo).

Una FSH elevada indica una incipiente falla ovdrica disminuyendo el éxito del

FIV-TE.

La evaluacién ginecoldgica es obligada; se debe realizar un exdmen bimanual,



valorando el tamaiio y posicion uterina; se debe realizar una prucba de transferencia
para comprobar la permeabilidad del canal cervicalasi como la resistencia del mis-
mo. También se realiza citologia cérvico-vaginal cultivos de Chlamydia y Ureaplasma,
y en caso necesario una histeroscopfa para descartar patologfa intrauterina como mio-
mas sub mucosos, péliposy sinequias; o bien,defectos delafusion milleriana que pueden
impedir la implantacion de blastocisto, o aumentar el riesgo de un aborto espontdneo

subsecuente.

En 1991, el registro de fertilizacién in vitro y transferencia de embriones (FIV-TF)
en 215 clfnicas de los estados Unidos, documenté los embarazos clinicos (saco
gestacional por ultrasonido) y latasa de nacimientos de 19.1% y 15.25% respectivamente,

después de 20,914 procedimientos de captura ovular,

Més del 20% de embarazo clinico por FIV son abortos, mds en el primer tri-
mestre. En mujeres mayores de 40 ailos de edad ésto puede Ilegar hasta el 50%.
La tasa de aborto excede a la observada en embarazos espontdneos y pueden ser
secundarios a los efectos adversos de una concentracion de estradiol y relacion E2/P4

suprafisioldgica sobre el desarrollo endometrial, una incidencia aumentada de ovocitos
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y de embriones genéticamente anormales después de la hiperestimulacién, o simple-

mente a un mayor riesgo inherente en la poblacién.

En la reproduccion humana, las trompas de falopio tienen tres funciones bien
conocidas: capturar al ovocito, es ¢l sitio donde se Hleva a cabo fa fertilizacidn, y per-

mitir el transporte de gametos.

La trausferencia intratubaria de gametos (GIFT) es una téenica de reproduccién
asistida que obvia unicamente la primera de estas funciones al colocarse el ovocito y
los espermatozoides en el interjor de la regién ampular de la salpinge. Esto significa que
la fertilizaci6n se lleva a cabo in vivo, transportdndo el embrién hacia la cavidad endo-
metrial de una manera fisiolégica. Esta técnica fue desarrollada por Asch y colabora-
dores (5) en 1984 y fue propuesta como una alternativa simple a la fertilizaci6n in
vitro para todos los casos de esterilidad que no tuvieran daito cuando menos en una

salpinge, tratando de simular lo que normalmente sucede en el aparato genital.

En la actualidad las principales indicaciones para la realizacion de este procedi-

miento son: la esterilidad de causa inexplicable y la endometriosis en pacientes que

T S P T .
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tienen por o menos una trompa de falopio normal. Otras condiciones en las cuales el
GIFT ha probado ser til son el factor masculino con alteracién leve, factor cervi-

cal y donacion de ovocitos en pacientes con falla ovirica prematura,

La tasa de embarazo obtenida mediante éste procedimiento es aproximada al 30%,
tasa que es superior a la de FIV. Una vez que se ha logrado el embarazo, wn 79% llega
al tercer trimestre existiendo aborto en ¢} 17% de los casos y embarazo ectépico en un
4% (1). Pocos estudios se han reportado en fa literatura en relacion a la tasa de cance-
lacidnen ciclos de reproduccidn asistida. De hecho, cada uno de eltos documenta una
causa particular de cancelacion, sin englobar todos los motivos que condicionan el

abandono de un procedimienio eu reproduccidn asistida.

La presencia de quistes ovdricos antes de iniciar uno de éstos procedimientos ha
sido propuesto como una contraindicacién para la hiperestimulacién ovdrica con-
trolada con el propdsito de realizar la FIV, Muchos programas emplean un ultraso-
nido basal en Jos primeros dfas del ciclo (1 a 3) con la finalidad de descartar un pro-
ceso quistico del ovério (6, 7). Los ciclos de fertilizacién in vitro son cancelados
frecuentemente cuando se observan estos quistes debido a que pueden provocar una

estimulacion anormal, crecimiento o ruptura de los mismos durante la estimulacién,
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o por los efectos adversos  potenciales que ¢l mismo quiste tiene durante el desarrollo

folicular normal .

Un alto porcentaje de las pacientes sometidas a induccién de la ovulacion no
tienen una adecuada respuesta a la estimulacion con gouadotrapinas y sus cictos
son cancelados antes de la captura ovular (8. 9). En nilos recientes un mimero de inves
tigadores han propuesto varios esquemas de hiperestimulacion ovdrica para
reducir la alta tasa de cancelacién (10). Se han hecho multiples esfuerzos para
identificar a las pacientes en riesgo de induccién de la ovulacién subGptima como,
la determinacién de FSH en fase folicular temprana (dia 3 del ciclo), edad de la
paciente arriba de 35 afios, antecedente de cirigfa ovdrica o ef antecedente de
radiacién pelvica,, asf individualizar el tratamiento que permita la captira de ovo-
citos.

A pesar de esto, autores como Hornstein y colaboradores (10) sugicren que las pa-
cientes somefidas a un esquema de hiperestimulacién para un programa de repro-
duccién asistida, y que tienen quistes ovdricos no ecogénicos en el ultrasonido
basal, no tienen una mala respuesta ovdrica, ni disminuye la oportunidad de lograr

un embarazo y por lo tanto no contraindican su ingreso a estos proceditientos,
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Se han utilizado varias combinaciones de mdlogos de GnRH (GnRHu ) y menotropinas,
existiendo controversia en relacion a cudl es el protocolo dptimo. Los esquemas
comtnmente empleados son los protocolos largos, involucrando una desensibili-
zacién hipofisaria con el andlogo antes de la estimulacidn ovdrica (1), Este esque-
ma ha probado ser benéfico en mujeres con historia de mala respuesta a la estimu-

lacién con menotropinas.

Los protocalos cortos, iniciando la administracion de GnRHa el pri mer dfa del ciclo,
resultan en una respuesta folicular y prevencion del pico de LH comparable con los
protocolos largos. Estas ventajas permiten recomendar la in-corporacion rutinaria de los
andlogos en los ciclos de FIV. Sin embargo ,estas recomendaciones deben considerarse
cautelosamente debidoa que Ia mayorfa de fos estudios no han sido uniformes en términos

de aleatorizacién y criterio de eleccién de pacientes,

La estimulaci6n ovérica con menotropinas en conjunto con GnRHa ha  sido eficaz
para mejorar la respuesta ovdrica, en pacientes consideradas como de respuesta pobre,
reduciendo la tasa de cancelacién y eliminando el pico prematuro de hormona luteini-

zante (LH) (12,13,14).
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Cuando se espera que la posibilidad de un embarazo  sea pricticamente nulala
cancelacidn de los ciclos tiene fa finalidad de prevenir riesgos en la captura ovular, y por
otro lado evitar un gasto innecesario, hecho que tiene un impacto psicoldgico indivi-

dual en Ia pareja que muchas veces no consideramos,

Otra causa de cancelacién reportada en pacientes sometidas a hiperestinut-
lacién ovdrica se ha observado en pacientes con respuesta estrogénica baja,re-
portandola hasta en el 75%, segiin lo descrito por Van Rysselberge (15). Esta respuesta
estrogénica baja puede ser esperada de antemano en mujeres aiosas con FSH

mayor de 15 mUl/ml en fase folicular temprana.

Toda pareja que ingrese a los programas de reproduccién asistida debe tener wia
evaluacién estricta del factor masculino. A pesar de que una de las alteraciones en ¢l
espermograma pueden ser indicacion para la realizacién de estos procedimientos, en
particular las alteraciones leves, muchas de ellas requieren su correccién para mejo-
rar las posibilidades de embarazo. Por éste motivo muchas pacientes son
canceladas  de los ciclos hasta que el factor no sea corregido, Cuando el factor
masculino se encuentra alterado y se ingresa a un ciclo de FIV-TE, la tasa de trans-

ferencia de embriones disminuye a vn 50% (16). Algunas variables especificas en

ti



la espermatobioscopia se correlacionan con la evolucién de la FIV, aungue ningiin
parimetro es absoluto.  Un bajo mimero de espermatozoides recuperables con mo-
tilidad rdpida (> 1.5 millones) indica un mal prondstico para el éxito de la fertili-
zacion de los ovocitos con zona intacta (17). La temtozoospermia severa (>4% de
formas norma les por andlisis morfoldgico estricto) también reduce la probabilidad
de fertilizacion. El aumento de células inflanatorias (leucospermia) puede alterar los
resultados de la FIV, obligando no sélo a la realizacién de cultivos sino también al

empleo de antibidticos apropiados.

La FIV es exitosa en mujeres con antecedente de tuberculosis pélvica una vez
gue ha completado el tratamiento antifinico y se ha comprobado la existencia de una

cavidad uterina normal (I8) .

Finalmente, es importante mencionar que las técnicas de reproduccién asistida
implican altos costos lo que puede propiciar que las pacientes difieran su procedi-

niento.
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OBJETIVOS

1.- Evaluar las causas de cancelacion de pacientes sometidas a los procedimientos de

GIFT o FIV-TE, en la unidad de Reproduccion Asistida del INPer.

2.- Prevenir la cancelacion de pacientes en los programas de reproduccion asistida.



MATERIAL Y METODO

Se analizaron todas las pacientes seleccionadas al programa de reproduccion asis-
tida comprendidas enlosciclos 1al 14 delafio de 1995,al cumplirlos requisitos de ingreso
de acverdo al protocolo de GIFT y FIV-TE, evaluando el diagndstico de envio, trata-
mientos previos, estudio androldgico def conyuge normal , valoracién de exdmenes de
laboratorio (FSH,LH,E2 PRL.,TSH,T3 y T4), quimica sangufnea, biometria hemdtica,
tiempos de coagulacion, VIH, VDRL, cultivos de exudado cervicovaginal y de uretra en
¢l varén para Chlamydiat. y Mycoplasmah , biopsiade endometrio (dfa21 a23 del ciclo),

prueba de transferencia y citologla cervico-vaginal,

Con los requisitos completos, se citd a las parejas a una pldtica informativa en don-
de se les explicaron los métodos de FIV-TE y de GIFT en el INPer, déndoles indica-
ciones sobre el uso de los medicamentos para inducir ta ovulacién ("WMG, FSH-hp,hCG).
Al final de la pldtica Ia pareja firma el consentimiento y autorizacién del personal
que participa en el programa para llevar a cabo en ellos las técnicas de reproduccion

asistida que mds convengan para cada caso en particular,



La estimulacion ovdrica se realizo con gonadotropinas de mujer menopiusica
(IMG) y con hormona folfculo estimulante pura (FSH-hp) a partir del 3 dia del ciclo
a razon de 225 UL de cada una hasta el 5° dia,continuando sélo con WMG a dosis
variable de acuerdo al caso hasta que las concentraciones séricas de E2 alcanzaran
300pg/ml por folfculo mayor de 18 mra de didmetro por ultrasonido, momento en el
que se indicalaaplicacion de gonadotropina coridnica; 36 hrsdespués se somete acaptura
ovular en el quiréfano de fn unidad de Reproduccion Asistida, obteniendo la mayor
cantidad de ovocitos posibles con el fin de que en el laboratorio de gmnc;os puedan ser

procesados de acuerdo a los diferentes programas y téenicas de reproduccion asistida.

De esta forna, todas aquellas pacientes que fueron canceladas en cualquiera de Jos
pasos del protocolo o durante el procedimiento, fueron incluidas en el presente estudio

con el fin de conocer cada una de las causas que motivaron su cancelacion.



RESULTADOS

En el afio de 1995, se llevaron a cabo 14 ciclos, donde se incluyeron 336 pacientes
consideradas para los procedimientos de GIFT o FIV-TE. El 57.5% (193 pacientes)
wvieron esterilidad primaria y 42.5% (143 pacientes) esterilidad secundaria (Tabla 1),
La edad vari6 de 23 a 44 aiios de edad encontrdndose el 75.9% (255 pacientes) entre

los 31 y 37 aiios de edad (Tabla 2).

En la tabla 3 se encuentran desglosadas las causas de esterilidad por factores, sien-
do el factor tuboperitoneal (271 pacientes) la principal indicacién para Ja realizacién
de estos procedimientos, seguida por el factor no determinado (45 pacientes) y, en

menor proporcion, el endécrino-ovdrico, masculino y uterino.

Se busco de manera intencionada la causa de alteracion del factor tuboperitoneal en
los expedientes clfnicos de reproduccidt asistida (Tabla 4). Desgraciadamente, en el
19.9% (54 pacientes) no se encontré detalle alguno de la manera en que este factor s¢
encontraba dafiado. De cualquier forma el 25.5% (69 pacientes) tuvieron un proceso

adherencial severo, el 19.2% (52 pacientes) antecedente de embarazo ectdpico uni o
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bilateral, el 17.7% (48 pacientes) cirugfatubaria previaque contraindicd su rejntervencian

con fines reproductivos.

De las 336 pacientes, 276 (vieron indicacién de FIV-TE y 60 para GIFT (1abla 5).
Sélo se realizd el procedimiento de FIV-TE en el 283% canceldndose el 71.7%,

mientras que en las pacientes de GIFT se cancel6 ¢l 86.7% (Tabla 6).

Del total de pacientes incluidas en el programa de reproduccion asistida, vinicamente
86 (25.6%) lograron terminar el procedimiento. Por ende, 250 pacientes (74.4%) fueron

canceladas (Tabla 7).

Nuestros resultados seflalan que el factor masculino ocupé el primer lugar
como causa de cancelacién (Tabla 8) con 46 pacientes (18.4%), debido a una calidad
espermdtica inadecuada.. Entre las alteraciones encontradas podemos mencionar, por

orden de frecuencia, la astenozoospermia, astenoteratozoospermia y la hipospermia.

Otras causas frecuentes de cancelacién fueron fos estudios incompletos y la ausencia
el dfa de la pldtica informativa (a pesar de la confirmacién de la fecha via telefénica),

con unt total de 53 pacientes (21.2%).



En cuanto a la mala respuesta folicular durante la hiperestimulacion ovdrica,o
bien la presencia de quistes ovdricos, sélo el 14.4% de las pacientes tuvieron cance-
lacién por estas causas. Diccisiete pacientes abandonaron el prograa, lo cual corres-

ponde a un 6.8%.

Otros factores que motiviaron la cancelacién fueron niveles de gonadotropinas altas,

factor ccondémico y defectos en la cavidad uterina, sumando estas tres causas el 17.2%.

No se capturaron ovocitos en 8 pacientes (3.2%) y no hubo fertilizacién en 7 (2.8%)

L edad por arriba de los 38 afios, motivé cancelacion en 6 casos (2.4%), al igual que

cl antecedente de haber tenido hijos vivos en la pareja.

De manera voluntaria abandonaron el programa 5 pacientes (2%) y las 23 restantes

(9.2%) por otras causas.

Cabe mencionar que de las 336 pacientes, 113 (33.6%) eran obesas, con un fndice de

masa corporal >25, y 99 pacientes (29.4%) fueron fordneas.




_EABLA 1

REPRODUCCION ASISTIDA

TIPO DE ESTERILIDAD
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JTABLA 3

REPRODUCCION ASISTIDA

PRINCIPALES CAUSAS DE ESTERILIDAD
DETERMINADA POR FACTORES

0.6 % FACTOR UTERINO N=2

8%/ ) FACTOR MASCULINO N=6

3.8% \\\ \§ Eﬁu%%%mo- OVARICO N=12

FACTOR N=45
13.4% INEXPLICABLE
80.6 % [ | FACTOR N=271
TUBOPERITONEAL
100.0 % TOTAL

N=336



JTABLA 4

REPRODUCCION ASISTIDA

CAUSAS DE ALTERACION DEL
FACTOR PERITONEAL

3 ) otean . N1
9.6 % \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ ENDOMETRIOSIS N=26

TUBARIA PREVIA

19.2% ANTECEDENTES  N=52

DE EMBARAZO
ECTOPICO

19.9 % OTROS N=54

25.5 % Sx ADHERENCIAL N=69

100 % TOTAL N =271



LTABLA B

REPRODUCCION ASISTIDA

PORCENTAJE DE PACIENTES POR™
PROCEDIMIENTO (FIV-TE o GIFT)
EN REPRODUCCION ASISTIDA

N° Pacientes

300

250

TOTAL
336
PACIENTES

200

150

100

50

FIVTE GIFT




YABLA_ 6

REPRODUCCION ASISTIDA

PORCENTAJE DE PACIENTES

CANCELADOS
POR PROCEDIMIENTOS
DE REPRODUCCION ASISTIDA

TOTAL 250 PAC.

100 %

75 %

50 %

25%




JTABLA 7

REPRODUCCION ASISTIDA

RESULTADOS DE 14 CICLOS

TOTAL DE PACIENTES
QUE TERMINARON EL
PROCEDIMIENTO

TOTAL DE PACIENTES
CANCELADAS

TOTAL DE PACIENTES
INCLUIDAS EN EL
PROGRAMA DE
REPRODUCCION
ASISTIDA
( CICLOS DEL 1° AL 14°)

TASA DE EMBARAZO




_TABLA 8

REPRODUCCION ASISTIDA

.CICLO : DEL 1°al 14
CAUSAS DE CANCELACION

N° %

1 FACTOR MASCULINO 46 184
2 NOSE PRESENTO A LA PLATICA 27 108
3 ESTUDIOS INCOMPLETOS 26 104
4 FALTA DE DESARROLLO FOLICULAR * 18 73
5 QUISTE ANEXIAL 8 73
6 NO SE PRESENTO A CONSULTA EXTERNA 17 68
7 HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE ALTA 16 64
8 FACTOR ECONOMICO 15 6.0
9 DEFECTOS DE CAVIDAD UTERINA 12 438
10 NO SE CAPTURARON OVULOS 8 3.2
11 NO HUBO FERTILIZACION 7 2.8
12 EDAD 6 2.4
13 HIJOS VIVOS 6 2.4
14 POR PROBLEMAS PERSONALES 5 20
15  CERVICITIS 5 2.0
16 PROBABLE HIPOTIROIDISMO 3 1.2
17 EMB. DURANTE ESPERA DEL PROCED . 3 1.2
18 OBESIDAD 2 0.8
19  HIPERPROLACTINEMIA 3 1.2
20 POSITIVOS A CHLAMYDIA Y MICOPLASMA 2 0.8
21 ESTADO DE SALUD 1 0.4
22 _ESPERMOCULTIVO POST. A KLEBSIELLA 1 0.4
23  PLAQUETOPENIA 1 0.4
24 TUBERCULOSIS GENITAL 1 0.4
25  PAPANICOLAQU CERVICAL NIC i 1 0.4
TOTAL DE PACIENTES CANCELADAS 250 100

* DURANTE LA HIPERESTIMULACION OVARICA




DISCUSION

Los resultados de este estudio retrospectivo, muestran que en la mayorfa de lIas
pacientes admitidas, prevaleci6 el factor tuboperitoneal como primera causa de esterili-
dad. Eslo es esperado por el hecho de que las pacientes que ingresan a FIV deben

tener dafio tubario irreversible para su ingreso.

Por este mismo hecho, en el departaimento de Reprodutecion Asistida de este Instituto
se realizaron més procedimicntos de FIVTE que de GIFT, ya que la mayorfa de las
pacientés contaban con diclio factor alterado, contraindincado por ello su ingreso a
este tltimo.

De todas las pacientes consideradas como candidatas a FIVTE, se cancelé ei 71.7%
y de GIFT el 86.7%. La incidencia es muy alta, siendo ocasionada por el aciimulo
excesivo de éstas en espera del procedimiento, lo que motivé un mal seguimiento en
el estudio de las mismas al ingreso de su ciclo correspondiente. Desgraciadamente lo
anterior fue inevitable, pues se debi6al cierre de los programas de reproduccién asistida

en ¢} afio de 1994,

La atencién de la paciente en la consulta de reproduccion asistida (FIVTE o GIFT),

v



estd saturada siendo dificil realizar correctamente el estudio de la paciente, pues
en promedio se consulta en 15 min. a cada una de ellas, siendo insuficiente el tiempo
para valorarles adecuadamente. En cuanto a los estudios y exdmenes de gabinete y
laboratotio solicitados, el que cada servicio tenga sus limitaciones y lincamientas
propios, povoca retrasos administrativos que daitan al programa.  Por otro lada, sdlo se
cuenta con dos médicos adscritos encargados del programa de reproduccién asisti-

da, siendo poco este personal para coordinar adecuadamente Iz unidad.

El trabajo organizado, conjunto y equiparado del departamento de la unidad de
Reproduccién Asistida aunado a los demds, tales como Andrologfa, Endocrinologfa,
Infectologfa, Laboratorio de Gametos y otros, fortalece el buen manejode la paciente con
esterilidad candidata a FIV. La falta de seleccién adecuada, causard la cancelacién de

pacienies por motivos corregibles.

El hecho de que el factor masculino ocupe el primer lugar como causa de cancela-
cién (Tabla 8), no nos indica que sea la principal. Consideramos que la evaluacion
androldégica se lleva acabo de una manera minuciosa pero lenta; atin asf esperamos que
en un futuro sea disminuida al mdximo, de tal forina que no se ingrese a la pareja al

programa de reproduccion asistida, hasta que ia alteracién sea corregida.
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La adecuada seleccion de pacientes en una [ustitucidn de Salud muchas veces es
afectada debido a problemas administrativos,y tiene como consecuencia logica
que la espera y diferimiento de los procedimientos sea mayor,; afectando por ello los
intereses de nuestras pacientes, Alguras de ellas, en especial las mayores de 37
aitos, se ven mds afectadas, pues considerando el poco tiempo y Ja escasa probabi-
lidad de cmbarazo que pudicran tener, se someten a un alto estrés y angustia;
abandonando muchas veces el procedimiento o bien,al ser incluidas y pasar el tiem-

po, el prondstico se torna malo,

En cuanto a la edad de 1a paciente el 75.9% s¢ encontré en nuestro estudio entre
los 31 y 37 aflos, edad lfmite en la que se espera ma buena reserva ovdrica,
Es conocido, como ya lo mencionamos, que uno de los principales factores prond-
sticos de fecundidad es la edad. Los estudios poblacionales revelan una declinacién

fisiolégica en la fecundidad conforme esta se incrementa (19).

El factor econdmico ha ocipado un lugar importante en nuestro pafs debido a la
crisis actual, haciendo que un porcentaje considerable de pacientes wencionen que no

pueden realizar los estudios solicitados, que no acudirfan a la pldtica o bien que tenfan



problenas personales. En el estudio, este factor ocupd el fugar mimero 8 como causa de

cancelacidn.

Los cultivos de Chlamydia y Mycoplasma de exudado cervicovaginal y uretral
en el varon ocuparon un lugar muy bajo como causa de cancelacién. Sin embargo
es frecuente que las pacientes no se realicen estos estudios a tiempo, o bien se tomen y 1o
estén reportados en ¢l expediente; esto implica que es necesaria la cancelacion de la

paciente,

De 18 pacientes canceladas (17.2%) por falta de desarrollo folicular, 7 tenfan
FSH arriba de 15 mUl/mL en valores basales, siendo estos resultados solicitados
previamente a su ingreso. Es necesario que cste tipo de pacientes se cancelen antes,

evitando que realicen gastos innecesarios,

En cuanto a la evaluacién pronGstica para captura ovular, en nuestro departa-
mento se le ha dado mayor importancia a la valoracién por ultrasonido del creci-
miento folicular, que a los valores séricos de E2, durante la hiperestimulacién.
Lo anterior se debe a que no siempre se encuentran los valores de esta hormona en

las carpetas archivadas en el departamento de Reproduccién Asistida, encontrando
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sofamente ¢l del dia 3 del ciclo; el resto de los dias, 8. 9, 10, H, ete., nunca se toman

en cuenta a pesar de Haber sido realizadas.

En un estudio comparativo, dobie ciego, Kably y cols., evaluaron fa utilidad del
ultrasonido independiente de E2 como criterio proudstico para captura y madurez
ovular. Menciona que la cuantificacion de E2 sérico es indudable en ciclos espon-
tdneos, pero cuando fa paciente es sometida al uso de gonadotropinas exdgenas su
valor puede tener muchas circunstancias relativas que le impiden ser el parfme-
tro central en la toma de decisién para evaluar ¢l momento de la captura ovular.
Por ejemplo, un E2 que sobrepase los 1000pg/mL puede estar asociado a un
crecimiento  multifolicular de ovocitos  preantrales que morfolégicamente, 'y
quizds funcionalmente, to sean aptos para Ja fedtilizacién. La utilizacién de} uitra-
sonido es indispensable (20). Se ha observado que los folfculos entre fos 14 y 30 mm,
son portadores de un ovocito maduro segiin sea el esquema de induccién utilizado.
Si el ultrasonido revela dos folfculos de mds de 15 mm.,, la posibilidad de captura de

Gvulos maduros, adn si tiene E2 de 500pg/inL, es superior al 80% (21).

En 1a unidad de Reproduccion Asistida se lleva un control de pacientes basado en

una hoja de evaluacidn archivada en “carpetas”. Esta evaluacion incluye antece-
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dentes heredo familiares, personales patolégicos y no patol6gicos, ginecoobstétri-

cos, y el estudio de la esterilidad por factores.

De inicio, debemos mencionar que se Heva a cabo un mal control de dichas carpetas,
en un 20 % de los casos no estd bien dingnosticada la causa de Iz esteritidad en relacion
al daiio peritoneal.

La actualizacién de la carpeta es otro problema debido a que los estudios realizados
en los laboratorios, exdmenes séricos, citologicos, de ultrasonido, ele., se reportan
tardfamente. Se necesita que se dé prioridad a las pacientes de reproduccion asistida

para agilizar su manejo.

Durante la hiperestimulacin ovérica controlada Hevada a cabo en los 14 ciclos de
1995, s¢ logré un buen manejo en el seguimeitno folicular por ultrasonograffa,
desarrolldndose sélo en un caso el sindrome de hiperestimulacion ovdrica

postcaptura.

Por otra parte, ninguna paciente fue cancelada por patologia endometrial, siendo
en el 98% de los casos endometrio sano secretor o proliferativo. Cabria valorar la

utilidad de este procedimiento como requisito para ingresar al programa de
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reproduccion asistida,

S6lo 7 pacientes (2.8%) fueron canceladas por no haber éxito en la fertilizacién entodo
el afio de 1995, teniendo un éxito de 90% al analizar el porcemaije de fertilizacién en los

casos qtie terminaron ¢l procedimiento.



CONCLUSIONES

1.- Deberd continuarse con la seleccion de pacientes, sin embargo debe simplificarse el

ingreso de la pareja al programa,

2.- Los estudios bisicos y cultivos podrdn servir para uno o mds intentos, agilizando de

nueva cuenta la reprogramacion,

3.- El mal llenado de las carpetas deberd corregirse anotando por el médico respon-
sable todos los datos solicitados en las mismas, asi como en liojas de notas médicas,
anexando a dicha carpeta los datos relevantes y de actualizacion en cada una de las

pacientes.

4.- Deberd evitarse duplicar carpetas, ya que al hacer este andlisis encontramos dupli-
caci6n de carpetas en el 25% de los casos, triplicacién de carpetas en el 10%, y en casos

aislados repeticién de la misma de 4 a 8 veces.

5.- Fue imposible cuantificar de manera veraz, cudntos ciclos de reproduccion asistida

se habfan llevado a cabo en cada una de las pacientes por el mal Henado de las carpetas,
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sin embargo el 75% de ellas se han sometido a un solo programa.

6.- La cancclacion de GIFT y la conversion del mismo a FIVTE se debid a una mala

evaluaciin de las pacientes y o datos demasiado viejos en las carpetas.

7.- Consideramos que el trabajo de Laboratorio de Gametos en conjunto con la URA
es adecuado pues se recupera ¢l 90% de los ovocitos aspirados y de estos fertiliza

mds del 70%.

8.- Deberdn uniformarse con el grupo médico responsable de la URA los distintos
esquemas de induccion de fa ovulacién conociendo perfectamente bien los criterios de
respuesta ovdrica de las pacientes para tomar decisiones correctas en cuanto a modifica-

cién de las dosis, o bien a suspensi6n del esquema de induccién por mala respuesta.

9.- El hacer una adecuada seleccién y un llenado correcto de los datos relevantes en
la pareja, simplificando y acortando no sélo fa elaboracién de carpetas, sino también el

momento en que se lleva a cabo el programa, mejorard I frecuencia de embarazos.

10.- Debido a que el factor masculino fue la principal causa de cancelacidn, es necesario
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detectar a tienipo estos pacientes, envidndolos al departamento de Andrologfa siempre
y cuando la valoracion se realice en una forma eficaz ¢ inmediata, evitando demorar mds

tiempo del necesario a nuestros pacientes.

11.- Cancelar a todas las pacientes que tengan una determinacién de honmona folfculo
estimulante mayor de 15 mbl/mi ,ya que tendrdn falla en la respuesta al desarrollo

folicutar durante a hiperestimulacién ovdrica,

12.- En el momento actual, el factor econémico constituye una de las principales causas
de abandono de! programa; por otro lado la misma situacién obliga & nuestra insti-
tucién a recortar presupuesto e insumnos afectando directa o indirectamente el desa-

rrollo del programa.

13.- Deberd aumentar el niimero de adscritos con entrenamiento especializado en el drea

de reproduccion asistida fortaleciendo de esta manera no sélo el manejo dei departamen-

to como tal, sino también el trabajo de equipo que requiere.

14.-Por tiltimo, en lo que se refiere a sostén de la fase litea, deberd wtilizarse progesta-



geno paraenteral, con administracion diaria a dosis de 50 mg. M. desde el dfa posterior

a la captura hasta la semana 13 en caso de haber gestacion.
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