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INTRODUCCION

El estudio de la pareja estéril es un proceso largo y complejo. Implica el enfoque de
ambos miembros de la pareja para determinar las posibles causas que contribuyen a
la infertilidad y la aplicacion de uno o varios tipos de tratamiento, con frecuencia, por
un periodo de meses o incluso afos.

Dicho problema representa para la pareja una gran carga emocional y econdmica,
gue se agrega a los problemas sociales asociados con la infertilidad. Eso significa
gue una buena relacién del equipo sanitario con ambos, considerando los aspectos
biolégicos, psicoldgicos y sociales, esta estrechamente relacionada con el buen
curso y desenlace del tratamiento.

Aspectos socioculturales ante las dificultades reproductivas

La historia de la esterilidad va de la mano con la historia de la humanidad misma. Ya
desde el Nuevo Testamento se sefiala que la mujer estéril era despreciada y
repudiada por su esposo y por toda la sociedad.

En la antigua Mesopotamia al varon le era permitido adquirir una segunda mujer
cuando la primera era estéril. Y en la Grecia clasica, la esterilidad era producto de la
cOlera de los dioses.

Fue necesario que se hiciera luz en torno de la reproduccién para que se aceptara
que el hombre también podia estar comprometido.

La mayoria de las parejas humanas que contraen matrimonio espera tener hijos; no
porque la reproduccion sea el propésito basico del matrimonio como antes se
pensaba, sino porque ven en los hijos el resultado objetivo de su amor. Estos
representan una proyeccion de los padres, una garantia de la perpetuacion de sus
genes y su apellido.

La sociedad sigue considerando la infertilidad como un tabd. Muchas parejas ocultan
su problema a los familiares y conocidos, debido a la presion que sienten desde el
exterior por la busqueda de descendencia.

Aspectos emocionales de la infertilidad

Tras la identificacion del problema, se abre un abanico de posibles procedimientos
gue pueden ayudar a hacer realidad el suefio de ser padres. Pero hasta que se llega
a dar el paso, muchas parejas viven con una angustia contenida ese deseo que no
se materializa. La aparicion de sentimientos de tristeza, de ira, de culpabilidad, y de
frustracion sorprende y asusta. En la mayoria de las ocasiones se vive con silencio
familiar y social este problema, pensando que algo tan personal y privado es
propiedad de la pareja. De ahi la dificultad en la toma de decision de acudir a un
especialista, y de contar y compartir con terceros su intimidad personal, emocional y
sexual.



Ante este bombardeo de sentimientos se sorprenden a si mismos, poniendo
diferentes excusas para no acudir a algunos acontecimientos sociales o familiares,
de antiguos compafieros o amigos que por la edad ya han formado una familia con
nifios; y por otro lado, se ven asaltados por la infinidad de bebes, carritos, mujeres
embarazadas, famillas adoptivas, que les hace sentir que ellos son los Unicos que no
lo han conseguido y lo injusto de la situacion que viven.

Aspectos psicolégicos

Desde el punto de vista personal, la infertilidad a menudo se acompafia de una
sensacion de culpa, a causa de haber pospuesto la maternidad hasta edades
mayores por motivos personales; con el uso de anticonceptivos (mito bastante
extendido en la sociedad); o previamente haber provocado un aborto y al decidir
buscar un bebé no lograrlo.

Al determinarse la causa del problema de infertilidad, suele culparse a alguno de los
miembros de la pareja.

Diferentes estudios confirman que en el curso del tratamiento, ambos miembros, y
en especial la mujer, tiene una elevada incidencia de ansiedad, depresion, angustia,
irritabilidad e impotencia, debido a la todavia presente presion social que sufre,
sobre la que se ha volcado la responsabilidad de la infertilidad.

Muchos varones asocian de forma errénea la fertilidad a su masculinidad. Cuando
se encuentran sometidos a un estudio por infertilidad, con frecuencia reaccionan con
rechazo o agresividad ante el equipo médico, lo cual debe comprenderse y
entenderse como un mecanismo de defensa ante la ansiedad. El estrés y la
ansiedad se demuestran ademas por la alta incidencia de disfunciones sexuales
temporales en estos pacientes.

Las consecuencias pueden ser desde separaciones o rupturas de la pareja,
suspension y abandono del tratamiento hasta resignacion a no tener hijos.

A esto se agregan los dilemas éticos, morales, religiosos y legales que surgen de
tomar decisiones sobre embriones.

CAUSAS MASCULINAS Y FEMENINAS DE LA INFERTILIDAD

Causas de Esterilidad Femenina.

Constituyen el 30% de las causas de la infertilidad en la pareja.
Un 80% de los casos de esterilidad femenina se debe principalmente a estas
causas:

Edad avanzada

A patrtir de los 35 afios el potencial reproductivo de la mujer disminuye y después de
los 40 afos, la posibilidad de embarazo por mes es menor del 10%.



Factor tubo-peritoneal

Predomina en un 25% de los casos. Este problema consiste en una alteracion de las
trompas de Falopio.

El dafio de las trompas parcial, por una adherencia, o completo (obstruccion
tubarica) impedira el transporte y como consecuencia no se producird la
fecundacion.

El dafo tubérico puede producirse por infecciones que ascienden desde el cuello
uterino hacia las trompas (ej.: EIP o Enfermedad Inflamatoria Pélvica), o bien por
continuidad desde la cavidad abdominal (por ejemplo la peritonitis).

Los gérmenes mas frecuentemente implicados en la EIP son Gonorrhea, Clamydia y
otros patdgenos que producen una reaccion inflamatoria que provoca cicatrizacion
andmala, la cual no permite el buen funcionamiento de las trompas. Se estima que
con un episodio de enfermedad pélvica aguda habra un 30% de esterilidad, con dos
un 50% y con tres hasta un 70%.

Otro tipo de factores que causan bloqueo tubarico son la cirugia pélvica anterior que
haya producido fendmenos de adherencias a nivel tubéarico o la endometriosis.

Si la trompa retiene liquido (hidrosalpinx), se convierte en una fuente potencial de
infecciones cronicas.

Desérdenes ovulatorios

Constituyen la causa mas frecuente de infertilidad femenina (25%) y se producen
como consecuencia de desequilibrios hormonales o porque hay mal desarrollo
ovarico. Es de las causas de esterilidad de mejor pronéstico una vez establecido el
diagnostico y el tratamiento. Aproximadamente un 35% de mujeres en algun
momento de su vida presenta anovulacion. El origen de la alteracion hormonal
puede estar en el hipotalamo, hipofisis, o en el ovario mismo. Entre los factores
determinantes de esta situacion estarian el estrés, la pérdida o ganancia de peso
importante, excesiva produccion de prolactina y los ovarios poliquisticos.

Ovarios poliquisticos




Alrededor de un 20% de mujeres tienen ovarios poliquisticos (OPQ). Este tipo de
ovarios presentan un incremento de pequefios quistes (foliculos antrales) en la
superficie del mismo. Sin embargo hay un gran nimero de mujeres con OPQ que no
tienen problemas para ovular y quedarse embarazadas.

En algunas mujeres, el tener OPQ viene acompafiado por el “Sindrome de ovarios
poliquisticos” (SOPQ).

En estas mujeres el desorden hormonal implica ciclos menstruales irregulares o
incluso la amenorrea; por lo tanto, tendran problemas para quedarse embarazadas
por la falta de ovulacion.

Endometriosis

Fallopian tukbe

Chvary

Endometriosis

-

Vagina

Un 35 % de las mujeres estériles la presentan.

La endometriosis aparece cuando parte del tejido que normalmente se encuentra
tapizando el Gtero, aparece en otros Organos: ovarios, trompas, intestino, vejiga,
peritoneo y, en ocasiones, en 6rganos mas distantes como los pulmones. Puede
afectar a toda mujer con menstruacion, incluso en las mas jévenes.

Es importante sefialar que en la mayoria de las mujeres con endometriosis estan
presentes sintomas como: dismenorrea cada vez mayor y que, en general, no cede
a tratamientos habituales; menstruaciones alteradas en cantidad ya sean
abundantes o escasas; esterilidad y coitalgia. Puede cursar también con quistes de
sangre en los ovarios, llamados quistes chocolate por su aspecto marronaceo.

No esta claro porqué la endometriosis leve o0 moderada se asocia con esterilidad,
pero se sugiere que es la afectacion de la funcionalidad de las trompas la que se ve
afectada por el componente inflamatorio y cicatricial del tejido endometriésico. No
obstante, es también frecuente la presencia del factor hereditario familiar y la
posibilidad de una mala calidad ovocitaria.



Otros factores de riesgo

e Miomas

e Enfermedades de transmision sexual

e Enfermedades cronicas como diabetes, cancer, enfermedad del tiroides, asma o
depresion

e Toma de medicacién como antidepresivos o esteroides

e Obesidad con indice de masa corporal > 30

e Bajo peso

Causas de Infertilidad Masculina

Con el varén debe realizarse una completa entrevista donde se recogen los posibles
antecedentes que pudieran afectar a la fertilidad (trabajo, habitos, enfermedades,
intervenciones quirdrgicas, etc.), asi como la presencia de problemas de tipo
psicosexual (impotencia, eyaculacion retrograda, eyaculacion precoz, frecuencia
sexual y otros).

El hombre es responsable fundamental de la infertilidad en un 30 % de los casos.
Para estudiar la fertilidad masculina se lleva a cabo un analisis de las caracteristicas
del semen (seminograma). En este se obtiene informacién acerca de su acidez,
volumen, concentracién de espermatozoides, su motilidad y forma.

Un resultado normal seria:

e Volumen - 2ml o mas

e Ph >72-81

e Concentracion > 20 millones de espermatozoides/ml

e Motilidad - 50% de espermatozoides con un movimiento correcto y un

25% de motilidad rapida
e Morfologia - 30% de formas normales
e Vitalidad - 75 % o mas de células vivas
e Leucocitos - menos de 1 millén/ml

Generalmente se obtiene mediante masturbacion:

1. En la clinica, donde se debe disponer de un ambiente adecuado, con medios
audiovisuales (revistas y videos) apropiados.

2. Fuera de la clinica, en cuyo caso debe ser entregado al personal de enfermeria
antes de que transcurra una hora desde la toma de la muestra.

En los casos que el paciente no desee obtener la muestra mediante masturbacion,
ésta puede recogerse mediante el uso de preservativos ausentes de espermicidas, a
partir de un coito.



Se recomienda tener aproximadamente 3 dias de abstinencia sexual antes de
recoger el semen, ya que los resultados del espermiograma varian tanto si se ha
eyaculado poco tiempo antes como si se lleva una semana 0 mas sin hacerlo.

En términos generales, la funcién reproductiva masculina requiere de una funcién
sexual (ereccion y eyaculacion) y una funcidn espermatica (espermatozoides)
normales. Las principales alteraciones serian:

Alteraciones del tracto genital

Imposibilidad de depositar el semen en el fondo de la vagina durante el coito
(impotencia eréctil, ausencia de eyaculacion).

Cabe destacar la situacion anémala del meato urinario, ya sea por debajo de su
ubicaciéon normal (hipospadias) o por encima (epispadias), las curvaturas muy
pronunciadas del pene o una gran disminucion del mismo y la obesidad extrema.
Los problemas graves de la ereccion, la eyaculacion muy rapida o muy retrasada y
otros problemas en la eyaculacion (eyaculacion hacia la vejiga urinaria o ausencia
de eyaculacion) también pueden impedir el depédsito adecuado de los
espermatozoides en la vagina.

Alteraciones de la produccion del semen
Disminucion de la cantidad y/o calidad de los espermatozoides.

Se dividen en diferentes trastornos segun la causa que afecta a los
espermatozoides:

e Oligozoospermia: Baja concentracion de espermatozoides.
o0 Oligozoospermia moderada: cuando el semen contiene entre 10 y 20
millones de espermatozoides por mililitro de semen.
o0 Oligozoospermia severa: cuando el semen contiene entre 100.000 y 10
millones de espermatozoides por mililitro de semen.
e Criptozoospermia: Muy pocos espermatozoides (menos de 100.000/ml).
e Azoospermia: El semen no contiene espermatozoides.

Esto es debido a problemas en la produccion de los mismos a nivel de los testiculos.
Sus causas fundamentales pueden hallarse a nivel de la hipdfisis e hipotalamo, que
producen las hormonas que regulan la formacion de espermatozoides. También
puede deberse a alteraciones genéticas o a problemas en los testiculos: falta de
desarrollo, desarrollo andomalo (déficit de descenso a la bolsa escrotal, criptorquidia)
traumatismos, infecciones de transmisién sexual, tumores, exposicion a productos
toxicos, quimioterapia y radioterapia, etc.

Los espermatozoides pueden a su vez estar ausentes 0 muy disminuidos en el
semen por obstrucciones en la via por la cual transcurren, en su trayecto desde los
testiculos hasta la uretra. Las posibles causas son: ausencia de parte de los



conductos (asociado frecuentemente al gen de la fibrosis quistica), inflamaciones,
tumores, traumatismos, lesiones quirdrgicas involuntarias, vasectomia, etc.

Otros trastornos que pueden afectar a los espermatozoides son:

e Astenozoospermia: Los espermatozoides presentan poca movilidad.

e Necrospermia: Los espermatozoides carecen de movilidad.

e Teratozoospermia: Los espermatozoides presentan baja proporcién de formas
normales.

Estas alteraciones pueden ser debidas a: infecciones, alteraciones inmunoldgicas
(aglutinacion espermatica), fragmentacion del ADN del espermatozoide, fendmenos
de oxidacion, varicocele, etc.

Hay muchas otras causas que pueden afectar al nimero y a la calidad de los
espermatozoides. Entre ellas cabe citar enfermedades importantes como la
diabetes, las alteraciones del tiroides, la insuficiencia renal y hepatica; asi como la
toma de determinados farmacos (que pueden tener efectos negativos sobre las
hormonas, sobre la esfera sexual, sobre el testiculo, etc.), drogas, tabaco y
situaciones de estrés.

Hay que tener en cuenta que los espermatozoides y las células precursoras de los
mismos son altamente sensibles y se afectan muy facilmente por muchos factores
dificiles de determinar en un gran nimero de ocasiones.

Por dltimo se ha de comentar que el 20% de las causas de infertilidad en la pareja
corresponde a causas mixtas o combinadas, en las cuales los dos son responsables;
por ello, la colaboracion de los dos miembros es fundamental.

El otro 20% de las causas llega a ser inexplicable, aunque esto no significa que no
haya una razén para explicar la esterilidad, sino que la causa no se ha podido
identificar.

TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA

Inseminacion Artificial




La inseminacion artificial es una sencilla técnica que consiste en el depdsito de
forma artificial del semen en el tracto reproductor femenino. Lo mas frecuente es
realizarlo en el interior de la cavidad uterina; de esta manera se intenta acortar la
distancia que separa 6vulo y espermatozoide y facilitar el encuentro entre ambos.

Para que la inseminacion artificial tenga éxito es imprescindible que al menos una de
las trompas de Falopio se encuentre permeable. Ademas, el semen del varén debe
cumplir unos parametros seminales minimos.

El tratamiento de inseminacion artificial consta de tres fases:

1.La estimulacién _del ovario _con _hormonas unido _a la induccion_de la
ovulacién. Aunque la inseminacién artificial puede hacerse aprovechando un ciclo
natural (sin estimulacion ovarica), la estimulacion ovarica con hormonas lleva
consigo el desarrollo de varios foliculos que tras la induccion farmacolédgica de la
ovulacion permite disponer de mas de un ovulo para ser fecundado de forma natural;
y por tanto, aumenta el riesgo de embarazo mdultiple, que suele ser gemelar y se
sitla en torno a un 15%.

2.La_preparacion del semen. Consiste en seleccionar y concentrar los
espermatozoides moviles, ya que la baja movilidad de éstos es uno de los factores
gue puede afectar negativamente a la consecucion de un embarazo. Para ello se
procesan las muestras mediante técnicas de capacitacion o preparacion seminal.
Con estas técnicas de lavado y capacitacion, se eliminan del eyaculado restos
celulares y espematozoides muertos, inméviles o lentos.

3. La inseminacién en si (realizada en la consulta). No es preciso aplicar ningun
tipo de anestesia ni resulta dolorosa. La inseminacion se suele realizar durante dos
dias seguidos tras haber inducido la ovulacion. Para cada una de las veces habra
que proveer al laboratorio con una muestra seminal. Una vez preparada la muestra,
se deposita con una canula especial dentro del Utero. Tras ser depositado el semen,
la mujer debera permanecer unos minutos en reposo.

Fecundacion in Vitro / ICSI




La Fecundacion In Vitro (FIV) es la union del 6vulo con el espermatozoide en el
laboratorio, con el fin de obtener un nimero apto de embriones disponibles para
transferir al Gtero materno.

Es una alternativa valida cuando han fallado tratamientos previos, como la
Inseminacion Atrtificial, y necesaria en casos de factor masculino severoy factor
tubarico (trompas de Falopio obstruidas), entre otros.

La inseminacion de los ovocitos puede llevarse a cabo mediante dos técnicas:

e La FIV convencional: que consiste en colocar en la placa de cultivo un ovocito
rodeado de espermatozoides.

e La Inyeccion Intracitoplasmética de Espermatozoides (ICSI): donde se introduce
un espermatozoide vivo seleccionado dentro del ovocito mediante puncion del
mismo con la ayuda de una pipeta. Esta técnica esta indicada en casos de factor
masculino muy severo, fallos de fecundacion previos con FIV, fallos de
tratamientos previos de Inseminacion Atrtificial, situaciones en las que
disponemos de un numero limitado de ovocitos, cuando los espermatozoides
tienen dificultades para penetrar en el ovocito o cuando el recuento de
espermatozoides es muy bajo.

Las tasas de éxito de la FIV/ICSI se han ido incrementando en los ultimos afios
gracias a los avances cientificos y mejoras de las condiciones de laboratorio,
ofreciendo una mayor posibilidad de gestacion a las pacientes.

El procedimiento consta de varias fases:

1. Evaluacién personalizada de cada paciente. Esta determina su edad, reserva
ovarica, indice de masa corporal, antecedentes personales y ginecolégicos, etc.

2. Estimulacién _del ovario con _gonadotropinas. Las gonadotropinas inducen el
crecimiento de un mayor numero de foliculos teniendo, por tanto, mayor niumero de
ovocitos.

Hay que tener en cuenta que no todos los ovocitos van a dar lugar a embriones de
buena calidad, y por ello tenemos que partir con un mayor nimero de ovocitos.

El tratamiento viene a durar entre 12 y 20 dias, en funcién del protocolo utilizado y
de la velocidad de respuesta de cada mujer. Durante el mismo, se realizaran
ecografias seriadas (unas 3 0 4) y determinaciéon de estradiol en sangre para
comprobar que el crecimiento y la evolucion de los foliculos es el adecuado.

En algunos casos puede ocurrir que la paciente responda exageradamente a la

estimulacion, produciendo muchos foliculos y dando lugar al Sindrome de
Hiperestimulacion Ovarica.

10



3. Puncion folicular. Se realiza cuando los foliculos han alcanzado el tamafio
correcto y hay disponibles un nimero adecuado de ovocitos, 36 horas después de la
administracion de una inyeccion de hCG que induce la maduracion ovocitaria final.

La puncion se realiza en quir6fano y bajo sedacion, con el fin de que la paciente no
sienta ningun tipo de molestias durante el procedimiento, cuya duracion es de
aproximadamente 10-15 minutos. Esta se hace por via vaginal, guiada por ecografia,
y a través de una aguja fina conectada a un sistema de presién negativa, se aspiran
todos y cada uno de los foliculos, obteniendo de este modo los ovocitos que hay en
su interior. Tras el procedimiento, la paciente estard& en observacion
aproximadamente una hora y después podra ser dada de alta.

4. Cultivo embrionario en laboratorio. Los embriones resultantes seran
observados en el laboratorio dia tras dia, y seran clasificados segun su morfologia y
capacidad de division. Algunos embriones pueden llegar a bloquearse en su
desarrollo, y seran descartados al ser considerados no viables.

Lo mas frecuente es realizar la transferencia en el dia 3 del desarrollo embrionario,
aungue en algunas ocasiones se prolonga el cultivo hasta el estadio de blastocisto
(dia 6 de desarrollo) para realizar una mejor seleccion embrionaria.

Para ello se utiliza la técnica del Co-cultivo Embrionario con células de endometrio,
la cual consiste en cultivar los embriones junto con células del epitelio endometrial
humano, que es su medio natural. En estos cultivos los embriones se desarrollan
durante 6 dias alcanzando la mayoria de ellos el estadio Optimo para la
implantacion.

5. Transferencia embrionaria. Consiste en la introduccion de los mejores
embriones dentro del Utero materno con la ayuda de una canula especialmente
disefiada para ello. El procedimiento se lleva a cabo en quir6fano, aunque en este
caso no es preciso realizar una sedacién, ya que es un proceso rapido e indoloro.

La ley espafola permite la transferencia de un maximo de 3 embriones cada vez, si
bien esto incrementa sobremanera las posibilidades de una gestacion multiple. Por
ello, se recomienda la transferencia de 1 6 2 embriones en funcion de la calidad de
los mismos.

Una vez realizada la transferencia embrionaria, se lleva a cabo la vitrificacion de los
embriones de buena calidad sobrantes, con el fin de poder ser transferidos en un
ciclo posterior sin necesidad de estimulacion ovarica. La nueva técnica de
congelacion rapida o vitrificacion, asegura resultados esperanzadores, ya que los
embriones no se ven afectados por la misma y la tasa de gestacion no declina (como
ocurria con la congelacion lenta o convencional) en relacién a la tasa obtenida con
embriones en fresco.
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Transferencia intratubarica de cigotos (ZIFT)

i b, e

ZIFT 15 aprocedure m which zvgotes or embrvos are
placed m the fallopian tube via laparoscopsy.

Fertilization has alrecady taken place in the m vitro labratory,

Transferencia intratubérica de gametos (GIFT)

GIFT

With GIFT, sperm and eggs are placed in
a fallopian tube to allow fertilization in
the natural site. The woman must have at
least one normal. open fallopian tube.

Sperm nd eggs
are placed into a
fullopian tube.

Se extraen ovulos
quirdrgicamente 'y  se
mezclan con esperma del
comparfiero para colocar
los cigotos en las trompas
de Falopio.

Técnica de  reproduccién
asistida que consiste en
inyectar los gametos
masculino y femenino
directamente en la trompa de
Falopio para facilitar las
condiciones naturales de la
fecundacion. Por tanto, esta es
una técnica de fecundacioén in
Vivo, no in Vitro.
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NOC

NIC

Autoestima
Aceptacion de las propias limitaciones
120502

- Nivel de confianza

- Verbalizaciones de autoaceptacion

Potenciacién de la autoestima

- Ayudar al paciente a reexaminar
las percepciones negativas que
tiene de si mismo

- Ayudar a establecer objetivos
realistas para conseguir una
autoestima mas alta

- Explorar las razones de autocritca
o culpa

Afrontamiento de problemas
- Verbaliza aceptacion de la situacion
- Ultiliza el apoyo social disponible
- Identifica multiples estrategias de
superacion

Apoyo emocional

- Comentar la experiencia emocional
con el paciente

- Animar al paciente a que exprese
los sentimientos de ira, ansiedad o
tristeza.

- Proporcionar ayuda en la toma de
decisiones

Conocimiento: fomento de la fertilidad
- Descripcion del efecto de la edad
- Descripcion del recuento de
espermatozoides

- Descripcion del efecto de
anomalias fisicas

- Descripcion de la influencia del
ambiente vaginal/uterino

- Descripcion de los efectos de las
concentraciones de hormonas

- Descripcién de la ecografia

- Descripcion de la influencias de las
caracteristicas del semen

Conservacion de la fertilidad

- Informar acerca de los factores
relacionados con la infertilidad

- Fomentar la concepcién antes de los
35 afios de edad

- Realizar examen pélvico

- Comentar con la paciente los
efectos de los distintos métodos
anticonceptivos sobre la fertilidad
futura

- Revisar los habitos del estilo de vida
gue puedan alterar a la fertilidad

Planificacion familiar: infertilidad

- Ayudar a la paciente a determinar
la ovulacion mediante la
temperatura basal

- Preparar fisica y Psicol6gicamente
a la paciente para el examen
ginecolégico

- Ayudar en la expresion de
sentimientos de afliccion, decepcion
y fracaso

- Averiguar el efecto de la infertilidad
en la relacion de pareja
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Asesoramiento sexual
- Proporcionar intimidad y asegurar la confidencialidad
- Informar al paciente que la sexualidad, las enfermedades, los
medicamentos y el estrés, a menudo afectan al funcionamiento
sexual
- Proporcionar informacion acerca del comportamiento sexual

Asesoramiento genético

- Fomentar pruebas de diagnéstico adecuadas que puedan
predecir la presencia de un trastorno genético en un paciente

Ensefianza: sexualidad
- Discutir los signos de fertilidad (relacionados con la ovulaciéon y
el ciclo menstrual)

Ensefianza: procedimiento/ tratamiento

Informar al paciente de cuando y dénde tendra lugar el
procedimiento/ tto

Informar al paciente sobre la duracion esperada del
procedimiento/ tto

Reforzar la confianza del paciente en el personal involucrado
Explicar el propésito del procedimiento/ tto

Manejo de la tecnologia reproductora 7886
- Discutir los dilemas éticos antes de iniciar una modalidad de tto
- Proporcionar la educacion acerca de las diversas modalidades
de tto (inseminacion intrauterina, FIV, etc.)
- Ensenfar las técnicas de prediccién y deteccion de la ovulacion
- Ayudar en los procedimientos de fecundacion

Ultrasonografia obstétrica 6982
- Determinar la posicion uterina, tamafio y espesor endométrico
- Instruir al paciente y a la familia acerca de las indicaciones del
examen y del procedimiento
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GLOSARIO

Esterilidad:

Incapacidad del varon para fecundar, de la mujer para concebir o de la pareja para
lograr una gestacion por incompatibilidad.

Infertilidad:

Incapacidad de la pareja para lograr una gestacion tras un afio de mantener
relaciones sexuales sin utilizar métodos anticonceptivos.

Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP):

Infeccion de los érganos reproductores internos de la mujer que aparece por una
complicacion de una enfermedad de trasmision sexual. Puede provocar esterilidad.
Hidrosalpinx:

Alteracion de la trompa de Falopio, en la que ésta se encuentra bloqueada, dilatada
y con liquido en su interior, generalmente debido a una infeccién previa en las
trompas.

Anovulacion:

Ausencia de ovulacion.

Amenorrea:

Ausencia de menstruacion.

Dismenorrea:

Dolor en la menstruacion.

Coitalgia:

Dolor durante el coito.

Mioma:

Tumor benigno que aparece en la pared del utero.

Seminograma:

Analisis de la calidad del semen.

Espermiograma:

Recuento y descripcion de los espermatozoides.

Masturbacion:

Estimulacion de los 6rganos genitales con la mano o por otro medio en este caso

hasta la eyaculacion, para conseguir una muestra de semen.
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Hipospadias:

Malformacion debida a la fusion incompleta de los pliegues uretrales dando lugar a
un meato uretral de localizacion mas proximal en algun punto entre el glande y el
perineo. Es decir, el meato urinario presenta un orificio anormal.

Epispadias:

Malformacion en la cual la organizacién de la vejiga y del pene o del clitoris, por
motivos desconocidos, no sigue el proceso normal y da como resultado una
malformacion de los genitales externos. En el varén puede ser hoyuelo sobre el
extremo libre del pene por encima de la apertura normal, y en la hembra puede ser
un clitoris doble. Sin embargo, también puede ser un problema en el que la vejiga y
la uretra se abren y quedan visiblemente expuestas.

Criptorquidia:

Falta de descenso testicular completo.

Aglutinacion espermatica:

Estimacion de la cantidad de espermatozoides maoviles adheridos entre si.
Varicocele:

Dilatacion anOmala de las venas que salen fundamentalmente del testiculo
izquierdo.

hCG: Hormona gonadotropina corionica.
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