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INTRODUCCION

Cuando una pareja decide tener hijos y descubre que no
puede lograrlo, se enfrenta a una situacion diferente a
otros problemas médicos, para el cual no estan preparados
por lo general. Sus reacciones son diversas, complejas
y en ocasiones irracionales. La etiologia del problema
puede radicar en el hombre, en la mujer o en ambos. En
cada caso, uno o varios factores pueden estar alterados
en grado variable.

Los recientes resultados obtenidos con tecnologia avan-
zada, como la reproduccién asistida o nuevos regimenes
medicamentosos, nos hacen reconsiderar lo relativo del
término “irreversible” y en las desventajas de etiquetar a
una pareja con disminucion de su fertilidad. Es conveniente
ser lo mas especifico en cada caso en particular.

La relacién médico-paciente es vital, el médico debe
comprender los factores emocionales involucrados, y la
pareja debera entender perfectamente lo elemental de la
fisiologia de la reproduccion, el porqué de cada estudio,
la interpretacion de los resultados, las posibilidades te-
rapéuticas de los procedimientos, las distintas opciones,
su prondstico, el tiempo para la evaluacién, los factores
econémicos pertinentes, etcétera.

* Director Médico, Hospital Angeles Lomas. Director General del Centro
Especializado para la Atencién de la Mujer (CEPAM).

Correspondencia:
Dr. Samuel Karchmer K

Correo electrénico: skarchmerk@gmail.com

www.medigraphic.com/actamedica

Introduccidén
Introduction

Samuel Karchmer K*

El ginecélogo debe poder efectuar el estudio diagndstico
basico de la pareja estéril y ofrecer tratamientos adecuados
para la patologia més frecuente; sin embargo, debe referir
a centros especializados con facilidades para efectuar pro-
cedimientos diagndsticos y terapéuticos mas sofisticados o
de alta especializacion.

La reproduccién asistida ha producido progresos médi-
cos y tecnolégicos enormes e impensados en la medicina
reproductiva. Estos avances han abierto innumerables
interrogantes éticas que se han intentado contestar con la
confeccion de numerosos codigos de ética, dictados en
varios paises con conclusiones y lineamientos diferentes
de acuerdo a la idiosincrasia y antecedentes culturales de
los pafses en cuestion.

El Centro Especializado para la Atencién de la Mujer
(CEPAM) y el Centro Mexicano de Reproduccién Asistida, asi
como el personal que lo conforma, ilustraran al lector a través
de este Suplemento de la Revista Acta Médica, la magnitud y
profundidad que ha adquirido esta subespecialidad, en este
siglo de remodelacion de conceptos y de nuevas directrices,
los que constituyen nuevos y sucesivos puntos de partida en
el quehacer diario de nuestra especialidad.

AcTA Mépica GRuPO ANGELEs. 2019; 17 (S1): S5
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CAPITULO 1

El gué y cuanto informar al paciente.
Una aproximacion al problema en

la reproduccion asistida

What and how much to inform the patient.

An approach to the problem in assisted reproduction

Incalculables horas de reflexién, rios de tinta en abun-
dante bibliografia, variados pronunciamientos judiciales
y textos legales especificos no han alcanzado aidn a
delimitar con certeza los contenidos de la informacién
a suministrar.

México esta comprometido desde hace tiempo con
el debate y anélisis del denominado consentimiento
informado al igual que otros paises; sin embargo, se
puede decir que el problema es alin nuevo para nosotros
si contemplamos que los origenes de la doctrina son
normalmente situados en el siglo XVIII, en Inglaterra.
El transito del simple consentimiento al consenti-
miento informado, su esbozo, evolucién y desarrollo,
los hallamos en los precedentes estadounidenses, sin
ignorar la valfa de los anélisis efectuados por muchos
investigadores, y sin perjuicio del antecedente inglés; es
el mundo anglosajén el que marca el punto de partida.
El término consentimiento informado que utilizamos
proviene de la traduccién literal de la expresién inglesa
informed consent.

El consentimiento informado se define como la
aceptacion libre, por parte de un paciente, de un acto
diagnéstico o terapéutico, después de haberle comu-
nicado de manera adecuada su situacién clinica. Los
requerimientos basicos necesarios para que sea vélido
son: libertad de decisién, competencia para decidir e
informacién suficiente. Es una autorizaciéon dada por
la persona sin ninguna coaccién o fraude, basada en

* Director Médico, Hospital Angeles Lomas. Director General del Centro
Especializado para la Atencién de la Mujer (CEPAM).

Correspondencia:

Dr. Samuel Karchmer K
Correo electrénico: skarchmerk@gmail.com

www.medigraphic.com/actamedica

Samuel Karchmer K*

el entendimiento razonable de lo que sucedera, lo que
incluye la necesidad del tratamiento, los riesgos y bene-
ficios del mismo, y cualquier alternativa disponible. Con
esto queda constancia de la ausencia mediante la firma
de un documento. Muchas demandas de negligencia
profesional son acompanadas de alegatos ocasionados
por la falta del consentimiento informado. La discusién
de éste es el primer paso para dar a conocer los posibles
resultados del tratamiento, y aminorar los malos enten-
didos de los sujetos y sus familiares. Quienes conocen
los riesgos del tratamiento son los menos propensos a
reclamar si uno de éstos ocurre.

Los nuevos problemas o casos que acontecen en una
comunidad reclaman soluciones tanto médicas como
juridicas, lo cual estd sucediendo en otros pafses que
no son privativos de esa sociedad. Bien podriamos
decir que se produce una especie de contagio, y esto
es comuUn en varias sociedades, fenémeno que se inten-
sifica en la actualidad a causa de que la interrelacion e
interindependencia de los pueblos es mas fuerte que
nunca. Encontramos que en nuestros paises —como
siempre— los nuevos “problemas o casos” irrumpen en
la escena en un tiempo posterior. Estos casos se han
suscitado con anterioridad en los paises desarrollados,
los cuales ya han aportado soluciones juridicas a esas
situaciones.

La experiencia médica o juridica ajena no puede ser
marginada al momento de reflexionar y elaborar solu-
ciones para nuestros propios problemas, aun de indole
juridico. El peso especifico de cada caso y el aprove-
chamiento de la experiencia ajena se da en todos los
campos y, por ende, también se encuentra presente en
el mundo del Derecho.

En total coherencia con lo expuesto, advertimos de
inmediato que el capitalizar la experiencia juridica
ajena, no puede significar una simple copia de las
soluciones que otros paises han arbitrado en su orde-
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Karchmer SK. El qué y cudnto informar al paciente

namiento juridico. No podemos ignorar las particulari-
dades de cada sociedad, tenemos en cuenta, de manera
especial, el gran aporte del sistema legal anglosajéon en
la temdtica del consentimiento informado en general
que, conjuntamente con lo que establecen las normas
en paises como el nuestro donde la ley conforma el
esqueleto del ordenamiento juridico y que de manera
frecuente viene a la saga de los cambios sociales, no
se puede ignorar lo que piensa y siente una sociedad
en un momento determinado.

La expresion consentimiento informado posee carta de
ciudadania, encontrandose incorporado tanto al lenguaje
comiin como al técnico. Es sabido que en reiteradas situa-
ciones, el médico se enfrenta a la necesidad de realizar
intervenciones sobre personas incapaces de prestar, por s
mismas, su consentimiento. Este tema de vital importancia
escapa al objetivo del presente, pero debemos sefialar
su trascendencia y la necesidad de andlisis en forma ex-
clusiva, al diferenciar la multiplicidad de situaciones que
pueden presentarse.

Este es el tema que mas dificultades presenta: donde la
teorfa y la practica a veces se distancian, donde frente a la
variedad de situaciones que puede ofrecer la realidad, los
criterios expuestos no siempre son de verdadera utilidad
para ayudar al médico a entender cudl es la extensién de
su obligacion de informar.

Basicamente, existe consenso en qué se debe in-
formar sobre: a) la naturaleza y el objetivo del trata-
miento propuesto: si el procedimiento es diagnéstico
o terapéutico, si la practica es invasiva, la duracién,
el lugar donde va a llevarse a cabo, si requerird de
anestesia o no y de qué tipo, qué partes del cuerpo
afectard, qué instrumental se utilizard. Si la practica
es experimental o es parte de una investigacién, esta
informacion es vital; b) los riesgos del procedimien-
to: este aspecto se ha transformado en el nudo de la
informacion, sobre todo si observamos que los tribu-
nales han puesto el acento en la informacién sobre los
riesgos, especialmente la brindada sobre ellos. El tema
no es nada facil de encarar para el profesional de la
salud. Los riesgos se han graduado por los abogados
en relevantes, substanciales, probables, significativos,
entre otros, en una graduacién que, imagino, no es
siempre facil de definir y aplicar.

Parece que el profesional debe tener en cuenta
cuatro aspectos: la naturaleza del riesgo, su magnitud,
probabilidad de que el riesgo se materialice y la inmi-
nencia de la posibilidad de materializacién.

Entendemos que la cuestién no es facil de definir,
se trata de un paciente informado y no de uno asus-
tado, del buen actuar del médico, que no tiene guias
que ofrezcan certeza matematica; c) los beneficios:

la persona debe estar informada sobre lo que implica
afrontar el tratamiento, méxime cuando los resultados
del mismo pueden estar por debajo de la mayoria del
paciente o no lograran hacer desaparecer el problema;
d) las alternativas u opciones: hay procedimientos
médicos para los cuales no hay alternativas razonables,
pero en la mayoria de ellos hay opciones. El conoci-
miento de las alternativas es necesario para la toma
de una decision.

Con relacién al qué y cémo debe informarse, y
las caracteristicas que debe tener la informacién a
brindar al enfermo y familiares, se ha recomendado lo
siguiente: a) la informacion debe ser clara y precisa;
b) la explicacién siempre debe ser dada por el mismo
médico; c) la informacién no debe ser dada “al paso”,
sino que debe intentarse una “reunién informativa”; d)
el informe debe ser veraz. Recordemos que estdn en
juego, y la decisién tiene que tomar en cuenta, objetivos,
valores, preferencias y necesidades del paciente; esta
es la premisa que guia a la doctrina del consentimiento
informado. Debemos enfatizar que la dignidad de la
persona reclama una verdadera informacion en cuanto
a su salud y tratamiento.

Aunque parezca obvio, debe entenderse que toda
informacién debe estar adaptada a las posibilidades de
comprension del paciente, la que debe ser cabalmente
comprendida por el mismo.

En otro orden de ideas, aceptamos que si bien la
existencia de la doctrina del consentimiento informado
es incuestionable y se debe respetar el principio de
autodeterminacién del individuo (vinculado con sus
derechos personales), ésta no puede contemplarse de
modo absoluto.

Es innegable que hay situaciones en que el médico
se encuentra exceptuado de la obligacién de informar
y solicitar el consentimiento de la persona, y proceder
de manera directa a tratarlo. En momentos de urgencia,
cuando se encuentran involucradas situaciones de vida
o muerte, la necesidad del consentimiento se encuentra
desplazada. Cuando la persona se encuentra en esta-
dos en que es dificil comprender y tomar decisiones,
no es légico detener la accién médica. El valor “vida”
prevalece sobre el valor “libertad”, y justifica el actuar
del médico, maxime en aquellas situaciones donde,
ademas de la inconsciencia del paciente, no existen
familiares presentes a los cuales se puede informar
riesgos sobre tratamientos o intervenciones.

La nocién de urgencia no esta delimitada, es obvio
que sugiere una imperiosidad en el tratamiento. En
general, se entiende que la historia del paciente y las
particulares circunstancias que rodean el caso son las
que determinan si existié o no. En definitiva, frente al
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Karchmer SK. El qué y cudnto informar al paciente

conflicto serd la ley quien resolvera si se dieron o no las
condiciones de excepcion que justificaran la aplicacion
de la doctrina de la urgencia.

Un supuesto de excepcién también lo encontramos
en la renuncia del sujeto al entregarle el consentimiento
informado: estamos frente al supuesto de que la persona
no quiere recibir informacién ni tomar decisién sobre el
tratamiento, y confia de manera total en que el médico
decidird lo mejor. Cuantas veces en el ambito del con-
sultorio del médico ha escuchado frases como: “Doctor,
digame lo que hay que hacery nada mas”, “Lo que usted
decida es lo mejor”.

En realidad, esto no atenta contra la autodetermina-
cion, ya que en definitiva el sujeto estd tomando una
decisién, lo importante en este supuesto es que la deci-
sion sea voluntaria, libre de toda coaccién, y no inducida
por el actuar médico que presume que el paciente no
quiere la informacién, o participar en el proceso de
decisién. La persona que sabe que tiene derecho a ser
informado y aceptar o rechazar el tratamiento, expresa
su deseo de no ser informado, y declina el derecho a
tomar una decision.

El privilegio terapéutico consiste en la facultad que
posee el médico de mantener en reserva datos que
puedan ser perniciosos para el sujeto, aunque en otras
circunstancias deberfan ser revelados. La omisién inten-
cionada de informacién al enfermo es porque el médico
juzga que no omitir le ocasionarfa un perjuicio previsible.
No se trata de ocultamiento de toda la informacién, sino
de la referida a riesgos del tratamiento. La idea de esta
excepcion es precisamente la de liberar al médico del
deber legal de informar a efectos de no violar el deber
primario de hacer lo mas beneficioso para el paciente.
El privilegio le permite cumplir con su deber ético de
no danar.

No se trata aqui de ocultar la informacién, ni que la
postura paternalista transforme la excepcion en regla.
Se piensa que estamos frente a la hipdtesis de que el
enfermo tiene, por ejemplo, un desequilibrio emocional
serio por el que no estaria en condiciones de manejar la
informacion como para llegar a una decisién racional, o
que supondria para él una grave amenaza a su integridad
psicolégica.

Con base en nuestra tendencia profesional, quisié-
ramos reflexionar sobre el consentimiento informado
y la Reproduccién Humana Asistida. Las técnicas de
Reproducciéon Humana Asistida plantean un abanico
de novedosos problemas que gozan de especificidad
y requieren respuesta médica vy juridica apropiada. La
tematica del consentimiento informado también va a
tener facetas propias frente al tema de la esterilidad o
infertilidad humana.

Todo lo antes descrito con relacién al consentimiento
informado es plenamente valido para esta materia, mas
si la especificidad y la respuesta legal pendiente reclaman
que sigamos reflexionando sobre el tema. Dijimos ya que
todo debate sobre los contenidos y alcances del deno-
minado consentimiento informado reclama un enfoque
interdisciplinario. Esta exigencia se agudiza frente a la
problematica que plantea la utilizacién de las técnicas
de Reproduccién Asistida.

La aplicacién de éstas origina una serie de relaciones
que no se agotan entre paciente-médico o institucién
médica, se dan entre la pareja y los hijos (en el caso de
fertilizacion heterdloga); entre pareja y donadores del
material genético, entre estos y los llamados “bancos de
semen”, entre el donador y los hijos nacidos de sus ga-
metos. Ademds de relaciones entre la pareja y los évulos
pronucleados o embriones criopreservados. Estas surgen
del secreto, de mayor o menor alcance, que existe con
relaciéon a los donadores. Relaciones entre padres ge-
néticos y madre portadora o subrogada. Lo anterior se
expone sé6lo a modo de ejemplo, ya que las situaciones
no se agotan con la descripcién que antecede. Entende-
mos que en esta temdtica el enfoque interdisciplinario es
indispensable, a efectos de que la informacién brindada
sea integral y veraz.

Dentro de ésta, aceptamos que debe prevalecer el
consentimiento como proceso, que en decisién deberfan
incluirse espectros de indagacién amplios y no involucrar
meramente informacién técnica. Desde otro punto de
vista, debe tenerse en cuenta que en las précticas que se
realizan con estas tecnologias, se requiere especialmente
un alto nivel de competencia del paciente, ya que en
todos los casos existen alternativas no medicalizadas
(adopcidn), lo cual también justifica que la informacién
acerca de los riesgos sea exhaustiva, y no se limite a la
descripciéon de las técnicas a implementar y sus impli-
caciones organicas. En esta aproximacion al tema que
nos ocupa, nuestro objetivo es sensibilizar al médico con
respecto a que el consentimiento informado no debe
aplicarse en un formalismo burocratico. Un tema que
nos ofrece dudas es con qué alcance y detalle debe ser
legislado. Frente a estas técnicas se “imponen” elementos
indispensables de informar, lo cual exige contemplar uno
a uno todos los supuestos que pueden presentarse, no es
lo mismo la Fertilizacién in vitro (FIVTE) que una dona-
cién de gametos o decisiones sobre la criopreservacién
de 6vulos pronucleados o pre-embriones, en otros v,
coherentemente por lo antes expuesto, los representan-
tes de las distintas areas del saber implicados deberian
efectuar su aporte.

Al tomar en cuenta la idea del consentimiento infor-
mado como proceso, consideramos que es necesario
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Karchmer SK. El qué y cudnto informar al paciente

realizar reuniones informativas con los pacientes, para
fomentar el didlogo con el equipo médico interdiscipli-
nario. La trascendencia de la cuestién requiere que el
equipo médico rodee el consentimiento informado de
hechos especiales que aseguren la verdadera compren-
sién de todos los aspectos implicados.

Con relacién a la forma de exteriorizacién de la vo-
luntad del paciente, que en la actualidad es una practica
de rutina —aunque no en todos los casos- sigue siendo la
forma escrita (instrumento privado) que habitualmente
estd a nuestro alcance, aunque en algunos supuestos
se requiere un instrumento privado con fecha cierta o
instrumento puablico (escritura puablica).

¢Por qué? La mejor manera de explicarlo y que sea
facil entender es que en el proceso del consentimiento
informado que da el especialista, por lo general, se refie-
re a la informacién sobre las técnicas de Reproduccién
Asistida, sus posibles riesgos (algunos no se comentan
de manera adecuada) y sus posibilidades de éxito; todo
esto debe ser por escrito. En otras situaciones, como la
donacién de gametos, madre “subrogada o sustituta”, et-
cétera, se sugiere la exigencia de un consentimiento “pu-
blico”, por las consecuencias que estos temas acarrean
en cuestiones de filiacion. De esta manera se agudiza la
tematica de la instrumentacién del consentimiento por
las implicaciones juridicas que cada decisién conlleva,
no s6lo entre los actores involucrados en la consulta y
tratamiento, sino también frente a terceros cuyos dere-
chos pueden ser vulnerados, destacando especialmente
los derechos del nifio.

En términos generales y sin ahondar en cuestiones
juridicas —que obviamente no es nuestro campo de
conocimiento- la diferencia fundamental entre el ins-
trumento privado y el pablico, es que a este Gltimo la
ley le confiere autenticidad por si mismo, sin necesidad
de comprobaciones posteriores a su otorgamiento. Estos
gozan de fuerza legal llamada “fe publica”. El instru-
mento privado es auténtico por un acto posterior: el
reconocimiento de su otorgante, el reconocimiento de
la firma de quien lo suscribié. Quien sostenga la validez
de un instrumento privado tendra que demostrar su
autenticidad, mientras que quien sostenga el contenido
de uno publico esta exento de tal prueba.

A modo de conclusién, podemos decir: la nocién de
consentimiento informado no esta libre de problemas.
La dificultad que presenta la persona para la decodifi-
cacién de la informacién que brinda el médico, el estrés
emocional y fisico al cual se encuentra sometido, las
distintas percepciones que tienen los agentes de la salud
y paciente frente a una misma realidad, las convicciones
y valores que cada ser humano posee y que no nece-
sariamente deben coincidir son situaciones conocidas

por todos los que practicamos la medicina, todo esto y
mucho més esta en juego.

La documentacion del proceso del consentimiento
informado provee la mejor defensa contra las deman-
das de los sujetos que fueron informados de manera
adecuada acerca del tratamiento propuesto y del dafio
que se podria causar. Ademas, cuando alguien alega
un reclamo basado en la “falta de consentimiento in-
formado” debe probar que éste no se le dio con una
buena comunicaciéon y documentacién por el profe-
sional médico.

Sin embargo, algunos profesionales de la salud o inves-
tigadores clinicos pueden considerar el proceso del con-
sentimiento informado como agobiante y como pérdida
de tiempo, aun cuando éste tiene un efecto positivo en
el manejo de casos de alto riesgo.

Es controvertido pero deseable que un miembro
adicional del personal médico esté presente durante la
discusion del consentimiento informado, para que sea
testigo de la conversacién; en ciertos casos, puede ser
prudente decirle al sujeto que llame a un familiar que
esté presente en la habitacién como apoyo emocional
y que ademas favorezca la comprensién de la infor-
macioén. El paciente puede dar sélo una autorizacién
verbal; sin embargo, la falta de documento no mini-
miza la importancia de dejar constancia del proceso
del consentimiento informado por si un reclamo surge
en el futuro. Entre las ventajas del consentimiento in-
formado escrito resalta la importancia que constituye
una constancia mas completa de la informacién que
se le dio al paciente o a sus responsables, ya que pre-
cisa totalmente la naturaleza, beneficio, alternativas
y riesgos del tratamiento de una manera concisa, y
no depende sélo de la memoria del facultativo o de
cada individuo.

Por todo lo anterior, se entiende que el denominado
consentimiento informado no sélo es un paso mas en
el reconocimiento de la dignidad de la persona huma-
na, sino que es trascendente en la relacién médico-
paciente.

Es de esperarse que el médico, en reiteradas oportu-
nidades, sienta que navega en un mar de aguas turbu-
lentas, con corrientes por momentos cambiantes, pero
es importante que tome conciencia de aquéllos que
sienten estar debidamente informados, de que todas sus
dudas fueron aclaradas, que se les trata como actor y no
como un simple espectador del proceso de decisiones
de vida o muerte y que asi afrontaran el tratamiento
con mejor disposicién y tranquilidad. Una persona
informada resaltard la valia de su médico, con el cual
transita el camino. Ademas, también es cierto que una
adecuada informacién, al ofrecer las bases veraces para
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la toma de una decisién, reduce de manera amplia las REFERENCIA
posibilidades de demandas judiciales.
Hasta aqui estas reflexiones, pero bien podemos 1.

Karchmer KS. Reflexiones sobre una vocacion cientifica. Conceptos,
decir que el andlisis recién comienza.

visiones y pensamientos. (www.nietoeditores.com.mx).
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CAPITULO 2

Infertilidad, tratamientos de baja complejidad

Infertility, low-complexity treatments

Claudia Marcela Hernandez Gonzalez,*
Alejandro Sanchez Aranda,* Alberto Kably Ambe$

Resumen Summary

Se estima que 21% de las parejas infértiles se debe a
anovulacion y oligoovulacion. La induccién a la ovulacion
se refiere al tipo de estimulacién ovarica para mujeres con
anovulacion, que apunta a reestablecer la fertilidad normal
mediante la generacion de ciclos normoovulatorios. En esta
revision literaria se describen los tratamientos de baja com-
plejidad; induccién a la ovulacién, inseminacion intrauterina
sola e induccién a la ovulacion e inseminacion intrauterina;
los medicamentos para induccion a la ovulacién, asi como
indicaciones y dosis.

Palabras clave: Infertilidad, infertilidad anovulatoria,
tratamiento de infertilidad anovulatoria.

INTRODUCCION

La infertilidad es una condicion médica Gnica, porque
involucra a una pareja, en lugar de a una sola persona. Se
define como la incapacidad de una pareja para concebir
después de 12 meses de relaciones sexuales regulares, sin
el uso de anticonceptivos en mujeres menores de 35 afios;
y después de seis meses de relaciones sexuales regulares
sin uso de anticonceptivos en mujeres de 35 afos 0 mds."

Se estima que 21% de las parejas infértiles se debe

a anovulacién y oligoovulacién. La clasificacién de los
trastornos de ovulacién de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) se describe en la Tabla 7.2

Los tratamientos mas comunes utilizados contra la infer-

tilidad y sus indicaciones fueron descritos en el 2012 por el
Consenso Nacional Mexicano de Reproduccion Asistida:

It is estimated that 21% of infertile couples are due to
anovulation and oligoovulation. Ovulation induction refers to
the type of ovarian stimulation for women with anovulation that
aims to restore normal fertility by generating normoovulatory
cycles. This literary review describes low complexity treatments;
ovulation induction, intrauterine insemination alone and
ovulation induction and intrauterine insemination; Ovulation
induction medications, as well as indications and doses.

Keywords: Infertility, anovulatory infertility, therapy
anovulatory infertility.

¢ Induccion de la ovulacion sola - anovulacion.

* Inseminacién intrauterina sola - problemas para el coi-
to, factores inmunolégicos, factores cervicales, factores
masculinos limitrofes.

¢ Inducciéon de la ovulacion e inseminacion intrauterina-
Infertilidad inexplicada, endometriosis leve a moderada,
factores masculinos limitrofes.

* Transferencia intratubdrica de gametos - infertilidad
inexplicada, endometriosis leve a moderada.

* Fertilizacién in vitro - infertilidad tubérica, endometrio-
sis moderada a severa, infertilidad masculina, falla ante
otros tratamientos para la infertilidad.

* Donacién de ovocitos - falla primaria o secundaria
ovdrica, alteraciones genéticas familiares, multiples
tratamientos de infertilidad no exitosos.?

++

wn
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Tabla 1: Clasificacion de los trastornos de ovulacion.

Grupo |. Hipogonadismo hipogonadotréfico
Hipogonadismo hipogonadotrépico idiopatico
Sindrome de Kallmann (deficiencia de gonadotropina
aislada y anosmia)

Disfuncion hipotalamica funcional (por ejemplo, pérdida
excesiva de peso, anorexia nerviosa, ejercicio, estrés,
medicamentos, iatrogénicos)

Tumor hipofisario, infarto de hipdfisis (por ejemplo,
sindrome de Sheehan)

Grupo Il. Disfuncién ovarica normogonadotroéfica

normogonica
Sindrome de ovario poliquistico

Grupo lll. Hipogonadismo hipergonadotroéfico

(insuficiencia ovarica)

Genético (por ejemplo, el sindrome de Turner)
Causas autoinmunes

Infeccion (por ejemplo, paperas ooforitis)
latrogénico (por ejemplo, menopausia quirdrgica,
postradioterapia o quimioterapia)

Idiopatico

En este articulo revisaremos los tratamientos de baja
complejidad; induccién a la ovulacién, inseminacién in-
trauterina sola e induccién a la ovulacién e inseminacion
intrauterina.

ESTIMUI:ACION OVARICA E
INDUCCION A LA OVULACION

La estimulacién ovarica es un componente central de
muchas terapias de infertilidad. La induccién a la ovu-
lacién se refiere al tipo de estimulacion ovarica, para
mujeres con anovulacién, que apunta a reestablecer la
fertilidad normal mediante la generacién de ciclos nor-
moovulatorios (es decir, para imitar la fisiologia e inducir
la seleccion de un solo foliculo dominante y la ovulacién).
La anovulacién representa uno de los pocos estados de
infertilidad absoluta, pero se pueden lograr excelentes
tasas de embarazo acumulativas si se restaura la ciclicidad
menstrual normal.*

FARMACOS INDUCTORES A LA OVULACION

Los inductores de ovulacién constituyen la interven-
cién mas utilizada en una pareja subfértil. El objetivo
de la induccién a la ovulacién es el desarrollo de un
s6lo foliculo, por lo que se recomienda monitorizar
el crecimiento folicular con ultrasonido vaginal. Los
principales inductores de ovulacién se clasifican de la
siguiente manera:

1. Farmacos de administracién oral
a. Antiestrégenos: citrato de clomifeno y tamoxifeno
b. Inhibidores de la aromatasa: letrozol y anastrazol
2. Farmacos de administracion parenteral
a. Gonadotropinas - tratamiento de segunda linea®

Citrato de clomifeno (CC)

El clomifeno es el ovulégeno oral més antiguo y més utiliza-
do; se trata de un derivado de trifeniletileno no esteroideo,
que actGa como un antagonista competitivo del estradiol
B17 en cuanto al complejo del receptor nuclear. En relacion
con el hipotdlamo, CC se une y agota los receptores de
estrogeno, provocando inhibicion del efecto de retroali-
mentacion negativa del estradiol circulante, que a su vez
aumenta la frecuencia del pulso de la GnRH hipotalamica.
Esto provoca un aumento de la produccién de LH y FSH
en la glandula hipdfisis. En mujeres con sindrome de ova-
rio poliquistico, la CC es altamente efectiva para inducir
la ovulacion.®

La dosis inicial habitual es de 50-100 mg/dia durante
cinco dias, iniciando del dia dos al cinco del ciclo. Apro-
ximadamente 46 a 52% ovulan con 50 mg/dia, 21 a 22%
ovulan con 100 mg/diay 8 a 12% necesitaran 150 mg/dia.
Hasta 71-87.5% de los embarazos ocurren en los primeros
tres ciclos; debido a esto, no se recomienda el tratamiento
maés alla de seis ciclos.”

Inhibidores de la aromatasa

Los inhibidores de la aromatasa actGan a dos niveles: a
nivel central, la disminucién de los estrégenos circulantes
ejerce en la hip6fisis una retroalimentacion negativa sobre
la produccién y liberacién de gonadotropinas. Esto con-
duce a un aumento de la secrecién de gonadotropinas,
que estimula el crecimiento de los foliculos ovaricos. Por
otro lado, a nivel periférico, la inhibicion de la aromatasa
conduce a una acumulacién temporal de andrégenos
intraovdricos.

Las posibilidades de tener un crecimiento monofolicular
son mayores con los IA, en comparacién con el clomife-
no, ya que el aumento del nivel de estradiol hacia la fase
folicular media reduce los niveles de FSH, lo que permite
que sélo los foliculos con el mayor nimero de receptores
de FSH mantengan el crecimiento, mientras que los otros
experimentan atresia. La induccién de la ovulacién con
letrozol muestra una tasa de ovulacién de 70 a 84% y una
tasa de embarazo de 20 a 27% por ciclo. La dosis mas
comn de letrozol utilizada es de 2.5-5 mg durante cinco
dias, del dfa tres al siete del ciclo.?

Un estudio multicéntrico, doble ciego de gran ta-
mano de muestra publicado en 2014, realizado por
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la red de medicina reproductiva NICHD, comparé
letrozol y CC como tratamiento de primera linea en
750 mujeres diagnosticadas con sindrome de ovarios
poliquisticos (SOP), y de manera sorprendente informé
una tasa de nacimientos vivos acumulada de 28 contra
19%, respectivamente. El letrozol puede considerarse
la primera linea de tratamiento para la induccién de
la ovulacion en el SOP?

INDUCCION DE LA OVULACION

La induccién de la ovulacion, en el sentido estricto
del término, se refiere al desencadenamiento de la
ovulacion, es decir, la ruptura del foliculo de Graaf de
la preovulacién y la liberacion del ovocito. En un ciclo
menstrual espontaneo, es provocada cuando el foliculo
dominante eleva las concentraciones de estrégenos,
provocando un pico de LH, el cual desencadena la
ovulacién. Esta puede ser monitorizada con kit casero
de prediccién de la ovulacion, que detecta un incre-
mento de LH en orina, que ocurre de 24-26 horas
previas a la ovulacion.

Los farmacos mds utilizados en ciclos de induccién
a la ovulacién que desencadenan la ovulacién, se des-
criben en la Tabla 2. Estos se indican cuando al realizar
seguimiento folicular se cuenta con foliculos maduros de
>18 mm.™°

COITO PROGRAMADO

Tiene como finalidad concentrar las relaciones sexuales en
los dias fértiles de la pareja, éstas deberan ser programadas
dos dias posteriores a la ovulacién; tiene como ventajas
comodidad para la pareja, no existe riesgo de hiperestimu-
lacién y poco riesgo de embarazo mdltiple. Sin embargo,
la tasa de gestacion asociada a estos tratamientos es baja,
cerca de 15%."

INSEMINACION INTRAUTERINA (11U)

La inseminacién es un procedimiento de reproduccion
asistida de baja complejidad, el procedimiento se refiere a
la colocacion de esperma, después de un procedimiento de
capacitacién en el laboratorio, en la cavidad uterina justo
antes de la ovulacién. El fundamento de la U es facilitar
la disponibilidad de un mayor nimero de espermatozoides
méviles para la fertilizacién del ovocito cerca del sitio de
fertilizacion que pasa por alto el cuello uterino. La l1U debe
cronometrarse con precisién con la ovulacién para que el
ovocito esté disponible cuando se realice la inseminacién.
La estimulacion ovdrica facilita el momento 6ptimo de la
inseminacion intrauterina. En mujeres sometidas a 11U, el
punto final deseado de la estimulacién ovarica es tener
dos foliculos dominantes para aumentar la probabilidad de
concepcién con un pequeiio riesgo de embarazo mdltiple
y sindrome de hiperestimulacién ovdrica.?

La inseminacion intrauterina con estimulacién ovarica se
recomienda como tratamiento de primera linea en parejas
con diagnéstico de infertilidad inexplicable y hombres con
un recuento total de espermatozoides méviles de mas de
10 millones y un prondstico de embarazo espontdneo <
30% en un ano."

Las indicaciones de 11U descritas en el 2012 por el
Consenso Nacional Mexicano de Reproduccion Asistida
se enumeran en la Tabla 3.3

Para realizar 11U se deben cumplir ciertos requisitos:
permeabilidad tubaria comprobada por histerosalpin-
gografia (HSG sensibilidad 93% y especificidad 90%),
o laparoscopia y recuento de espermatozoides > 3
millones de espermatozoides méviles progresivos post-
capacitacion. '

La U puede realizarse en ciclos naturales o en com-
binacién con estimulacién ovérica. La [lU combinada con
la estimulacién ovarica produce tasas de embarazo mas
altas en comparacién con la Ul en el ciclo natural. Una

Tabla 2: Farmacos que desencadenan ovulacion.

Farmaco

Descripcion y dosis

Gonadotropina coriénica humana urinaria
(HCG) o recombinante (rHCG)

Debido a su semejanza estructural y biolégica con la LH, se utiliza para simular su
pico, y desencadenar ovulacion; su administracion permite conocer con exactitud

el momento de la ovulacion entre 37-38 horas posteriores a su administracion. La
dosis HCG 5,000-10,000 Ul o rHCG 250 pg por via subcutanea.

Hormona Luteinizante recombinante (rLH)

Provoca y mantiene la luteinizacion, se utiliza en pacientes con antecedente de

SHO o con riesgo de padecerlo

Agonista de la hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRH)
0.5 mg

Produce secrecion enddgena de FSH y LH, con una duracién de la fase lutea
similar a los ciclos con HCG. Las dosis utilizadas triptorelina 0.2 mg o leuprorelina
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Tabla 3: Indicaciones para inseminacion intrauterina.

Indicaciones masculinas

Indicaciones femeninas

+ Imposibilidad para depositar el eyaculado en la vagina, por * Anomalias anatémicas cervicales
hipospadias, impotencia, eyaculacion retrdgrada, trastornos + Infertilidad por factor endocrino-ovarico
neurol6gicos (disfuncién ovulatoria)

+ Preservacion de la fertilidad (semen congelado previo a » Endometriosis estadios | o Il (minima o leve)
tratamiento médico o quirdrgico de tumores testiculares) + Infertilidad por factores inmunolégicos, inexplicable

* Hipospermia (< 1 mL)

+ Vaginismo o imposibilidad organica femenina

+ Alteraciones del seminograma (oligoastenozoospermia,
teratozoospermia < 4%, toxinas en el plasma seminal)

Estimulacién ovarica controlada-
se busca el desarrollo folicular,
implica un desarrollo folicular
Unico o mdltiple, controlado
mediante ultrasonido vaginal;
se comienza entre el dia 2-5
del ciclo. Con un nuevo control
ultrasonografico 5 dias posterio-

Induccién a la ovulacién- cuando

el desarrollo folicular alcance 18-

19 mm, se procede a la adminis-

tracion de HCG (5,000 Ul) y se

programa la inseminacion 34-40
horas posteriores

Capacitacion del semen- la
muestra seminal es capacitada
en el laboratorio mediante el sis-
tema de gradientes de densidad,
que permite separar esperma-
tozoides moviles progresivos de
aquellos méviles no progresivos

res; los controles posteriores se
individualizaran en funcion a la

e inmoviles

respuesta ovarica

O

Figura 1:

Inseminacion intrauterina
homaologa con estimulacion
ovarica.

Soporte de la fase Lutea- con
progesterona 200 mg/24 horas
via vaginal, comenzando un dia
posterior a la inseminacion

Inseminacion intrauterina- la
muestra capacitada se inserta
en el utero mediante una canula
<:| suave, posteriormente se deja en
reposo a la paciente durante 10
minutos, despu