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Introduccion

Se estima que en el mundo la infertilidad afecta
aproximadamente a 72,4 millones de personas, de las cuales
40,5 millones buscaran consejeria médica (1). La prevalencia
en Estados Unidos es de 10-15 % (2); y en Colombia, de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Demografia en Salud
(ENDS) de 2015: 12,1 % de las mujeres de 15 a 49 afios
tienen problemas de fertilidad, principalmente entre los 40
a 44 afos con una prevalencia de 25,4 % (3). Es por eso
que desde 2020, la Resolucion 0228 respecto a la Politica
Publica de Prevencion y Tratamiento de la Infertilidad, tiene
claro el impacto de esta condicion en la calidad de vida
de las personas. Psicoldgicamente es comparable con el
impacto que tienen otras enfermedades cronicas (2), entre
el 31-40 % de los casos se asocian con comorbilidades
psiquidtricas (depresion, ansiedad) (3), disfuncion sexual (4)
y adicionalmente con un aumento de riesgo de desarrollo
de enfermedad cardiovascular, diabetes (incluso al excluir la
asociacion con sindrome de ovario poliquistico y falla ovdrica
temprana) y cancer (3,5). La fertilidad se ha estudiado como
un posible marcador de salud poblacional a largo plazo, lo
que subraya la importancia de este concepto y su estudio
en los programas de promocion y prevencion, ademas de los
programas de educacion en salud a nivel mundial.

Definicion

La infertilidad se define como la ausencia de embarazo
después de 12 meses de relaciones sexuales sin proteccion
en una pareja en que la mujer tiene menos de 35 afos; o
después de 6 meses si la mujer tiene 35 afos 0 mas (6).
Adicionalmente, se incluye en la definicion el requerimiento
de intervencion médica para la procreacion, que podria
incluir donacion de gametos o embriodonacion para lograr un
embarazo exitoso, sea en un individuo (familia monoparental)
0 en pareja (7). Esto tltimo, con énfasis en que el concepto no
excluye a las personas por su estado civil u orientacion sexual.

Se deberia ofrecer una evaluacion enfocada en la fertilidad
a cualquier paciente que cumpla con lo anterior o que tenga
factores de riesgo para sufrir infertilidad, como es el caso de las
pacientes con oligo/amenorreas, antecedente de enfermedad
uterina, enfermedad tubdrica o peritoneal, endometriosis y
familias con sospecha de infertilidad masculina) (6,8).
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Anamnesis

Al momento de dirigir el interrogatorio, se debe tener en
cuenta el contexto familiar, ya que cada vez mas familias
monoparentales 0 no heteronormativas solicitaran atencion
preconcepcional, incluida la asesoria para la preservacion
de la fertilidad en pacientes transexuales (9). Si se tiene en
consideracion esto, es importante realizar una historia médica
completa, para analizar de manera individual cada caso, las
potenciales etiologias de infertilidad y el tipo de apoyo que va
a requerir cada familia segun (10):

e Duracion de infertilidad y resultados de evaluaciones 0
tratamientos previos.

e Historia menstrual (menarca, regularidad de ciclos,
presencia de dismenorrea), signos de ovulacion (cambios
de moco cervical, toma de temperatura).

e Antecedentes obstétricos  (embarazos  previos,
tratamientos previos de fertilidad, desenlaces de embarazos
previos, vias de parto, complicaciones).

e Métodos previos de anticoncepcion.

e Frecuencia de coito, disfuncion sexual.

e Cirugias previas, enfocados en

abdominales y pélvicos.

procedimientos

e Antecedentes ginecoldgicos (enfermedad pélvica
inflamatoria,  infecciones de  transmision  sexual,
endometriosis, miomatosis uterina, displasia cervical).

e Adecuada revision de sistemas: descartar enfermedad
tiroidea, galactorrea, hirsutismo, dolor pélvico o abdominal,
dispareunia.

e Medicamentos y suplementos de uso actual, con énfasis
en identificacion de potenciales teratdgenos.

e Antecedentes familiares de anomalias congeénitas,
alteraciones del desarrollo, menopausia temprana o
problemas reproductivos.

e Ocupacion y descartar exposicion a toxicos ambientales.
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e Uso de nicotina, alcohol y drogas alucindgenas.
Examen fisico
Se debe realizar de forma esquemdtica y completa, con
énfasis en signos vitales, examinacion de pelvis, mamas y
tiroides.

e Peso, indice de masa corporal (IMC), presion arterial,
frecuencia cardiaca.

e Aumento del tamafo de la gldndula tiroides, presencia de
nddulos o dolor en cuello.

e Secreciones 0 sensibilidad en mamas.

e Signos de exceso de andrdgenos.

e Tanner de mamas, vello pubico y axilar.

e Anormalidad vaginal o cervical, flujo vaginal.
e Dolor pélvico 0 abdominal, masas palpables.
e Tamanfo uterino, forma, posicion, movilidad.

¢ Masas anexiales o nodulos en fondo de saco, dolor hacia
topografia anexial.

A continuacion, se describen algunas etiologias a considerar
en el enfoque inicial, Figura 1.

Enfoque de pareja con infertilidad

Evaluar evidencia clinica de ovulacidn:

Ciclos menstruales regulares (21-35 dias), sintomas
premenstruales (sensibilidad mamaria, retencién de
L liquido en fase l0tea del ciclo menstrual),

———

_-_‘_-_-_‘_‘—-_

——

-

o
[ Sin evidencia clinica de

[ Evidencia clinica de ovulacion H Historia de ovulacidn no clara ]

ovulacion J
T

Sospecha de disfuncién
ovulatoria:
TSH, prolactina, FSH, LH
Si adicionalmente sintomas de
hiperandrogenismo (acné,
hirsutismo, alopecia con
patron masculino): descartar
PCOS.

Tests de reserva ovarica
Evaluar factor tubarico, factor
uterino (ecografia transvaginal
o histerosonografia si
indicado)

Analisis de semen

Progesterona sérica en dia 21
del ciclo menstrual

+< 3 ng/mL: evaluar como

origen ovulatorio.

*= 3 ng/mL; buscar otras

causas posibles,

Figura 1. Algoritmo de enfoque inicial de pareja con infertilidad.
TSH: hormona estimulante de la tiroides; FSH: hormona foliculo estimulante; LH: hormona luteinizante; PCOS: sindrome de ovario

poliquistico.

Adaptado de: Carson SA, Kallen AN. Diagnosis and Management of Infertility: A Review. JAMA. 2021,326(1):65-76. doi:10.7001/

Jama.2021.4788

Hasta en 85 % de las pacientes se puede identificar una
causa, las mas comunes son la disfuncién ovulatoria, factor
masculino y factor tubdrico. El otro 15 % de los casos se
describe como “infertilidad inexplicada” (8), cuando después
de toda esta evaluacion no se encuentran resultados
anormales. En ese caso, existe la posibilidad de ampliar la

busqueda de una etiologia por medio de: una laparoscopia
diagndstica, estudios avanzados en andrologia (como la
prueba de fragmentacion de ADN espermatico), estudios
de trombofilia, test inmunoldgicos, cariotipo, biopsia de
endometrio, prolactina (2,6).

167




XXXIII curso de actualizacién

Ginecologia
y obstetricia

2025

Factor ovulatorio y reserva ovarica

La ovulacion ocurre aproximadamente 14 dias antes del inicio
de la menstruacion. Basta con una adecuada anamnesis
donde se indague respecto a la menstruacion regular y ciclica,
incluida la presentacion de sintomas premenstruales, para
establecer ovulacion. Se debe sospechar disfuncion ovulatoria
en pacientes con ciclos menstruales irregulares (ciclos <21
dias 0 >35 dias), en casos de hemorragia uterina anormal
(HUA) 0 amenorrea y en variaciones del ciclo mayores de 4
dias. La disfuncion ovulatoria explica el 25 % de los casos de
infertilidad (8).

En casos donde no es clara la frecuencia de los ciclos, la
medicion de progesterona IUtea (aproximadamente 1 semana
antes del inicio esperado de la menstruacion) se puede
utilizar como evidencia de ovulacion, con punto de corte de
>3 ng/mL (6), si es menor que esto se puede considerar
como ciclo anovulatorio y hasta 70 % de los casos puede
deberse a sindrome de ovario poliquistico (SOP), obesidad
(sobre todo en indices de masa corporal >27 kg/m2) (1,11),

Facultad de Medicina

13 % asociado a hiperprolactinemia, 2-3 % a enfermedad
tiroidea, 2 % a hiperandrogenismo por disfuncion adrenal, 7-8
% a causas idiopaticas 0 a amenorrea hipotalamica funcional
(desnutricion, ejercicio excesivo) (8).

Respecto a la reserva ovdrica, se ha descrito en estudios
de inseminacion artificial una reduccion en la tasa de éxito
de 74,1 % en mujeres con edades entre los 26 y los 30
anos; de 61,5 % entre los 31 y 35 afios; y hasta 53,6 % en
mayores de 35 afios (8), lo anterior debido a una disminucion
progresiva en la cantidad y calidad de foliculos y ovocitos
por la edad. También se ha asociado el antecedente de
cirugia ovdrica, quimioterapia o radioterapia, antecedentes
familiares de menopausia temprana o mutaciones de tipo X
fragil (mutacion FMR1), con una disminucion de la reserva
ovdrica o el antecedente de pobre respuesta a la estimulacion
ovdrica en tratamientos de in vitro (<4 ovocitos al momento
de recuperacion de huevos) (6). Actualmente se utilizan los
siguientes marcadores para evaluar la reserva ovarica, Tabla
1(6,8).

Tabla 1. Paraclinicos relevantes para la evaluacion de reserva ovarica.

Valores sugestivos
de baja reserva
ovarica

¢Guando solicitar?

Glicoproteina producida
por células de la

Hormona granulosa de los
antimulleriana foliculos antrales, tiene
(AMH) un alto valor predictivo

para la respuesta a
estimulacion ovarica.

<1,66 ng/mL.

Debe interpretarse de
acuerdo con laedad de
cada paciente.

Se puede realizar en
cualquier momento del
ciclo.

Continda en la siguiente pagina.
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Tabla 1. Paraclinicos relevantes para la evaluacion de reserva ovarica. (Continuacion)

Hormona foliculo
estimulante (FSH) y
estradiol

Niveles altos de FSH
reflejan ausencia de
retroalimentacion
negativa por el
estradiol en el gje
gonadal; es menos
sensible que la AMH
para detectar baja
reserva ovarica.

La medicion
simultanea de los
niveles de estradiol
puede mejorar la
interpretacion de la
FSH.

Dias 2-5 del ciclo (si
ciclos regulares) o
aleatoriamente junto

con niveles de estradiol

(si se sospecha
anovulacion).

FSH >10-15 mlu/mL

Conteo de foliculos
antrales

Suma de foliculos que
midan 2-10 mm en
ambos ovarios, por

ecografia transvaginal.

En cualquier momento
del ciclo, idealmente
en fase folicular

temprana

<4 foliculos de 2-10
mm teniendo en
cuenta la suma de
ambos ovarios.

Factor tubarico

Se define como la obstruccion o ausencia de permeabilidad
tubdrica o la incapacidad de las trompas para tomar un ovocito
del ovario debido a adherencias pélvicas o cualquier otro factor
que impida su motilidad normal. Representa entre 11y el 67
% de causales de infertilidad (8). Se deberd sospechar en
pacientes con antecedente de enfermedades de transmision
sexual, displasia cervical, cirugias abdominales o infecciones
intraabdominales previas.

La histerosalpingografia es el método mds utilizado para
evaluar la permeabilidad tubdrica, en el que se inyecta un
medio de contraste radiopaco a través del cérvix y permite
identificar obstrucciones proximales, distales, alteraciones en
la cavidad uterina 'y, en gran medida, adherencias o salpingitis

istmica (6). Tiene una sensibilidad de 65 % vy especificidad
de 83 % (12), pero su valor predictivo positivo de 38 % y
negativo de 94 %, obliga a utilizar estudios adicionales
cuando se detecta una obstruccion tubdrica por este medio
(6). También se puede utilizar la histerosonografia, que es la
visualizacion de Utero y anexos por ecografia con la infusion
de liquido y aire a través de un catéter transcervical, tiene una
sensibilidad de 76-96 % y especificidad 67-100 %, pero es
mas operador dependiente (6,8).

En caso de evidenciar obstruccion bilateral, se puede
considerar un abordaje quirlrgico para restaurar la
permeabilidad tubdrica que, segun el nivel de la obstruccion,
podria ser histeroscopico o laparoscopico, o considerar
estimulacion ovarica con fertilizacion in vitro (IVF, por sus
siglas en inglés), sobre todo en pacientes con otros factores
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asociados que expliguen la infertilidad (8).
Factor uterino

Las anormalidades de la cavidad uterina no s6lo se asocian
con infertilidad, sino también con aborto y parto pretérmino.
Incluye los pdlipos endometriales, sinequias uterinas,
malformaciones muillerianas y los leiomiomas (sobre todo
los submucosos). Mas del 16 % de pacientes tendrdn una
anormalidad identificable en histerosonografia, esto aumenta
hasta 40 % si se asocia con HUA (6). Se debe apoyar esto en la
ecografia transvaginal para identificar y clasificar los miomas
uterinos, ademas, se ha descrito que la ecografia 3D ayuda
para la deteccion de anomalias millerianas y es comparable
con la resonancia magnética de la pelvis en cuanto a eficacia
diagndstica.

La histeroscopia permite la visualizacion directa de la cavidad
endometrial y es el método mas definitivo para diagndstico
y manejo de los pdlipos endometriales, sinequias uterinas y
miomas submucosos, esta indicada para confirmar y tratar
las lesiones intracavitarias identificadas en otras modalidades
de imagen. En general, no estd indicada como método
diagnastico en el enfoque inicial de la infertilidad (8).

La histerosalpingografia tiene una utilidad limitada en el
estudio del factor uterino porque las estructuras intramurales
generalmente no son radiopacas. Depende de la existencia de
un efecto de masa que deforme la cavidad uterina para poder
visualizarse, con una sensibilidad de 50 % (6).

Respecto al manejo, se ha descrito la cirugia en caso de tener
anomalias estructurales que deforman la cavidad endometrial;
al tener en cuenta que hasta el momento la evidencia si
demuestra beneficio en la reseccion por histeroscopia de
polipos endometriales (8), con baja calidad en la evidencia de
la miomectomia por histeroscopia (13).

Factor masculino de infertilidad

Los problemas reproductivos en el hombre son responsables
del 30 % de los casos de infertilidad (6). Ademads, 20 % de
los casos pueden tener causas combinadas con afectacion
simultdnea del factor masculino, por lo que en general
se considera que hasta el 50 % de los casos requieren
intervencion a este nivel, y por esa razon es importante que
la evaluacion de las familias con infertilidad sea integral para
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considerar causas masculinas y femeninas por igual (8). Se
recomienda evaluar el factor masculino con una anamnesis
completa, historial reproductivo y espermograma.

La anamnesis debe incluir: frecuencia coital, disfunciones
sexuales (incluidas disfuncion eréctil o alteraciones en la
eyaculacion), fertilidad previa, enfermedades de la infancia,
antecedentes del desarrollo, antecedentes patoldgicos,
quirdrgicos (criptorquidia), farmacoldgicos (uso de esteroides
anabdlicos, suplementos de testosterona), antecedentes de
infecciones de transmision sexual (ITS), traumas testiculares
0 exposicion a toxinas.

El espermograma incluye una evaluacion microscopica
cuantitativa de los parametros del esperma, para lo que se
recomienda abstinencia por 2-5 dias previos, e idealmente
obtenerlo por masturbacion en el laboratorio directamente.
Solo se deberia tomar la muestra en casa si se puede
asegurar un transporte a temperatura ambiente o corporal y
que llegard en menos de 1 hora al laboratorio. En algunos
casos, 10s espermogramas inicialmente alterados van a
requerir una segunda evaluacion después de un mes de la
primera muestra, antes de tomar la decision de que se trata
de un espermograma o factor masculino anormal (8).

Cualquier alteracion identificada en el espermograma requiere
manejo por el urélogo andrélogo o endocrindlogo reproductivo.
Para efectos practicos y de asegurar el seguimiento del
paciente con infertilidad por factor masculino, siempre se
debe remitir a esta familia con el especialista en infertilidad.
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Tabla 2. Valores de referencia para analisis de semen.

pH 7,2-7.8

Parametro Valor normal

Volumen 1.5¢c

Conteo total 39 millones

Concentracion >15 millones de espermatozoides/mL (menos de esto indica oligozoosper mia)
Motilidad >40 %
Morfologia >4 % de formas descritas como normales

Conteo leucocitario < 1 milléon/microlitro

Adaptado de: /fertility Workup for the Women's Health Specialist: ACOG Committee Opinion, Number 781. Obstet Gynecol.

2019,133(6):6377-6384,
Consideraciones sobre manejo

Luego de una evaluacion integral de los factores causantes
de infertilidad, el clinico tendra una idea clara de las
necesidades de cada familia y es posible que en muchos
casos necesite simplemente introducir cambios en estilo
de vida (dieta, ejercicio, reduccion de peso), informar a los
pacientes sobre su estado de salud y dar apoyo para el
cuidado de la salud reproductiva; los buenos habitos y la
vigilancia de las condiciones Optimas para la ovulacion como
es el caso de las familias jovenes (mujeres menores de 35
afos — hombres menores de 45 afos) con diagnostico de
infertilidad inexplicada de corta duracion (12 — 18 meses).
Otros casos van a requerir, adicionalmente, induccion de la
ovulacion de baja complejidad (uso de letrozol o clomifeno)
0 estimulacion ovarica con gonadotropinas para mejorar
las probabilidades de éxito del coito o de un programa de
inseminacion intrauterina (1,8,15).

Adicionalmente considere el manejo quirlrgico cuando se
identifique un factor tubdrico proximal o distal que explique la
infertilidad; en muchos casos la laparoscopia e histeroscopia
pueden ayudar a aclarar estos diagnosticos o incluso ser el

tratamiento de eleccion (15). Finalmente, la fertilizacion in vitro
y otras técnicas avanzadas de la reproduccion médicamente
asistida siempre serdn una opcion para las familias con
problemas mas complejos, pacientes que requieren resolver
su situacion reproductiva con mds premura (edad reproductiva
avanzada), familias en situaciones especiales (homoparentales
— monoparentales); y para quienes han tenido fallas con otros
tratamientos de baja complejidad (8).

Se debe considerar la remision a especialistas en fertilidad
para familias en que la mujer tiene mas de 35 afios, baja
reserva ovdrica a cualquier edad, alteraciones del factor
masculino; fallas en otros tratamientos reproductivos
(médicos o quirurgicos); y familias que por cualquier razon
requieran tecnologias de reproduccion asistida (1,15).

Para las familias homoparentales estan disponibles los
tratamientos reproductivos con gametos donados o incluso
la donacion reciproca de ovulos 0 método ROPA (donde una
mujer recibe los dvulos de su pareja) (16,17). La eleccion
del tratamiento dependera de las condiciones médicas de
quien se quiere embarazar, de la edad de los ovocitos que
se quieren utilizar y de las consideraciones personales o
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individuales de cada proyecto, partiendo del hecho de que
en muchos casos no hay un diagnéstico de infertilidad y por
lo tanto el prondstico del tratamiento también puede ser mas
favorable.

Conclusiones

Las parejas con diagndstico de infertilidad requieren una
historia clinica minuciosa para identificar alteraciones
y necesidades especiales en cualquiera de los factores
ovulatorio, tubdrico, uterino y masculino, que siempre se
deben evaluar de manera simultanea. Esto permite descartar
las causas mas comunes de manera oportuna para brindar
consejeria 'y manejos individualizados. En algunos casos
complejos la intervencion del especialista en reproduccion
puede ser de gran ayuda, sobre todo cuando la reserva
ovdrica o la edad reproductiva indican urgencia para lograr
resultados. Las familias que necesitan asistencia médica para
la reproduccion (monoparentales y homoparentales) cada vez
consultan con mas frecuencia y, aunque en esencia no tienen
diagndstico de infertilidad, requieren este mismo enfoque
para entender sus necesidades y lograr también un manejo
oportuno.
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