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Enfoque inicial de la pareja infertil

Definiciéon de infertilidad

Imposibilidad de concebir un embarazo
luego de un afio de coitos regulares (2-3
veces/sem) no protegidos.

Primaria: no presenta embarazos/partos
previos.

Secundaria: antecedente de embara-
zos/partos previos.

Subfértil: parejas que tienen disminuida
la tasa de fecundabilidad por ciclo

Inicio del estudio basico

Luego de un ano de coitos regulares no
protegidos.

Consideramos una evaluacién més tem-
prana en:

Mujeres mayores de 35 afios

Pacientes con antecedentes 6 sospecha
de patologia asociada con la infertilidad
(ej: oligo/amenorrea, enfermedad tubaria,
alteraciones uterinas, endometriosis, ante-
cedente de patologia masculina, otros)

ESTUDIO BASICO

Consulta inicial

La consulta inicial tendrd como objetivo
identificar a través del interrogatorio y el
examen fisico los posibles factores involu-
crados en la infertilidad de la pareja, solici-
tar los estudios complementarios, iniciar el
asesoramiento preconcepcional y orientar
a la pareja sobre un pronéstico reproducti-
vo inicial teniendo en cuenta la edad, la
duracién de la infertilidad y las caracteris-
ticas de la historia clinica.

La evaluacion inicial se realiza en forma
simultdnea para ambos miembros de la
pareja, debe realizada de manera practica,
expeditiva y costo-efectiva para diagnosti-
car en principio las causas més frecuentes
de infertilidad.

Historia Clinica

La historia clinica deberd incluir los
datos relevantes asociados a la infertilidad
de ambos miembros de la pareja.

Antecedentes familiares: oncolégicos,
cardiovasculares, diabetes mellitus, inferti-
lidad, enfermedades hereditarias, malfor-
maciones congénitas, retardo mental y
antecedentes ginecoobstétricos. Se sugiere
interrogar por familiares de primer y
segundo grado.

Antecedentes personales: edad, afios de
infertilidad, cirugias previas, hospitalizacio-
nes previas, antecedentes de enfermedades
cardiovasculares, metabédlicas, renales, hepa-
ticas, infecciosos, tiroideas, hematoldgicas,
neurolégicas. Antecedentes ginecoobstétri-
cos: menarca, ciclos menstruales, métodos
anticonceptivos, dismenorrea, hirsutismo,
galactorrea, dispareunia, dolor abdomino-
pelviano, exposicién a ETS, etc. Alergias,
haébitos (tabaco, alcohol, dieta, ejercicio, dro-
gadiccién), medicacién actual, exposicién a
téxicos ambientales entre otros.

Antecedentes masculinos de cirugias,
criptorquidia, infecciones genitales, paroti-
ditis, enfermedades metabdlicas, endocri-
noldgicas, traumatismos, hdbitos (tabaco,
alcohol, drogadiccién), medicacién actual,
stress, ocupacion.



Examen fisico femenino: Peso, talla,
cintura, cadera, BMI, hdbito, tensién arte-
rial, signos de exceso de andrégenos, exa-
men mamario, examen tiroideo y abdomi-
no- pelviano. Inspeccién de vulva, especu-
loscopia y tacto vaginal. Fecha del dltimo
control ginecolégico.

Estudios prenatales: Ig G Rubéola, Ig G
toxoplasmosis, grupo y factor RH, HIV, HBs
Ag, Ig G HC, VDRL. Control ginecoldgico:
PAP, Colposcopia y examen mamario.
Indicar la suplementacion de acido félico 1
mg/dia.

Estudios complementarios

Los estudios complementarios estaran
orientados a la evaluacién de cada factor
relacionado con la infertilidad con criterio
costo-efectivo, teniendo en cuenta la dis-
ponibilidad de los recursos y la menor
invasividad. Cada profesional estimard
seguin el medio en el que trabaja, el costo y
los estudios disponibles para alcanzar el
diagnéstico.

Factor ovulatorio/endocrino
Podemos separar su estudio en:

A) Metodologia diagnéstica para ovula-
cién

1) Monitoreo ecografico transvaginal:
permite la visualizacién del desarrollo foli-
cular, el seguimiento del foliculo dominan-
te y la evidencia de ovulacién a partir de la
desaparicion del foliculo dominante, la
presencia de liquido libre periovarico o en
fondo de saco de Douglas y la formacién
del cuerpo liteo. Permite ademds median-
te signos preovulatorios definir aproxima-
damente el momento de la ovulacién. Se
sugiere el seguimiento ecografico con tres
ecografias seriadas: la primera entre el dia
2 yel 5, la segunda entre el 12 y 13 y la ter-
cera entre el dia 16 y 23.

2) Progesterona sérica: valores mayores
a 3 ng/ml indican ovulacién.

Un valor de 10 ng/ml Se suele correla-
cionar con una secrecién adecuada de pro-
gesterona lutea.

3) Determinacion de LH: la determina-
cion sérica de LH es mds costosa e invasi-
va, frecuentemente se requiere mas de un
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valor para evaluar la curva. Existen kits
comerciales para predecir ovulacién que
detectan LH en orina. La interpretacion de
los resultados dependerd de la habilidad de
la paciente y la calidad del producto que se
utilice.

4) Otros:

Biopsia de endometrio: la histologia
endometrial con cambios secretorios esta-
ria indicando indirectamente la exposicién
a progesterona. Sin embargo es un método
invasivo y controvertido. No se sugiere.

Temperatura corporal basal: un patrén
bifésico indica ciclo ovulatorio. Sin embar-
go, la habilidad de la paciente para la toma
de la temperatura, la interpretacién de los
datos, la existencia de factores intercurren-
tes que alteran la temperatura corporal y la
posibilidad que un ciclo ovulatorio exhiba
un patrén monofdsico dificultan la inter-
pretacién de los datos.

No se sugiere.

B) Factores enddcrinos implicados en
disfunciones ovulatorias

Tiroideopatias: evaluar TSH

Alteraciones de la Prolactina: conside-
rar patolégico a dos determinaciones de
prolactina sérica alteradas en condiciones
basales.

Alteraciones hipotdlamo-hipofisarias:
evaluar FSH y LH.

Alteraciones ovdricas: evaluar estradiol
en fase folicular temprana.

Sospecha de hiperandrogenismo: agre-
gar  Testosterona, Androstenediona,
DHEAS, 17 OH progesterona.

Sospecha de Insulinoresistencia: agre-
gar glucemia e insulina en ayuno

C) Evaluacion de reserva ovarica

Perfil hormonal de dia 2-3 del ciclo:
FSH, relacion FSH/LH, estradiol

Ecografia ginecoldgica transvaginal de
dfa 2-3 del ciclo para recuento de foliculos
antrales y volumen ovdrico.

Se sugiere solicitar en la evaluacién ini-
cial un perfil hormonal de dia 3 (2-4) del



ciclo a las 8 de la mafiana con ayuno de 8
hs. que incluya: FSH, LH, Estradiol, TSH y
Prolactina . La evaluacién de ovulacién
puede realizarse con Progesterona sérica o
LH urinario o monitoreo ecografico trans-
vaginal, aprovechando el dia 2 6 3 del
ciclo para evaluar patologia y estimar la
reserva ovérica.

Factor tuboperitoneal / uterino

1- Histerosalpingografia: se considera
en la actualidad el estudio inicial para
identificar la patologia uterina y tubaria (65
% de sensibilidad y 83 % de especificidad
para obstruccién tubaria).

Permite evaluar la morfologia y el tama-
fio de la cavidad uterina, la permeabilidad
tubaria y la distribucién del contraste den-
tro de la cavidad pelviana permitiendo
indirectamente inferir un posible factor
adherencial.

2- Laparoscopia: permite obtener infor-
macién complementaria a la histerosalpin-
gografia.

Se utiliza habitualmente para verificar
la patologia identificada en la HSG, en caso
de pacientes con antecedentes de patologia
pelviana, cirugias pelvianas previas 6 sig-
nos y sintomas que sugieran la presencia
de endometriosis 6 adherencias. De acuer-
do a criterio del profesional para completar
el diagnéstico de infertilidad inexplicada
(ESCA).

3- Histeroscopia: Es el método mads
especifico para evaluar patologia de la
cavidad uterina.

Es mds costoso y mds invasivo que la
HSG. Se sugiere indicar el estudio frente al
hallazgo de patologia en una HSG 6 como
complemento de una laparoscopia cuando
ésta tenga indicacién.

4-Otros estudios complementarios:

Ecografia: Permite el diagnéstico de
patologia uterina ( miomas, pélipos, adeno-
miosis) y de patologia anexial

Histerosonografia: Permite evaluar la
cavidad uterina mediante la instilacién de
solucidn salina en la cavidad y la visualiza-
cién ecogrifica. No aporta informacién
sobre un factor tuboperitoneal.
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La recomendacién para el estudio ini-
cial del factor tuboperitoneal y uterino es
realizar una Histerosalpingografia con
Prueba de Cotte y completar con la infor-
macién obtenida en la ecografia realizada
para evaluar el factor endocrino.

Agregar otros estudios complementarios
en caso de identificar patologia.

La laparoscopia se sugiere frente a la
sospecha de patologia pelviana.

Queda en consideracién el uso de la
laparoscopia para la paciente con ESCA
menor de 35 afios.

- Factor cervical

Test post coital: Es un test de simple
realizacion y bajo costo sin embargo, existe
una falta de standarizacién en los aspectos
técnicos, en el tiempo que debe transcurrir
desde el coito hasta la toma y en la inter-
pretacién del mismo, los resultados son
subjetivos y presenta una importante varia-
bilidad inter e intraobservador

La recomendacion es que su utilizacién
queda a consideracién de cada caso en par-
ticular teniendo en cuenta aquellos pacien-
tes en quienes el resultado del test puede
influenciar en la estrategia terapéutica.

Cultivo del moco cervical

Se sugiere incluir el cultivo para aero-
bios, anaerobios, ureaplasma, mycoplasma
y deteccién de chlamydia dentro del estu-
dio inicial.

- Factor masculino

El estudio del factor masculino debe
iniciarse en paralelo con la evaluacién de
la mujer.

El espermograma es el estudio bdsico
para su evaluacién. En caso de ser patolé-
gico debe repetirse un segundo espermo-
grama.
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La realizacién del estudio bédsico no debe
extenderse mdés alld de dos ciclos mens-
truales

ESQUEMA DE ESTUDIO SUGERIDO:

PRIMER CICLO
v

v v v
FUM dia3(2-4) 7 diaio dia12-13 dia 21-22 27
[}S-IH test postcoital (opcional) prog. (opcional)
%H determinacion urinaria de LH (opcional)
EEIC_) TV ECO TV (opcional) ECO TV (opcional)

cultivo de moco cervical

EL FACTOR MASCULINO DEBE SER EVALUADO EN ALGUNO DE ESTOS CICLOS

SEGUNDO CICLO
v

FUM dia 8 al 12 HSG
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