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IMPORTANCIA DE LOS ASPECTOS EMOCIONALES EN LOS TRATAMIENTOS DE REPRODUCCION ASISTIDA

— PROLOGO

Cuando los amigos del Grupo de Interés de Psicologia de nuestra Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF) y el
Laboratorio Merck-Serono, promotores de la obra, me plantearon el honor de hacer este prologo me pregunté
para quién iba dirigida esta obra. Si hacemos un analisis de las personas a las que tratamos e intentamos
ayudar, vemos que son un colectivo que aunqgue les demos todas las explicaciones posibles y todo el apoyo
emocional que se merecen, muchas veces necesitan un texto de consulta que les pueda aclarar sus dudas
y ayudarles en momentos dificiles. Debemos pensar que son personas que desean, con todas sus fuerzas,
conseguir un embarazo y el nacimiento de un hijo sano. Durante muchos momentos tendran situaciones de
alegria, desanimo, esperanza, duda y frustracion; todas ellas, forman parte de los aspectos emocionales
que viviran a lo largo de todo el diagnostico y tratamiento de esterilidad.

En los ultimos afios hemos sido testigos de un incremento, totalmente exponencial, de los tratamientos dis-
ponibles para solucionar los problemas reproductivos. En este momento, la dificultad de gestacion afecta
“aproximadamente” a un 16% de la poblacion espariola en edad fértil. Estas cifras, como siempre en nues-
tro pais y por desgracia, deben ir acompafiadas de palabras como: aproximado, estimado, posible; estos tér-
minos se utilizan cuando un pais es poco fiable en datos estadisticos. En esta linea veo con gran alegria que
el libro utilice datos y cifras del Registro de Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA) de nuestra Sociedad.
Recordemos que desde hace mucho tiempo nuestro pais deberia disponer de unos registros de TRA, como
indica la ley de reproduccion asistida vigente. La SEF, con el Unico fin de ser transparentes y de solucionar
este vacio de informacion nacional en temas reproductivos, hace mas de diez afios que elabora este regis-
tro de Fecundacion “in Vitro” (FIV) y de Inseminacion Artificial (IA). EI Registro de la SEF recoge la mayoria de
la produccion asistencial espafiola en estos temas, y al mismo tiempo, aporta a los estamentos cientificos eu-
ropeos, nuestra actividad. Permitirme, como siempre hago cuando hablo de “nuestro Registro”, agradecer a
los centros que colaboran en él, ya que sin ellos y sin la ayuda del Gomité de Registro de la SEF, todo esto
no seria posible.

Todo tratamiento empieza con un buen diagnostico, y toda persona o pareja que deberd utilizar los procedi-
mientos terapéuticos disponibles para solucionar sus problemas de fertilidad, debe disponer de la maxima in-
formacion posible.

Debemos recordar que cuando la ansiedad aparece en cualquier acto médico el proceso se hara mas nega-
tivo y los sentimientos de frustracion se haran cada vez mas evidentes. En una situacion de dificultad en con-
seguir la gestacion aparecen sentimientos de culpabilidad, desanimo y agotamiento. Este libro me parece que
sera una importante herramienta para que este camino: diagndstico, tratamiento y resultado sea mas com-
prensible y mas llevadero. Sabemos que el resultado del proceso sera un momento importantisimo ya que
es el dia del éxito o del fracaso.
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Este libro no se limita a analizar los factores emocionales de la esterilidad sino que hace un repaso global de
los aspectos generales de la reproduccion humana. En primer lugar, describe los aspectos anatomicos y fi-
siologicos de la fecundacion, prosigue con una valoracion del diagndstico y tratamiento de la esterilidad y pos-
teriormente lleva a cabo un andlisis profundo de los aspectos emocionales de la esterilidad y de todo lo
que engloba esta patologia, bajo un punto de vista psicologico.

Me gustaria comentar un aspecto que considero importante. El liboro hace una mencion especial al personal
de enfermeria y su importancia en este tipo de problemas. Creo que es una idea magnifica la implicacion de
este colectivo ya que, como bien sabemos en la mayoria de las ocasiones, son las personas mas proximas a
los pacientes y que seran las que pueden analizar y ayudarles de forma mas activa. Estos profesionales deben
conocer como podran ser Utiles y por ello deben de tener el apoyo de un grupo de profesionales especialis-
tas en problemas emocionales como son los psicologos. Creo con sinceridad que todo centro de reproduc-
cion asistida debe tener un equipo de psicologos que ayuden a nuestros pacientes en momentos dificiles. Estos
profesionales, que tendran el apoyo del personal de enfermeria, deben ser personas perfectamente especia-
lizada en problemas reproductivos. En este momento permitirme hacer una mencion especial al trabajo del
Grupo de Psicologia de la SEF, colectivo de profesionales que estan haciendo una gran labor de difusion
de la importancia de los problemas psicoldgicos y emocionales que acompafan a los temas de la esterilidad.
Todos los profesionales que trabajan en reproduccion tienen claro la importancia de todos estos factores, y
un libro como éste, nos facilitara mucho la labor docente hacia nuestros pacientes.

Para finalizar, la Ultima parte del libro hace un repaso a mitos y preguntas, considero que, aunque se expli-
que de forma completa los factores y problemas reproductivos, siempre habra mitos y preguntas que hacer.
El saber nunca tiene limite y seguramente después de haber hecho una lectura a fondo del texto nos ven-
dran a la mente nuevas preguntas; eso indicara que sabemos algo mas pero que aun nos queda mucho por
aprender.

No puedo finalizar este prologo sin agradecer a los Laboratorios Merck-Serono esta iniciativa. Proyecto y
realidad que sera de gran utilidad para las personas mas importantes, nuestros pacientes.

Buenaventura Coroleu Lletget

Presidente de la SEF

Jefe Servicio de Medicina de la Reproduccion
Departamento de Obstetricia, Ginecologia y Reproduccion
Institut Universitari Dexeus
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Figura 1. Aumento de la
esterilidad segun la edad de
la mujer

INTRODUCCION

Es indiscutible que las costumbres sociales han va-
riado, por ejemplo, la edad a la que las parejas deci-
dis tener hijos. Esto se debe a que las parejas buscais
una estabilidad personal, social, econdmica y laboral
antes de tener descendencia, lo que suele ocurrir
cuando la mujer ya ha cumplido los 30 afios, edad en
la que la capacidad de reproduccion puede haber dis-
minuido.

Segun los datos del Registro Espariol en Técnicas de
Reproduccion Asistida presentados por la SEF (So-
ciedad Espariola de Fertilidad) mas del 54% de las
pacientes sometidas a TRA (tratamientos de repro-
duccion asistida) durante el aiio 2004 superaban los
35 anos frente al 51% de los anos 2002 y 2003.
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\INTRODUCCION

Las tasas de esterilidad han aumentado en las ultimas
décadas, afectando aproximadamente a un 16% de la
poblacion. Una de cada 6 parejas espafiolas tiene
problemas de fertilidad, y segun el Dr. Buenaventura
Coroleu, Presidente de la Sociedad Espariola de Fer-
tilidad (SEF), esta cifra va en aumento. Como ya
hemos comentado, el aumento de la edad de la mujer
ala hora de concebir es el principal motivo de este in-
cremento. Un dato importante es que la esterilidad es
6 veces mas alta en mujeres que tienen 30 afos que
en las que tiene 20, y esta proporcion se duplica a
los 40 afos (véase la figura 1).

Para que se logre un embarazo, tienen que coexistir
una serie de procesos que, aunque aparentemente
sencillos, deben estar perfectamente coordinados en
el tiempo. La liberacion de un 6vulo desde el ovario a
la trompa de Falopio, 1a presencia de espermatozoi-
des moviles en las inmediaciones del 6vulo, la fecun-
dacion del 6vulo, una trompa con una buena
capacidad funcional que sea capaz de propulsar el
Ovulo fecundado y el embrion hasta el dtero y la im-
plantacion del embrion. Cualquier alteracion en al-
guno de estos procesos puede ocasionar dificultades
en la concepcion o, dependiendo de la gravedad, es-
terilidad.
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ASPECTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS DE LA FECUNDACION

ASPECTOS ANATOMICOS
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Figura 2. Aparato
reproductor masculino

Conductos
deferentes

Prepucio
Uretra

Aparato reproductor masculino

El aparato reproductor masculino se compone de:
] Los testiculos, con los conductos seminales.
"] El aparato de transporte y maduracion de los

espermatozoides, formado por:

— El epididimo.

— Los conductos deferentes.

— Las vesiculas seminales.

— Los conductos eyaculadores.

— La prostata.

— Las glandulas bulbouretrales (glandulas
de Cowper).

1 El pene.

; Vesicula seminal
Prostata

Los testiculos se encuentran fuera del abdomen, sus-
pendidos en una bolsa llamada escroto. Su funcion
es producir espermatozoides y la hormona sexual
masculina, la testosterona. Para producir y nutrir los
espermatozoides, la temperatura dentro de los testi-
culos debe permanecer aproximadamente 1°C por
debajo de la temperatura corporal normal.

Dentro de los testiculos se encuentran los tubulos se-
miniferos, que es el lugar donde se producen los es-
permatozoides. Los testiculos tienen algunos tipos
especializados de células que producen testosterona
y otras que nutren y protegen al espermatozoide in-
maduro.

Los espermatozoides son las células reproductoras
masculinas. Estan formados por una cabeza (que
contiene el nucleo y enzimas que permiten la fecun-
dacion del 6vulo), un cuerpo (lugar en el que se en-
cuentran las mitocondrias, encargadas de producir la
energia que permite el movimiento del espermato-
zoide) y la cola (que permite que el espermatozoide se
propulse hacia delante [véase la figura 3]).

El aparato de transporte y maduracion de los esper-
matozoides esta formado por el epididimo (tubo en el
que se almacenan los espermatozoides y adquieren la
motilidad y la capacidad de fecundacion), los con-
ductos deferentes (lugar preferente de almacena-
miento de los espermatozoides hasta la eyaculacion),
las vesiculas seminales (dos bolsas cuya principal fi-
nalidad es producir una secrecion que forma parte
del liquido seminal 0 semen), la glandula prostatica
(secreta alrededor del 60% del liquido seminal), los
conductos eyaculatorios, las glandulas bulbouretra-
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Cabeza

Cuello

les (glandulas de Cowper cuya secrecion da lugar a
menos del 5% del liquido seminal) y el pene (com-
puesto por el cuerpo, el glande o cabeza y el meato
urinario, que es la abertura de su extremo en la que
finaliza la uretra, conducto que lleva el semen vy la
orina al exterior).

La eyaculacion es el conjunto de fenémenos contro-
lados por nervios y musculos que producen la expul-
sion del semen. El eyaculado puede dividirse en tres
fracciones: a) Precoz: secrecion prostatica; b) Media:
principalmente compuesta por espermatozoides y ¢)
Final: secrecion de vesiculas seminales. Estas frac-
ciones se mezclan y confieren al eyaculado un as-
PEcto viscoso.

Figura 3. Estructura de un
espermatozoide
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Figura 4. Aparato
reproductor femenino

Aparato reproductor femenino

Todas las estructuras del aparato reproductor feme-
nino (excepto las mamas y la vulva) se localizan den-
tro de la cavidad pélvica (véase la figura 4).

El aparato reproductor femenino se compone de:
Los ovarios.
Las trompas de Falopio.
El Utero.
El cuello del Utero.
La vagina.

/\Trompas de falopio
> e N ‘#a—\}

La celula reproductora femenina se llama 6vulo (ovo-
cito). En el nacimiento, una nina posee entre 300.000
y 400.000 ovulos que se encuentran dentro de pe-
quenias bolsitas llamadas foliculos. Estos foliculos per-
manecen inactivos durante la infancia y, después de
la pubertad, se encuentran en diversos estadios de
desarrollo. Las principales funciones del ovario son
producir y almacenar los ovulos y servir como glan-
dulas endocrinas para liberar las hormonas sexuales
femeninas: los estrogenos (fundamentalmente estra-
diol) y la progesterona. Por tanto, el ovario es el al-
macén de los Ovulos y la fabrica de hormonas
femeninas.

Las trompas de Falopio son dos tubos de aproxima-
damente 10 cm de largo que salen del ttero y termi-
nan en proyecciones suspendidas por encima de los
ovarios, pero que no llegan a adherirse a los mismos.
Después de la ovulacion, el dvulo entra en la trompa
de Falopio donde permanece unos pocos dias. La fe-
cundacion suele producirse en las trompas (véase la
figura 5).

Si se produce la fecundacion, el embrion resultante
permanece en la trompa de Falopio hasta el desarro-
llo de una pequefia masa de células y, posterior-
mente, es impulsado hasta el Utero, donde se
implanta.

El Utero es un drgano que sufre importantes cambios
durante la vida reproductiva de la mujer. En su recu-
brimiento interno, el endometrio, es donde se produce
la implantacion y el desarrollo del embrion. El endo-
metrio se engrosa durante la primera mitad del ciclo
menstrual para preparase para una posible implanta-
cion del embrion. Si el 6vulo no es fertilizado, 0 no
hay implantacion, el endometrio se descamay es ex-
cretado por la vagina durante la menstruacion, siendo
lentamente sustituido en el curso del ciclo menstrual
siguiente.

El Utero esta compuesto de tres partes: superior de-
nominada cuerpo, infermedia o fondo y de una parte
inferior que se llama cuello o cérvix (véase la figura 6).
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Las 3 capas del Utero se denominan endometrio
(capa interna), miometrio (capa intermedia) y perito-
neo (capa externa).

La vagina tiene forma de tubo y esta compuesta sobre
todo por musculo liso recubierto de una membrana.
Sirve como parte inferior del canal del parto y como
conducto excretor de las secreciones uterinas y el
flujo menstrual. /I recién
ovulacion ~ liberado

del ovario

Ovario cortado para
mostrar los ovulos
en desarrollo

=== Fspermatozoides

Trompa : Parte intersticial
uterina : g la trompa uterina
, Fondo
STy,

i S

e
LR

4 ~Gavidad del-,
Cuerpo ftefifio

¢ ot
Miometrio : -

- l\l

(masculo) — : __ Perimetrio

Endometrio (peritoneo)
(epitelio) —

Orificio interno
del cervix : Cavidad

Orificio externo del cérvix
del cérvix ‘ Vagina

Figura 5. Ovario, trompa de
Falopio, Utero y vagina

Figura 6. Diferentes partes
del dtero



Figura 7. Variaciones
hormonales durante el
desarrollo folicular, la
ovulacion y la fase litea.

Ciclo menstrual de la mujer

El ciclo menstrual aparece durante la adolescencia y
se repite cada mes hasta la menopausia. Su duracion
aproximada es de 4 semanas, pero este periodo es va-
riable en cada mujer y, a veces, en cada ciclo, consi-
derandose normal una duracion de 25 a 35 dias.

Durante la primera parte del ciclo, la hipdfisis (glan-
dula situada en la base del cerebro) segrega la hor-
mona FSH que estimula la maduracion de varios
foliculos. Uno de ellos serd el que mas crezca, hasta
alcanzar un tamario aproximado de 25 mm de dia-
metro. Este foliculo maduro produce estradiol (una
hormona estrogénica), que pasa a la sangre y faci-
lita el desarrollo del endometrio (capa del ttero) para
preparar al aparato reproductor femenino para reci-
bir al embrion. Esta es la fase folicular y su dura-
cion es variable.

Estradiol

Fase folicular Ovulacion

A mitad del ciclo (aproximadamente en el dia 14), la
hipdfisis libera una segunda hormona, LH, que pro-
voca la ruptura del foliculo maduro y la salida del
ovulo, produciendose la ovulacion. El foliculo roto se
transforma en el cuerpo amarillo y segrega una ter-
cera hormona, la progesterona, que al igual que el
estradiol favorece las condiciones de anidacion del
embrion.

El 6vulo es recogido por una de las trompas de Fa-
lopio, lugar donde puede encontrarse con 10s €s-
permatozoides y ser fecundado. En caso contrario, el
Ovulo degenera rapidamente y el revestimiento del
Utero (mucosa uterina) se desprende y elimina apro-
ximadamente 14 dias después, durante el proceso
denominado menstruacion (regla). El periodo de
tiempo que pasa entre la ovulacion y la menstrua-
cion se llama fase lutea y suele ser constante (véase
la figura 7).

Fase lutea
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Fecundacion

Durante la eyaculacion, el hombre expulsa entre 40 y
300 millones de espermatozoides que deben reco-
rrer el cuello del Utero y el Gtero hasta llegar a las
trompas de Falopio, lugar donde pueden encontrase
con el 6vulo. Los espermatozoides pueden vivir en las
trompas entre 24 y 72 horas y el dvulo 48 horas tras
la ovulacion.

A las trompas llegan cientos de espermatozoides,
pero solo uno consigue atravesar la zona que en-
vuelve al vulo (zona pelticida) y producir la fecunda-
cion, que es la fusion de la carga genética del 6vulo
con la carga genética del espermatozoide que o ha
penetrado. Cuando un o6vulo y un espermatozoide
unen sus cargas geneticas se forma una célula (ci-
goto) con el numero normal de cromosomas de la es-
pecie humana, pudiendo desarrollarse un embrion vy,
posteriormente, un feto.

El cigoto sufre repetidas divisiones, primero en 4 cé-
lulas, luego en 8 y asi sucesivamente, hasta que llega
a tener mas de 16 células (morula). Entre el cuarto y
quinto dia la morula se convierte en blastocisto, que
es una esfera de células hueca, con liquido en el cen-
tro. Una parte de estas células dara origen a la parte
fetal de la placenta, y el resto al embrion.

Seis dias después de la fecundacion, el blastocisto
se fija al endometrio mediante un proceso que se
denomina implantacion, que, generalmente, se pro-
duce en la parte posterior del fondo del Utero (véase
la figura 8).

En resumen, para que pueda producirse la fecunda-
cion debe existir:

Un dvulo maduro y sano.
Espermatozoides moviles normales.

Un tracto reproductor femenino (Utero y
trompas de Falopio) que permita que se
encuentren los espermatozoides y el dvulo.

Las condiciones hormonales apropiadas que
dan soporte al 6vulo y al espermatozoide y
les permiten desarrollarse.

Primera division
celular

Division celular
posterior

Formacion
de blastocito

Figura 8. Implantacion del
blastocito
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& .,_,/ Fecundacmn_—

apa de
dos celulas

Trofoblasto
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< Células que

formaran el embrion
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Funcion de las hormonas

Las gonadotropinas son hormonas que afectan prin-
cipalmente a los ovarios y a los testiculos y regulan el
desarrollo y las funciones de secrecion hormonal de
estos organos, contribuyendo a la produccion de es-
permatozoides en el hombre y al desarrollo y madu-
racion de dvulos en la mujer.

Existen tres gonadotropinas esenciales para la repro-
duccion:

L.a hormona foliculo estimulante humana
(FSH).

La hormona luteinizante humana (LH).
La gonadotropina coridnica humana (hCG).

La FSH y la LH se producen en la hipofisis, pero su
secrecion esta controlada por otra hormona produ-
cida en el hipotalamo, la hormona liberadora de go-
nadotropinas (GnRH). Como ya se ha comentado, en
la mujer, estas hormonas influyen en las 3 fases del
ciclo menstrual, la fase folicular (dias 1-13), la fase
ovulatoria (alrededor del dia 14) y la fase lutea (dias
15-28); ademas, la FSH y la LH producen el desarro-
llo de espermatozoides normales y maduros en los
varones.

La hCG es una hormona producida fundamental-
mente por la placenta después de la implantacion de
un embrion, y juega un importante papel en el man-
tenimiento del embarazo. De hecho, la presencia de
hCG en el suero o la orina es el primer indicador de
un embarazo.
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Figura 9. Frecuencia de las
principales causas de
infertilidad en las mujeres
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Causas de infertilidad en las
mujeres

Las principales causas femeninas de infertilidad son:

1 Imposibilidad para ovular o para hacerlo
regularmente (trastornos ovulatorios).

[ Blogqueo de las trompas de Falopio
(obstruccion tubarica).

1 Endometriosis.
[”] Otras causas, como problemas del Utero.

En la figura 9 se muestran las principales causas,
pero hay que tener en cuenta que los porcentajes va-
rian segun el afo de valoracion, etc. Por ejemplo,
segun los datos del Registro Espariol en Técnicas de
Reproduccion Asistida, la indicacion mas frecuente
para la realizacion de FIV/ICSI (fecundacion in vitro/In-
yeccion intracitoplasmatica de espermatozoides) ha
sido el factor masculino en el afio 2004 (36,2%)
siendo dicho porcentaje del 30,8 en el afio 2003.

Trastornos ovulatorios

Obstruccion tubaria

35% 35%

Otras causas inexplicadas
(idiopaticas) 10%

Endometriosis
20%

En general, los trastornos de la ovulacion estan pro-
vocados por una deficiencia de alguna hormona, aun-
que también pueden aparecer problemas cuando los
ovarios son resistentes a niveles normales de hormo-
nas. Ademas, también existen trastornos de la ovula-
cion en los casos en los que los ovarios faltan, estan
danados o son patoldgicos.

Existen pocos signos y sintomas especificos de los
trastornos ovulatorios y hormonales. Suelen identifi-
carse cuando una mujer consulta porque no tiene ci-
clos menstruales (@amenorrea), sus ciclos menstruales
son irregulares o infrecuentes (oligomenorrea), ante
una pérdida de peso excesiva, galactorrea (secrecion
de leche por la mamay) o hirsutismo (crecimiento anor-
mal 0 excesivo de vello en el cuerpo v la cara).

El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es un tras-
torno de la ovulacion y constituye la causa mas
comun de alteracion ovarica en las mujeres en edad
reproductiva y una causa muy importante de infertili-
dad. Las mujeres con un SOP tienen ovarios de mayor
tamarfio, con muchos quistes pequefos que, aunque
benignos, pueden producir amenorrea u oligomeno-
rrea y, por ello, infertilidad. En las formas mas leves de
SOP, la mujer puede no tener anomalias menstruales
y puede ovular normalmente, pero a menudo tarda
mas de lo normal en concebir. En los casos modera-
dos hay irregularidades menstruales y la forma mas
grave se caracteriza por obesidad, hirsutismo, ame-
norrea y la consiguiente infertilidad.
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La inflamacion de las trompas de Falopio (salpingitis)
se asocia con un alto riesgo relativo de infertilidad.
Aproximadamente un tercio de las mujeres que con-
sultan para evaluacion de infertilidad presentan sig-
nos y sintomas indicadores de problemas por
anomalias uterinas o de las trompas de Falopio. Las
trompas de Falopio dafiadas o bloqueadas pueden re-
ducir la fertilidad impidiendo que los espermatozoi-
des alcancen el dvulo o impidiendo que el dvulo llegue
al utero.

La endometriosis es un trastorno frecuente en el que
el tejido que recubre el Utero (endometrio) crece fuera
de éste, pudiendo localizarse en los ovarios, las trom-
pas de Falopio y las paredes de la pelvis. En el ova-
rio, la endometriosis interfiere con el desarrollo de los
ovocitos, en las trompas produce su fijacion y dificulta
la permeabilidad y en el ttero diminuye la capacidad
de implantacion.

En casos mucho mas infrecuentes, la infertilidad
puede ser resultado de trastornos con un ndmero
anormal de cromosomas sexuales, como en el sin-
drome de Turner (ausencia de un cromosoma X).
Aproximadamente una de cada 3.000 nifias nace con
este sindrome. Los principales rasgos incluyen esta-
tura baja, ausencia de desarrollo de las caracteristi-
cas sexuales secundarias o importante retraso de su
aparicion. Estas personas son inconfundiblemente fe-
meninas en aspecto e identidad, si bien nunca des-
arrollan las caracteristicas sexuales femeninas
completas.

Existe un 10-15% de parejas en las que no se en-
cuentra una causa justificada de infertilidad, adn des-
pués de haber realizado un examen riguroso.
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Causas de infertilidad en los
varones

Las principales causas masculinas de infertilidad son
los trastornos de los espermatozoides y las anomalias
del aparato genital.

Dentro de las alteraciones de los espermatozoides,
Se encuentran la azoospermia (ausencia de esper-
matozoides en el semen), oligozoospermia (disminu-
cion del n° de espermatozoides), astenozoospermia
(disminucion del nimero de espermatozoides movi-
les), teratozoospermia (disminucion del numero de
espermatozoides normales) y la oligo-asteno-terato-
zoospermia (anomalias del nimero, la movilidad y la
morfologia de los espermatozoides).

Dentro de las anomalias del aparato genital se en-
cuentran la ausencia de canales deferentes, la falta
de descenso de los testiculos (criptorquidia), las ano-
malias de la prostata, el varicocele y la hipertrofia de
los testiculos. El varicocele es la presencia de varices
en el escroto que pueden producir una disminucion
del nimero 'y de la movilidad de los espermatozoides.

Asimismo, tienen un efecto adverso sobre la fertilidad
algunos toxicos ambientales (como los pesticidas, al-
gunas de las sustancias quimicas usadas en las pin-
turas, tintas de imprenta, adhesivos y metales como
el plomo, cadmio y mercurio). El tabaco también tiene
un efecto leve, pero negativo, sobre la formacion de
espermatozoides. Pueden alterar también los esper-
matozoides algunos farmacos (sulfasalazina), los es-
teroides anabolicos y los antineoplasicos (farmacos
empleados para el tratamiento del cancer).
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Diagnostico de la esterilidad y de
la infertilidad

Cada clinica dispone de sus propios protocolos de ac-
tuacion que adaptan a cada pareja. Tras las primeras
consultas, los especialistas deciden cuales son los
analisis, pruebas y valoraciones necesarias en cada
pareja. Ademas, en las primeras consultas, el espe-
cialista y el personal de enfermeria comentan la in-
formacion basica sobre la esterilidad y la infertilidad
y responden a todas las dudas que las parejas les
planteéis.

Las pruebas diagndsticas que os pueden realizar son
diferentes en cada caso. A continuacion se comentan
de forma mas detallada, pero debgis tener en cuenta
que algunas de estas pruebas solo se realizan en
casos muy concretos y no de forma rutinaria.

El diagnostico de la esterilidad se basa en el estudio
de 4 puntos fundamentales:

La produccion de espermatozoides.
La produccion de ovocitos.

Las posibilidades de union de los
espermatozoides con el ovocito.

Las posibilidades de implantacion.

En general, las pruebas imprescindibles para el diag-
nostico de la esterilidad son:

Seminograma.

Histerosalpingografia.
Determinaciones hormonales basales.
Progesterona en la fase litea media.

Las pruebas aconsejables, que dependen de cada
€aso, son:

Nuevo seminograma.
Test de Clamidias.
Laparoscopia.
Histeroscopia.

Test post coito.

Bioquimica: prolactina, androgenos,
resistencia a la insulina, etc.

Volumen ovarico.
Cariotipo.

Andlisis de semen o seminograma

El seminograma es un analisis del semen 0 esperma,
en una muestra recogida mediante masturbacion, ha-
bitualmente, después de una abstinencia sexual de
3-5 dias. En la muestra se valoran las caracteristicas
fisicas del semen, la densidad de los espermatozoides
y su motilidad y morfologia (caracteristicas celulares).

Histerosalpingografia

Es un examen radiol6gico en el que se inyecta en el
cuello del tero un colorante (‘contraste’) que se des-
plaza a las trompas de Falopio. Permite observar la
formay posible presencia de anomalias en el ttero y
la permeabilidad de las trompas de Falopio.

Determinaciones hormonales basales

Las hormonas determinadas habitualmente son es-
tradiol, FSH, LH y prolactina. Para la realizacion de un
analisis se extrae una muestra de sangre y sus re-
sultados indican si los ovarios y la hipdfisis funcionan
correctamente.

Progesterona en la fase liitea

Valor de la hormona progesterona en la sangre. Se
determina en una muestra de sangre extraida alre-
dedor del dia 20 del ciclo.

Test de Clamidias

Para determinar la presencia de una infeccion por cla-
midias.

Laparoscopia

Esta prueba quirdrgica se realiza con la introduccion
de un aparato denominado laparoscopio, a través de
una incision abdominal muy pequefa (poco mas de
un centimetro en el ombligo). Permite examinar la ca-
vidad abdominal y visualizar los 6rganos reproducti-
vos de la mujer (véase la figura 10).
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Figura 10. Laparoscopia
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Histeroscopia

Es un examen complementario del anterior en el que
se visualiza la cavidad uterina y las trompas de Falo-
pio mediante el uso de un laparoscopio o tubo optico
muy fino.

Prueba postcoital o de Hiihner

Es una de las pruebas mas antiguas en la evaluacion
de la infertilidad y consiste en el examen del moco
cervical 6-20 horas después de una relacion sexual.
Esta prueba debe realizase cerca del momento de la
ovulacion (dia 10-12 de un ciclo de 28 dias). Per-
mite valorar la interaccion entre el semen y el moco
cervical y también la movilidad y forma de los esper-
matozoides.

Bioquimica
Determinacion de los valores de algunas hormonas

(prolactina, andrdgenos, insulina, etc.). Se efectia
mediante una extraccion de una muestra de sangre.

Lentes opticas

Cariotipo

Es el andlisis de los cromosomas para detectar la po-
sible presencia de anomalias cromosomicas. Se efec-
tia en una muestra de sangre. Un resultado normal
no excluye que la causa de infertilidad sea genética.

Ademas, en casos de parejas infértiles, es decir,
aquellas en las que la mujer se queda embarazada,
pero aborta o tiene un parto inmaduro, deben efec-
tuarse las pruebas que se indican a continuacion.

Pruebas basicas para el diagnostico de la infertilidad:
L1 Cariotipo en sangre periférica.
1 Analitica general.

"1 Determinacion de anticuerpos
antifosfolipidos.

| Biopsia de endometrio.

L] Ecografia endovaginal.

[_] Histeroscopia 0 histerografia.
L] Cariotipo del material abortivo.




IMPORTANCIA DE LOS ASPECTOS EMOCIONALES EN LOS TRATAMIENTOS DE REPRODUCCION ASISTIDA

Las pruebas aconsejables, que dependen de cada
€aso, son:

Seminograma.
Estudios genéticos.

Estudio de FSH y E2 para descartar fallo
ovarico oculto.

Diagnostico genético preimplantacional.

Todas estas pruebas ya han sido comentadas, excepto
la determinacion de anticuerpos antifosfolipidos, la
biopsia de endometrio, la ecografia endovaginal y la
histeroscopia o histerosalpingografia.

Determinacion de anticuerpos antifosfolipidos

Esta determinacion se repite en dos ocasiones, con
un intervalo minimo de 8 semanas.

Biopsia de endometrio

Permite conocer como se modifica o prepara el en-
dometrio como consecuencia de una ovulacion. Se
realiza de forma indolora por aspiracion de la mucosa
endometrial mediante una canula que se introduce
en el canal cervical.

Ecografia endovaginal

Esta prueba se realiza con ultrasonidos y permite exa-
minar la morfologia de los 6rganos genitales internos
(Utero, ovarios y las trompas) y vigilar la respuesta del
ovario (numero y tamafo de los foliculos) y del utero
(espesor del endometrio en respuesta a la ovulacion).

Histeroscopia

La histeroscopia es un procedimiento que permite la
visualizacion directa de la cavidad uterinay las trom-
pas de Falopio mediante el uso de un laparoscopio 0
tubo Optico muy fino.
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Tratamiento de la infertilidad

El ciclo reproductivo femenino esta regulado por hor-
monas producidas por el hipotalamo, la hipdfisis y los
ovarios. Cualquier alteracion de este sistema modi-
fica 0 anula la ovulacion, ocasionando una anovula-
cion (incapacidad total para ovular) o una ovulacion
infrecuente o irregular.

Tratamiento con gonadotropinas

Las dos gonadotropinas principales son la hormona
foliculo estimulante (FSH) y la hormona luteinizante
(LH). Se las considera gonadotropinas porque ejercen
sus efectos fundamentalmente sobre los ovarios y
testiculos (conocidos como gonadas).

En las mujeres, la FSH y la LH ejercen acciones dife-
rentes, pero complementarias, sobre el crecimiento
y desarrollo de los foliculos ovaricos, y sobre la pro-
duccién de hormonas ovaricas clave, estradiol y pro-
gesterona.

La tecnologia recombinante ha permitido producir
moléculas mucho mas puras y en cantidades garan-
tizadas, sin tener que confiar en materias primas
como la orina.

En la actualidad ya se producen mediante tecnologia
recombinante, una serie de hormonas clave para el
tratamiento de la infertilidad, como:

Hormona foliculo estimulante humana
recombinante (hFSH-1)

Se utiliza para la induccion de la ovulacion (10) y en
programas de estimulacion ovarica controlada en téc-
nicas de reproduccion asistida (TRA), asi como en al-
gunos varones con infertilidad por problemas
hormonales.

Hormona luteinizante humana recombinante
(hLH-1)

La mayoria de las mujeres sometidas a TRA habi-
tualmente solo requieren FSH para el desarrollo foli-
cular multiple. Sin embargo, la hormona luteinizante
también es clave durante este proceso, y la hLH-T,
asociada a la hFSH-r, se administra para inducir la

ovulacion en mujeres con un deficit severo de LH'y
FSH.

Gonadotropina corionica humana recombinante
(hCG-1)

Esta hormona es utilizada después de la estimulacion
ovarica para desencadenar la ovulacion en mujeres
con infertilidad ocasionada por alteraciones de la fun-
cion ovulatoria, y para promover la maduracion foli-
cular en mujeres sometidas a TRA.

Entre los beneficios mas importantes de las hormonas
recombinantes que usan la tecnologia de llenado en
masa se encuentran:

Pureza.

Precision.

Respuesta ovarica mas constante.
Trazabilidad.

Tolerabilidad.

Eficacia.

Seguridad.

Consistencia.

Respecto a la pureza, baste decir que la pureza de
los preparados de gonadotropinas hasta principios de
los 90 era de menos del 5% de principio activo,
siendo mas del 95% proteinas exiranas, mientras que
el uso de la tecnologia de ADN recombinante ha con-
seguido que el contenido de proteina no derivado de
FSH haya bajado hasta <1%. Esta mayor pureza re-
duce la probabilidad de reacciones alérgicas locales
y sistémicas como enrojecimiento de la piel e irrita-
cion.

Técnicas de reproduccion asistida (TRA)

El término técnicas de reproduccion asistida (TRA) es
muy amplio e incluye una serie de procedimientos
médicos utilizados para juntar 6vulos y espermato-
zoides con el fin de conseguir el embarazo. Las prin-
cipales técnicas de reproduccion asistida son:

Inseminacion artificial conyugal y con semen
de donante.
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Fecundacion in vitro (FIV).

Inyeccion intracitoplasmatica de
espermatozoides (ICSI).

Transferencia intratubarica de gametos
(GIFT).

Transferencia de blastocitos.

Donacion de gametos.

Inseminacion artificial conyugal y con semen de
donante

Es el procedimiento de reproduccion asistida mas
sencillo y consiste en depositar espermatozoides se-
leccionados en diferentes lugares del tracto genital
femenino (a nivel intravaginal, intracervical, intraute-
rina, intratubarico).

La mayor tasa de embarazos se obtiene con la inse-
minacion intrauterina, en la que el ginecélogo, con
ayuda de una canula, coloca los espermatozoides en
el Utero.

Para mejorar el potencial de fertilidad de los esper-
matozoides se realiza una serie de procedimientos
denominados capacitacion espermatica, que permiten
una seleccion precisa de los espermatozoides y la eli-
minacion de todas las sustancias y células que no
deben llegar al ttero. Los dos métodos de seleccion
mas usados son la técnica de migracion (“swim-up”)
y de gradientes.

Esta técnica puede realizarse con el ciclo espontaneo
de la mujer o junto a una induccion de la ovulacion.

Se habla de inseminacion artificial conyugal cuando el
semen procede de la propia pareja, mientras que en
la inseminacion artificial con semen de donante, como
su nombre indica, se utiliza semen de un donante
anonimo (banco de semen).

Los principales riesgos de este procedimiento tera-
péutico son:

Embarazos mdltiples (mas de dos fetos): es
una complicacion grave, que supone riesgos
fisicos para la madre y los fetos. En la
gestacion gemelar, la consecucion del parto

Segiin el Registro Espanol enTécnicas de Reproduccion
asistida del ano 2004, la tasa de gestacion con TRA sigue
aumentando y es superior a la media europea.

En el ano 1993 solo acababan en embarazo el 15,2% de

los ciclos iniciados, siendo este porcentaje del 30,7 en el aio
2002 y del 32,2% en el aiio 2004

con fetos viables es del 98%. En el caso de
una gestacion de tres embriones, se
obtienen fetos viables en el 76%,
reduciéndose esta cifra al 10% en caso de
gestacion de cuatro fetos.

Sindrome de hiperestimulacion ovarica:
consiste en una respuesta exagerada al
tratamiento de induccion de la ovulacion.
Puede ser leve, moderada y grave, siendo
esta Ultima excepcional (menos de un 1%).

El embarazo ectopico, que consiste en el
desarrollo de una gestacion fuera del utero.
Se produce en un 3% superior a los
embarazos espontaneos.

Cuando se logra una gestacion por medio de insemi-
nacion artificial, el riesgo de anomalias congénitas,
enfermedades hereditarias y de complicaciones du-
rante el embarazo y el parto, es similar al de la po-
blacion en general.

FIV (fecundacion in vitro)

Es el primer procedimiento de TRA y sigue siendo el
mas usado. Segun los ultimos datos (afio 2004) del
Unico registro espafiol en técnicas de reproduccion
asistida (elaborado por la SEF), la tasa de embarazo
por transferencia es del 40% con la FIV.

Durante un ciclo FIV, se recuperan los 6vulos y es-
permatozoides y se 10s coloca juntos en una placa de
laboratorio para fertilizar. Suelen utilizarse medica-
ciones hormonales que ayudan a estimular el des-
arrollo de tantos 6vulos como sea posible. Si los
ovulos son fertilizados con éxito en el laboratorio, se
los transfiere al Utero de la mujer. Idealmente, uno de
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los embriones se implantara y desarrollara, como en
un embarazo normal.

La FIV estd compuesta por cuatro etapas bien defi-
nidas:

] Etapa 1. Estimulacion ovarica, monitorizacion
y desencadenamiento de la ovulacion.

"] Etapa 2: Recuperacion de 6vulos.
"] Etapa 3: Fecundacion.
[ Etapa 4: Transferencia de embriones.

Segun la Sociedad Espanola de Fertilidad, el porcentaje de
embarazo por ciclo iniciado depende, en gran medida, de la
edad de la mujer y de las causas concurrentes que han
determinado la indicacion del tratamiento.

Figura 11. Embridn a
transferir

Etapa 1: Estimulacion ovdrica, monitorizacion y
desencadenamiento de la ovulacion

Normalmente la mujer produce un soélo 6vulo por
ciclo. El tener un numero mayor de 6vulos disponi-
bles para la fecundacion aumenta las probabilidades
de alcanzar el embarazo. En esta etapa se estimulan
los ovarios con inyecciones diarias de FSH, produ-
ciéndose varios foliculos, cada uno con un évulo.

Durante esta etapa el médico realiza ecografias, que
determinan el nimero y tamafio de los foliculos y el
espesor del endometrio del Utero, y pruebas de san-
gre para valorar los niveles de estradiol. El médico
determinara cudl es el momento idéneo para provo-
car la ovulacion después de que los foliculos hayan al-
canzado su madurez.

Etapa 2: Recuperacion de ovulos

Después de que se haya completado la estimulacion
ovarica y los foliculos hayan madurado, el médico re-
colecta el mayor nimero posible de dvulos, aunque
no puedan utilizarse todos los dvulos en el ciclo de
FIV actual. Dicha recuperacion se efectia mediante
aspiracion y con anestesia local.

Etapa 3: Fecundacion

Aproximadamente dos horas antes de recuperar los
oOvulos, se recoge una muestra de semen del hombre
de la pareja y se la procesa para seleccionar los es-
permatozoides mas fuertes y activos. A continuacion,
se colocan los espermatozoides con los ovulos, y al
dia siguiente se determina si se ha producido o no la
fecundacion.

Si ha habido fecundacion, los embriones resultantes
estaran listos para ser transferidos al Utero en alre-
dedor de 72 horas.

Etapa 4: Transferencia de embriones

Los embriones se mantienen 2-6 dias en cultivo hasta
la transferencia. La transferencia de embriones no es
un procedimiento complicado y puede ser realizado
sin anestesia. Se colocan los embriones en un tubo y
se los transfiere al Utero.

El nimero maximo de embriones transferidos por ley
es de 2. Pueden transferirse embriones en distintos
estadios, pero lo mas frecuente es que sean embrio-
nes en estadio de 8 células.

Para establecer el diagndstico de embarazo, se rea-
liza una determinacion en suero de la hormona f3-
hCG (hormona secretada por el embrion) entre 12y
14 dias después de la transferencia. Si la prueba es
positiva se repite a la semana, efectuandose un con-
trol ecografico entre las semanas 5y 6.
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La fecundacion in vitro esta indicada en casos de:
Patologia bilateral de las trompas de Falopio.

Numero insuficiente de espermatozoides
para poder efectuar una inseminacion
intrauterina.

Después de 4 intentos de inseminacion
intrauterina sin haber logrado el embarazo.

ICSI (inyeccion intracitoplasmatica de
espermatozoides)

La inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides
(ICSI) es una técnica de micromanipulacion muy re-
ciente mediante la cual un solo espermatozoide se
introduce en el citoplasma de cada ovulo, para lo que
se atraviesa la membrana del 6vulo con una micropi-
peta.

Puede inyectarse cualquier espermatozoide, inde-
pendientemente de su procedencia (testiculo, epidi-
dimo, eyaculado) e inclusive un espermatozoide sin
movilidad (véase la figura 12).

La ICSI se realiza con los dvulos obtenidos después de
la estimulacion de la ovulacion, al igual que en la FIV.
Esta técnica mejora mucho los resultados obtenidos
ante una infertilidad masculina ocasionada por oligo-
Zoospermia severa.

Al precisar slo un espermatozoide para cada évulo,
esta técnica incluye a casi todos los hombres con in-
fertilidad grave, incluyendo a muchos que en el pa-
sado hubieran sido considerados sin ninguna
alternativa.

Las tasas de éxito con ICSI dependen, en gran medida,
de la calidad de la preparacion de los espermatozoi-
des y de la habilidad en la micromanipulacion. La ICSI,
combinada con la FIV, es el tratamiento mas efectivo
para la infertilidad masculina, con una tasa de éxito del
20% al 25% de tratamientos que tienen como resul-
tado un nacido vivo.

Figura 12. Inyeccion
intracitoplasmatica de
espermatozoides (ICSI)

Segun el registro de la Sociedad Espaniola de Fertilidad
referente al aiio 2004 y publicado en el aio 2007, la
utilizacion de la microinyeccion espermdtica (ICSI) sigue
aumentando, llegando hasta el 71,8% de los ciclos

realizados.

Segtn este registro, la tasa de embarazo por transferencia es

del 36,5% con ICSI.
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GIFT (transferencia intratubdrica de gametos)

La transferencia intratubarica de gametos o GIFT co-
mienza con los dos mismos pasos que la FIV, 1a in-
duccion de la ovulacion y la recuperacion de ovulos.
Se diferencia de la FIV en que los espermatozoides y
los 6vulos son colocados directamente en la trompa
de Falopio durante una laparoscopia, en vez de ferti-
lizarse en el laboratorio.

Si la fecundacion es exitosa, el 6vulo se traslada al
Utero, exactamente igual que en un ciclo natural.

La desventaja de GIFT es que debe ser realizada bajo
anestesia general. Entre las razones por las cuales
una paciente puede ser sometida a GIFT se encuen-
tran los problemas cervicales o las creencias religio-
sas que prohiben la fecundacion fuera del cuerpo.

Transferencia de blastocistos

Hasta hace poco, un embrion podia crecer en el la-
boratorio durante un periodo aproximado de tres dias,
momento en el cual contenia de cinco a diez células.

Las nuevas tecnologias posibilitan incubar un embrion
en el laboratorio durante cinco a seis dias, cuando
contiene alrededor de 100 células y ya se encuentra
en la etapa de blastocisto. Solo del 30% al 40% de
los embriones sobreviven para llegar a esta etapa.

Esta técnica tiene la ventaja de que los embriones son
mas fuertes en el momento de |a transferencia y es
mas probable que den lugar a un embarazo. Su des-
ventaja es que existe el riesgo de que pocos o ningln
embrion sobreviva al estado de blastocisto y se ten-
dra que cancelar la transferencia embrionaria. Los
embriones que no han logrado sobrevivir en el labo-
ratorio podrian haber sobrevivido si se los hubiera
transferido antes al ttero.

Donacion de gametos
Se pueden donar 6vulos y también espermatozoides.

Utilizan la donacion de 6vulos las mujeres sin ovarios
funcionales o con 6vulos con anomalias graves, pu-
diendo ser una buena opcion en mujeres de mayor
edad (bajo potencial de desarrollo de dvulos propios)
y €N mujeres con menopausia prematura.

Las tasas de éxito de la FIV después de la donacion
de ovulos, inclusive en mujeres mayores de 40 ainos
de edad, son aproximadamente las mismas que las
tasas de éxito en mujeres jovenes.

Las etapas de la FIV son idénticas, exceptuando que
es la donante la que se somete a una induccion de la
ovulacion y recogida de 6vulos, mientras que la fu-
tura madre y paciente es la que recibe tratamiento
con estrogenos y progesterona para preparar el re-
cubrimiento uterino para recibir un embrion.

Las donantes de 6vulos son sometidas a estudios cui-
dadosos para descartar enfermedades, infecciones y
trastornos genéticos. Normalmente se busca que
coincidan sus caracteristicas fisicas y sus antece-
dentes étnicos con las mujeres que van a recibir los
oOvulos. Lo mismo ocurre en los candidatos a donante
de semen, en los que se descartan enfermedades
contagiosas o hereditarias y también se clasifican en
funcion de criterios de fenotipo (grupo sanguineo,
raza, color de 0jos, etc.) para garantizar la mayor se-
mejanza posible con el varon que solicite la donacion.
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Parametros que miden los
resultados de las tecnicas de
reproduccion asistida

La tasa de éxito de un centro de FIV depende de un
elevado numero de factores y variables, como la edad
de los pacientes. En Estados Unidos, por ejemplo, la
tasa de bebés nacidos vivos por cada ciclo de FIV ini-
ciado se encuentra entre el 30-35% en mujeres de
menos de 35 anos de edad; esta tasa disminuye
hasta aproximadamente el 25% en mujeres de 35-
37 anos de edad; el 15%-20% en mujeres de 38 a
40 anos y el 6%-10% en mujeres de mas de 40 afnos
de edad. La tasa de bebés nacidos vivos de GIFT y
ZIFT es comparable a la de FIV.

En la figura 13 se muestra el efecto de la edad de la
mujer en la tasa de recién nacidos vivos por ciclo de
tratamiento de reproduccion asistida (estudio de Tem-
pleton et a)). En este estudio se considera recién na-
cido vivo a cualquier recién nacido que sobrevive un
periodo minimo de un mes.

Los parametros mas orientativos de la eficacia del
tratamiento son:

Tasa de gestacion por ciclo, por puncion o por
transferencia

Porcentaje de los ciclos que tienen como resultado
una gestacion (comprobada mediante analisis y eco-
grafia).

Tasa de implantacion por embrion
Indica el porcentaje del total de embriones transferi-
dos que se implantan con éxito en el ttero.

#

20 -

Tasa de recien nacidos vivos (%)

o Tasa observada
— Tasa prevista
= = Intervalo de Confianza
(95%) para la tasa prevista

20 25 30 35 40
Edad de la mujer (afios)

Segun los datos del Registro Espafiol en Técnicas de
Reproduccion Asistida del afio 2004 presentados por
la SEF en octubre de 2007:

La tasa de gestacion sigue aumentando. En
el afio 1993 solo acababan en embarazo el
15,2% de los ciclos iniciados, siendo este
porcentaje del 30,7 en el afio 2002 v al
32,2% en el afio 2004.

1,6 de cada 100 nacimientos son resultado
de FIV/ICSI.

La tasa de embarazo por TRA de Espania,
ademas de seguir aumentando, es superior a
la media europea. Esta tasa es del 40% en
FIV, del 36,7% en ICSI, del 27,5 en
criotransferencias y del 51,9% en donacion
de ovocitos.

Figura 13. Tasa de recién
nacidos vivos por ciclo de
tratamiento de reproduccion
asistida segun la edad de la
mujer
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Introduccion

La dificultad para tener hijos, cuando existe un deseo
claro de tenerlos, es una de las situaciones mas difi-
ciles que debéis abordar como pareja. Ademas,
cuando acudis a una Unidad de Reproduccion Asistida
por primera vez, ya soléis llevar un tiempo buscando
un embarazo sin conseguirlo. En algunos casos, este
periodo de espera es de incluso afos. Algunas pare-
jas han retrasado este primer contacto por no verse
capaces de afrontar un diagnostico desfavorable. Por
todo ello, no es de extrafiar que acudir a un centro de
reproduccion asistida suela acarrear un nivel de su-
frimiento emocional importante junto con sentimien-
tos de angustia, pérdida y frustracion.

Las complejas relaciones existentes entre los factores
psicoldgicos y la fertilidad son cada dia mas eviden-
tes. El estrés es un factor muy relacionado con la fer-
tilidad, no solo por su posible influencia negativa en
la capacidad reproductiva de los seres humanos, si
no también porque el propio diagnostico y tratamiento
de la esterilidad son, en si mismos, una fuente de es-
trés, al igual que la reiteracion del tratamiento por
fallo del anterior.
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Aspectos emocionales durante el
diagnostico

El diagndstico de un problema de infertilidad/esterili-
dad puede suponer una auténtica “crisis vital” para
vosotros, entendida ésta como una alteracion de vues-
tro equilibrio emocional que genera desorganizacion,
desesperanza, tristeza, ansiedad y confusion.

Segun el psicologo y coordinador del Grupo de Psico-
logia de la Sociedad Espafiola de Fertilidad Agustin
Moreno, la infertilidad desestabiliza el equilibrio emo-
cional y de pareja. La autoestima se resiente y surgen
sentimientos de culpabilidad y desesperanza.

La infertilidad es una experiencia que implica malti-
ples pérdidas o duelos para cada uno de vosotros,
como son la pérdida del control de multiples aspec-
tos de la vida, la pérdida de la continuidad genética y
del enlace entre pasado y futuro, la pérdida de la po-
sibilidad de poder tener un hijo con la pareja con la
que compartis vuestra vida, etc.

Cinco son las etapas del “duelo” que soléis vivir las
parejas diagnosticadas de infertilidad:

Shock.
Enfado.
Negociacion.
Desesperanza.
Aceptacion.

Shock

Algunos especialistas denominan a esta etapa como
de negacion y aislamiento, y es por ello que suele ser
frecuente que pidais otro diagndstico. Puede que in-
tentéis evitarlo y busquéis una manera de salir del
problema a través de excusas, como la necesidad de
vacaciones o descansar mas; es decir, durante esta
fase tendéis a pensar que la infertilidad va a ser re-
almente un problema temporal que acabara por re-
solverse.

Enfado y biisqueda de culpables

Esta es la respuesta mas comun a cualquier situa-
cion en que la persona se siente tratada injustamente,
humillada, desechada o fracasada. La infertilidad
causa todos estos sentimientos. Las parejas con
vuestro mismo problema se sienten francamente in-
comprendidas, la infertilidad es injusta y sus cuerpos
y mentes se sienten humillados por los interminables
estudios, tratamientos y estrés emocional, asi que
tarde o temprano el enojo aparece como una res-
puesta a todas las circunstancias desagradables. En
algunas situaciones, la ira y el enojo sirven para ata-
carse mutuamente. Por eso es importante que es-
téis preparados para afrontar esta etapa unidos.

Negociacion

Es muy importante que sepdis que este enfado y frustracion
es una parte normal del duelo y que aprenddis a

identificarlos, aceptarlos y canalizarlos.

En esta fase es habitual que intentéis hacer lo que
sea para recuperar el control y es con este fin con el
que intentais negociar, por ejemplo, prometiendo
cosas que hargis si se soluciona el problema.

Depresion o incremento de ansiedad y de tension

En este largo camino de la infertilidad podéis sentiros
abandonados, desesperados y desolados. Pensais
que no existen opciones viables o positivas a vuestro
problema. Cualquier esperanza realista es sustituida
por depresion e impotencia. La gran implicacion emo-
cional influye en la falta de objetividad sobre las ex-
pectativas.

Un comportamiento humano habitual es sustituir la
culpa por acusacion, intentando no sentirse responsa-
ble. La culpa es dirigida a veces a la pareja, al doctor
0 al mundo en general. Este sentimiento de culpa es es
si mismo muy dafino, ya que presupone la asuncion de
una responsabilidad sobre una situacion de la que no
sois de ninguna manera responsables.
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Debéis ser siempre conscientes de que no sois responsables de
la situacion que os ha tocado vivir y, por tanto, no es justo
asumir esta culpa.

Durante esta etapa se ven amenazadas:
La seguridad en vosotros mismos.
El sentido de masculinidad o feminidad.

Este sentimiento de ansiedad o culpa retrasa la re-
cuperacion. En esta fase es fundamental no olvidar
que los tratamientos de infertilidad son una carrera
de fondo en la que hay que aprender a administrar
las fuerzas que se tienen, con los descansos que sean
necesarios para poder recuperarse entre tratamien-
tos. Es fundamental superar esta etapa y pasar a la
siguiente.

Aceptacion

En esta fase no ha desaparecido el problema, pero
habéis aprendido a manejarlo de forma emocional-
mente sana. Todo el proceso anterior 0s permite
comprender porqué habéis mostrado 0 mostrais:

El periodo de tiempo necesario hasta la aceptacion es
variable y personal. La aceptacion del problema permite
tomar una decision sobre las alternativas.

No compartir los sentimientos puede aumentar el
sentimiento negativo de angustia, culpa y aislamiento y
empeorar la tension en vuestra relacion, lo que en muchos
casos también influye negativamente en vuestra vida
sexual.

Aislamiento social y personal

Dado que aun existen muchos tabues y falsos mitos
sobre la fertilidad, soléis tener dificultades para ex-
plicar vuestra situacion a las personas de vuestro en-
torno. Los hombres 0s encontrais, ademas, con que
la infertilidad masculina generalmente se asocia,
equivocadamente, a una falta de virilidad.

Culpa

Es muy comun que experimentéis un sentimiento de
culpa. Cuando aun se esta tratando de determinar la
causa de la infertilidad, es habitual que uno de vos-
otros piense que sus comportamientos anteriores han
podido alterar su capacidad reproductiva. Tendéis a
lamentaros por haber utilizado métodos anticoncep-
tivos antes de saber si podiais 0 no tener problemas
de infertilidad.

Ansiedad

Se presenta ante la posibilidad de que el tratamiento
no tenga los efectos esperados 0 a que pueda resul-
tar perjudicial para vuestra salud o para la de vuestra
posible descendencia.

Depresion

Podéis deprimiros, entre otros motivos, debido a que
0s vedis incapaces de afrontar el tratamiento, de
compartir vuestros problemas con vuestro entorno o
por las dificultades de sobrellevar la situacion dentro
de la pareja.

Cambios de la relacion de pareja

La relacion de pareja puede verse afectada por el
tratamiento de infertilidad. Este tratamiento esta ca-
racterizado por continuas visitas médicas, toma de la
temperatura diaria, intervenciones quirlrgicas y, en
ocasiones, una programacion de los momentos para
tener relaciones sexuales. Todos estos requisitos su-
ponen una importante alteracion de vuestra rutina
diaria que afecta a muchos aspectos de vuestra vida
en pareja, vuestro bienestar fisico y psicologico, vues-
tras relaciones sociales, etc. Ademas, la comunica-
cion entre vosotros suele dificultarse durante el
tratamiento para la infertilidad.
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Un estudio (Moreno Rosset ef al) ha documentado
que las principales emociones experimentadas por
las mujeres cuando se les informa sobre el diagnds-
tico de infertilidad son frustracion, impotencia y tris-
teza (véase la figura 14).

Ademas, segun este estudio, las mujeres documen-
tan mayor grado de tension que los varones tanto en
el momento de la informacion diagnostica como du-
rante el tratamiento (véase la figura 15).

Varones y mujeres responden de forma distinta a esta
situacion. Las mujeres son mas resistentes al dolor y
a los problemas emocionales, pero se deprimen con
mas frecuencia. Los varones son mas reacios a acu-
dir al psicologo y cuando la causa de la infertilidad es
masculina se aislan mas.

B informacion

diagnostica
Confianza —
0 20 40 60 80
Porcentaje
B Mujeres
5 | I varones

Tension

Diagnostico Tratamiento

Figura 14. Emociones de
las mujeres frente al
diagndstico

Figura 15. Tension frente a
la informacion diagndstica y
durante el tratamiento
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Aspectos emocionales durante el
tratamiento

Someterse a un tratamiento médico produce, en casi
todos los casos, importantes alteraciones emociona-
les y estrés en los pacientes, pero en el caso de l0s
tratamientos por infertilidad, estas consecuencias se
viven con especial intensidad. La capacidad repro-
ductiva es un aspecto muy privado de vuestra vida,
por o que el inicio de una intervencion terapéutica
por infertilidad se suele asociar con la cesion de un
elemento importante de vuestra intimidad a personas
externas al ntcleo de la pareja (médicos, enfermeras,
personal sanitario, etc.). En los casos en que el mo-
tivo de la infertilidad no esta determinado, estas alte-
raciones suelen manifestarse en mayor medida.
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Afrontamiento del problema y
estrategias

El modo en que cada sujeto va a verse afectado emo-
cionalmente por el diagnostico y el tratamiento de su
problema de infertilidad/esterilidad es diferente en
cada caso y depende de muchos factores (persona-
lidad, equilibrio emocional previo, etc.) pero, sobre
todo, de las estrategias con las que cada persona se
enfrenta al problema.

En el caso de la infertilidad, por ejemplo, los datos
parecen indicar que las mujeres muestran mas grado
de malestar que los hombres, ya que sugelen valorar
en mayor medida los problemas de fertilidad como
un cataclismo, ademas de soportar directamente el
tratamiento y de sentir su fracaso con la bajada de la
menstruacion.

Las principales formas que los seres humabos utili-
zamos a la hora de afrontar las situaciones vitales que
nos son adversas son:

["] Las centradas en el problema.
[1 Las centradas en las emociones.

Las respuestas centradas en el problema se diri-
gen a solucionar el problema directamente o a bus-
car los recursos que permitan su solucion. Por
ejemplo, ante un problema de infertilidad, buscais in-
formacion sobre los tipos de tratamiento y su eficacia.

Las respuestas centradas en las emociones inten-
tan controlar la respuesta emocional frente a la situa-
cion estresante (autocontrol) o a paliar sus
consecuencias. Son ejemplos las estrategias de bus-
queda de apoyo en amigos o familiares, realizar activi-
dades que distraen la atencion del problema, etc.

Ambos tipos de afrontamiento son eficaces frente a
las situaciones vitales negativas, como es la infertili-
dad, siempre que sean adecuados. Las estrategias
centradas en el problema pueden ayudaros durante el
diagnostico y el tratamiento (busqueda de informa-
cion sobre opciones terapéuticas, realizacion activa
del tratamiento, etc.) y las focalizadas en las emocio-

nes 0s ayudan a superar el estrés cuando, por ejem-
plo, falla el tratamiento.

Parece que las mujeres experimentan los problemas
de esterilidad de forma diferente al hombre y o sue-
len valorar como una gran crisis vital, como el princi-
pal 0 uno de los grandes problemas a los que se
enfrentan en sus vidas, mientras que para los varones
suele ser desconcertante, pero lo equiparan a otros
acontecimientos estresantes. Del mismo modo, los va-
rones y las muijeres tienen diferencias en el modo de
afrontar la infertilidad (véase la figura 16).

1,4 -
. Varones
1,2 4
. Mujeres
’
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| |
Busqueda Escape/
de apoyo evitacion

Figura 16. Diferencias entre
varones y mujeres en el
afrontamiento

Las estrategias de afrontamiento inadecuadas, como son
evitar el problema o la falta de aceptacion de la
responsabilidad sobre la resolucion de los problemas,
producen efectos negativos sobre las manifestaciones de

estres asociadas al tratamiento.

Como vya se ha indicado previamente, aunque las
principales emociones experimentadas por las muje-
res cuando se les informa sobre el diagnostico de in-
fertilidad son frustracion, impotencia y tristeza (véase
la figura 17), cuando el equipo médico les ha expli-
cado los posibles métodos de reproduccion asistida,
es decir, en esta fase de toma de decisiones, experi-
mentan mayor confianza, esperanza y optimismo
(véase la figura 18).
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Estas emociones positivas son diferentes en las dis-
tintas fases del tratamiento (véase la figura 18).

Tratar de evitar el problema puede agravarlo, ademds de
aislaros de los demds.
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Apoyo social

El apoyo social consigue amortiguar algunas de las
consecuencias del estrés. Son muchos los estudios
que han demostrado la influencia positiva del apoyo
social a la hora de afrontar problemas, como es el de
la infertilidad.

Se ha demostrado (estudio de Abbey y cols.) que exis-
ten diferencias en el apoyo social entre los hombres
y las mujeres; en este estudio se incorporaban a gru-
pos de autoayuda el 73% de las mujeres y el 53% de
los hombres; ademas, la ayuda del apoyo social era
percibida como mas importante por las mujeres que
por los hombres (véase la figura 19).

Suele ser frecuente que las parejas infértiles no acu-
dais a las reuniones de amigos y familiares si pen-
S4is que vais a sentiros mal por la presencia de nifos
pequenos, 10 que os priva de lazos y uniones socia-
les de las que antes disponiais.
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Figura 19. Diferencias entre
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participacion de grupos de
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Muchas veces queréis mantenerlo en secreto y, de ese modo,
no conseguis un buen apoyo social del entorno. A veces, este
desconocimiento aumenta la tension, ya que os veis
sometidos a la presion social de las tipicas prequntas de “ el
nifio para cudndo?”,” ;cudndo sere por fin abuela?”, etc.

El apoyo de la pareja, familiares, amigos y grupos aumenta
el bienestar.
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Tabla 1. Motivos para la
interrupcion del tratamiento

Repergugién de los factores
psicologicos en las tasas de
abandono del tratamiento

Las personas y parejas infértiles tenéis una gran mo-
tivacion en vuestro objetivo de conseguir un emba-
razo. A pesar de ello, investigaciones recientes
demuestran que un porcentaje elevado de pacientes
abandonais el tratamiento por deseo propio.

Los datos de un estudio realizado en los Paises Bajos
(Land JA et al) indican que la tasa de abandono des-
pues de tres ciclos es del 62,4%.

En otro estudio (Olivius C et al) realizado en 974 pa-
rejas suecas se registro un porcentaje elevado e in-
esperado de abandonos, que segun los datos de un
cuestionario se producia por estrés psicoldgico en el

de FIV (Estudio de 0’”;‘;2 /3 26% de los casos (véase la tabla inferior).
Motivo N %
Carga psicoldgica 50 26
Mal prondstico 48 25
Embarazo espontaneo 37 19
Divorcio 28 15
Problemas fisicos 11 6
Enfermedad grave 3 2
Otros motivos (adopcion, cambio de domicilio, etc.) 15 7
Total 192 100

Todos los estudios mencionados indican claramente que los
aspectos psicologicos influyen de forma fundamental en la

decision de abandonar el tratamiento.

Son muy importantes los comentarios realizados por
los pacientes de este estudio, entre l0s que destacan:

“Habriamos necesitado hablar con un
psicologo”.

“Nos sentiamos incapaces de afrontar otro
tratamiento”.

“No he encontrado suficiente empatia en el
personal”.

“Informacion insuficiente sobre el
tratamiento y sobre otras alternativas”.

En un estudio australiano (Hammarberg et al) se han
encontrado tasas de abandono similares, siendo el
motivo esgrimido con mas frecuencia “sentir que se
habia hecho todo lo posible” (66%) y “sentirse inca-
paz de afrontar otro ciclo de tratamiento” (42%).

Algunos estudios han demostrado que el periodo en
el que la pareja tiene mayor estrés y, por tanto, en el
que habria que intentar implantar mas medidas para
su reduccion, es el que transcurre entre la transfe-
rencia del embrion y la prueba de embarazo.

Los resultados de un estudio realizado por el equipo
de la Dra. Guerra Diaz, al igual que otros, subraya la
importancia de considerar los factores psicologicos
cuando se efectua la seleccion de pacientes para tra-
tamientos de esterilidad y de la aplicacion de inter-
venciones psicologicas antes de los tratamientos
médicos, ya que ambas estrategias podrian reducir
el malestar y el deterioro psicoldgico de los pacien-
tes/parejas. Segun esta autora, las parejas que refi-
rieron mayor grado de satisfaccion repitieron mas
ciclos de tratamiento que las parejas con un menor
grado de satisfaccion con el tratamiento.

No hay que olvidar que, ademas de los factores psi-
cologicos, la calidad de la asistencia repercute de
forma muy importante en las tasas de abandono, ya
que, como ha indicado un estudio (Alper M et al), las
tasas de embarazo no deben ser la tnica determina-
cion de la calidad de las técnicas de FIV; ademas,
para mejorar las TRA es preciso tener presente y op-
timizar:

La satisfaccion de los pacientes.

Los procedimientos efectuados.

Los métodos de laboratorio utilizados.

Los aspectos clinicos.

La formacion del personal.
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En las figuras inferiores se muestran los motivos por
los que han interrumpido el tratamiento las parejas
de un estudio (Rajkhowa M et al), pudiendo apreciarse
de nuevo que en el 36% de las parejas el motivo era
el estrés psicologico, porcentaje que aumentaba
hasta el 69% cuando en el cuestionario utilizado en
el estudio se citaba mas de un motivo de abandono.

Dentro del contexto de la gran importancia que tie-
nen los aspectos psicoldgicos en las tasas de aban-
dono, la Sociedad Europea de Reproduccion Humana
y Embriologia (ESHRE) ha denunciado, en un reciente
documento, el «peligro» de que se descuide la aten-
cion al impacto emocional de la infertilidad y se re-
duzca a una cuestion meramente médica o bioldgica.
Como indica el psicdlogo Agustin Moreno, el abordaje
multidisciplinar del paciente ya es habitual en varios
campos de la medicina, debiéndose actuar del mismo
modo en reproduccion asistida. Por ello, en las guias
editadas recientemente por la ESHRE se recomienda
que los centros ofrezcan una asistencia integral en la
que se atiendan las necesidades psicosociales y emo-
cionales de los pacientes mediante diferentes inter-
venciones.

En la actualidad, existen diferentes programas psico-
l6gicos que mejoran el equilibrio emocional de las pa-
rejas y los resultados de los tratamientos. Las clinicas
disponen de psicologos que utilizan programas dife-
rentes, pero de objetivos idénticos, como son preten-
der que los participantes desarrollen capacidades que
estimulen su bienestar personal, aprendan a manejar
situaciones conflictivas y perciban sus problemas
como obstaculos superables.

Entre los objetivos de las intervenciones de los dife-
rentes programas destacan el poder garantizar que
el paciente:

"1 Conozca las implicaciones de su eleccion
terapéutica.

["1 Reciba suficiente apoyo emocional.

"] Pueda afrontar de un modo saludable las
consecuencias de la experiencia de
infertilidad.

El motivo mds frecuente para finalizar el tratamiento es la
carga psicologica.

300 4 20
. N° de parejas

250 B Porcentaje (%)

I I I I I I I I
1 2 3 4 5 6 7 8

1 = embarazo; 2 = fracaso; 3 = falta de fondos del Servicio Nacional de Salud;
4 = cuestiones econdmicas personales; 5 = recomendacion médica/otra;

6 = estrés psicoldgico; 7 = molestias; 8 = otros motivos

(incluidas las circunstancias personales).

100% - 21

. Grupo 1

. Grupo 2
50% A

I I I I I I I I
1 2 3 4 5 6 7 8

Grupo 1 = notificacion de un Unico motivo;

Grupo 2 = notificacion de mas de un motivo.

Motivos: 1= embarazo; 2 = fracaso; 3 = falta de fondos del Servicio Nacional
de Salud; 4 = cuestiones econémicas personales; 5 = recomendacion
médica/otra; 6 = estrés psicologico; 7 = molestias; 8 = otros motivos
(incluidas las circunstancias personales).

Figura 20. Motivos para la

Este enfoque mas integral puede permitir: ’ ) ]
interrupcion del tratamiento

1 Mejorar los resultados.
1 Aumentar la satisfaccion del equipo.

] Reducir las reacciones psicosociales
negativas.

Figura 21. Motivos para la
interrupcion del tratamiento
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Todos los miembros del equipo sanitario que participan en
la asistencia de pacientes/ parejas con problemas de
fertilidad tienen que ser mds conscientes del estrés
psicologico asociado a los multiples intentos de FIV'y
considerar la aplicacion de medidas y estrategias que

puedan reducirlo.
Suceso estresante
Factores psicoldgicos (Capacidad de
afrontamiento, habituacion, entereza)
Estrés
|
1] v
Sistema Nucleo paraventricular
autonomico | |
l,— CRH Vasopresina
I I
Sistema simpatico ACTH [3-Endorfina
Pulso de GnRH
I
LH, FSH
Corteza 0 I .
suprarrenal vario
| I
Cortisol Estradiol
‘ Progesterona
Activacion Activacion metabdlica Activacion de Inhibicién de
conductual cardiovascular HPG HPG

(Adaptado de Ferin et al. 1999). ACTH = hormona adrenocorticotropa;
CRH = hormona de liberacion de corticotropina, HPA = eje hipotalamo-hipofisis-glandula suprarrenal.

Figura 22. Esquema de la
respuesta central al estrés

El equipo del Dr. Emery M, ademas de resaltar la ne-
cesidad de que los centros de infertilidad también in-
cluyan los aspectos psicosociales y emocionales, ha
obtenido unos resultados muy clarificadores al de-
mostrar que obtenian efectos beneficiosos del apoyo
psicoldgico el 86% de los sujetos que inicialmente no
lo demandaban y el 96% de los pacientes que ini-
cialmente lo habian solicitado.

No hay que olvidar que el estrés actua a través de di-
ferentes mecanismos, que incluyen una inhibicion del
gje hipotalamo-hipdfisis-glandula suprarrenal y una
alteracion de las hormonas de la fertilidad (FSH, GnRH
y LH) y otras sustancias, como el cortisol y la melato-
nina (véase la figura 22).

Los mediadores del estrés pueden tener efectos pro-
tectores y perjudiciales dependiendo del momento de
su secrecion pero, a largo plazo, producen un cambio
de la estabilidad de importantes sistemas fisiologi-
C0S, CON consecuencias negativas que afectan a la
infertilidad. Ademas, el estrés también influye nega-
tivamente en diferentes parametros asociados a la
calidad y movilidad del semen.

Segun un estudio (Campagne DM) es necesario dife-
renciar entre el estrés agudo y el estrés cronico, ya
que el primero esta producido por el problema de fer-
tilidad o el propio procedimiento de fertilidad, mientras
que el cronico seria un estrés previo que influye de
modo importante en el resultado del tratamiento.
Aunque este especialista manifiesta la gran impor-
tancia de reducir los dos tipos de estrés, es el estrés
agudo el que incrementa las tasas de abandono del
tratamiento, y debe ser manejado mediante técnicas
psicoldgicas aplicadas durante el tratamiento, mien-
tras que el estrés cronico debe manejarse y reducirse
antes de comenzar el tratamiento de la fertilidad.
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Un aumento de la ansiedad y el estrés produce:

Una sobreactivacion del sistema nervioso La reduccion del estreés es un método no invasivo, barato y

simpatico. éticamente aceptable de mejorar la fertilidad. Los

Un aumento en la actividad de las profesionales deben siempre valorar la presencia de estrés
catecolaminas e incrementos de la tasa crénico antes de comenzar el tratamiento y ajustar la
cardiaca y respiratoria, la presion arterial y la leccit | I o .

tension muscular seleccion y el protocolo terapéutico en consecuencia.

Una excitacion cognitiva mantenida.

Existen muchas técnicas que ayudan a controlar efi-

Los resultados de un estudio (Liz TM y Strauss B) ' cazmente el estrés y pueden ser de gran utilidad si se
sobre la eficacia de la psicoterapia individual/parejay | practican con regularidad:

de grupo en pacientes infértiles han demostrado que
la psicoterapia disminuye la ansiedad y la depresion
en pacientes infértiles pero, ademés, ha puesto de El entrenamiento en imaginacion.
manifiesto que la psicoterapia también parece mejo- La meditacion.

rar la tasa de embarazo.

Relajacion muscular progresiva.

La visualizacion positiva.

Las técnicas breves de relajacion basadas en
la respiracion diafragmatica.
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Tabla 2 Tasas acumuladas
de embarazo en el estudio
de Sharma et al.

Caracteristicas
Edad < 35 arios
N° de pacientes
N° de pacientes embarazadas
Tasa de embarazo (%)
Tasa acumulada de embarazo (%)

Edad = 35 afos

N° de pacientes

N° de pacientes embarazadas
Tasa de embarazo (%)

Tasa acumulada de embarazo (%)

Reitcrapién de los ciclos de
tratamiento

Aunque el primer ciclo de tratamiento es el que ori-
gina resultados estadisticamente mas satisfactorios,
los intentos multiples mejoran la probabilidad de con-
Seguir un embarazo.

En la tabla inferior se muestran los resultados de
tasas acumuladas de embarazo en el estudio de
Sharma ef al en 4 intentos segun la edad de la pa-
ciente.

Numero de intentos
| 2 3 4

1571 | 368 | 81 11
565 131 | 23 4
36 | 36 28 36
36 | 59 70 81
485 | 128 | 47 18
107 | 36 10 3
22 | 28 21 17
22 | 44 56 61

La probabilidad de concepcion y de recién nacidos vivos
mejora despues de multiples exposiciones a distintos
tratamientos, como induccion de la ovulacion e

inseminacion de donante.

En este mismo estudio se ha documentado que no
existen diferencias en las dosis de gonadotropinas
empleadas, las tasas de fecundacion ni en el por-
centaje de parejas con embriones congelados res-
pecto las parejas que abandonan el tratamiento
después del primer y del segundo intento (véase la
tabla 3).

Multiples estudios (Guzick et al., Kovacs et al., Hull et
al.) han valorado las tasas acumuladas de éxito des-
pueés de la fecundacion in vitro (FIV) y la transferencia
intratubarica de gametos (GIFT), demostrando la au-
sencia de reduccion de las tasas de embarazo por
ciclo hasta 6 ciclos (Guzick et al) y 8 ciclos (Kovacs
etal) o después de 4 ciclos (Hull et al.), mientras que
Paulson et al han demostrado que no disminuye la
probabilidad de éxito de embarazo después de ciclos
multiples de donacion de ovocitos.

A pesar de estos resultados clinicos, la sensacion de
pérdida de control cuando las técnicas fallan por se-
gunda o tercera vez suele ser muy fuerte. En estos
momentos la funcion del psicologo es muy impor-
tante, porque:

Contribuye a calmar la ansiedad.
Refuerza la autoestima.

Mejora la comunicacion con el equipo
meédico.

Facilita la expresion de las emociones.

A medida que los ciclos se suman vy la crisis de in-
fertilidad se alarga, las dificultades de comunicacion
aumentan, por lo que es fundamental haber elabo-
rado previamente un marco de comunicacion eficaz
no solo entre los miembros de la pareja, sino también
entre ésta y el equipo clinico que los trata, su familia
y su entorno social, siendo también recomendable di-
versificar l0s apoyos sociales.

Como ya se ha comentado, muchos especialistas y
estudios han demostrado los beneficios del apoyo psi-
coldgico en todas las etapas, destacando, entre otros
efectos:
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#

7 Tabla 3. Caracteristicas de
Abandono deSPueS . los pacientes que
.. del primer intento | Segundo intento abandonan el tratamiento

Caracteristicas n= 888) (n=4'9 6) después del primer intento
Edad 32,91+ 4,84 32,31 + 4,04 0,017 yae 2355’55,4’352?0"’ cabo

< 35 afios 583 (61) 368 (39) < 0,001

= 35 afos 259 (73) 98 (27)
Dosis total de gonadotropinas (ampollas) 4291 + 2518 41,45+ 18,84 NS
N° de ovocitos recuperados 12,562 + 11,07 12,99 + 8,11 0,02

<5 251 (77) 75 (23) < 0,0001

>h 591 (60) 391 (40) < 0,001
Pacientes con > 2 embriones (%) 52 71 NS
Tasa de segmentacion (%) 46 49 NS
Tasa de fecundacion (%) 81 84 NS
Pacientes con embriones congelados (%) 26,2 289 NS
NS = no significativo.

] Disminucion en niveles de ansiedad, estrés y
depresion.

[”1 Mayor autocontrol emocional.

Segiin ha demostrado la psicéloga Pilar Dolz, especialista en
problemas de infertilidad, la mayor calidad de vida y de
situacion emocional de los pacientes con apoyo psicoldgico
durante el TRA hace que estos abandonen menos el
tratamiento, se encuentren mds animados y lo intenten mds
veces, consiguiendo mejores resultados. En su estudio sobre
la incidencia positiva de los programas de apoyo psicoldgico
ha demostrado un porcentaje de abandono del TRA del
5,7%, mientras que en el grupo que no siguio el programa,
la tasa de abandono del TRA era del 37,5%.

"] Mayor autocontrol cognitivo para neutralizar
los pensamientos negativos, las
anticipaciones de fracasos y las
reevaluaciones de los mismos.

[1 Refuerzo de la autoestima.

"1 Mayor optimismo y cooperacion en el
tratamiento.

1 Incremento de la confianza y comunicacion
con el equipo médico.

"1 Mejora en las dificultades de relacion de
pareja surgidas como consecuencia de l0s
tratamientos.

1 Aumento de la percepcion de calidad de vida
y del bienestar personal.

"1 Incremento de la percepcion de control
frente al seguimiento pasivo de los
tratamientos.

[ Toma de decisiones mas adecuadas y una
consecuente mejor integracion de los
pacientes en todo el proceso médico.

"1 Prevencion y mejoria del desajuste
psicoldgico cuando la situacion de infertilidad
se alarga.

El apoyo psicoldgico se traduce en una menor tasa de
abandono de los tratamientos y una mayor tasa de
embarazos y nacidos vivos frente a las pacientes y las
parejas que siguen la atencion médica de rutina sin ningtn
tipo de intervencion psicoldgica.
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Funcion del personal de
enfermeria

Nadie cuestiona la importante funcion que desem-
pefa el personal de enfermeria en la asistencia de
los pacientes con infertilidad que solicitan tratamiento
con TRA. Es al personal de enfermeria a quien acudis
cuando quergis aclarar dudas sobre procedimientos o
tratamientos. En su mano esta facilitar, en gran me-
dida, una buena asistencia, ademas de posibilitar una
buena educacion sobre la FIV y otras técnicas de re-
produccion asistida.

Entre las actuaciones propias del personal de enfer-
meria se encuentran:

[1 Procurar intimidad.
[71 Identificar areas de falta de conocimiento.
"] Estimular el dialogo.

1 Colaborar para que la pareja utilice los
sistemas de apoyo e informacion.

Los datos obtenidos por el estudio de Terzioglu F de-
muestran la importancia de la funcion de asesora-
miento realizada por el personal de enfermeria, asi
como del desarrollo y aplicacion de servicios de apoyo
en los centros de técnicas de reproduccion asistida,
ya que consiguen:

PERSONAL DE ENFERMERIA E INFORMACION

e —

"1 Disminuir la ansiedad y la depresion.
1 Lograr el éxito del tratamiento.

En este estudio se dividio a los pacientes en dos di-
ferentes grupos, el primero (n=30) recibio la asisten-
cia habitual y el segundo (n=30) en el que el personal
de enfermeria llevaba a cabo una asistencia mas per-
sonalizada, que consistia en:

[1 Contacto telefénico diario.

"1 Informacion mas detallada y uso de
materiales especiales.

[ Cinco visitas personalizadas durante el ciclo.

Los resultados se valoraron en funcion de los datos
obtenidos en tres cuestionarios, que se completaban
antes de comenzar el tratamiento y 4-5 dias después
de la transferencia de embriones (antes de conocer
los resultados de embarazo). Estos resultados indica-
ron que las diferencias de los niveles de ansiedad,
depresion y satisfaccion con la vida alcanzan signifi-
cacion estadistica en las pacientes con mayor aten-
cion del personal de enfermeria (grupo experimental).
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#

Ademas, el andlisis del nimero de embarazos mos- F/gtéra 23 T/ezsas de /
. . . _ emoarazo clinico en e
tro que el po_rcenteye de mUJelres embarazadas del 45 n=30 grupo experimental (1=30)
grupo con asistencia personalizada del personal de 40 - y control (1=30)
enfermeria ascendia al 43,3%, mientras que dicho < %
porcentaje era del 16,7% en el grupo de control 95 30
(véase la figura 23). E
o
, . . S 20
En este estudio, el embarazo clinico se define por re- g 5
sultados positivos de beta gonadotropina corionica s
humana y latidos fetales en ecografia. 5
0

Asistencia de Control
enfermeria personalizada

El apoyo psicoldgico reduce los niveles de ansiedad y
depresion relacionados con el procedimiento y aumenta el
grado de satisfaccion con la vida, asi como la probabilidad
de éxito del tratamiento.
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Informacion y comunicacion

Una de las competencias importantes, tanto del per-
sonal de enfermeria como de los restantes miembros
del equipo, es informar y mantener una buena co-
municacion tanto a nivel interno, entre los diferentes
componentes del equipo, como a nivel externo, con
VOSOtros y vuestros familiares y amigos.

Cuando acudis a la consulta debéis comprender toda
la informacion necesaria sobre el tratamiento de la
infertilidad para poder tomar una decision personal,
libre e informada. Por ello, debéis ser informados de
las diferentes opciones y tratamientos, los porcenta-
jes de eficacia, las ventajas e inconvenientes de cada
técnica, etc. Esta informacion siempre debe incluir los
procesos emocionales.

Un estudio realizado por Rajkhowa M et al. ha puesto de
manifiesto que muchas parejas desconocen cudl es la tasa de
exito después de intentos consecutivos, indicando el 52%
que es del 10-30% y solo el 26% indican el valor mds
realista de = 30%

Si necesitais otro tipo de informacion o completar lo
que sabéis, podéis recurrir a materiales de apoyo,
como manuales, libros, videos, direcciones de pagi-
nas de Internet, etc., que os pueden facilitar en vues-
tro centro médico. La informacion es muy importante,
pero el modo de comunicarla es fundamental y, por
ello, el personal sanitario deberia saber:

Expresarse de forma clara, apoyandose en
material educativo y comprobando que la
informacion ha sido comprendida.

Escuchar, aceptar y saber responder a
preguntas comprometidas.

Detectar las preocupaciones del
paciente/pareja y de la familia.

Conocer y fomentar la empatia y la confianza
como pilares de la relacion entre el personal
sanitario y el paciente/pareja.

Tener siempre en cuenta el grado de
alteracion emocional del paciente/pareja.

En Espafia hay mdltiples organizaciones de ayuda y
asociaciones de pacientes que tienen delegaciones en
las principales ciudades. Estas asociaciones organizan
cursos y conferencias, ademas de asesorar desde el
punto de vista médico y psicosocial. Algunas de las aso-
ciaciones 0 grupos de ayuda para que podais acudir:

Asociacién de Ayuda a la Fertilidad - GENERA

Calderon de la Barca, 9

08032 Barcelona

Tel.: 93 3575801- 619413112
Www.asociaciongenera.org
Presidenta: Diana Guerra Diaz

Asociacion Nacional para los problemas de
Infertilidad - ASPROIN

Tel.: 669 57 76 35

e-mail: asproin@asproin.com
WWW.asproin.com

Presidenta: Encarnacion Luzon

Asociacion de Pacientes de Reproduccion Asistida
de Euskadi - APRAE

Goikotorre 13 2° D

48003 Bilbao

e-mail: info@aprae.org
Tel.: 652 7312 74 - 94 4217800

Presidenta: M® Mar Gamero

Asociacion Nacional para Problemas de

Infertilidad - CERES

¢/ América, 102, Portal 2. Puerta 21, 5° Atico
46520 Puerto de Sagunto (Valencia)

Tel.: 96 267 64 45

e-mail: mjgalindo24@hotmail.com
Presidenta: Maria José Gonzalez Galindo

FREYA (Andalucia)

Apdo. Correos 11042
41014 Sevilla
Tel.: 955 67 89 03

Asociacion de Infertilidad de Aragon - A.I.A.
Avda. Madrid 48 pral. izda. oficina 8

50010 Zaragoza
Tel.: 976 31 67 59; Tel/Fax: 691 55 90 90 - 607 30 00 53

www.fertilityspain.com

www.lainfertilidad.com
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Carta abierta a una pareja

A modo de conclusion de toda la informacion anterior,
es muy importante ser conscientes de que si decidis
iniciar un tratamiento de reproduccion asistida es muy
normal que ya antes de iniciar el tratamiento 0s en-
contréis preocupados y que querais encontrar una so-
lucion rapida. Los tratamientos de reproduccion
asistida no son técnicas experimentales, son trata-
mientos con una tasa de éxito elevada, pero no con-
sisten en una pastilla magica.

Durante todo el proceso sentiréis emociones positi-
vas, como optimismo, motivacion, esperanza e ilu-
sion, pero también es habitual que sintais emociones
negativas, como estrés, ansiedad, enfado, culpa, etc.
Es muy importante que sepais que no siempre coin-
ciden las emociones entre los dos miembros de la pa-
reja, del mismo modo que también es diferente la
busqueda de apoyo social 0 los modos de afrontar y
evitar este y otros problemas. Lo fundamental es co-
nocer estos hechos y prepararos para afrontarlos.

Hoy en dia existen profesionales cualificados que dis-
ponen de técnicas y métodos para ayudaros a supe-
rar y mejorar el estrés y a afrontar correctamente las
diferentes etapas de diagnostico, tratamiento, espera
de resultados y toma de decisiones. La busqueda de
asesoramiento y la consulta al psicologo puede ayu-
daros y no sdlo aprenderéis a comunicaros mejor y a
manejar el estrés de forma adecuada, sino que como
especialista que es de las emociones, 0s permitira
afrontar mejor vuestras relaciones con la familia y
amigos, 0s ayudara a estar preparados para no aban-
donar el tratamiento cuando todavia tengdis muchas
oportunidades de obtener el resultado esperado v, fi-
nalmente, el manejo adecuado de los problemas
emocionales inherentes al diagnostico de infertilidad
y los tratamientos de reproduccion asistida puede
mejorar la tasa de embarazo.
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Falsos mitos

Las costumbres socioculturales no afectan a la
tasa de esterilidad

Falso. Las costumbres culturales y sociales han
hecho aumentar la tasa de infertilidad por muchos
motivos, entre otros porque las parejas cada dia in-
tentan retrasar mas el momento para conseguir el
embarazo.

La obesidad es una causa de esterilidad

Falso. La mayoria de las mujeres obesas son fértiles.
No obstante, las mujeres con obesidad mdrbida sue-
len presentar alteraciones del ciclo menstrual.

La edad de las mujeres es lo tinico que influye en
la esterilidad

Falso. Aunque la cantidad y la calidad de los 6vulos
de las mujeres disminuyen a los 35 afos y cae a los
40, la edad también influye en la concentracion y en
la movilidad de los espermatozoides. Cientificos de
EE.UU. han demostrado que la concentracion y movi-
lidad de los espermatozoides baja un 0,7 por ciento
con cada afio de aumento de la edad del hombre.

El uso de anticonceptivos puede crear problemas
a la hora de conseguir un embarazo

Falso. Los métodos anticonceptivos hormonales in-

cluso se asocian con un menor riesgo de infertilidad
primaria.

AS

El ejercicio puede causar amenorrea

Falso. Se tienen evidencias de muchos casos de atle-
tas que han seguido su régimen de entrenamiento y
han tenido embarazos y partos normales. Ademas,
son muchos los estudios que establecen que si una
mujer esta embarazada y hace ejercicio, tiene un
mejor control de su peso. Ademas, el parto y |a recu-
peracion posterior se ven favorecidas. No obstante,
la realizacion de cualquier ejercicio intenso, enten-
dido como aquel ejercicio fuera de los limites de la
normalidad de la practica deportiva, puede incre-
mentar la funcion metabolica y, en ese caso, en con-
trapartida, el organismo puede responder con
amenorrea 0 ausencia de menstruacion, al igual que
en otras situaciones como anemia, anorexia, gesta-
cion, etc.

Una mujer con una tinica trompa de Falopio no
puede quedarse embarazada

Falso, sin embargo, el proceso de concepcion pro-
bablemente seria mas rapido con las dos trompas.

La infertilidad puede ser consecuencia de la
masturbacion y de una vida sexual muy activa

Falso. No existe ninguna relacion.

No es cierto que el tabaco y el alcohol puedan
causar infertilidad

Falso. El tabaco reduce el nimero de espermatozoi-

des y su motilidad, y el exceso de alcohol altera la
produccion espermatica y produce impotencia.
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La esterilizacion masculina (vasectomia) es
irreversible

Falso. Pueden obtenerse espermatozoides del epidi-
dimo mediante la técnica ICSI que resuelve la fertili-
dad, pero esta técnica no corrige la vasectomia.

Para que los testiculos produzcan de nuevo
espermatozoides, el varén debe esperar unas 24
horas entre las relaciones sexuales

Falso. No es cierto que el varon deba esperar 24
horas para que sus testiculos vuelvan a producir es-
permatozoides, ya que estos se producen de forma
continua. No obstante, como la produccion de esper-
matozoides es inferior a su evacuacion en cada eya-
culado, varias eyaculaciones sucesivas podrian dar
lugar a su ausencia “momentanea”.

El estrés no es una causa de infertilidad, por lo
que tomarse unas vacaciones no aumenta las
probabilidades de conseguir un embarazo

Falso. Cuando no se conocen otras razones médi-
cas, suele pensarse que la esterilidad puede estar
producida por el estrés. Aunque hay muchos ejem-
plos que demuestran que mujeres sometidas a gra-
ves problemas siguen teniendo hijos sin dificultad, los
especialistas en esterilidad se encuentran habitual-
mente con parejas que, tras largos periodos sin con-
seguir la gestacion, se quedan embarazadas durante
unas vacaciones.

Las técnicas de reproduccion asistida aiin se
consideran un tratamiento experimental

Falso. Hace ya mas de una década que la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva (ASRM), la prin-
cipal organizacion profesional de endocrindlogos re-
productivos y bidlogos en EE.UU., considera que las
técnicas FIV, GIFT, la criopreservacion de embriones y
la inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides
(ICSI) son tratamientos no experimentales.

Ciertos alimentos y terapias naturales aumentan
la fertilidad

Falso. Hasta la fecha no se ha demostrado que nin-
gun alimento ni terapia natural mejore la fertilidad. No
obstante, se sabe que los problemas alimenticios,
como la anorexia o la bulimia, interfieren con la ferti-
lidad femenina.

Las fases de la luna influyen en la fertilidad

Falso. El inico momento para el coito que se ha de-
mostrado que maximiza las posibilidades de concebir
es durante el periodo fértil del ciclo menstrual.

Las menstruaciones regulares indican que no
existen problemas para la fecundacion

Falso. Las menstruaciones regulares indican que
existe una ovulacion regular, pero no que los évulos
sean de buena calidad. Existen casos de mujeres que
tienen las trompas de Falopio obstruidas vy, sin em-
bargo, sus menstruaciones son regulares.

Haber sufrido un aborto merma las posibilidades
de quedarse embarazada

Falso. El aborto solo influye en la fertilidad en casos
de complicaciones durante o después del mismo. Por
ejemplo, una infeccion puede ocasionar tejido cica-
tricial en el Utero que podria interferir con la implan-
tacion.
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PREGUNTAS HABITUALES

Preguntas generales

;Qué es el indice de masa corporal (Body Mass
Index = BMI)?

Se calcula dividiendo el peso (en Kg) por la altura (en
metros al cuadrado). No es posible definir un peso
normal para todas las muijeres, ya que éste varia con
la edad o con la estructura corporal, pero si hay un
rango de BMI normal, que se situa entre 20 y 25.

;Por qué se relaciona la amenorrea con la
pérdida de peso?

La pérdida o ganancia de peso implican directamente
el cese 0 la recuperacion de la menstruacion en pa-
cientes con anorexia nerviosa. Cualquier situacion de
mala nutricion (por falta de ingesta, rechazo o mala
absorcion de los alimentos) puede llevar asociada
amenorrea. Incluso ésta se puede producir en situa-
ciones en las que, a pesar de que no haya problemas
en la nutricion, la demanda caldrica sea muy alta,
como puede ocurrir con la practica de deportes muy
intensos (como correr un maraton) o ante un meta-
bolismo hiperactivo (hipertiroidismo).

;Qué es la galactorrea?

Es una secrecion lactea de la glandula mamaria.
Puede estar producida por un aumento de la prolac-
tina, una hormona segregada por la hipdfisis que es
responsable de la produccion de leche tras el naci-
miento de un nifo.

Preguntas sobre la menstruacion y
la ovulacion

;Cudles son las causas de no ovular
(anovulacion)?

La anovulacion puede ser resultado de cualquier fac-
tor que provoque un fallo en el sistema reproductivo.
También existen casos en los que la anovulacion esta
producida por alteraciones de otros 6rganos, como el
tiroides o las glandulas suprarrenales.

;Como sé si ovulo?

Si tiene ciclos menstruales regulares y, sobre todo, Si
aprecia tension premenstrual y molestias en el cen-
tro del ciclo, seguramente ovula con toda normalidad.
Otro buen signo es una consistencia acuosa del moco
cervical. Después de la ovulacion el moco cervical
vuelve a hacerse denso.

;Puedo saber qué dia ovulo?

Hay algunos datos subjetivos que pueden indicar que
se encuentra en un momento proximo a la ovulacion,
como son un moco cervical mas fluido o dolor abdo-
minal. La temperatura marca el momento en que se
produce la ovulacion con una elevacion de 0,2-0,5
grados centigrados, pero cuando se aprecia el au-
mento de temperatura es que la ovulacion ya se ha
producido.

¢No tener regla significa que tampoco se ovula?

Si, efectivamente. La inexistencia de menstruacion o
regla durante 6 0 mas meses se denomina ameno-
rrea y casi con certeza eso significa que no ovula.
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;Se puede tener la menstruacion y, sin embargo,
no haberse producido ovulacién?

No, la existencia de menstruacion presupone, en la
mayoria de los casos, que se ha producido una ovu-
lacion. Sin embargo, puede haber algin mecanismo
hormonal que sea causante de la descamacion del
endometrio (menstruacion), sin que esto signifique
que haya ovulacion.

¢Las menstruaciones poco frecuentes o
irregulares indican que no existe ovulacion?

Podria tratarse de una falta o déficit de ovulacion o de
una ovulacion menos frecuente de lo normal. La exis-
tencia de menstruaciones mas infrecuentes (entre 6
semanas y 6 meses) se denomina oligoamenorrea. En
estos casos, puede no haber existido una ovulacion o
ésta ser irregular, pero en ambos casos las probabili-
dades de embarazo son menores.

;Qué es lo que produce la hemorragia de la
menstruacion?

Lo que se expulsa por vagina con la hemorragia
menstrual es el propio endometrio, que ha estado cre-
ciendo para estar en condiciones de recibir al em-
brion. Cuando no se ha producido la fecundacion, se
produce una deprivacion hormonal y se desencadena
la regla. Los ovarios generan dos hormonas, estroge-
nos y progesterona, que disminuyen al no haber em-
barazo.

;Cudles pueden ser las causas de desaparicion de
la menstruacién cuando todavia se es muy joven?

Este tipo de alteracion se llama amenorrea secunda-
ria. Entre sus causas principales se encuentran el sin-
drome del ovario poliquistico (SOP), pérdida de peso,
gjercicio intenso, etc.

Preguntas sobre la concepcion, la
infertilidad y la esterilidad

;Cudnto tiempo puede tardar una mujer normal
en quedarse embarazada?

La mayoria de las parejas alcanza el embarazo a lo
largo del primer afo de relaciones sexuales sin pro-
teccion. La posibilidad de concebir de una pareja de
24 a 32 afios, sin problemas de fertilidad y con rela-
ciones sexuales regulares es, aproximadamente, del
20-40%% cada mes.

;Cudl es mejor momento del ciclo para conseguir
la gestacion?

El mejor momento es 1 6 2 dias antes de la ovula-
cion y durante ésta; es decir, aproximadamente, a
mitad del ciclo menstrual. Cuanto mas nos alejemos
de este momento, las posibilidades de conseguir un
embarazo disminuyen.

;Con qué frecuencia deberiamos tener relaciones
sexuales cuando estamos tratando de concebir?

Lo ideal es tener relaciones sexuales cada dos o tres
dias, mejor si son en el periodo de ovulacion. Como
los espermatozoides pueden vivir entre 48 y 72 horas
tras la relacion sexual, no es necesario hacerlo con
mayor frecuencia.

¢ Tienen mds problemas para quedarse
embarazadas las mujeres que como método
anticonceptivo han utilizado un DIU (dispositivo
intrauterino)?

El uso de un DIU no se relaciona con esterilidad.

;/Queé quiere decir exactamente infertilidad?
;Qué diferencia hay con esterilidad?

Esterilidad es aquella situacion en la que una deter-
minada pareja no consigue el embarazo transcurri-
dos 12-24 meses, a pesar de un adecuado numero
de relaciones sexuales. Infertilidad es aquella situa-
cion en la que una determinada pareja, independien-
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temente de los tiempos considerados, no consigue
recién nacidos viables.

;Cudles son las causas mds comunes de
esterilidad?

La esterilidad puede ser por causas masculinas, fe-
meninas o mixtas. En el caso del hombre, puede ser
por falta o poca cantidad de espermatozoides, ade-
mas, estos espermatozoides pueden ser inmoviles o
anormales. La impotencia o la eyaculacion prematura
0 retrograda también son causas de esterilidad. En el
caso de la mujer, puede que no exista ovulacion o que
sea irregular, también puede tener las trompas blo-
queadas, una endometriosis o problemas en el Utero.
La infertilidad de causa mixta es en la que tanto el
hombre como la mujer presentan algin problema
para concebir.

;Cudnto tiempo debemos intentar tener un hijo
antes de buscar ayuda?

La media de fertilidad al mes de la pareja s un 25%
y, por ello, mas de la mitad se quedan embarazadas
en 6 meses y la mayoria dentro del primer afio. Por lo
tanto, deberian buscar ayuda médica las parejas que
mantienen relaciones sexuales normales sin protec-
cion y en 12 meses no han conseguido el embarazo.

¢Es normal pasar por momentos de angustia,
frustracion o depresion cuando hay un problema
de esterilidad?

Si, son sentimientos frecuentes en parejas que tra-
tan de concebir. A veces, alguno de los miembros de
la pareja puede sentirse responsable y se culpa por
ello. En esos momentos, el apoyo del otro miembro de
la pareja es fundamental.

¢ Es habitual recurrir al apoyo del psicélogo en
estos casos?

Si'y, ademas, casi todos los especialistas consideran
que el apoyo psicoldgico es enormemente valioso.

;Qué probabilidades de embarazo tiene una
pareja que acude a una clinica especializada en
fertilidad?

No es posible dar un porcentaje concreto porque de-
pende de muchos factores. Lo que determina las po-
sibilidades es la capacidad de encontrar el origen del
problema y su diagnostico.

;Qué se entiende por tasa acumulada de
embarazo?

Es un método estadistico que expresa la posibilidad
de éxito de los tratamientos de esterilidad. Este in-
dice estima la tasa de embarazo si todos los pacien-
tes fueran seguidos el mismo periodo de tiempo. Por
gjemplo, una tasa acumulada de concepcion de un
55% en 3 meses significa que el 55% de las pacien-
tes deberian quedarse embarazadas después de 3
meses en tratamiento.
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Preguntas sobre el diagnostico de
infertilidad

¢Es necesario que la pareja vaya a la consulta?

Es fundamental. La esterilidad es un problema de pa-
reja. El problema puede estar en cualquiera o incluso
en los dos, por eso el médico debe estudiar a ambos.

¢ Qué tipo de preguntas suele hacer el médico?

Muchas y muy diferentes. EI médico hara preguntas
especificas a la mujer (por ejemplo, las caracteristicas
de su ciclo menstrual, la presencia de sintomas en la
ovulacion, datos que sugieran problemas de las trom-
pas, etc.) y al hombre (dafios en los testiculos, haber
tenido paperas, etc.) y también a ambos como pareja
(frecuencia de las relaciones sexuales, si han inten-
tado coincidir con algun periodo concreto del ciclo de
la mujer o si existen problemas en las relaciones se-
xuales) y sobre sus habitos, tales como alcohol, ta-
baco, actividad profesional, etc.

¢ Es necesario efectuar una exploracion fisica?

Si, es completamente necesario. En la mujer se hace
un examen externo y uno interno con exploracion de
la pelvis. EI médico empieza examinando el area ge-
nital y seguira con la vagina y el cérvix, utilizando un
instrumento llamado espéculo. Mediante exploracion
directa, el médico puede apreciar la forma, tamaro,
consistencia, movilidad y posicion del ttero y si hay
algun quiste ovarico grande 0 masas anormales en
la pelvis. En el hombre, el médico examina los testi-
culos, su tamario, consistencia y si se percibe algun
bulto o un varicocele (venas abultadas), la presencia
de alguna infeccion en el pene y la apertura de la ure-
tra en su extremo.

Preguntas sobre algunas de las
causas mds frecuentes de
infertilidad

;Cudl es el origen del sindrome del ovario
poliquistico?

Desconocido, aunque parece que existe un compo-
nente hereditario,

;Qué es una fase litea inadecuada?

La situacion en la que, a pesar de haber ovulacion, el
cuerpo luteo produce una cantidad insuficiente de
progesterona.

;Qué causas pueden lesionar las trompas?

La mas habitual es una infeccion, que puede estar
originada por muchos tipos de bacterias.

;Como afectan los problemas de las trompas a la
fertilidad?

Si el problema de las trompas produce su bloqueo
impide el paso de los ovocitos y, en segundo lugar, la
presencia de adhesiones que alteran su forma puede
impedir el movimiento del ovocito desde el ovario
hacia la trompa.

;Qué porcentaje de mujeres infértiles tiene las
trompas danadas?

Los datos varian de pais en pais en rangos del 10 al
50% 0 mas. En los paises occidentales, aproximada-
mente el 30% de las mujeres tienen problemas de
las trompas. En nuestro entorno, la cifra de patologia
de las trompas asciende al 35%.

;Se puede conseguir un embarazo después de una
ligadura de las trompas realizada con fines de
esterilizacion?

Si, mediante FIV o ICSI. Ademas la posible recupera-
cion de la permeabilidad de las trompas tras cirugia,
en estos casos es posible conseguir un embarazo
mediante FIV o ICSI.
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;Qué es un embarazo ectdpico?

Es un embarazo en el que el embrion se ha implan-
tado fuera del Utero.

;Qué es la endometriosis?

La endometriosis es una enfermedad cronica del en-
dometrio, que es el tejido que normalmente recubre
la cavidad interna del Utero. En la endometriosis, el
endometrio se localiza también, por o general, en los
ovarios, las trompas de Falopio y las paredes de la
pelvis. Su mayor frecuencia es en mujeres entre 30y
40 anos y especialmente si no han tenido hijos siendo
jovenes. Se asocia con periodos menstruales o rela-
ciones sexuales dolorosas y esterilidad.

;Como se produce la endometriosis?

No se conoce bien su causa, aunque hay varias teo-
rias.

;Cudles son los sintomas de endometriosis?

El sintoma principal es el dolor. La endometriosis
causa esterilidad en aproximadamente en un tercio
de los casos.

;/Queé significa la presencia de anticuerpos
antiesperma en el moco cervical? ;Los produce la
mujer o el hombre?

Un anticuerpo es una sustancia producida por el or-
ganismo como mecanismo de defensa en respuesta
a la entrada de sustancias extrafas. Los anticuerpos
protegen de las infecciones de bacterias y virus. Al-
gunas mujeres infértiles producen anticuerpos frente
a sustancias del semen de su pareja, pero estos an-
ticuerpos pueden no ser la tnica causa de 1a inferti-
lidad, ya que se encuentran también en mujeres
fértiles e incluso en mujeres embarazadas. Ademas,
también hay casos de hombres que producen anti-
cuerpos antiespermatozoides.

;Cudl es el tratamiento cuando hay anticuerpos
antiespermatozoides?

Se han probado muchos tipos de tratamientos, pero
el mas efectivo es la Fecundacion In Vitro.

;Qué es menopausia precoz?

Es aquella que comienza antes de los 40 afios. El
diagnostico implica, ademas del cese de la mens-
truacion, un perfil hormonal con niveles altos en san-
gre de FSH y LH y niveles bajos de estradiol. En la
ecografia se aprecian ovarios pequefios y un Utero
pequefio también con endometrio fino. Puede ocurrir
a cualquier edad y es la causa mas importante de
amenorrea, porque proviene de un problema ovarico.

;Cudles son las causas de la menopausia precoz?

Desconocidas, aunque se sospecha que pueden ser
muchas.

¢Es necesario algun tratamiento en la
menopausia precoz?

La menopausia precoz se asocia con una disminu-
cion en la produccion de estrogenos y, por ello, de un
aumento del riesgo de osteoporosis, que puede faci-
litar las fracturas dseas y aumenta el riesgo cardio-
vascular. El especialista decidira si la paciente debe
recibir o no terapia hormonal sustitutiva (THS).

;Queé es la infertilidad de causa desconocida?
La infertilidad en la que no se encuentra razon alguna

que la justifique tras investigar a ambos miembros de
la pareja.
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Preguntas sobre la infertilidad
masculina

;Cudles son las causas de la ausencia de
espermatozoides en el semen?

La azoospermia, o falta de espermatozoides en el
eyaculado, puede ser consecuencia de un fallo o de
la incapacidad de los testiculos para producir esper-
matozoides o bien por la presencia de alguna obs-
truccion en algun punto del tracto reproductivo
masculino, que impide que salgan al exterior junto
con los fluidos de la prostata y vesiculas seminales.

;Tiene alguna relacion el recuento espermadtico
con la impotencia?

No, son factores totalmente independientes.

;Qué es un varicocele?

Un varicocele es un conjunto de venas dilatadas en el
escroto, alrededor de los testiculos. Tienen un varico-
cele aproximadamente el 10% de los hombres y nor-
malmente no produce molestias.

;Los testiculos mal descendidos en el nifio pueden
causar infertilidad en el adulto?

Si. Es una de las razones por las que se recomienda
descender quirtrgicamente los testiculos al escroto
cuando el nifio es muy pequefio.

;Pueden las paperas causar infertilidad?

Si la enfermedad se produce después de la puber-
tad, afecta a los testiculos en un 20% de los casos.
En el caso de que afecte a los dos, disminuye la pro-
duccion espermatica.

¢Existen otras infecciones que pueden causar
esterilidad?

Si, bastantes. Enfermedades de transmision sexual
como gonorrea, clamidias y micoplasmas, otras sis-
témicas como la tuberculosis. Algunas infecciones se-
veras de ciertas bacterias pueden bloquear los

tubulos por los que se transportan los espermatozoi-
des desde los testiculos. Lo normal es que se reduzca
temporalmente la produccion espermatica y la moti-
lidad.

¢Son itiles los antibioticos en la infertilidad
masculina?

Solo si la infertilidad esta asociada con una infeccion.
Se obtienen buenos resultados aislando e identifi-
cando la bacteria y estableciendo el tratamiento ade-
cuado. En estos casos, es imprescindible tratar a
ambos miembros de la pareja.

;Qué causa la impotencia sexual y como se
trata?

Se habla de impotencia cuando el hombre es inca-
paz de mantener una ereccion suficientemente firme
como para penetrar a su pareja o completar el coito.
En una minoria de casos, la impotencia se debe a pro-
blemas organicos, como diabetes mellitus, hiperpro-
lactinemia, cirugia previa o alteraciones de las
terminaciones nerviosas. La mayoria de las veces, el
problema es de origen psicoldgico. Siempre debe ser
diagnosticada y tratada por especialistas.

;Qué es la eyaculacion precoz?

Se llama asi cuando el hombre eyacula antes de que
el pene esté en la vagina.
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Glosario

Amenorrea

Cese total de la menstruacion. Se llama amenorrea
primaria cuando la mujer no ha tenido nunca mens-
truacion. Por el contrario, cuando la mujer ha tenido
la regla regularmente y luego desaparece durante 6
meses 0 mas se llama amenorrea secundaria.

Andrdgeno

Hormona que estimula la actividad de los 6rganos se-
xuales masculinos e induce el desarrollo de las ca-
racteristicas sexuales masculinas. La mujer produce
cantidades pequefias de androgenos.

Anorexia nerviosa

Trastorno en el que la persona rehtsa comer, produ-
ciendose una perdida de peso y el cese de la mens-
truacion.

Anovulacion
Ausencia de ovulacion.

Aspiracién microquirtrgica de espermatozoides
en el epididimo (MESA)

Procedimiento microquirtrgico ambulatorio que se
usa para recolectar espermatozoides en hombres con
una obstruccion del epididimo, después de una va-
sectomia o en la ausencia de los conductos deferen-
tes. Se utiliza en los procedimientos de FIV-ICSI.

Aspiracion percutdnea epididimal del
espermatozoide (PESA)

Procedimiento de aspiracion de espermatozoides en
el que se inserta una aguja dentro del epididimo para
la extraccion de espermatozoides que luego se utili-
zan en un procedimiento de FIV.

Aspiracion transvaginal con ecografia

Técnica de ultrasonidos que se utiliza para la extrac-
cion de dvulos; utiliza una aguja larga y fina que, a
través de la vagina, llega al foliculo ovarico y realiza
la extraccion mediante succion.

Astenozoospermia

Movilidad espermatica disminuida en el eyaculado
(menos del 50% de espermatozoides totales moviles
0 menos del 25% con movilidad progresiva).

Azo0spermia
Ausencia total de espermatozoides en el eyaculado.

Blastocisto

Embrion que ha formado una cavidad llena de liquido
y las células comienzan la formacion temprana de la
placenta y del embrion, usualmente cinco dias des-
pués de la ovulacion o de la extraccion de ovulos.

Capacitacion espermdtica

Cambios bioquimicos y fisioldgicos que sufren los es-
permatozoides de forma natural en su trayecto hasta
el dvulo que permiten adquirir la capacidad de poder
fecundar al ovulo.

Células germinales
Ceélulas reproductivas: espermatozoides y ovulos.

Celulas somaticas

Todas las células del organismo, excepto las células
reproductivas (espermatozoides y ovulos).

Cigoto

Es el 6vulo fecundado antes de que comience la di-
vision celular.
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Congelacion de embriones

Los embriones sobrantes de una FIV, o sea, aquellos
que no han sido transferidos al Utero, han de ser con-
gelados durante un término maximo que depende de
la legislacion de cada pais.

Crisis vital o accidental

Crisis que se produce a consecuencia de un aconte-
cimiento concreto de la vida de una pareja o una per-
sona, como la de conocer la imposibilidad bioldgica
de procrear, o también por un divorcio anterior toda-
via no elaborado, o si ha habido abortos en repeti-
cion, pérdida de un familiar o amigo y otros.

Cromosomas

Pequerias estructuras situadas en el interior de la cé-
lula que contienen el material genético que controla
las funciones y caracteristicas de la célula. Cada cé-
lula contiene 46 cromosomas, excepto el vulo y el
espermatozoide (células germinales o gametos) que
tienen 23. El nimero se completa hasta 46 al produ-
cirse la fecundacion.

Cuello uterino

Parte estrecha localizada al final del Utero que co-
necta la cavidad uterina con la vagina.

Cuerpo liteo

Estructura que se forma a partir del foliculo ovarico
después de que éste libere un dvulo. El cuerpo luteo
libera estrogenos y progesterona, dos hormonas ne-
cesarias para mantener un embarazo. Si ocurre el
embarazo, el cuerpo liteo funciona durante cinco o
seis meses. Si no ocurre el embarazo, deja de fun-
cionar.

Cultivo de embrion

Crecimiento de un embrion en un platillo de labora-
torio.

Diagndstico genético pre-implantatorio
Procedimiento en el que se extraen y examinan una

0 dos ceélulas del embrion en desarrollo para diag-
nosticar enfermedades genéticas especificas.

Dismenorrea
Menstruaciones dolorosas.

Dispareunia
Dolor durante las relaciones sexuales.

Donacion de ovocitos

Proceso en el que una muijer (donante) dona sus ovo-
citos a otra (receptora). Normalmente se recurre a €l
cuando una mujer no produce Sus propios ovocitos.

Donantes de gametos

Hombres y mujeres que ceden / dan su material ge-
netico (esperma y ovulos).

Embarazo bioquimico

Cuando la prueba de embarazo es positiva inicial-
mente, pero se vuelve negativa antes de que el feto
sea visible por ecografia.

Embarazo clinico

Embarazo confirmado con el aumento progresivo de
los niveles de la gonadotropina coriénica humana
(hCG) y en el que la ecografia detecta la presencia de
un saco gestacional.

Embarazo ectdpico

Embarazo en la trompa de Falopio o en otro lugar
fuera del Utero.
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Embrion
Ovulo que ha sido fertilizado y que ha iniciado la divi-

sion celular. Desde la concepcion hasta la octava se-
mana del embarazo.

Endometrio

Capa que recubre el Utero por dentro. Este tejido
crece y madura durante cada ciclo menstrual en res-
puesta a las hormonas femeninas y se pierde durante
la menstruacion. En la primera fase del ciclo (fase fo-
licular), se llama endometrio “proliferativo” porque va
engrosando progresivamente. En la segunda fase
(fase lutea), se llama “secretorio” porque sus glandu-
las segregan un moco para nutrir al futuro embarazo.

Endometriosis

Enfermedad en la que un tejido similar al del endo-
metrio (revestimiento uterino) crece fuera del Utero.
Se asocia frecuentemente con infertilidad.

Epididimo

Conducto situado en el interior del escroto de aproxi-
madamente 6 metros de longitud por el que circulan
los espermatozoides. Durante este trayecto es cuando
estos alcanzan su madurez.

Espéculo

Instrumento que usan los ginecologos para examinar
el cérvix y las paredes de la vagina.

Espermatozoide

Es la célula reproductiva masculina que fecunda el
Ovulo. La cabeza del espermatozoide porta el material
genético (cromosomas), la parte media produce la
energia para el movimiento y la cola es la que im-
pulsa al espermatozoide.

Esterilidad de causa desconocida (inexplicada)

Cuando no se encuentra una causa medica para la
situacion de infertilidad.

Esterilidad funcional

Imposibilidad de procrear, sin que exista una causa
organica conocida.

Estrdgenos

Principales hormonas femeninas responsables de la
estimulacion del revestimiento del Utero que aumenta
Su grosor durante la primera mitad del ciclo como
preparacion de la ovulacion y posible embarazo. El
principal estrogeno es el estradiol.

Extraccion de ovulos

Procedimiento utilizado para obtener 6vulos de los fo-
liculos ovaricos en la fecundacion in vitro. El procedi-
miento puede ser realizado durante la laparoscopia 0
através de la vagina, utilizando una aguja mientras se
localiza el foliculo en el ovario mediante ecografia.

Extraccion testicular de espermatozoides (TESE)

Extraccion de tejido testicular en el intento de colec-
tar espermatozoides vivos para ser usados en un pro-
cedimiento de FIV-ICSI.

Eyaculacion

Momento en el que se produce la salida de los es-
permatozoides producidos en el testiculo junto con
las secreciones de las glandulas sexuales accesorias,
que le sirven a los espermatozoides de medio pro-
tector frente a la acidez de la vagina.
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Factor masculino

Infertilidad causada por problemas masculinos, por
ejemplo, la incapacidad de eyacular, de producir nu-
mero suficiente de espermatozoides o por la calidad
de los mismos.

Fase lutea

Segunda fase del ciclo menstrual, después de la ovu-
lacion y en la que se forma el cuerpo lUteo. Se llama
“fase lutea inadecuada” cuando, a pesar de haber
ovulacion, el cuerpo liteo no produce una cantidad
suficiente de progesterona.

Fecundacion
Fusion del espermatozoide y el dvulo.

Fecundacion InVitro (FIV)

Fecundacion de los ovocitos en el laboratorio en lugar
de en las trompas de Falopio. Es el proceso en el que
se juntan en un platillo de laboratorio el Gvulo y el es-
permatozoide para facilitar la fecundacion. Si el 6vulo
es fertilizado, el embrion resultante es transferido al
Utero.

Foliculo dominante

Foliculo méas grande que se desarrolla en cada ciclo
menstrual. Es el que abandona el ovario durante la
ovulacion.

Foliculos

Sacos llenos de liquido en el ovario, que contienen
los Gvulos que se liberan en la ovulacion. Cada mes
se desarrolla un dvulo dentro de un foliculo en el ova-
rio.

Galactorrea
Secrecion anormal de leche por la mama.

Gameto

Una célula reproductora. El espermatozoide en el
hombre, el dvulo en la mujer.

GIFT

Es una Técnica de Reproduccion Asistida que corres-
ponde a la denominacion en inglés de “transferencia
de gametos a las trompas”.

Gonadotropina coriénica humana (hCG)

Hormona producida por la placenta; su deteccion es
la base para muchas pruebas de embarazo. También
se usa durante la induccion de la ovulacion para cau-
sar la ovulacion y culminar el proceso de la madura-
cion del dvulo.

Gonadotropina menopdusica humana (hMG)

Se obtiene de la orina de mujeres posmenopausicas
y contiene hCG, FSH y LH . Se utiliza para estimular
el crecimiento de uno o varios foliculos en el ovario.

Hidrosdlpinx
Cuando la trompa de Falopio esta bloqueada, dilatada
y llena de liquido.

Hipofisis (pituitaria)
Glandula situada en la base del cerebro que produce

una variedad de hormonas, entre las que se encuen-
tran FSH, LH y prolactina.

Hipotdlamo

Region del encéfalo situada en la base del cerebro,
unida por un tallo nervioso a la hipdfisis y en la que
residen centros importantes para la vida vegetativa.
Segrega, en forma de pulsos, la hormona liberadora
de gonadotropinas (GnRH).

Histerectomia
Extirpacion quirtrgica del Gtero.

Hormona foliculo estimulante (FSH)

Hormona segregada por la hipdfisis, en respuesta a la
liberacion de GnRH por el hipotalamo. Estimula el des-
arrollo de los foliculos (ovario) y los espermatozoides.
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Hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH)

Sustancia secretada cada noventa minutos, aproxi-
madamente, por una parte del cerebro llamada hipo-
talamo. Esta hormona permite a la hipdfisis secretar
LHy FSH, hormonas que a su vez estimulan a las go-
nadas.

Hormona luteinizante (LH)

Es la hormona hipofisaria que induce la ovulacion y
estimula al cuerpo luteo del ovario para que secrete
progesterona y estrogenos durante la segunda fase
del ciclo menstrual. En el hombre, se precisa LH para
la formacion de espermatozoides y para la produc-
cion de testosterona. En las mujeres, la LH es nece-
saria para la produccion de estrdgenos. Hay un
incremento subito (pico de LH) cerca de la mitad del
ciclo menstrual.

Implantacion (embrion)

Fijacion del embrion al endometrio materno. La im-
plantacion tiene lugar, habitualmente, en el recubri-
miento del Utero; sin embargo, en un embarazo
ectopico, el embrion puede fijarse en otro lugar.

Impotencia

Imposibilidad del hombre para tener una ereccion
firme que permita la penetracion y la consecucion del
coito.

Induccion a la ovulacion

Tratamiento médico realizado para iniciar la ovula-
cion.

Infertilidad

Incapacidad de concebir después de un afo de rela-
ciones sexuales no protegidas o la incapacidad de
proseguir un embarazo hasta su término.

Inmunosupresion
Supresion de la respuesta inmunoldgica.

Inseminacion artificial (IA)

Colocacion de espermatozoides en la vagina, cerca
del cuello o directamente en el Utero, utilizando un
catéter, en vez de ser depositados mediante un acto
sexual.

Inseminacion artificial con semen de donante
(IAD)

Es una inseminacion artificial en la que se usa semen
de un donante anonimo.

Inyeccion intracitoplasmatica de embriones

Un procedimiento de micromanipulacion (que tiene
lugar bajo microscopio) en el que se inyecta un unico
espermatozoide directamente en el interior del dvulo
para permitir la fecundacion; En un paso posterior se
transfiere el embrion al Utero.

Moco cervical

Es una sustancia mucosa que tiene muchas funcio-
nes, entre ellas evitar la entrada de bacterias a la ca-
vidad uterina. Su composicion cambia en las distintas
fases del ciclo menstrual. En la fase previa a la ovu-
lacion los estrogenos favorecen la produccion de
moco abundante con caracteristicas concretas que
facilitan que los espermatozoides alcancen el dvulo.

Oligospermia

Existencia de muy pocos espermatozoides en el eya-
culado. Segun la Organizacion Mundial de la salud
(OMS), se considera oligospermia cuando el nimero
de espermatozoides es menor de 20 millones/ml en
el semen eyaculado.

Osteoporosis

Trastorno del hueso que produce una desmineraliza-
cion del esqueleto aumentando el riesgo de fractu-
ras. Se asocia a una falta de estrogenos.
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Ovarios poliquisticos
Aumento de tamario de los ovarios que se encuen-
tran llenos de quistes.

Ovarios

Glandula reproductora femenina en la que se forman
los 6vulos y que produce principalmente estrogenos
y progesterona. Hay dos y cada uno se localiza a un
lado de la pelvis.

Ovocito

Ovulo o célula germinal femenina producida por el
ovario, que cuando es fecundada por el espermato-
zoide, produce el embrion.

Ovulacion
Liberacion del 6vulo del foliculo ovarico.

Pico de LH (hormona luteinizante)

Liberacion de la hormona luteinizante (LH) que pro-
voca la liberacion de un dvulo maduro del foliculo.

Progesterona

Hormona producida por el cuerpo liteo durante la se-
gunda mitad del ciclo de una mujer. Aumenta el es-
pesor del recubrimiento del Utero para prepararlo para
aceptar la implantacion de un ovulo fertilizado.

Prolactina

Una de las hormonas que produce la hipdfisis. La pre-
sencia de una cantidad excesiva provoca secrecion
de leche y cese de la menstruacion.

Recuento de espermatozoides

Es el numero de espermatozoides en una eyacula-
cion. Se denomina también concentracion de esper-
matozoides, se expresa como el numero de
espermatozoides por mililitro.

Semen

Fluido liberado por el varon en el orgasmo. Ademas de
espermatozoides, contiene fluidos derivados de las
vesiculas seminales y de la prostata.

Seminograma

Analisis de semen. Prueba que se realiza en el estu-
dio de esterilidad masculina, con el que se com-
prueba basicamente el nimero, la movilidad y la
morfologia de los espermatozoides.

Soporte de la fase litea

Administracion de hormonas (hCG o progesterona)
para mantener el cuerpo luteo después de la ovula-
cion.

Testiculos

Gonadas masculinas que se localizan en el escroto.
En ellos se producen los espermatozoides y la tes-
tosterona.

Testosterona

Hormona masculina responsable de la formacion de
las caracteristicas sexuales secundarias y también de
la espermatogénesis (desarrollo de los espermato-
zoides).

Trompas de Falopio

Dos tubos huecos situados a ambos lados del Utero
con direccion a cada ovario. Es en las trompas (tercio
externo) donde se produce la fecundacion o union del
Ovulo con los espermatozoides.

Tubulos seminiferos

Conductos del testiculo de muy pequefio tamafio en
los que se forman los espermatozoides. Se conectan
todos entre si formando tubos mayores que luego se
conectan a un solo tubo llamado epididimo.
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Utero

Organo muscular hueco de paredes gruesas, situado
en el centro de la pelvis de la mujer y lugar donde se
desarrolla la gestacion. También se le conoce vulgar-
mente como “matriz”.

Vagina
El canal en la mujer que comunica con el cuello ute-
rino'y, a su vez, comunica con el tero.

Vesiculas seminales

Glandulas en forma de saco, situadas detras de la ve-
jiga urinaria, que secretan el fluido seminal.

Zona peltcida

Es la superficie externa del dvulo que el espermato-
zoide debe penetrar para poder fecundarlo.
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