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¢;Cual es la definicion de infertilidad?

¢Cual es la prevalencia de la infertilidad?

¢{Cuales son los factores de riesgo para la infertilidad?

¢;Quién debe realizar la evaluacién de la infertilidad?

¢Cuando es el momento 6ptimo para la evaluacién inicial de la infertilidad?
¢En qué consiste la evaluacion inicial de la infertilidad?

¢;Cuales son las causas de la infertilidad femenina?

¢Cual es la importancia de la exploracion fisica en infertilidad?

¢{Cuales son los estudios diagnésticos iniciales?

. ¢Cuales son los estudios necesarios para evaluar la funcién ovarica?

. ¢Qué pruebas existen para evaluar la reserva ovarica?

. ¢Cuales son los estudios necesarios para el estudio de la permeabilidad tubaria?
. ¢Cuales son los estudios para evaluar la cavidad uterina?

. ¢Cual es la definicion de infertilidad inexplicable?

. ¢Qué papel tiene la laparoscopia en la infertilidad?

. ¢Cuales son los estudios diagnésticos que cuentan con utilidad clinica limitada?
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3. AsPecTtoSs GENERALES

3.1 JUSTIFICACION

La infertilidad es una condiciéon médica unica debido a que afecta a ambos miembros de la pareja,
mas que a un individuo.

Las importantes implicaciones psicolégicas, econédmicas, demograficas y médicas hacen del estudio
de la infertilidad un pilar en la atencidon ginecolégica mexicana. Contrariamente a las creencias
populares, la incidencia global de infertilidad ha permanecido estable en los ultimos 30 aros. Se
estima una prevalencia de la enfermedad de 9% (Stephen EH, Chandra A); sin embargo, la demanda
por los servicios de infertilidad ha crecido importantemente. El primer embarazo posterior a
fertilizacion in vitro fue reportado hace mas de tres décadas (Steptoe PC, Edwards RG); desde
entonces mas de 4 000 000 de embarazos se han logrado gracias a las técnicas de reproduccion
asistida, y actualmente representa de 1% a 3% de los nacimientos vivos en paises desarrollados.

La demografia de la poblacion ha cambiado, lo que ha motivado un aumento de mujeres que
intentan embarazarse a una edad mayor, cuando su fertilidad biolégica es menor. De acuerdo con el
Consejo Nacional de Poblacion, mediante su Encuesta Nacional de Distribucion Demografica, en
2009 habia 29 213 308 mujeres en edad fértil, de las cuales 19 329 709 alguna vez se ha
embarazado, y las proyecciones de la poblacion de México 2005-2050 muestran un incremento
importante en la poblacion que potencialmente requerira de atencion a los problemas causados por
la infertilidad (CONAPO, ENADID 2009).

La Organizacion Mundial de la Salud ha determinado que en paises desarrollados la infertilidad por
factor femenino representa 37% de las parejas infértiles; el factor masculino, 8%; y ambos factores,
35%. El 5% de las parejas tiene infertilidad inexplicable y 15% lograra un embarazo durante su
estudio.

Algunas causas de la infertilidad se identifican facilmente, como la obstruccion tubaria bilateral o la
amenorrea prolongada; sin embargo, la situacion es menos clara en la mayoria de las pacientes,
puede existir opsomenorrea con algunos ciclos ovulatorios, obstruccién tubaria parcial o un patrén
menstrual que sugiera ovulacion intermitente, lo que hace dificil priorizar los hallazgos al aconsejar a
las pacientes o planear un programa de tratamiento.

Dado el tiempo restringido que tiene el clinico y la gran cantidad de informacién existente, es
importante el desarrollo de una guia que permita asistir al médico a establecer criterios diagndsticos
y terapéuticos basados en la mejor evidencia disponible, para asi normar y mejorar el diagndstico y
control de las pacientes vy, por lo tanto, mejorar su calidad de vida.
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La Guia de Practica Clinica Abordaje diagnoéstico de la infertilidad forma parte de las guias que
integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales acerca de:

e Laidentificacion y diagnostico oportuno de pacientes con infertilidad

e Informar y prevenir al usuario de las posibles consecuencias e impacto de la patologia sobre su
futuro reproductivo

e Determinar la necesidad de referir los casos correspondientes a un segundo o tercer nivel de
atencion

e  Optimizar el uso de los estudios de laboratorio y gabinete utiles para el diagnéstico de la infertilidad,
asi como determinar la necesidad de una cirugia

e Mantener un seguimiento, referir casos complicados para su atencion y manejo médico o quirirgico
especializado en el tercer nivel de atencion

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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La infertilidad se define como la falla de una pareja para concebir posterior a 12 meses de relaciones
sexuales sin el uso de anticoncepcién, en mujeres <35 anos de edad, y posterior a 6 meses de
relaciones sexuales sin el uso de anticoncepcidn, en mujeres >35 aros de edad (ASRM, 2008).
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Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefo y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo con la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias vy

recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala: ver
anexo 5.2.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El objetivo inicial en el abordaje de la infertilidad
debe ser el ofrecer una evaluacién que sea éptima al
entorno del paciente, eficiente, util, de invasion
minima, con una relacion costo - beneficio
responsable, y lo mas completa posible.

D
Canadian Task force on
Preventive Health Care
Hatasaka, 2011

Una historia clinica y exploracion fisica detalladas
pueden identificar sintomas y signos sugestivos de
una causa especifica de infertilidad, vy
subsecuentemente  realizar una  evaluacién
diagnostica objetiva del factor identificado.

D
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012

El 84% de las parejas en edad reproductiva logran
embarazo dentro del periodo de 1 ano, si no utilizan
anticoncepcion vy tienen relaciones sexuales
regulares.

D
NICE
NICE Clinical Guidelines,
2004

A las parejas preocupadas sobre su infertilidad se les
debe informar que no existe evidencia suficiente
entre la asociacién de bebidas con cafeina (té, café o
refrescos de soda) y alteracién en la fertilidad.

B
NICE
NICE Clinical Guidelines,
2004

A los varones se les debe informar que existe una
asociacion entre el uso de ropa interior apretada y la
elevacion de la temperatura escrotal con reduccion
en la calidad del semen; es incierto si el uso de ropa
holgada mejora la fertilidad.

B
NICE
NICE Clinical Guidelines,
2004

A mujeres en busqueda de embarazo se les debe
informar que el consumo de acido fdlico antes de la
concepcion y hasta las 12 semanas de gestacion
reduce el riesgo de defectos del tubo neural. La dosis
recomendada es de 0.4 mg/dia. En mujeres con
antecedente de hijo con defecto del tubo neural o en

A
NICE
NICE Clinical Guidelines,
2004

11
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manejo con farmacos antiepilépticos se recomienda
5 mg/dia.

La evaluacion basica puede ser realizada en el primer
nivel de atencidn o por un ginecoobstetra. El médico
de primer nivel generalmente debe referir a la pareja
a un especialista para el tratamiento de infertilidad.
Muchos ginecélogos pueden iniciar el tratamiento
antes de referirlo a un bidlogo de la reproduccion.
Esta decision depende de los resultados de las
pruebas de infertilidad y de la experiencia clinica.

D
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012

El reconocimiento, la evaluacion y el tratamiento de
la infertilidad son estresantes para la mayoria de las
parejas. El médico no debe ignorar el estado
emocional de la pareja, que puede incluir depresion,
miedo, ansiedad y peleas maritales.

D
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
Cousineau, 2007

A las parejas con deseo reproductivo se les debe
informar que la infertilidad femenina declina con la
edad, pero el efecto de la edad sobre la fertilidad
masculina es menos claro. La disminuciéon de la
fertilidad en la mujer comienza a los 35 anos de
edad, y es mas intensa a partir de los 40 anos.

C
SEF
Matorras, 2007

La mujer con IMC >29 debe ser informada de una
mayor dificultad para concebir. Ante la presencia de
anovulacion, la pérdida de peso probablemente
mejoraria las posibilidades de embarazo.

B
SEF
Matorras, 2007

A la mujer con IMC <19, con menstruaciones
irregulares, o en amenorrea se le debe informar que
un incremento de peso probablemente aumentaria
sus posibilidades de concebir.

B
SEF
Matorras, 2007

Se debe informar a los hombres con IMC >29 que
probablemente su fertilidad se vea reducida.

B
SEF
Matorras, 2007

Los varones deben ser informados de que el
consumo de 3 a 4 unidades (30 a 40 ml) de alcohol
por dia no afecta la fertilidad.

Punto de Buena Practica
NICE

NICE Clinical Guidelines,

2004
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El tabaquismo en la mujer reduce la fertilidad. El
tabaquismo pasivo también afecta la probabilidad de
embarazo.

B
NICE
NICE Clinical Guidelines,
2004

La pareja debe ser informada de que el estrés puede
contribuir negativamente en su fertilidad al reducir la
libido y la frecuencia de relaciones sexuales.

C
SEF
Matorras, 2007

En el estudio de fertilidad de una mujer debe
considerarse como posibilidad etiolégica a la
tuberculosis, en especial en pacientes con
antecedente de  tuberculosis en  cualquier
localizaciéon, o que padecen infecciéon virica
intercurrente, o que proceden de regiones donde la
tuberculosis es endémica.

Punto de Buena Practica
SEF
Matorras, 2007
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Durante el diagnéstico y manejo de la infertilidad
masculina, se debe considerar el estado de la
fertilidad en la mujer, para determinar el tratamiento
reproductivo ideal.

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

Los factores masculinos que se pueden identificar
incluyen hipogonadismo, defectos postesticulares y
disfuncion de tabulos seminiferos.

5
Oxford modificada
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012

Los factores femeninos que pueden ser identificados
incluyen disfunciéon ovulatoria, dafio tubario,
endometriosis y factor cervical. En algunos casos la
infertilidad se debe a problemas coitales, o es
inexplicable.

5
Oxford modificada
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012

El seminograma se considera basico para orientar la
investigacion en infertilidad masculina.

Punto de Buena Practica
SEF
Matorras, 2007

De acuerdo con los criterios de la OMS, el estudio
por un servicio de andrologia esta indicado si el
analisis seminal es anormal en al menos dos
examenes.

C
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

La evaluacién minima del vardn debe ser de dos
seminogramas realizados segiin las directrices de la
OMS 2010, con intervalo minimo de 2 a 3 meses.

2b
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
WHO Laboratory Manual
for the Examination and

Processing of Human
Semen, 2010
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El analisis seminal debe basarse en el Manual de
Laboratorio, de la OMS, para el examen del semen
humano (52 edicién).

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

Aunque el tratamiento de las infecciones de las
glandulas accesorias masculinas (IGAM) produce
una mejora en los parametros seminales, la terapia
no necesariamente incrementa la posibilidad de
concepcion.

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

Los varones con epididimitis con diagndstico o
sospecha de origen por N. gonorrhoeae o C.
trachomatis deben ser instruidos de acudir con su
pareja sexual para la evaluacion y tratamiento.

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

En la mayoria de los casos, la etiologia de la uretritis
aguda es desconocida al momento del diagnéstico,
se sugiere terapia empirica utilizando una sola dosis
de fluoroquinolonas, seguida de un régimen de dos
semanas de doxiciclina. El tratamiento es efectivo
para infecciones gonocéccicas y (coexistentes)
Chlamydia, Ureaplasma.

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

La biopsia testicular diagndstica deberia realizarse en
condiciones que permitan criopreservar los
espermatozoides que pudieran obtenerse, para la
realizacion de un posterior ciclo de inyeccion
intracitoplasmatica (1CSI).

Punto de buena practica
SEF
Matorras, 2007

Se indicara la determinacion de FSH en el varén en
caso de oligozoospermia severa y azoospermia,
especialmente en esta Ultima. La LH y testosterona
se solicitaran en caso de disminuciéon del volumen
testicular o sospecha de endocrinopatias.

B
SEF
Matorras, 2007

El tratamiento hormonal para la criptorquidia debe
ser abolido debido al riesgo de apoptosis de las
células germinales y la reduccion subsecuente de la
produccion de esperma.

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012
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La ecografia y el ultrasonido Doppler escrotal estan
indicados para confirmar la sospecha de varicocele y
para examinar el parénquima testicular y los
epididimos. También estan indicados en casos de
exploracion fisica dificil o ante la sospecha de una
tumoracion testicular, dada la mas alta incidencia de
riesgo de cancer testicular entre los varones
afectados de infertilidad.

B
SEF
Matorras, 2007

Se debe ofrecer el analisis del cariotipo a todos los
varones con alteracidn en la espermatogénesis (<10
millones de espermatozoides/ml) que son
candidatos a tratamiento con fertilizacion in
vitro/inyeccién intracitoplasmatica.

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

No existe evidencia del beneficio del tratamiento del
varicocele en varones con infertilidad con analisis
seminal normal, o en varones con varicocele
subclinico. En esta situacion, el tratamiento del
varicocele no se recomienda.

A
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

La varicocelectomia debe considerarse en casos de
varicocele clinico, oligozoospermia, duracién de la
infertilidad al menos 2 anos e infertilidad inexplicable
en la pareja.

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

La varicocelectomia se recomienda para los
adolescentes con deterioro progresivo del desarrollo
testicular, documentada con exploracion fisica
seriada.

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

Se deben sospechar lesiones obstructivas del tracto
seminal en varones con azoospermia u
oligozoospermia severa con testiculos y parametros
endocrinos normales.

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

En varones con agenesia uni o bilateral de conductos
deferentes siempre esta indicado el estudio de
mutaciones del gen de la fibrosis quistica (FQ).

A
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012
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En varones con dario severo en la espermatogénesis
(<5 millones de espermatozoides/ml), el estudio de
microdeleciones del cromosoma Yq es altamente
recomendado.

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

La asesoria genética es obligatoria en parejas con
anormalidades encontradas durante el estudio clinico
o genético, incluyendo parejas con enfermedades
hereditarias.

A
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

Existe tratamiento farmacolégico efectivo para
lograr la fertilidad en varones con hipogonadismo
hipogonadotrépico.

A
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

La orquidopexia temprana (6 a 12 meses de edad)
puede beneficiar el desarrollo testicular en la edad
adulta.

A
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

Si la falta del descenso testicular se corrige en la
edad adulta, la biopsia testicular para la deteccion de
neoplasia de las células germinales intratubular no
clasificable (ITGNU) se recomienda en el momento
de la orquidopexia.

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

El tratamiento médico para la infertilidad masculina
se recomienda sélo en casos de hipogonadismo
hipogonadotrépico.

A
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

La reversion microquirurgica de la vasectomia es un
método de bajo riesgo y costo-efectivo para
restaurar la fertilidad (tiempo posq.).

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012
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Para las parejas en busqueda de embarazo, la
aspiracion espermatica simultanea con ICSI es la
segunda opcion en casos seleccionados, y en aquéllos
con falla a la vasovasostomia.

B
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012

La eyaculacion precoz puede ser tratada
exitosamente con pomadas de anestésico topico o
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
(ISRS).

A
Oxford modificada
European Association of
Urology Guidelines on
male infertility, 2012
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Una evaluacion objetiva de la funcién ovulatoria es
un paso inicial en el diagndstico de las parejas
infértiles, los estudios elegidos pueden variar y deben
ser individualizados.

D
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012

La evidencia de disfuncion ovulatoria requiere
evaluacion adicional para definir especificamente el
tratamiento mas optimo.

D
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012

La existencia de un patron ecografico de ovario
poliquistico no implica forzosamente que la paciente
tenga un sindrome de ovario poliquistico

C
SEF
Matorras, 2007

La ovulacién se documenta facilmente por el nivel de
progesterona sérica en la mitad de la fase litea. Un
nivel >3 ng/ml sugiere ovulacién. En ciclos
espontaneos, un nivel >10 ng/ml tiene buena
correlacién con la histologia endometrial.

5
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las pruebas de reserva ovarica no deberian utilizarse C
como pruebas de base excluyentes para tratamientos SEF

que conlleven estimulacién ovdrica, ya que poseen
una sensibilidad vy especificidad limitada para
predecir el potencial de fertilidad.

Matorras, 2007

El valor de confianza de la inhibina B para predecir la
reserva ovarica es insuficiente y su determinacion no
esta recomendada.

C
SEF
Matorras, 2007

En las pacientes con cifras de prolactina 2100 ng/ml
debe descartarse adenoma hipofisiario.

A
Canadian Task Force on

Preventive Health Care
Melmed, 2011

En un ultrasonido transvaginal la presencia de 4 a 10
foliculos antrales en los dias 2 a 4 de un ciclo
menstrual regular sugieren una adecuada reserva
ovarica.

5
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
Broekmans, 2010

La hormona antimulleriana parece ser un indicador
temprano, confiable y directo de la funcién ovarica;
sin embargo, no existe un consenso del valor de
corte apropiado.

5
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
Evaluation of female
infertility. Uptodate.
Wolters Kluwer. Acceso
noviembre 2012

Cualquier tratamiento subsecuente tiene el objetivo
de mejorar y restaurar la funcion ovulatoria; debe ser
monitorizado continuamente para asegurar la
efectividad del tratamiento y una adecuada relacion
costo-beneficio.

D
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012
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En las mujeres con ciclos menstruales regulares
probablemente su ovulacion sea correcta.

B
SEF
Matorras, 2007

La evaluacion de la “reserva ovarica” debe ser
realizada en pacientes seleccionadas para obtener
informacién pronéstica que puede ser significativa en
las recomendaciones para el tratamiento.

D
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012

La determinaciéon de prolactina no deberia realizarse
a la mujer infértil, y si en aquélla con irregularidades
ovulatorias, galactorrea o sospecha de tumor
hipofisiario.

B
SEF
Matorras, 2007
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Se recomienda realizar la histerosalpingografia en el
intervalo de tiempo entre el término de Ia
menstruacion  (la  presencia de  residuos
endometriales y coagulos provoca falsos positivos en
la interpretacion de defectos de llenado) y antes de
la ovulacion.

Punto de Buena Practica
Canadian Task Force on
Preventive Health Care

Hatasaka, 2011

La deteccion de anticuerpos IgG anticlamidia es
simple, barata y no invasiva, y puede predecir la
presencia de enfermedad tubaria.

3b
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
Rodgers, 2011

La efectividad de la cirugia tubaria para superar la
infertilidad causada por enfermedad tubarica
actualmente no puede ser determinada.

1a
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
Surgery for tubal
infertility. Cochrane
Database Syst Rev, 2008

Se desconoce cualquier efecto de la cirugia tubaria
en mujeres con infertilidad de origen tubario, en
relaciéon con el manejo expectante vy fertilizacion in
vitro en cuanto a nacidos vivos.

1a
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
Surgery for tubal
infertility. Cochrane
Database Syst Rev, 2008

Existe evidencia de que la realizacion de la
histerosalpingografia con medios de contraste
liposolubles mejora la probabilidad de embarazo vy
nacido vivo, comparados con la no intervencion.

la
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
Tubal flushing for
subfertility. Cochrane
Database Syst Rev, 2007

El tratamiento quirlrgico debe considerarse para
todas las mujeres con hidrosalpinx, antes del
tratamiento de fertilizacion in vitro.

1a

Canadian Task Force on

Preventive Health Care
Surgical Treatment for
tubal disease In women
due to undergo in vitro
fertilization. Cochrane
Database Syst Rev, 2007

22




ABORDAJE DIAGNOST

La evaluacion de la patologia tubaria es un punto
clave en el abordaje diagndstico de la pareja infértil.
Todos los estudios disponibles para la evaluacién de
los factores tubarios tienen limitaciones técnicas que
deben de ser consideradas cuando el reporte sea de
anormalidad.

D
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012

La laparoscopia esta indicada cuando existe sospecha
o alta evidencia de endometriosis, adherencias
pélvico-anexiales o patologia tubaria.

D
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012

El uso de la sonohisterografia parece estar justificado
como recurso de primera linea diagndstica para
evaluacion de la cavidad uterina, aunque no haya
desplazado aun a la histerosalpingografia.

B
SEF
Matorras, 2007

A todas las mujeres a quienes se les indique cualquier
estudio que implique instrumentacion intrauterina se
debe hacer la deteccion de Chlamydia trachomatis.

C
SEF
Matorras, 2007

Si no se ha descartado la presencia de Chlamydia
trachomatis, se efectuara la profilaxis antibiética con
doxiciclina o  azitromicina antes de |Ia
instrumentacion intrauterina.

Punto de Buena Practica
SEF
Matorras, 2007

En mujeres sin historia de endometriosis, embarazo
ectopico, enfermedad pélvica inflamatoria o
antecedentes quirurgicos potencialmente lesivos
para la  funcion de las  trompas, |la
histerosalpingografia es la prueba diagndstica de
eleccion.

Punto de Buena Practica
SEF
Matorras, 2007
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los cambios en el estilo de vida, como evitar el
tabaquismo vy lograr un peso normal, pueden
incrementar la fertilidad en mujeres con infertilidad
inexplicable.

3b
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
Fedorksak, 2004

El manejo de las parejas con infertilidad inexplicable

5

usualmente comienza con tratamientos que | Canadian Task Force on
consuman pocos recursos y sean de bajo riesgo Preventive Health Care
dirigidos a la paciente (cambios en estilo de vida), | Quaas, 2008

para posteriormente moverse secuencialmente a

tratamientos que requieran proporcionalmente mas

recursos y riesgos.

Para el tratamiento empirico de la infertilidad 2c

inexplicable se sugiere 3 a 4 ciclos de citrato de
clomifeno e inseminacién intrauterina. Si no ocurre
embarazo, el segundo paso es 1 a 3 ciclos de
estimulacion con gonadotropinas e inseminacion
intrauterina, o fertilizacion in vitro, dependiendo de
los factores especificos de la paciente.

Canadian Task Force on
Preventive Health Care
Fedorksak, 2004

Fertilizacion in vitro es la intervencion que puede
resultar en la mayor tasa de embarazo por ciclo en el
intervalo mas corto. Es también la intervencion mas
costosa y tiene la tasa mas alta de embarazo
mdltiple.

2b
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
Kansal-Kalra, 2005
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El rol de la laparoscopia diagnédstica en el manejo de 4

la infertilidad es limitado. Sin embargo, puede ser util | Canadian Task Force on
en la evaluacién de la infertilidad de parejas jovenes | Preventive Health Care
con historia de enfermedad pélvica inflamatoria, | Parveen, 2008

embarazo ectdpico, cirugia pélvica o dolor pélvico
croénico.

Cuando se realiza laparoscopia se recomienda 1b
realizar cromotubacion, para evaluar la permeabilidad | Canadian Task Force on
tubaria, e histeroscopia, para evaluar la cavidad Preventive Health Care
uterina. Por esta razon, si se planea laparoscopia se | Perquin, 2006
puede omitir la histerosalpingografia.
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El estudio poscoital de rutina es innecesario.

D
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012

No deberia realizarse biopsia endometrial para
estudiar la fase lutea en la mujer, por los bajos
valores predictivos de la prueba y porque no hay
evidencia de que el tratamiento de los defectos de
fase lutea mejoren las tasas de un embarazo.

B
SEF
Matorras, 2007

El estudio poscoital tiene un pobre potencial
diagndstico y valor predictivo. El incorporar este
examen en la evaluacién no tiene efecto en la tasa
de embarazo.

D
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012

La biopsia de endometrio no ofrece ningtin beneficio
en la evaluacion de la mujer infértil y su uso no se
recomienda.

D
Canadian Task Force on
Preventive Health Care
The Practice Committee of
the American Society for
Reproductive Medicine,
2012
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La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica

Infertilidad femenina. La blsqueda se realiz6 en PubMed y en el listado de sitios Web para la
busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en inglés y espanol.
e Documentos publicados los tltimos 5.
e Documentos enfocados a diagnostico.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.

Estrategia de biisqueda

"Infertility, Female/diagnosis"[Mesh]

Primera Etapa, primera fase

Esta primera fase consistio en buscar documentos relacionados al tema Infertilidad femenina en
PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 afios,
en idioma inglés o espanol del tipo de documento de Guias, Guias de Practica Clinica, Revisiones

Sistematicas, Meta-analisis y se utilizaron términos validados del MeSh, como se demuestra en el
cuadro siguiente.

Estrategia de biisqueda Resultados

"Infertility, Female/diagnosis"[Mesh] AND ((Guideline[ptyp] OR
Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR Meta-
Analysis[ptyp]) AND ("2008/01/01"[PDAT] : 9(1)
"2012/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND
(Spanish[lang] OR English[lang]))

Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 9 resultados, de los cuales se utilizaron 1 documentos
en la elaboracién de la guia.

Primera Etapa, segunda fase
Esta segunda fase consistié en buscar documentos relacionados al tema Infertilidad Femenina en
PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 anos,

en idioma inglés o espaiol, se anadié del tipo de documento Reviews y se utilizaron términos
validados del MeSh, como a continuacion se presenta.
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Algoritmo Resultados
"Infertility, Female/diagnosis"[Majr] AND ((Guideline[ptyp]
OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR Meta-
Analysis[ptyp] OR Review[ptyp]) AND
("2008/01/01"[PDAT] : "2012/12/31"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (Spanish[lang] OR
English[lang]))

41 (13)

Esta etapa de la estrategia de busqueda se identificaron 41 resultados, de los cuales se utilizaro16
documentos.

Segunda Etapa

La segunda etapa consistid en localizar Guias de Practica Clinica en otros Sitios Web, sugeridos por

el manual para la elaboracion de protocolos de busqueda, a continuacién se exponen las blsquedas.

Base Busqueda Resultados
TripDatabase (Australia y
CIinicl\;r;r:lit?:;znu(?:elines Infertility, Female 13(7)
Portal)
TripDatabase (Canada- Society
of Obstetricians and Infertility, Female 38(32)
Gynaecologists of Canada)
TripDatabase (US) Infertility, Female 74(36)
TripDatabase (UK) Infertility, Female 40(19)
Fisterra InfertilidadFemenina 0
CMA Infobase Infertility, Female 10(6)
Guidelines.gov Infertility, Female 46(46)
NICE Infertility, Female 9(9)
Guia Salud InfertilidadFemenina 0
AHRQ Infertility, Female 0
ICSI Infertility, Female 4(4)
NZGG Infertility, Female 2(2)
SIGN Infertility, Female 5(5)
GAC Guidelines Infertility, Female 0
Excelencia Clinica InfertilidadFemenina 0
Escardio InfertilidadFemenina 1(1)
SOGC Infertility, Female 1(1)
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De esta etapa, se obtuvieron 243 documentos, de los cuales, 168 se recuperaron para ser revisados,

al final, fueron 2 documentos los que se utilizaron para la elaboracién de la Guia de Practica Clinica.

Las dos estrategias de busqueda dieron como resultado 284 resultados, de los cuales, 169 se
recuperaron de las dos etapas, y de esos registros, 21 fueron utilizados para la elaboracion de esta
Guia de Practica Clinica, se utilizaron 13 (trece) de la estrategia de busqueda de PubMed, 2 (dos)
Guias de Practica Clinica, y 6 (seis) referencias de los documentos primarios de PubMed.
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5.2 EscaLAas b GRADACION

NIVELES ATENDIENDO A LA FUERZA DE LA RECOMENDACION. MATORRAS, 2007.

RECOMENDACION GRADO A: BASADA DIRECTAMENTE EN EVIDENCIA DE NIVEL 1A (METAANALISIS DE
ESTUDIOS ALEATORIZADOS) O 1B (AL MENOS UN ESTUDIO ALEATORIZADO).

RECOMENDACION GRADO B: BASADA EN EVIDENCIA DE NIVEL 2 (2A, AL MENOS UN ESTUDIO
CONTROLADO BIEN DISENADO, SIN ALEATORIZACION; 2B, AL MENOS UN ESTUDIO DE OTRO TIPO, BIEN
DISENADO CUASI-EXPERIMENTAL), O RECOMENDACION EXTRAPOLADA DEL NIVEL 1 DE EVIDENCIA.
RECOMENDACION GRADO C: BASADA DIRECTAMENTE EN EVIDENCIA DE NIVEL 3 (ESTUDIOS BIEN
DISENADOS, NO EXPERIMENTALES, COMO ESTUDIOS COMPARATIVOS, DE CORRELACION O DE SERIES DE
CASOS) O RECOMENDACIONES EXTRAPOLADAS DEL NIVEL 2 DE EVIDENCIA.

ReECOMENDACION RSAA: BASADA EN LA OPINION DEL GRUPO DE EXPERTOS DE LA SOCIEDAD EspANOLA
pe FerTiLipAaD (SEF), DE LA AsocliAciON EspANOLA PARA EL EsTupio DE LA BioLoGiA DE LA
Reprobuccidn (ASEBIR), pe LA AsociacioN EspaNoLA DE AnDRoLociAa (ASESA) v LA SoclEDAD
EspaNoLA DE CONTRACEPCION (SEC).

NIVELES DE EVIDENCIA DE ESTUDIOS DE INTERVENCION - NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND
CuinvicaL ExcecLence (NICE)

1++ METAANALISIS DE GRAN CALIDAD, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS
ALEATORIZADOS O ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS CON MUY BAJO RIESGO DE SESGOS

1+ METAANALISIS DE GRAN CALIDAD, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS
ALEATORIZADOS O ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS CON BAJO RIESGO DE SESGOS

1- METAANALISIS DE GRAN CALIDAD, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS
’ A
ALEATORIZADOS O ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS CON ALTO RIESGO DE SESGOS

2++ REVISIONES SISTEMATICAS DE ALTA CALIDAD DE ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y
CONTROLES, O ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES DE ALTA CALIDAD, CON MUY
BAJO RIESGO DE CONFUSIéN, SESGOS O AZAR Y UNA ALTA PROBABILIDAD DE QUE LA RELACION

SEA CAUSAL
2+ EsTuDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES BIEN REALIZADOS, CON BAJO RIESGO DE
CONFUSION, SESGOS O AZAR Y UNA MODERADA PROBABILIDAD DE QUE LA RELACION
SEA CAUSAL
2- ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES CON ALTO RIESGO DE SESGO' |
3 ESTuDIOS NO ANALITICOS, COMO INFORME DE CASOS Y SERIES DE CASOS
4 OPINION DE EXPERTOS
Nota: " Los ESTUDIOS CON UN NIVEL DE EVIDENCIA ‘~' NO DEBERIAN UTILIZARSE COMO BASE PARA

ELABORAR UNA RECOMENDACION
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EsTupIiOs DE INTERVENCION CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

A AL MENOS UN METAANALISIS, O UN ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO CATEGORIZADOS COMO
1++, QUE SEA DIRECTAMENTE APLICABLE A LA POBLACION DIANA, O UNA REVISION
SISTEMATICA O UN ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO O UN VOLUMEN DE EVIDENCIA CON
ESTUDIOS CATEGORIZADOS COMO 1+, QUE SEA DIRECTAMENTE APLICABLE A LA POBLACION
DIANA Y DEMUESTRE CONSISTENCIA DE LOS RESULTADOS

EvIDENCIA A PARTIR DE LA APRECIACION DEL NICE

B UN VOLUMEN DE EVIDENCIA QUE INCLUYA ESTUDIOS CALIFICADOS DE 2++, QUE SEAN
DIRECTAMENTE APLICABLES A LA POBLACION OBJETO Y QUE DEMUESTREN GLOBALMENTE
CONSISTENCIA DE LOS RESULTADOS, O EXTRAPOLACI(')N DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO
1++01+

C UN VOLUMEN DE EVIDENCIA QUE INCLUYA ESTUDIOS CALIFICADOS DE 2+, QUE SEAN
DIRECTAMENTE APLICABLES A LA POBLACION OBJETO Y QUE DEMUESTREN GLOBALMENTE
CONSISTENCIA DE LOS RESULTADOS, O EXTRAPOLACION DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO

2++
D EviDENCIA NIVEL 3 0 4, 0 EXTRAPOLACION DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 2+, O
(PBP) CONSENSO FORMAL

UN PUNTO DE BUENA PRACTICA (PBP) ES UNA RECOMENDACION PARA LA MEJOR PRACTICA
BASADO EN LA EXPERIENCIA DEL GRUPO QUE ELABORA LA GUIA

EsTup10s DE DIAGNOSTICO NIVELES DE EVIDENCIA

Ia REVISION SISTEMATICA (CON HOMOGENEIDAD)" DE EsTuDIOS DE NIVEL 1°

[:3 Estupbios pe niveL 1°

C 7
1 EsTupios DE NIVEL 2 REVISIONES SISTEMATICAS DE ESTUDIOS DE NIVEL 2

D 7
i EsTupi0s DE NIVEL 3~ REVISIONES SISTEMATICAS DE ESTUDIOS DE NIVEL 3

v CONSENSO, INFORMES DE COMITES DE EXPERTOS U OPINIONES O EXPERIENCIA CLINICA SIN
VALORACION CRITICA EXPLICITA; O CON BASE EN LA PSICOLOGIA, DIFUSION DE LA INVESTIGACION
o 'PRINCIPIOS BASICOS'

Notas:

" HOMOGENEIDAD SIGNIFICA QUE NO HAY VARIACIONES O éSTAS SON PEQUENAS EN LA DIRECCIéN Y GRADO DE LOS RESULTADOS ENTRE LOS ESTUDIOS
INDIVIDUALES QUE INCLUYE LA REVISIéN SISTEMI’\TICA

° EsTubios DE NIVEL 1:

1. AQUELLOS QUE UTILIZAN UNA COMPARACIéN CIEGA DE LA PRUEBA CON UN ESTI’\NDAR DE REFERENCIA VALIDADO (GOLD STANDARD)

2. EN UNA MUESTRA DE PACIENTES QUE REFLEJA A LA POBLACION A QUIEN SE APLICARIA LA PRUEBA

€ ESTUDIOS NIVEL 2 SON AQUELLOS QUE PRESENTAN UNA SOLA DE ESTA CARACTERISTICAS:

1. POBLACIéN REDUCIDA (LA MUESTRA NO REFLEJA LAS CARACTERI’STICAS DE LA POBLACIéN A LA QUE SE LE VA A APLICAR LA PRUEBA)

2. UTILIZAN UN EST/’\NDAR DE REFERENCIA POBRE (DEFINIDO CcomMo AQUéL DONDE LA 'PRUEBA’ ES INCLUIDA EN LA ‘REFERENCIA', o AQUéL EN QUE LAS

'PRUEBAS’ AFECTAN A LA ‘REFERENCIA’)
3. LA COMPARACION ENTRE LA PRUEBA Y LA REFERENCIA NO ESTA CEGADA
ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES

° ESTuDIOS DE NIVEL 3 SON AQUELLOS QUE PRESENTAN AL MENOS DOS O TRES DE LAS CARACTERI'STICAS SENALADAS ANTERIORMENTE

ADAPTADO DE THE OxFORD CENTRE FOR EVIDENCE-BASED MEepiciNe LEveLs oF Evibence (2001) anp THE CENTRE FOR REVIEWS AND DISSEMINATION
ReporT Numser 4 (2001)
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TABLA DEL CENTRO DE MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA OXFORD (MODIFICADA POR LA
ASOCIACION EUROPEA DE UROLOGIA, MODIFICADO MARZO 2009)

NiveL TiPO DE EVIDENCIA

1* EVIDENCIA OBTENIDA DE UN METAANALISIS DE ECA

1 EVIDENCIA OBTENIDA DE POR LO MENOS UN ECA

2" EVIDENCIA OBTENIDA DE UN ESTUDIO CONTROLADO NO ALEATORIZADO, PERO BIEN DISENADO

2B EVIDENCIA OBTENIDA DE POR LO MENOS UN ESTUDIO BIEN DISENADO CUASI-EXPERIMENTAL

3 EVIDENCIA OBTENIDA DE UN ESTUDIO NO EXPERIMENTAL BIEN DISENADO, COMO ESTUDIOS
COMPARATIVOS, CORRELACION DE ESTUDIOS Y REPORTE DE CASOS

4 EVIDENCIA OBTENIDA DE UN REPORTE DE COMITE DE EXPERTOS, OPINION O EXPERIENCIA
CLINICA DE AUTORIDADES RESPETADAS

GRrRADO NATURALEZA DE LA RECOMENDACION

A BASADA EN ESTUDIOS CLINICOS DE BUENA CALIDAD Y CONSISTENCIA Y QUE INCLUYE AL
MENOS UN ENSAYO ALEATORIZADO

B BASADA EN ESTUDIOS CLINICOS BIEN CONDUCIDOS, PERO SIN ENSAYOS cLiNICOS
ALEATORIZADOS

C EMITIDA A PESAR DE LA AUSENCIA DE ESTUDIOS CLINICOS DIRECTAMENTE APLICABLES Y
DE BUENA CALIDAD
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CANADIAN TASK FORCE ON PREVENTIVE HEALTH cARE, SOGC

CALIDAD DE VALORACION DE LA PRUEBA

CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

LA CALIDAD DE LOS DATOS RECOGIDOS EN ESTAS
DIRECTRICES SE HA DESCRITO CON LA EVALUACION DE
LOS CRITERIOS DE LAS PRUEBAS DESCRITAS EN EL
INFORME DEL GRUPO DE TRABAJO CANADIENSE
SOBRE EL EXAMEN PERIODICO DE SALUD

I: EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN ENSAYO
CONTROLADO ALEATORIZADO ADECUADO

Il-1: LAS PRUEBAS DE ENSAYO BIEN DISENADO
CONTROLADO SIN ALEATORIZACION

I1-2: LA EVIDENCIA DE ESTUDIO DE COHORTE BIEN
DISENADO (PROSPECTIVO O RETROSPECTIVO) O
ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES,
PREFERIBLEMENTE DE MAS DE UN CENTRO DE
INVESTIGACION

I1-3: EVIDENCIA OBTENIDA DE COMPARACIONES
ENTRE LOS TIEMPOS O LUGARES CON O SIN LAS
INTERVENCIONES. RESULTADOS DRAMATICOS EN
EXPERIMENTOS NO CONTROLADOS (POR EJEMPLO,
LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON PENICILINA
EN 1940) TAMBIEN PODRIA INCLUIRSE EN ESTA
CATEGORIA

I1l: LAS OPINIONES DE LAS AUTORIDADES
RESPETADAS, BASADAS EN LA EXPERIENCIA CLINICA,
ESTUDIOS DESCRIPTIVOS O INFORMES DE COMITES DE
EXPERTOS

LAS RECOMENDACIONES INCLUIDAS EN ESTAS
DIRECTRICES SE HAN ADAPTADO DEL METODO DE
CLASIFICACION QUE SE DESCRIBE EN LA
CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES
CONTENIDAS EN EL INFORME DEL GRUPO DE
TRABAJO CANADIENSE SOBRE EL EXAMEN
PERIODICO DE SALUD

A. HAY BUENA EVIDENCIA PARA APOYAR LA
RECOMENDACION DE QUE LA CONDICION DE
MANERA ESPECIFICA EN UN EXAMEN PERIODICO DE
SALUD.

B. EXISTE EVIDENCIA PARA APOYAR LA
RECOMENDACION DE QUE LA CONDICION DE
MANERA ESPECIFICA EN UN EXAMEN PERIODICO DE
SALUD

C. HAY UNA ESCASA EVIDENCIA CON RESPECTO A LA
INCLUSION O EXCLUSION DE LAS CONDICIONES DE
UN EXAMEN PERIODICO DE SALUD, PERO SE
PUEDEN HACER RECOMENDACIONES SOBRE OTRAS
BASES

D. EXISTE EVIDENCIA PARA APOYAR LA
RECOMENDACION DE QUE NO LA CONDICION DE SER
CONSIDERADO COMO UN EXAMEN PERIODICO DE
SALUD

HAY BUENA EVIDENCIA PARA APOYAR LA
RECOMENDACION DE QUE LA CONDICION DE SER
EXCLUIDOS DEL EXAMEN EN UN EXAMEN PERIODICO
DE SALUD
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ABORDAJE D

Parejas con
preocupacion

por el retraso en
la concepcion

Realizar una evaluacién
inicial, investigando
especificamente sobre estilo
de vida e historia sexual

V.
Defi
infertilidad y los
criterios de
evaluacién

Realizar citologia
cervical y pruebas

para infeccion

Investigar
infertilidad
masculina

Factor de

infertilidad
masculina

A

Manejo médico de
problemas de

infertilidad del
factor masculino

v

Resultado normal

4
Manejo quirdrgico
de problemas de

Investigar
infertilidad
femenina

:

Evaluar y tratar los
desordenes de la
ovulacion

;

infertilidad del
factor masculino

A

Manejo de la falla
eyaculatoria

Cirugia tubarica y

Investigacion y
Infertilidad sospecha de
inexplicable anormalidades
uterina y tubaricas
Manejo medico y
quirargcio de la
endometriosis
A 4
Reproduccion 1
Asistida h
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5.6 TABLA DE MEDICAMENTOS
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Medicamentos mencionados indicados en el tratamiento de la infertilidad, del Cuadro Basico de medicamentos y del Cuadro Basico Sectorial:

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
010.000.1969.00 Azitromicina dihidratada |Oral Envase con 3 tabletas |Dosis tnica Diarrea, heces blandas,|Se ha precipitado ergotismo al|Hipersensibilidad al farmaco o
010.000.1969.01 equivalente a 500 mg  |Adultos: Envase con 4 tabletas malestar abdominal, |administrar simultaneamente con|a cualquiera  de los

de azitromicina I g dosis unica nausea, vomito y|algunos antibidticos macrélidos. [antibioticos macrélidos
flatulencia Asi mismo, estos antibiéticos

alteran el metabolismo microbiano|Precauciones: en pacientes
de la digoxina en el intestino en|que presenten prolongacion
algunos pacientes. No tomar en|del intervalo QT y arritmias
forma simultanea con antidcidos.
Junto con otros macrdlidos,
pueden producir interacciones con
los medicamentos por reducir su
metabolismo hepatico por enzimas
PA50

010.000.1940.00 Cada capsula o tableta| 100 mg tres veces al dia Envase con 10 7 dias Anorexia, nausea, vomito, |Interfiere en el efecto de los Hipersensibilidad al farmaco

contiene:

Hiclato de doxiciclina
equivalente a 100 mg
de doxicilina

capsulas o tabletas

diarrea, prurito,
fotosensibilidad, colitis,
reacciones alérgicas. En
nifios: pigmentacion de los
dientes, defectos del
esmalte y retraso del
crecimiento dseo

anticonceptivos hormonales y de
heparina

Con anticonvulsivantes
disminuyen la concentracién
plasmatica de doxiciclina.
Antiacidos y sustancias que
contengan calcio, hierro o
magnesio disminuyen su absorcion
intestinal

Precauciones: insuficiencia
hepatica o renal, alteraciones
de la coagulacion, ulcera
gastroduodenal, menores de
10 anos de edad, lactancia

010.000.1531.00

TABLETA
Cada tableta contiene:
Citrato de Clomifeno 50

mg

De 25 a 50 mg por 5 dias,
iniciar al quinto dia del ciclo
menstrual. Si no se observa
la ovulacién se puede
aumentar a 100 mg/dia

Envase con 10
tabletas

Nausea, vomito,
meteorismo, poliuria, y
poliaquiuria, hipertension
arterial sistémica,
hiperglucemia, cefalea,
mareo, depresién, fatiga e
inquietud, bochornos,
mastalgia. Crecimiento
ovdrico y formacién de
quistes ovaricos, ambos
reversibles al suspender el
medicamento

Ninguna de importancia clinica

Hipersensibilidad al farmaco,
hemorragia uterina anormal,
quistes ovaricos, carcinoma
endometrial, insuficiencia
hepatica, tumores fibroides
del dtero

Precauciones: tromboflebitis

010.000.4151.00

SOLUCION
INYECTABLE

Cada jeringa prellenada
con 0.5 ml contiene:
Coriogonadotropina

Subcutanea

Mujeres con anovulacion u
oligoovulacion:

250 g 24-48 horas
después de aplicacion de

Envase con una jeringa
prellenada

Sindrome de
hiperestimulacion ovarica
leve o moderado, cefalea,
cansancio, vomito o dolor
abdominal

No se han realizado estudios de
interaccion con
coriogonadotropina alfa y otros
medicamentos

Hipersensibilidad al farmaco,
tumores del hipotalamo o de
la hipdfisis, aumento del
tamafio de los ovarios o
enfermedad ovarica
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alfa250 g

FSH o después de la dltima
dosis de clomifeno, cuando
se ha logrado una
estimulacion éptima del
desarrollo folicular

Mujeres sometidas a
técnicas de reproduccién
asistida:

250 g 24-48 horas
después de la dltima
aplicacion de FSH, cuando
se ha logrado una
estimulacion éptima del
desarrollo folicular

Hipogonadismo
hipogonadotréfico:
250 g tres veces por
semana alternando con
FSH (75 a 150 UI) tres
veces por semana

Para estimular la
espermatogénesis se
requieren 12 semanas de
tratamiento

Tras su administracion,
coriogonadotropina alfa puede
interferir durante un periodo de

hasta 10 dias con la determinacion

inmunolégica de hCG en suero y
orina, lo que puede dar lugar a un
falso positivo en el resultado de la
prueba de embarazo

poliquistica, hemorragias
ginecologicas de etiologia
desconocida, carcinoma
ovarico, uterino o mamario en
la mujer y testicular en el
hombre, falla ovarica primaria,
malformaciones de los
6rganos sexuales
incompatibles con el
embarazo, problemas
tromboembélicos activos,
embarazo extrauterino en los
3 meses previos y mujeres
posmenopausicas

Precauciones: por su efecto
discreto en la estimulacién
tiroidea, cuya relevancia
clinica se desconoce, valorar
riesgo-beneficio en pacientes
con hipertiroidismo

010.000.4155.00
010.000.4155.01

Cada frasco ampula con
liofilizado contiene:
Hormona estimulante
del foliculo (FSH) 75 UI
Hormona

luteinizante (LH) 75 UI

Intramuscular o subcutanea
Adultos:

Mujeres: una ampolleta
cada 24 horas, por 10 dias,
a partir del primer dia del
ciclo

Hombres: una ampolleta
cada 48 horas
Administrar tres dosis

SOLUCION
INYECTABLE

Hipersensibilidad a
componentes de la férmula,
hiperestimulacién ovarica
con aumento de los ovarios
y quistes ovaricos,
embarazo multiple y
reacciones en el sitio de
aplicacion

Ninguna de importancia clinica

Hipersensibilidad al farmaco,
pubertad precoz, carcinoma
prostatico, tumores ovaricos,
disfuncidn tiroidea, lesion
organica intracraneal,
esterilidad organica,
hemorragias uterinas de
origen no determinado

010.000.4144.00
010.000.4144.01

Cada ampolleta con
liofilizado contiene:
Folitropina alfa 600 Ul

Cada cartucho con
solucidn contiene:
Folitropina beta
(FSH-Recombinante)
600 Ul

Subcutanea

Adultos:

La dosis debera ser
determinada por el médico

Envase con un frasco
ampula con liofilizado
y una jeringa
prellenada con 1 ml de
diluyente

Envase con cartucho
con 0.720 ml y siete
agujas

Sindrome de
hiperestimulacién ovarica,
taquipnea y taquicardia

Con medicamentos estimulantes
de la ovulacién puede aumentar el
efecto farmacoldgico

Hipersensibilidad al farmaco,
quistes ovaricos, embarazo y
alteraciones
tromboembélicas; tumores
ovaricos, de mama, ttero,
pituitaria o hipotalamo

010.000.5206.00
010.000.5206.01

Cada ampolleta o frasco
ampula con liofilizado

Subcutanea o intramuscular
Adultos:

Envase con una
ampolleta o frasco

Sindrome de
hiperestimulacién ovarica,

Con medicamentos estimulantes
de la ovulacién puede aumentar el

Hipersensibilidad al farmaco,
quistes ovaricos, embarazo y

36




ABORDAJE DIAGNOSTICO DE LA INFER

contiene: Hormona
estimulante del foliculo
recombinante o
Folitropina beta (FSH
Recombinante) 75 Ul
o Folitropina alfa 75 UI

(5.5 pg)

75 Ul cada 24 horas,
durante 7 dias

ampula con liofilizado
y ampolleta o jeringa
prellenada con 1 ml de
disolvente O

Envase con un frasco
ampula con liofilizado
y jeringa prellenada
con 1 ml de diluyente,
una aguja estéril para
inyeccion, una aguja
estéril para extraer la
solucion y dos toallitas
con alcohol

taquipnea y taquicardia

efecto farmacoldgico

alteraciones
tromboembdélicas; tumores
ovaricos, de mama, Utero,
pituitaria o hipotalamo

010.000.4142.00

Cada frasco ampula con
solucion contiene:
Folitropina beta 50 Ul

Subcutanea
Adultos:
50 Ul al dia por 7 dias

Envase con un frasco
ampula con 0.5 ml

Sindrome de
hiperestimulacién ovarica,
taquipnea y taquicardia

Con medicamentos estimulantes
de la ovulacién puede aumentar el
efecto farmacoldgico

Hipersensibilidad al farmaco,
quistes ovaricos, embarazo y
alteraciones
tromboembdlicas; tumores
ovaricos, de mama, atero,
pituitaria o hipotalamo

010.000.4143.00

Cada frasco ampula con
solucidn contiene:
Folitropina beta 100 Ul

Subcutanea
Adultos:
50 Ul al dia por 7 dias

Envase con un frasco
ampula con 0.5 ml

Sindrome de
hiperestimulacién ovarica,
taquipnea y taquicardia

Con medicamentos estimulantes
de la ovulacién puede aumentar el
efecto farmacoldgico

Hipersensibilidad al farmaco,
quistes ovaricos, embarazo y
alteraciones
tromboembélicas; tumores
ovaricos, de mama, Utero,
pituitaria o hipotalamo
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6. GLOSARIO

Apoptosis: es una forma de muerte celular que esta desencadenada por senales celulares
controladas genéticamente.

Criopreservacion: la congelaciéon del semen es un método que permite la conservacién de los
espermatozoides durante largos periodos en vistas a su utilizacion futura. Consiste en someter al
semen a un proceso de enfriamiento progresivo hasta ser llevado a una temperatura de -196 °C en
un medio de nitrégeno liquido.

Criptorquidia: del gr. kounit16¢, oculto, y OpX LG, -180g, testiculo. Ausencia de uno o de ambos
testiculos en el escroto. Se define a la criptorquidia como la falta de descenso testicular. En el
complicado proceso del descenso testicular intervienen multiples factores endocrinos, paracrinos,
anatomicos, de crecimiento y mecanicos. La importancia de esta anomalia en el desarrollo de la
génada masculina radica en que puede influir en la fecundidad y en la presencia de tumores
malignos.

Cromotubacién: se denomina cromotubacion, de “cromo”=color, “tuba”=trompa, a una prueba que
se realiza durante la realizacion de una laparoscopia. Para efectuarla se inyecta un colorante en el
utero, generalmente azul de metileno, a través del cuello uterino. Si las trompas uterinas estan
permeables, se puede observar la salida del colorante por los extremos de las mismas. Es de mucha
utilidad en el estudio de las pacientes con esterilidad.

El seminograma analiza la calidad de la muestra de semen, pues evaltia parametros macroscoépicos y
microscopicos del eyaculado.

Esterilidad primaria: cuando nunca se ha conseguido embarazo sin tratamiento.

Esterilidad secundaria: si tras una gestacion conseguida sin tratamiento transcurren mas de 12
meses sin conseguir un nuevo embarazo.

Esterilidad: incapacidad de la pareja para conseguir un embarazo tras 1 ano de exposicion regular al
coito.

Fecundabilidad: probabilidad de conseguir un embarazo durante un ciclo menstrual.

Fecundidad: capacidad para conseguir un feto vivo y viable en un ciclo menstrual con exposicion al
coito.

Fertilidad: capacidad para conseguir un embarazo tras 1 ano de exposicion regular al coito.
Fertilizacion in vitro: es una técnica por la cual la fecundacion de los ovocitos por los
espermatozoides se realiza fuera del cuerpo de la madre.

Histeroscopia: es una técnica que se usa para ver dentro del ttero; puede usarse para diagnosticar o
tratar problemas. Es posible usar otros instrumentos junto con el histeroscopio para administrar
tratamientos, de esta manera algunas afecciones pueden tratarse de inmediato.
Histerosalpingografia: es la visualizacion radiolégica de la cavidad uterina y de las trompas,
mediante la introducciéon de un contraste radiopaco a través del cérvix.

indice de masa corporal: es una asociacion en el peso v la talla de un individuo y se obtiene con la
siguiente formula, IMC: peso en kg/estatura al cuadrado en metros.

Inyeccién intracitoplasmatica de espermatozoides: o ICSI (del inglés intracytoplasmic sperm
injection); es una técnica de reproduccién asistida que consiste en la fecundacién de los ovocitos
por inyeccion de un espermatozoide en su citoplasma mediante una micropipeta, previa obtencién y
preparacion de los gametos, con el fin de obtener embriones que se puedan transferir al Gtero
materno. Con esta técnica se prescinde de la reaccién acrosémica (unidn del espermatozoide con la
zona pellicida, penetracidon de la zona, unidn y fusién del espermatozoide con el oolema). Los
parametros macroscopicos estudiados son el volumen, color, pH, capacidad de licuefaccién y
viscosidad. A nivel microscépico se evaltan la concentracion de espermatozoides, la movilidad, la
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vitalidad y la morfologia espermatica. Posteriormente, los resultados obtenidos son comparados con
los criterios de normalidad que proporciona la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), con la
finalidad de ofrecer un diagnéstico.

Oligozoospermia: término utilizado como diagndstico de un seminograma; significa que la
concentracion de los espermatozoides es inferior de 15 millones por mililitro, o cuando el nimero
total de espermatozoides es inferior a 39 millones totales.

Orquidopexia:(del griego orkhis, testiculo, y péxis, fijacién). Sindénimo: orquiorrafia; orquidorrafia.
Fijacion operatoria, en la bolsa escrotal, de un testiculo ectdpico; puede ser transescrotal,
introduciendo la glandula liberada en la bolsa del lado opuesto (operacién de Walther y operacién de
Ombrédanne) o por fijacién crural (operacién de Imbert Ledn y operacién de Rochet).
Seminograma: prueba diagnodstica basica que evalda la fertilidad masculina y que se realiza de forma
rutinaria en el varén en la clinica de Reproduccion Asistida.

Sonohisterografia: es una técnica mediante la cual se inyecta un liquido dentro del dtero, a través
del cuello uterino, y se usa la ecografia (o ultrasonido) para proyectar imagenes de la cavidad
uterina. El liquido revela con mas detalle el interior del utero que cuando se usa la ecografia
solamente.

Subfertilidad: capacidad para conseguir embarazo sin ayuda médica, pero en un periodo superior a
1 ano.

Varicocele: consiste en una dilatacién de las venas que drenan la sangre de los testiculos (plexo
pampiniforme).
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