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PRÓLOGO

El filósofo, paleontólogo y jesuita Pierre Teilhard de Chardin describe la 
“Evolución” en 1930, como un proceso de complejidad progresiva, que 
principió con un fenómeno de naturaleza físico-química en el que se 
produjeron, tras ensayo y error, genes que seguramente eran destruidos 
rápidamente por la acción de la luz solar, hasta que diversos compuestos 
de este delicado y fino material, lograron decodificar y sintetizar una es-
tructura protectora aislante del medio ambiente, a la que se le denomi-
nó membrana celular, dando lugar con ello a la célula procariota, la que 
al envolver al ácido desoxirribonucleico (ADN) protegiéndolo de la luz 
ultravioleta del día, facilitaba su reproducción durante la noche. Con el 
paso del tiempo y el incremento de la complejidad evolutiva, al igual que 
cualquier otra estructura biológica que se resiste a su destrucción, se 
añade una segunda membrana celular, resguardando con mayor sigilo a 
este material genético, al formarse el núcleo y originar con ello, a la célu-
la eucariota. Surgen entonces los seres pluricelulares, los peces, los ver-
tebrados, los cuadrúpedos y todavía más allá, los bípedos, seres que al 
adoptar la posición erecta adquieren un aspecto agresivo que los obligó 
de una u otra forma, a elaborar a través de un pensamiento rudimenta-
rio y un razonamiento lógico y práctico, el mecanismo que les permitiría 
contrarrestar su aspecto agresivo y les otorgaría la sutileza de la seduc-
ción, para que con ello finalmente, pudieran convencer al individuo del 
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sexo opuesto, el evitar romper con la cadena reproductiva y por ende, 
evolutiva. Como resultado este filósofo, con base en un pensamiento 
abstracto conducido hasta su más extrema expresión, llegó a considerar 
a los seres vivos como la manifestación fenotípica de la necesidad de los 
genes por sobrevivir.

Sin embargo y no obstante lo contundente y terrible de la abstracción, 
Teilhar de Chardin menospreció o quizá soslayó conscientemente un pro-
ceso que no es exclusivo de los seres humanos y que muchos de los ver-
tebrados también comparten, la recepción, la percepción, la sensibilidad 
y finalmente el sentimiento que puede o no desbordarse en una acción 
motora, pero que matiza indudablemente el pensamiento, modificando e 
incidiendo de una manera determinante en la actitud, en los hechos y 
en las circunstancias del entorno de un ser que se encuentra embebido en 
su propio ecosistema, sublimando el pensamiento a uno de los fenóme-
nos más complejos que experimentan los seres vivos, el amor. Es esto 
precisamente lo que complica de manera extrema, esa necesidad impe-
riosa de los seres más complejos, de manifestar fenotípicamente la activi-
dad genética por subsistir, mediante el proceso de la reproducción. 

No obstante lo anterior, diversos han sido los intentos que con un co-
nocimiento aún muy rudimentario, se han hecho para tratar de arrancar 
mediante la observación y la experimentación, el secreto de ese soplo 
que le imprime a la materia, la característica que posee como una es-
tructura viva. De tal manera que no obstante lo limitado del alcance de 
ese conocimiento científico que se ha logrado a través de la historia, el 
ímpetu desmedido por acercarse a las fronteras más distantes de nuestra 
capacidad como seres humanos y poder, en un momento dado, controlar 
con ello la “vida”. Ha llevado a algunos científicos a estructurar, con base 
en un pensamiento molecular, técnicas microbiológicas con las que se ha 
intentado incluso, modificar las características fenotípicas de un ser, 
a través de lo que inadecuadamente se llegó a conocer como “Ingenie-
ría Genética” o bien, a hablar de “Medicina Personalizada”, no obstante 
el enorme desconocimiento que existe actualmente sobre la función e 
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interacción que se lleva a cabo entre cada uno de los 25 000 a 28 000 
genes que forman parte del contenido nuclear de las células humanas.

Estos hechos y circunstancias aunados al importante compromiso moral 
que tiene la Academia Nacional de Medicina para con la sociedad, los 
organismos vivos y el medio ambiente en el cual habitamos le permiten, 
fortalecida por el conocimiento y sabiduría de sus miembros y de quienes 
les han precedido, enarbolar el liderazgo mediante la expresión científi-
camente analizada y colegiada de su opinión con relación al campo de 
la salud, la enfermedad y la seguridad de nuestro pueblo. Como órgano 
consultivo del gobierno federal desde los primeros años del siglo pasado 
y con el poder que le otorga la Presidencia Tripartita del Consejo Nacio-
nal de Academias constituido por la Academia Nacional de Medicina, la 
Academia Mexicana de Ciencias y la Academia Mexicana de Ingeniería, se 
pronuncian en este documento, con relación a la prevención, diagnóstico 
y tratamiento de la infertilidad.

En este caso en especial, la postura de la ANMM es realmente una invita-
ción a reflexionar sobre el sistema de referencia moral de la bioética, el 
cual toma como premisa la igualdad entre todos los seres humanos, lo que 
implica sin lugar a dudas y por este solo hecho, que todos somos dignos 
de consideración y de respeto, lo que nos envuelve en una atmósfera de 
libertad frente a una situación que sublima nuestro pensamiento y nuestra 
acción a un nivel de concordancia, de convivencia armónica con el que 
mantenemos la unidad, el respeto y la convivencia entre grupos disímbolos.

Dr. Armando Mansilla Olivares

P R E S I D E N T E





PRESENTACIÓN

Dr. Víctor Saúl Vital Reyes.

Acorde a la Organización Mundial de La Salud, la infertilidad es una en-
fermedad del sistema reproductivo que altera el equilibrio biológico, 
psicológico y social de las parejas. Aunado a esto, la infertilidad como en-
fermedad ha sido incluida en el Catálogo Internacional de Enfermedades 
(CIE-10). Desde este contexto, los derechos reproductivos de las personas 
consideran la libertad de anticoncepción, planear el número de hijos y del 
acceso de atención a servicios de salud reproductiva.

La infertilidad es una causa frecuente de consulta médica en las Institu-
ciones de Salud calculándose que, de cada 10 parejas 1 a 2 presentarán 
dificultades para lograr el embarazo de manera natural. En este sentido, y 
con base a las cifras de los Censos Poblacionales Nacionales, las institu-
ciones del Sector Salud son las encargadas de atender al mayor número 
de personas con infertilidad.

La Medicina de la Reproducción, es una de las ramas de la ginecobstetricia 
que globalmente ha mostrado más avances científicos y tecnológicos, que 
han contribuido a satisfacer las necesidades reproductivas de numerosas 
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parejas con infertilidad. Por lo que, ante la avalancha de hallazgos y evi-
dencias científicas, es necesario que los profesionales encargados de 
atender personas con infertilidad cuenten con los elementos clínicos im-
prescindibles que garanticen la atención integral y los resultados repro-
ductivos basados en la optimización de recursos.

Con el fin de homogenizar criterios en la prevención, diagnóstico y trata-
miento de la infertilidad, por medio de la Medicina Basada en Evidencias, 
se convocó a un grupo de expertos ginecobstetras que atienden parejas 
con infertilidad en Instituciones del Sector Salud de la República Mexica-
na. 

El resultado final del trabajo interactivo en equipo lo presentamos en el 
presente documento, que consideramos servirá como directriz, con res-
puestas simplistas de algunas interrogantes que se presentan en el que-
hacer clínico de la atención médica de parejas con infertilidad.



MEDICINA BASADA EN EVIDENCIAS 
EN LA PREVENCIÓN, DIAGNÓSTICO 

 Y TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD

EJERCER LA MEDICINA BASADA EN LA INVESTIGACIÓN
 O EL CONOCIMIENTO MÁS QUE EN LA INTUICIÓN

Dra. María Antonia Basavilvazo Rodríguez





En el ejercicio de la medicina los profesionistas de la Salud, tienen la 
responsabilidad de contar con conocimientos actualizados y de calidad, 
debido a que la medicina evoluciona día a día, surgiendo diferentes estrate-
gias para hacer de la medicina un arte científico, ya que ésta no es ciencia 
exacta, por lo que la toma de decisiones deberá sustentarse en proba-
bilidades debido a que existe variabilidad entre pacientes y curso de la 
enfermedad. En el actuar diario, la sociedad y el paciente exigen atención 
médica esmerada con  trato humano y, conocimientos científicos de van-
guardia por lo que surge la Medicina Basada en Evidencias1.

Se entiende como Medicina Basada en Evidencias (MBE) al uso cons-
ciente, explícito, juicioso y sistematizado de la mejor evidencia disponible 
en la toma de decisiones sobre el cuidado individualizado de los pacien-
tes, integrando la experiencia clínica individual o criterios de expertos 
correlacionando a las evidencias, individualización de los pacientes y sus 
preferencias.2-4

La prevención, diagnóstico y tratamiento de la infertilidad, tienen 
como sustento el derecho a la reproducción, contemplado en el artículo 4º 
de la a Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, en el cual se 
estipula que  “Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, res-
ponsable e informada sobre el número y el espaciamiento de sus hijos”. 
Por lo anterior, se generó la necesidad de que los profesionales de la salud 
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que atienden personas con problemas de infertilidad, cuenten con ele-
mentos actualizados en la prevención, diagnóstico y tratamiento de la 
infertilidad, basados en las evidencias científicas actuales y disponibles. 
Necesidad, que condujo a convocar a ginecobstetras de diferentes estados 
de la República Mexicana que en su práctica clínica institucional atienden 
personas con problemas de infertilidad. 

Desde esta perspectiva, a través de la asesoría y experiencia de fa-
cilitadores en la MBE, se integraron equipos de trabajo para conjugar la 
experiencia clínica con las evidencias científicas disponibles en la literatu-
ra actualizada. Estas evidencias, fueron clasificadas con base a la pirámide 
de la MBE, considerando el tercer elemento de la MBE; las necesidades y  
preferencias manifestadas por los pacientes.

Es importante señalar que el trabajo desarrollado durante esta ini-
ciativa, no fue el que formalmente se establece en la metodología de las  
Guías de Práctica Clínica. Sin embargo, se adoptó un enfoque similar ba-
sado fundamentalmente en la MBE,   considerando en el desarrollo, los  
siguientes puntos:

 – Identificación de diferentes aspectos clínicos en la prevención, 
diagnóstico y tratamiento de la infertilidad.

 – Estructuración de preguntas clínicas específicas.
 – Búsqueda de la Literatura.
 – Análisis crítico de la literatura.
 – Aplicabilidad consensada de los expertos para emitir recomen-

daciones.

Los participantes, en su mayoría fueron ginecobstetras con privilegios 
académicos en el ejercicio de la Medicina de la Reproducción, pertene-
cientes a instituciones del Sector Salud Nacional, los cuales se reunieron 
durante tres días con el fin de actualizar a través de la MBE criterios pre-
ventivos, diagnósticos y terapéuticos de la infertilidad.
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Se utilizó la metodología del método PICO o PECO para estructu-
rar preguntas clínicas específicas, considerando los tipos de diseños de 
acuerdo al alcance de las preguntas, finalmente se decidió desarrollar las 
preguntas clínicas especificas sin estricto apego a los métodos antes men-
cionados, sino a preguntas de acuerdo a las necesidades de diferentes 
escenarios clínicos.

Se establecieron 7 mesas de trabajo, integradas por un coordinador, 
un secretario y participantes asignados aleatoriamente.  En cada mesa se 
revisaron y contestaron las preguntas clínicas establecidas, destinando el 
tiempo necesario para la revisión de las evidencias científicas disponibles, 
su análisis y la presentación preliminar del trabajo de cada mesa y poste-
riormente se revisó y concreto el documento final. 
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¿Cuál sería la edad óptima para de búsqueda de embarazo en la mujer?

La transición demográfica y cambios secundarios en la pirámide poblacional 
en nuestro país, han repercutido en la edad del primer embarazo, así como 
de las tasas de fecundidad entre otras variables de la salud reproductiva. 

Existen elementos biológicos que resaltan que la reserva ovárica 
constituida por el número de folículos primordiales se establece durante 
la vida embrionaria, y que, a partir de los 35 años de edad, esta reserva 
ovárica muestra un decremento significativo, y después de los 40 años 
las alteraciones de la calidad ovocitaria se manifiestan en un riesgo mayor 
de cromosomopatías.  Desde este contexto, se ha señalado que la edad 
óptima para buscar el embarazo es entre los 20 y 34 años, dado que la fer-
tilidad comienza a disminuir a partir de los 25 años 7%; decremento que 
es más drástico a partir los 35 año1 Por tanto, se recomienda que la bús- 
queda del embarazo ante condiciones óptimas,  sea antes de los 35 años 
de edad.2

¿Que alteraciones asociadas a la obesidad podrían alterar la fertilidad? 

Acorde a reportes estadísticos poblacionales nacionales, alrededor del 
70% de mujeres en edad reproductiva muestran alteraciones del estado 
nutricio como son el sobrepeso y la obesidad.
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Alteraciones menstruales como opsoamenorrea, amenorrea y ciclos 
anovulatorios son más comunes en las mujeres obesas. Además, las muje-
res con un índice de masa corporal (IMC) mayor de 30 kg/m2 tienen 18% 
menos de probabilidad de un embarazo espontáneo.3

Entre los efectos negativos para la fertilidad en mujeres obesas se 
encuentran (figura 1):4

 – Mayor producción de hormona luteinizante (LH), la cual inhibe el 
eje hipotálamo-hipófisis-ovario. 

 – Mayor aromatización periférica de andrógenos.
 – Aumento de insulina circulante y disminución de sensibilidad ti-

sular a la insulina.
 
Desde este contexto, con fines preconcepcionales se recomienda que las 
mujeres con obesidad a través de programas estructurados de dieta y ejer-
cicio logren una reducción por lo menos del 5% de peso corporal, con el 
objetivo de favorecer la fertilidad y disminuir la morbilidad gestacional 
asociada a la obesidad. Asimismo, en casos de pacientes obesas con 
comorbilidad, falla al tratamiento médico o IMC por arriba de 40 kg/m2, 
se recomienda la valoración multidisciplinaria y posibilidades de abordaje 
quirúrgico bariatrico.5

Por otra parte, en el varón con obesidad se ha observado una mayor 
prevalencia de alteraciones metabólicas y endocrinológicas que poten-
cialmente alteran la espermatogénesis y la respuesta sexual.6

El funcionamiento testicular de manera simplista representado por la 
esteroidogenesis y espermatogénesis, es influenciado por determinantes 
externos donde resalta la obesidad, que desde un punto de vista repro- 
ductivo, potencialmente podría afectar metabólicamente a la descenden-
cia mediante reprogramación epigenética de células madre espermáticas, 
manifestando cambios fenotípicos en la siguiente generación. Por tanto, 
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se deben recomendar cambios en el estilo de vida preconcepcional a 
varones con obesidad obesos que busquen ser padres en futuro, dadas 
sus ventajas en la salud.6

Figura 1. Resumen de los efectos reportados de la obesidad sobre el eje hipotálamo-hipó-
fisis-ovario, así como sobre el potencial reproductivo.4

IL6: interleucina-6; RI: resistencia a la insulina; PAI1: inhibidor del activador de plasminóge-
no tipo 1; SHBG: globulina fijadora de hormonas sexuales; TNF, factor de necrosis tumoral 
alfa.
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Figure 1 Summary of the reported effects of obesity upon the hypothalamic-pituitary-ova-
rian axis and effect upon reproductive potential. The findings in the reported literature 
have varied; please see the main text for fuller account of the reprted effects consistently 
the have been observed. IL6, interleunkin-6; IR, insulin resistance; PAI1, plasminogen ac-
tivator inhibitor typy-1; SHBG, sex hormone-binding globulin; TNF, tumour necrosis alfa 
factor
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¿Cuáles son los factores de riesgo modificables en la prevención de 
enfermedad inflamatoria pélvica (EPI)?

En México, la tasa de embarazo en adolescentes se ha incrementado, al 
igual que los casos de enfermedad inflamatoria pélvica (EPI), consecuencia 
de ello es un riesgo mayor de embarazo ectópico. De ahí la importancia de 
fomentar la consejería sobre las enfermedades de transmisión sexual 
y el uso de métodos de barrera entre adolescentes antes de los 15 años 
de años de edad, esto con el propósito de disminuir la incidencia de EPI 
en dicho grupo poblacional.7

Asimismo, al momento de realizar citología cervical, durante la primera 
consulta médica, se ha de realizar la búsqueda intencionada de EPI me- 
diante historia clínica, exploración física y en pacientes con factores de 
riesgo a través de pruebas diagnósticas específicas como son cultivos, de-
tección de anticuerpos y PCR (reacción de polimerasa en cadena).7 

Sumado a lo anterior, se ha señalado que mujeres con el antecedente 
de cuatro o más parejas sexuales, el riesgo de EPI se incrementa hasta 20 
veces que la población general (figura 2).8 

Se tiene que enfatizar y promover la fertilidad en pacientes con an-
tecedentes de EPI debido a que una de cada cuatro sufrirá recurrencia.9 

El condón previene más del 50% de la transmisión de Chlamydia y 
gonococo, por lo que es una eficaz forma de prevención.10

Finalmente, existe cierta controversia en cuanto al uso del dispositivo 
intrauterino (DIU) como método anticonceptivo, ya que existe se tiene 
a creencia de que incrementa la presencia de EPI; sin embargo, la lite-
ratura ha concluido que ello no es así, siempre y cuando se coloque en 
condiciones óptimas: sin presencia de secreciones sugestivas de procesos 
infecciosos, entre otras.11
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Figura 2. Prevalencia a lo largo de la vida de enfermedad inflamatoria pélvica auto-
reportada en mujeres con experiencia sexual† de 18 a 44 años (n = 1,171), por raza/etnia 
y diagnóstico previo de ITS§,¶ - Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, Estados Unidos, 
2013-2014.8
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FIGURE. Prevalence of self-reported lifetime pelvic inflammatory disease* among sexually 
experience woman†  aged 18-44 years (n = 1,171), by race/ethnicity and previous STI diagno-
sis§,¶- National Health and Nutrition Examination Survey, United States, 2013-1014

Abbreviation: STI = Sexually transmitted Infection.
* Prevalence estimates based on response to the question, “Have you ever 

been treated for an infection in your fallopian tubes, uterus or ovaries, also 
called a pelvic infection, pelvic inflammatory disease, or PID)” Estimates were 
weighted to be nationally representative of the U.S. population, accounting 
for unequal probabilities of selection an nonresponse.

† Bases on a response of “Yes” to the question, “HAve you ever had vaginal, 
anal, or oral sex?”

§ Participants who were told by a doctor or othrt health care Professional in the 
las 12 months that they had  chlamyydia or wew ever told they have herpes, 
human papoloma virus, or genital warts-
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¿Qué recomendaciones de suplementación preconcepcional son de utilidad?

Aun cuando estrictamente algunas de estas recomendaciones no se re-
lacionan directamente con fertilidad, se ha encontrado que sí pueden 
incidir en el fortalecimiento de la salud de la mujer y el varón. Por ejem-
plo, el ácido fólico (> 400 mcg por día) previene los defectos del tubo 
neural; la suplementación con antioxidantes parece ejercer beneficios 
en la calidad espermática en el varón; los ácidos grasos de cadena larga 
omega 3 pudieran tener efectos positivos en la fertilidad, sin embargo, 
no se ha determinado el costo-beneficio de esta suplementación. En 
relación al consumo soya, evidencias observacionales sugieren que la 
suplementación con soya podría ser de beneficio en mujeres que se 
encuentran en tratamientos pro-fertilidad. En cuanto al efecto negativo 
de la ingesta moderada de alcohol y cafeína en la capacidad para lograr 
el embarazo, las evidencias parecen poco sólidas12

Cabe destacar que mientras no se considere el papel de la nutrición 
sobre la salud, el fortalecimiento de la fertilidad está lejos de ser com-
pleto. Si bien se ha avanzado en la evidencia actual, los resquicios más 
sobresalientes consideran conjuntamente las dietas de la mujer y del va-
rón, hallazgos consistentes que se han destacado en múltiples ensayos 
aleatorios. Por lo que, el apego a una dieta saludable con productos del 
mar, aves de corral, granos integrales, frutas y vegetales se relacionan con 
mejor fertilidad en la mujer y mejor calidad seminal en el varón.12

¿Qué opciones de preservación de la fertilidad se pueden ofertar, 
cuando se decide retrasar el embarazo?

Las causas de preservación de la fertilidad en la actualidad engloban in-
dicaciones médicas y sociales, y dentro de este último rubro el principal 
motivo de postergar la búsqueda de embarazo comúnmente obedece a 
alcanzar objetivos académicos, laborales y profesionales. En este sentido, 



27 

PREVENCIÓN, DIAGNÓSTICO  Y TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD

dentro de las opciones de preservación de la función gonadal se desta-
can las siguientes:

• Preservación electiva de la fertilidad mediante el resguardo de 
ovocitos o espermatozoides sin una indicación médica:13 

 – Opciones para mujeres: criopreservación de ovocitos o de te-
jido ovárico.2

 – Opciones para varones: criopreservación de espermatozoides.2 

• Asesoría a mujeres que desean posponer fertilidad después de 
los 32 años.2

• Conservación de espermatozoides en varones menores 40 años.14 

• Condiciones de riesgo que potencialmente afecten la reserva 
ovárica: tumores ováricos bilaterales, endometriomas recurrentes, 
torsión ovárica, historia familiar de insuficiencia ovárica primaria.15 

• En mujeres con mutaciones BRCA1 y 2 y cáncer de mama, las op-
ciones de criopreservación de ovocitos deberá de personalizarse.16

• En personas transgénero las alternativas deberán de contar con 
la evaluación multidisciplinaria en conjunto.17

• Dentro de la consejería preconcepcional, deberá de informarse 
sobre la planificación de la maternidad.18 

• Incluir información sobre la preservación de la fertilidad en los 
programas académicos de medicina.18 

• Recomendar la evaluación de la reserva ovárica a todas las pa-
cientes previo a la estimulación ovárica para preservación de 
la fertilidad (hormona folículo estimulante del día 3 del ciclo,  
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recuento folicular antral por ultrasonido vaginal, y hormona an-
timülleriana) tomando en cuenta que la sensibilidad y especi-
ficidad de dos o más pruebas mejoran la evaluación la reserva 
ovárica.19

• Informar sobre los efectos gonadotoxicos de algunos agentes 
quimioterapéuticos, a pacientes en edad reproductiva y cáncer, 
con énfasis en los tratamientos de riesgo alto e intermedio para 
la fertilidad.20
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¿Qué estudios de laboratorio y gabinete son imprescindibles en el 
abordaje diagnóstico de la pareja infértil?1-5

En el ejercicio médico actual, la historia clínica sigue representando la di-
rectriz del abordaje diagnóstico y plan terapéutico. Por lo que, en la opti-
mización del abordaje en infertilidad es imprescindible integrar historia 
clínica completa a la pareja. El interrogatorio debe ser detallado con én-
fasis en la actividad sexual y factores adicionales como toxicomanías, ac-
tividad física, exposición a gonadotóxicos y enfermedades sistémicas. La 
exploración física debe de incluir algunas variables antropométricas como 
lo es el índice de masa corporal, índice cintura-cadera, especificar el de-
sarrollo de caracteres sexuales secundarios, endocrinopatías y en su caso 
resaltar alteraciones genitales (figura 3). 

Dentro de la sistematización del abordaje diagnóstico en infertilidad por 
factores se recomienda:

• Factor masculino.
Análisis seminal, acorde a los parámetros recomendados por la Or-
ganización Mundial de la Salud en el 2010, y de acuerdo a los resul-
tados personalizar otros auxiliares de diagnóstico (espermocultivo, 
capacitación espermática, determinación de la fragmentación del 
ADN espermático, etc.).
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Figura 3. Algoritmo de abordaje de la pareja infértil.4

En ambos integrantes de la pareja con infertilidad con fines preventivos preconcepcionales 
se recomienda solicitar: Biometría hemática, pruebas de coagulación, plaquetas, hemo-
tipo, química sanguínea, panela viral (HIV, hepatitis C), VDRL y examen general de orina.
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• Factor neuroendocrino.

En pacientes con ciclos menstruales regulares, realizar ultrasonido 
endovaginal basal con el fin de determinar los volúmenes ováricos, 
cuenta de folículos antrales y características endometriales. Indivi-
dualizar la determinación sérica de TSH (Hormona estimulante de la 
tiroides),  y prolactina. 
 En pacientes con ciclos menstruales irregulares y sospecha 
de disfunción tiroidea, o Hiperprolactinemia se recomienda solici-
tar la determinación sérica de TSH, T4L y prolactina.  Y ante la sos-
pecha clínica de Síndrome de Ovario Poliquístico se recomienda 
solicitar: TSH, T4, prolactina, FSH, LH, estradiol, 17-alfa-hidroxipro-
gesterona, androstenediona, dehidroepiandrosterona-sulfato y 
testosterona. Y en pacientes que adicionalmente se sospeche de 
alteraciones metabólicas valorar la determinación de glucosa e in- 
sulina basales, así como de perfil de lípidos. 
 En pacientes mayores de 35 años de edad o con factores de 
riesgo para baja reserva ovárica (antecedente de quimioterapia/
radioterapia, cirugía ovárica previa, antecedentes familiares de 
falla ovárica prematura o alteraciones genéticas que podrían dis-
minuir la reserva ovárica), se recomienda solicitar: FSH y estradiol 
basal. Así como, conteo de folículos antrales mediante ultrasoni-
do endovaginal.

• Factor tubo-peritoneal. Histerosalpingografía.

• Factor uterino: Ultrasonido endovaginal.

• Factor cervical: Citología cervicovaginal.
Exudado cervicovaginal y cultivo. En pacientes con antecedentes 
de enfermedad inflamatoria pélvica o factores de riesgo, se reco-
mienda individualizar otros auxiliares de diagnóstico. 
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¿Qué estudios de laboratorio y gabinete son necesarios para la evalua-
ción de la reserva ovárica?4-6

Diversas publicaciones sugieren realizar evaluación de la reserva ovárica en 
todas las pacientes con infertilidad, y especialmente en pacientes que 
presenten: opsomenorrea, amenorrea, antecedente de cirugía ovárica 
(ooforectomía unilateral, cistectomía ovárica), quimioterapia, radiotera-
pia, o edad mayor a 35 años. Los auxiliares de diagnóstico recomendados 
en la evaluación de la reserva son los siguientes: 

• Determinación ultrasonográfica basal de los volúmenes ováricos.
• Conteo ultrasonográfico basal de folículos ováricos antrales.
• Determinación sérica basal de FSH, LH  y estradiol. 
• Determinación sérica de Hormona antimülleriana.

¿Cuáles son las indicaciones de fragmentación espermática y microde-
leciones del cromosoma Y, en el varón con infertilidad ?2,8-12

El análisis del semen es un indicador para-clínico del estado funcional de 
las glándulas sexuales accesorias y sobre la integridad endocrina-game-
togenica del testículo, por lo que su utilidad clínica en el abordaje diag-
nóstico del varón infértil hasta la actualidad es de gran valor. 

En cuanto a la espermatogénesis, las evidencias sugieren que la de-
terminación de la fragmentación del ADN espermático sería de utilidad en 
individuos sometidos a factores de riesgo como los asociados con cam-
bios en la oxidación; tabaquismo, exposición ambiental a gonadotoxicos 
como fertilizantes, cadmio, etilenos, plomo, o a equipos de rayos X.

Respecto, a la capacitación espermática se recomienda cuando el 
análisis seminal seriado revela alteraciones sutiles en la cuenta y movili-
dad espermática.
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En varones infértiles con alteraciones espermáticas importantes, la 
prevalencia de microdeleciones del cromosoma Y es comparativamente 
mayor a la población general. Ya que se asocian proporcionalmente al grado 
de azoospermia y oligospermia. La región involucrada en estos varones se 
ha denominado clásicamente factor de azoospermia (AZF, por sus siglas en 
inglés), que a su vez se ha dividido en AZFa, AZFb y AZFc. La utilidad de la 
determinación de las microdeleciones del cromosoma Y,  en el quehacer 
diario del abordaje del varón infértil aún no ha sido determinada, aunque 
es evidente que en  los casos de azoospermia idiopática u oligospermia 
severa (< 5 x 106 espermatozoides/ml) es de suma utilidad.  

La rutinización en el abordaje diagnóstico del varón infértil, de las 
pruebas actuales para detectar y cuantificar daño del ADN y microdele-
ciones del cromosoma Y, distan de ser esenciales, debido a la falta de 
estándares, reproductibilidad y complejidad para realizarlas; no obstan-
te estas pruebas son básicas para la consejería y pronóstico reproductivo.

¿En infertilidad, en qué casos realizar histeroscopía o laparoscopía ?2,4

De acuerdo con las evidencias disponibles, la histeroscopía en pacientes 
con infertilidad sería de gran utilidad diagnóstico-terapéutica cuando los 
datos clínicos y auxiliares de diagnóstico como son la histerografía, histe-
rosonografia y ultrasonido uterino sugieran la sospecha de patología de 
la cavidad uterina como es: la presencia de miomatosis submucosa o in-
tramural  que deforme la cavidad uterina, poliposis endometrial, adheren-
cias intrauterinas,  alteraciones congénitas uterinas y obstrucción tubaria 
proximal. Desde este mismo contexto, la evaluación laparoscópica gine-
cológica estaría indicada ante evidencias clínicas apoyadas por auxiliares 
de diagnóstico de: alteraciones tubarias (obstrucción tubaria, hidrosal-
pinx, enfermedad adherencial anexial), miomatosis uterina intramural con 
componente subseroso, tumoraciones anexiales benignas, y alteraciones 
Mullerianas. Otra indicación controvertida de la histero-laparoscopia 
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evaluativa es en parejas con infertilidad de causa no determinada, en 
donde el costo del procedimiento probablemente rebase el beneficio, ya 
que estas parejas podrían ser candidatas a procedimientos de reproduc-
ción asistida.

La realización de laparoscopía o histeroscopía en el abordaje diag-
nóstico-terapéutico en infertilidad debe de individualizarse, a favor de 
que los beneficios superen los costos y los riesgos.

¿En qué escenarios clínicos es de utilidad el apoyo psicológico  
en infertilidad?4,13-15

En congruencia al desequilibrio biológico, psicológico y social que sufren 
las parejas con infertilidad, sería ideal que durante el abordaje diagnós-
tico y terapéutico las parejas recibieran apoyo psicológico profesional y 
en los casos pertinentes terapia psicológica a través de los enfoques dis-
ponibles vigentes. 

Algunos escenarios clínicos en donde la evaluación y apoyo psico-
lógico serían de gran utilidad incluyen: parejas con pérdida gestacional 
previa, trastornos psicoemocionales referidos durante el protocolo diag-
nóstico, depresión, ansiedad, disfunción de pareja y la falta de apego a 
pautas terapéuticas, entre otros.
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¿Cuáles son los elementos clínicos a evaluar, previos al tratamiento  
de baja complejidad?1-3

Para comenzar, se debe realizar un estudio básico y completo de la pareja in- 
fértil. Una vez salvado este punto, los elementos imprescindibles para 
la estimulación ovárica son haber corroborado la permeabilidad tubári-
ca (de al menos una de las tubas uterinas) y haber descartado alteracio-
nes de la cavidad uterina que modifiquen el transporte espermático e 
implantación del cigoto. Con respecto al varón es imprescindible contar 
con análisis seminal seriado, con parámetros de normalidad acorde con 
las recomendaciones de la Organización Mundial de Salud.

Previamente, a cualquier técnica pro-fertilidad de baja complejidad, 
otros factores asociados a la infertilidad entre los que resaltan algunas en-
docrinopatías y la obesidad, deben de haberse corregido. Y en pacientes con 
factores de riesgo de baja reserva ovárica, o con edad ≥ 35 años debe de 
evaluarse la reserva ovárica, con el fin de personalizar el esquema de estimu-
lación de la ovulación y establecer en conjunto el pronóstico reproductivo.

Un aspecto adicional que ha de tomarse en cuenta son aquellos ca-
sos de parejas que no aceptan los procedimientos de reproducción por 
motivos religiosos, sociales, culturales e incluso económicos.
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¿Cuáles son los esquemas farmacológicos de estimulación ovárica  
utilizados  actualmente?

Citrato de clomifeno4-7

Uno de los fármacos más utilizado en la estimulación de la ovulación has-
ta la actualidad,  es el citrato de clomifeno, el cual a través de algunos de 
sus efectos farmacológicos anti-estrógenicos a nivel hipotalámo-hipofia-
rio regula la liberación y pulsos de LH y FSH, y como resultado secundario 
restituye el crecimiento y desarrollo folicular ovárico. Se utiliza a una dosis 
inicial de 50 a 150 mg en un esquema por cinco días, el cual se puede 
administrar desde el segundo al quinto día (figura 4). Con este esquema 
se obtienen mejores resultados cuando los niveles de FSH y estradiol son 
normales y el IMC es menor a 28 kg/m2; para su uso es importante consi-
derar la edad de la paciente. Entre sus ventajas se encuentran: buena efec-
tividad, bajo costo, fácil administración y amplia experiencia con su uso. 

Figura 4. Esquema de administración de citrato de clomifeno.
Adaptado de: Magendzo A. Rev Med Clin Condes 2010;21(3):377-386.
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Por otro lado, la evidencias sobre el uso del citrato de clomifeno en 
pacientes con infertilidad de origen desconocido son limitadas y contra-
dictorias.

Con respecto, a la efectividad del clomifeno comparada con inhibido-
res de la aromatización de andrógenos. En un estudio controlado aleatorio 
que comparó citrato de clomifeno a dosis de 100 mg/día durante cinco 
días, contra Letrozole a dosis de 5 mg/día también durante cinco días, los 
autores no hallaron diferencias significativas entre los ciclos ovulatorios y 
logro de embarazo, en pacientes con infertilidad inexplicable.

De acuerdo con la literatura, con citrato de clomifeno:

• De 75 a 80% de las pacientes ovulará.
• El 50% logrará el embarazo después de seis meses:

 – 20-22% por ciclo.
• Se recomienda no administrarlo por más de seis ciclos.
• El riesgo de embarazo múltiple es menor a 10%.
• Los casos síndrome de hiperestimulación ovárica severa (SHO) 

son raros.

Letrozol8

El Letrozole es un inhibidor de la aromatasa tan efectivo como el citrato 
de clomifeno, a dosis de 2.5 hasta 7.5 mg con el mismo esquema de tra-
tamiento del día 3 al 7 y del 5 al 9 del ciclo menstrual (figura 5). Sin 
embargo, la indicación farmacológica del Letrozole es en la hormote-
rapia en pacientes con cáncer de mama y su uso aún no se ha aproba-
do para el tratamiento de la infertilidad (faltan evidencias de mayor 
calidad metodológica que demuestren su eficacia y seguridad para la 
inducción de la ovulación).
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Gonadotropinas9

Están indicadas como tratamiento de segunda línea en estimulación de 
la ovulación, y como primera opción en pacientes ≥ 35 años de edad o 
procedimientos de reproducción asistida. De acuerdo a su origen bio-
lógico las gonadotrofinas se conceptúan en urinarias o de origen re-
combinante, con efectividad farmacológica equiparable y diferencias 
ostensibles en costos.

Los esquemas de estimulación de la ovulación con gonadotrofinas 
más utilizados son: 

Step up: Se inicia con dosis de 75-150 IU de FSH-R o HMG, a partir 
del dia 3 del ciclo menstrual e incrementos paulatinos acorde al cre-
cimiento y desarrollo folicular monitorizado a través de ultrasonido 
endo-vaginal. 

Figura 5. Esquema de dosificación de letrozol.
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Low dose step-down10 

  Primeros 2 a 3 días

Low Dose Step-Up11-14
Ciclos muy largos 28-35 d
Dosis máxima 187.5 UI

        7 días

        7 días   Cada 7 días

De acuerdo a los resultados clínicos, la administración de FSH recombi-
nante en protocolos Step-Up y Step-Down ha mostrado:

• Protocolo Low dose step-up:

 – Eficiencia para inducir mono-ovulación. 
 – Seguridad clínica.
 – Gran utilidad para determinar el “umbral” de FSH en cada 

paciente.

150-225 Ul/d
75Ul/d

37.5 Ul/d

Disminuir dosis con un

Folículo de 10 mm

50 Ul/d
Incrementar 25 UI

cada 7 días

75 Ul/d
Incrementar 37.5  IU
si no hay respuesta
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Tabla 1. Resultados comparativos en Síndrome de Ovario Poliquístico15

Hormona Foliculoestimulante de origen Recombinante (FSH-R) 4

En un metaanálisis realizado por el grupo Cochrane, se observaron me-
jores resultados en pacientes en las que se realizó inseminación intrau-
terina y se utilizó FSH-R en la estimulación ovárica. Y comparativamente, 
la estimulación ovárica con FSH-R fue más eficaz que la estimulación con 
citrato de clomifeno. Por último, cabe destacar la tendencia del uso cada 
vez menor dosis de gonadotropinas, con el objetivo de minimizar el ries-
go del Síndrome de Hiperestimulación Ovárica y de embarazo múltiple. Y 
la eficacia del tratamiento traducido en el logro de embarazo, dependerá 
básicamente de la edad materna, duración de la infertilidad, calidad es-
permática, permeabilidad tubárica y de la receptividad endometrial.

¿En qué consiste el coito programado y cuáles son las indicaciones?

De manera simplista, el coito programado es un procedimiento médico pro-
fertilidad basado en la monitorización del desarrollo folicular y ovulación 
con el fin programar la ventana periovulatoria y exposición a embarazo. 

 
Protocolo step-up

(n = 85 ciclos)

Protocolo step-down

(n = 85 ciclos)

Valor de p

Tasa de desarrollo 

mono-folicular (%)

68.2 32 <0.0001

Tasa de desarrollo 

bi-folicular (%)

15.3 23.6 NS

Tasa de desarrollo 

multi-folicular (%)

47 36 < 0.0001

Tasa 

de hiperestimulación

2.25 11 0.001
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En el coito programado, puede o no estimularse farmacológicamente la 
ovulación, por lo cual puede ser natural o inducido.16,17

Es un método sencillo con buena aceptabilidad, indicado sobre todo 
en parejas jóvenes, en quienes la infertilidad no rebasa los dos años, y 
una vez que se ha verificado que no existen contraindicaciones para ello, 
cómo:3 

• Alteraciones espermáticas. 
• Endometriosis.
• Síndrome de Ovario Poliquístico. 
• Disfunción tiroidea.
• Hiperprolactinemia.
• Daño tubario.

¿En qué consiste la inseminación intrauterina y cuáles son sus 
indicaciones ?16-20

La inseminación intrauterina es un procedimiento de reproducción asisti-
da, considerado por sus características como de baja complejidad. El pro-
cedimiento se inicia con la evaluación ultrasonografica ovárica (volúmenes 
ováricos y cuenta de folículos antrales) y endometrial (grosor y caracterís-
ticas endometriales). Con el fin de optimizar el crecimiento y desarrollo 
folicular, en la mayoría de los ciclos de inseminación intrauterina se utili-
za estimulación de la ovulación con diferentes modalidades farmacológi-
cas (citrato de clomifeno, letrozole, gonadotrofinas, etc.), con el fin de 
lograr el desarrollo mono-folicular, y cuando se alcanza un diámetro foli-
cular ≥ 18 mm se prescriben 5000 a 10,000 UI de HGC (Hormona Gona-
dotropina Corionica), con lo cual 36 horas después ocurrirá la ruptura 
folicular y se realizará la inseminación intrauterina, que de manera sim-
plista consiste en el deposito intrauterino a través de un catéter diseñado 
para ello del semen previamente capacitado en el laboratorio de game-
tos. Posterior a ello, se individualizará el apoyo de la fase lutea. Acorde, al 
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origen del semen la inseminación se puede clasificar en homóloga o con-
yugal y heteróloga o de donante (figura 6).

La inseminación intrauterina homóloga, está indicada cuando existe 
imposibilidad del varón para depositar el eyaculado en la vagina (hipospa-
dias, disfunción eréctil, eyaculación retrógrada, trastornos neurológicos); 
cuando se requiere la preservación de la fertilidad (semen congelado pre-
vio a tratamiento médico o quirúrgico de tumores testiculares); en casos 
de hipospermia (< 1 ml), o ante alteraciones leves del seminograma y se 
tenga  capacitación espermática con  recuperación de espermatozoides 
móviles  ≥ 5 millones. 

En el caso de la mujer, la inseminación intrauterina se indica cuando 
hay anomalías anatómicas cervicales, moco cervical insuficiente o in-
adecuado; en casos de factor endocrino ovárico (disfunción ovulatoria); 

Figura 6. Inseminación artificial.



51 

PREVENCIÓN, DIAGNÓSTICO  Y TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD

endometriosis estadio I y II; factor inmunológico; infertilidad inexplicable, 
y en algunos casos de imposibilidad orgánica femenina.

¿Cuáles son los resultados reproductivos esperados con técnicas de 
reproducción asistida de baja complejidad?21-24

El embarazo clínico es resultado esperado de los tratamientos pro-fertili-
dad, con los que contamos en la actualidad. Con lo que Respecto a la inse-
minación intrauterina, el éxito de la misma depende de varias variables, 
entre las que resaltan la edad, tiempo de infertilidad, factores alterados, in- 
dicación de la inseminación, número de espermatozoides móviles recu-
perados post-capacitación espermática, esquema de estimulación ovárica 
y número de ciclos de inseminación realizados, entre otros. De manera 
general, se estima que la tasa de embarazo por ciclo de inseminación 
intrauterina es 10% al 20%. . 

Con lo que respecta al fármaco utilizado para inducción de la ovulación 
durante la inseminación intrauterina, los resultados reportados en las tasas 
de ovulación y embarazo con diferentes dosis de citrato de clomifeno se  
muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Tasas de ovulación y embarazo con citrato de clomifeno.

Citrato de Clomifeno Tasa de ovulación (%) Tasa de embarazo (%)

50 mg 52.1 52.8

100 mg 21.9 20.7

150 mg 12.3 9.8

200 mg 6.9 8.8

250 mg 4.9 6.2
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¿Cuáles son las indicaciones, tratamiento quirúrgico  y resultados re-
productivos de la miomectomía en pacientes infértiles?

La miomectomía como tratamiento pro-fertilidad estaría indicado en infer-
tilidad o pérdida de la gestación en alguna de las siguientes circunstancias:

• Cuando los miomas se asocien a sangrado uterino anormal.
• Presencia de sintomatología de compresión pélvica, secundaria 

al tamaño de los miomas uterinos.
• Miomas con tamaño mayor a 5 cm o de menor tamaño que dis-

torsionen la cavidad endometrial (figura 7).1

El número, tamaño y localización de los miomas son los elementos cla-
ves para decidir su abordaje quirúrgico, sin dejar a un lado los recursos 
tecnológicos y la experiencia médica-quirúrgica. En relación al abordaje 
quirúrgico de los miomas submucosos menores de 3.5 cm, se recomienda 
la  miomectomía por histeroscopía, mientras que los miomas que sobre-
pasan este tamaño el abordaje sugerido es por laparotomía. El abordaje 
quirúrgico pro-fertilidad de los miomas subserosos o intramurales debe 
de ser individualizado, tomando en cuenta la factibilidad de recursos y 
resultados reproductivos.1
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Recomendaciones

En pacientes infértiles asintomáticas con miomas uterinos que distorsio-
nan la cavidad (intramural con componente submucoso) se puede con-
siderar la miomectomía (abierta, laparoscópica o histeroscópica), con el 
objetivo de mejorar las condiciones uterinas y posibilidades de  emba-
razo.1

En general, no se aconseja la miomectomía para mejorar los resulta-
dos del embarazo en mujeres asintomáticas infértiles con miomas que no 
distorsionan la cavidad. Sin embargo, la miomectomía puede ser razona-
ble en algunas circunstancias, como la distorsión grave de la arquitectura 
pélvica que potencialmente altera la anatomo-funcionalidad del transpor-
te de gametos y cigoto.1

Figura 7. 
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Resultados reproductivos 

Existen suficientes pruebas que demuestran que la miomectomía (abierta 
o laparoscópica) para los miomas que distorsionan la cavidad con com-
ponente intramural y submucoso mejora las tasas de embarazo y reduce 
el riesgo de pérdida temprana de la gestación. Asimismo, que la miomec-
tomía por vía histeroscópica en miomas submucosos menores de 3.5cm 
mejora la tasa de embarazo clínico, aunque no hay pruebas suficientes 
que demuestren un impacto real de este procedimiento en la tasa de na-
cido vivo.

¿Cuáles son las indicaciones y resultados reproductivos de la rever-
sión quirúrgica de la salpingoclasia? 

Comúnmente es a solicitud de parejas con  cambio de estado marital o de-
seo de más hijos en la nueva relación. Y en menor proporción, en parejas 
con pérdidas de los hijos por enfermedad o circunstancias catastróficas. 

En relación al beneficio de reversión quirúrgica de la salpingoclasia, 
deben de tomarse en cuenta los siguientes puntos:2

• Evaluación básica del estado de fertilidad con el fin de que ex-
cluya alteraciones ovulatorias, patología uterina, anormalidades 
del semen y comorbilidad que incremente potencialmente el 
riesgo obstétrico reproductivo, incluyendo cesáreas previas y 
morbilidad obstétrica. 

• Edad de los cónyuges.
• Tiempo transcurrido entre la salpingoclasia  y la solicitud de re-

canalización.
• Tipo de salpingoclasia realizada.
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Pronóstico

En parejas con factores de buen pronóstico, donde sobresale la longitud 
tubaria posterior a la reversión quirúrgica mayor de 8cms, la pro-babi-
lidad de embarazo reportada es de alrededor del 40%. La controversia 
hasta la actualidad de la reversión quirúrgica de la salpingoclasia, se cen- 
tra en las ventajas que podría tener la fertilización in vitro (FIV) como trata- 
miento de primera línea. 

Las técnicas de reproducción asistida tienen altas tasas de éxito para 
mujeres con infertilidad por factor tubario. La investigación clínica en Re-
producción Humana se ha enfocado en la fertilización asistida, tanto en los 
aspectos técnicos como de resultados, mientras que al desarrollo de téc- 
nicas y entrenamiento de los especialistas en microcirugía,  no se le ha 
prestado mucha atención.

En comparación con la FIV, la cirugía tubaria reconstructiva tiene 
menor costo y ofrece múltiples oportunidades de intento de embarazo.3 

El objetivo de la cirugía reproductiva es restaurar la integridad anatómica 
y funcional, aun cuando dicha funcionalidad no se logre en muchas oca-
siones, debido a que la afectación de las salpinges puede ser severa.

Durante la reversión quirúrgica de la salpingoclasia, puede ha-
cerse necesaria la salpingoovariolisis (lisis de adherencias ubicadas 
alrededor de las salpinges) y la fimbrioplastía. Estas técnicas pueden 
realizarse por laparoscopía y con técnicas microquirúrgicas.  En cuanto 
a la reversión de salpingoclasia, se recomienda un dominio de la técni-
ca microquirúrgica y una adecuada selección de la paciente. Las tasas de 
embarazo alcanzan hasta 80% en algunas series, con tasas de embarazo 
ectópico variables. 
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¿Cuáles son las indicaciones y resultados reproductivos  
de cateterización o canulación de ostium tubárico?

La cateterización pro-fertilidad del ostium tubario a través de catéteres 
especiales, está indicada ante la evdiencia histerosalpingográfica de obs-
trucción tubárica proximal. 

Al respecto, un metaanálisis muy amplio que abarcó dos décadas de 
oclusión tubárica obtuvo con este procedimiento una tasa de embarazo 
acumulado de 25 a 30% a cuatro años de seguimiento posteriores al proce- 
dimiento. La tasa de embarazo ectópico con esta técnica es de 4%.4

¿Cuál es el manejo quirúrgico del hidrosalpinx en infertilidad?

En la actualidad el manejo profertilidad del hidrosalipinx es eminente-
mente ablativo, es decir  la salpingectomía, recomendándose el abordaje 
por vía laparoscópica. La salpingectomía también se recomienda en casos 
con antecedente de embarazo ectópico. Incluso en hidrosalpinx unilateral 
se recomienda realizar salpingectomía unilateral, ya que esta incrementa 
la tasa de embarazo espontáneo. La salpingectomía aumenta significa-
tivamente la probabilidad de embarazo en curso y embrazo clínico en 
mujeres con hidrosalpinx en pacientes sometidas a FIV.5

Otra alternativa del manejo previo a FIV en pacientes con hidrosal-
pinx es la oclusión proximal por histeroscopía a través de microinsertos 
como el Essure que tiene 4cm de longitud y 2mm de diámetro en su forma 
expandida. Las fibras de tereftalato de etileno, inducen una reacción tisu-
lar que produce una oclusión de las trompas, lo que evita que el fluido del 
hidrosalpinx ingrese a la cavidad endometrial. La evidencia concluye que 
las mujeres que tuvieron oclusión terminal proximal histeroscópica con 
Essure y que se sometieron a un ciclo de FIV adicional presentaron tasas 
de embarazo del 38.6% y de nacidos vivos del 27.9% por transferencia 
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de embriones, resultados similares a los obtenidos después de la salpin-
gectomía laparoscópica.6

En pacientes con hidrosalpinx leve, otro procedimiento es la sal-
pingoneostomía distal, con tasas variables de embarazo y de ectópico 
hasta 40%.6

Recomendaciones

Durante la salpingectomía laparoscópica se debe tener cuidado para evi-
tar comprometer el suministro de sangre al ovario. La oclusión tubárica 
proximal por vía laparoscópica es una alternativa cuando la salpingecto-
mía no es técnicamente viable por un proceso adherencial severo.

La cirugía endoscópica debe considerarse entre las técnicas comple-
mentarias en la mayoría de los casos de enfermedad tubárica para mejorar 
el resultado de la fertilidad.

¿Cuáles son las opciones de manejo quirúrgico del endometrioma en 
infertilidad?

La cirugía ha sido tradicionalmente la alternativa para la solución de en-
dometriomas mayores a 4cm en el tratamiento de infertilidad relaciona-
da con la endometriosis pélvica. Sin embargo, en muchos escenarios los 
avances y refinamientos de las tecnologías de reproducción asistida per-
miten un enfoque más conservador. Los últimos hallazgos en el campo 
de la medicina reproductiva han apoyado un cambio del paradigma hacia 
un manejo más conservador de endometriomas ováricos menores a 3cm.

Por sí misma, la presencia de endometrioma ovárico puede afectar 
la reserva ovárica y alterar la anatomía funcional del ovario. Respecto a 
las mujeres infértiles con endometrioma de ovario programadas para el 
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tratamiento con terapias de reproducción asistida, datos recientes indican 
que la intervención quirúrgica previa no mejora los resultados de aquella, 
y que la hiperestimulación ovárica controlada no afecta la calidad de vida 
ni los síntomas del dolor.

Con frecuencia los especialistas de medicina reproductiva encuen-
tran pacientes con endometrioma de ovario. La evidencia actual no apoya 
el aplazamiento del tratamiento de la infertilidad a favor de la cirugía, ex-
cepto en casos con síntomas graves o para mejorar la accesibilidad del 
folículo. Aunque estas pacientes pueden mostrar una respuesta ovárica 
disminuida a la hiperestimulación ovárica controlada, su receptividad 
endometrial, las tasas de aneuploidías y los resultados de fertilidad son 
similares a los controles sanos. La cirugía en el endometrioma ovárico no 
proporciona beneficios en la terapia de reproducción asistida.7
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¿Cuáles son los elementos clínicos imprescindibles previos a 
tratamientos de reproducción asistida de alta complejidad?

Las investigaciones específicas a realizar previamente a un tratamiento de 
reproducción de alta complejidad incluyen historia clínica completa de la 
pareja, en la que se conozca la edad de la paciente, tiempo de infertilidad 
(dado que hay grandes diferencias entre una infertilidad de corta y una de 
larga evolución), Índice de Masa Corporal (pues cuando se encuentra por 
arriba de 30 kg/m2 incrementa la tasa de abortos, sobre todo antes de las 
seis semanas, por lo que estos casos tendrán un mayor requerimiento de 
gonadotropinas para la estimulación ovárica) [figura 8].1,2

Asimismo, es menester indagar si la paciente padece enfermedades 
crónico-degenerativas, si utiliza medicamentos potencialmente teratóge-
nicos, su historia reproductiva y si tiene antecedentes de enfermedades 
genéticas en la familia.1,2

La importancia de investigar si la paciente abusa de sustancias radica 
en que elementos como el alcohol incrementan 4.14 veces el riesgo de 
falla de la FIV, cuando se ingieren más de 12g al día en la semana previa 
al tratamiento. Por otro lado, se ha observado que el abandono del hábito 
tabáquico mejora la respuesta ovárica y la calidad ovocitaria, así como el 
resultado obstétrico, los mismo que el cese de otras drogas.1,3
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Es de relevancia detectar si la paciente padece enfermedades infec-
ciosas (para ello realizar tamizaje para virus de hepatitis B y C, virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH) y Chlamydia), si cuenta con el esquema 
de vacunación completo, si tiene una buena nutrición y realiza ejercicio.1

También se debe averiguar si está en contacto con toxinas ambienta-
les, si tiene antecedentes de problemas mentales o sufre violencia familiar, 
ya que son datos relevantes cuando una mujer se va a someter a un trata-
miento de alta complejidad.3

Figura 8. Pronóstico de éxito de FIV.1

Prognostic indicators for IVF

Good prognostic
factors

Bad prognostic
factors

Poor ovarian response
Previous unsuccessful cycles
Infertility  6 years
Ca�eine 50 mgs/day
Alcohol 1 unit/day
Smoking

Age  30
Previous pregnancy
BMI 19-30
Unexplained infertility

Prediction of IVF success



69 

PREVENCIÓN, DIAGNÓSTICO  Y TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD

Previo al tratamiento, se tendrá que contar con estudios complemen-
tarios como biometría hemática completa, química sanguínea y tiempos 
de coagulación, pues a final de cuentas se expondrá a un procedimiento 
quirúrgico. De igual manera, deberán conocerse los niveles de FSH, LH, 
estradiol, TSH, prolactina y contar con un test de reserva ovárica.1,4

Es indispensable realizar un estudio de la cavidad uterina mediante 
histeroscopía o histerosonografía y una exploración ginecológica completa.1

Además, se ha de determinar si la paciente ya contaba con factores 
que pudieran afectar el éxito del tratamiento (hidrosalpinx, leiomiomas o 
endometriomas) [figura 9].1,5

Figura 9. Imágenes por ultrasonido.1

Ultrasound images

Intrauterinepolyp Endometrioma

Hydrisalpinx



70 

POSTURA DE LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MÉXICO

En el caso del varón se requiere análisis seminal, espermocultivo, 
serología para hepatitis, sífilis y VIH.5

Asimismo, la evidencia destaca la importancia de explicar a la pareja los 
riesgos y beneficios del tratamiento.4

¿Cuáles son las indicaciones y en qué consiste la fertilización in vitro?

La fertilización in vitro o FIV es un método de reproducción asistida que 
consiste de manera simplista en: la estimulación farmacológica del creci-
miento y desarrollo de múltiples folículos ováricos; la captura ecoguiada de 
ovocitos; la fecundación in vitro en condiciones controladas en el labora-
torio de Reproducción; el crecimiento y desarrollo de los cigotos: la trans-
ferencia embrionaria ecoguiada y el apoyo de la fase lútea (figura 10).1,6

Figura 10. Recuperación de ovocitos por ecografía transvaginal.1
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Las principales indicaciones de la FIV incluyen; afección tubárica (por 
daño tubárico bilateral severo, proximal, distal o ambos, con antecedente 
o no de cirugía tubaria), endometriosis moderada o severa cuando des-
pués de la cirugía ablativa no ocurre el embarazo transcurridos 12 meses. 
La literatura también menciona aquellos casos de infertilidad de causa 
inexplicable con duración de más de dos años y/o con fallo a tratamientos 
previos de baja complejidad. Otras indicaciones para FIV también consi-
deran los casos de parejas en las que el factor masculino está severa o 
moderadamente alterado y en las que a pesar de haber sido tratadas con 
inseminación intrauterina no han obtenido éxito.5

Pacientes con reserva ovárica disminuida; algunas otras causas de 
infertilidad, por ejemplo, cuando han fallado tratamientos de baja com-
plejidad, que la paciente cursara con disfunción ovulatoria, endometriosis, 
disfunción coital o infertilidad inexplicable, falla ovárica que requiere do-
nación de óvulos, subrogación uterina, o si por cualquier otra causa está 
indicado algún otro diagnóstico genético preimplantacional.5

¿Cuáles son las indicaciones y en qué consiste la ICSI?

El ICSI, es un procedimiento de Reproducción Asistida en el que se inyec-
ta un  espermatozoide en el citoplasma del ovocito.6

Se indica cuando el factor masculino se encuentra alterado. En caso de 
obtención espermática por biopsia testicular o aspiración epididimaria es 
posible someter a la inyección citoplasmática de espermatozoides (ICSI).7 

También cuando la cuenta total de espermatozoides móviles es de 
0.5-1 millón; cuando solamente existen espermatozoides inmóviles o sin 
acrosoma.8
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En casos con morfología espermática severamente afectada, es decir, 
cuando ésta es menor de 2%.9 O si existen defectos de la morfología de 
más del 90% de la cabeza. 

Otras indicaciones son falla en la fertilización en pacientes que 
ya fueron sometidas a ciclo previo de FIV; cuando se va a realizar diag-
nóstico genético preimplantacional; casos de fertilización de ovocitos 
desvitrificados; fertilización de ovocitos con maduración in vitro; pa-
rejas sero-discordantes, y tasa de fecundación menor al 20% en FIV 
convencional.7,10

No se recomienda en casos de infertilidad inexplicable, ni en aque-
llos con baja reserva ovárica ni como procedimiento rutinario.

¿Cuáles son las indicaciones y en qué consiste el diagnóstico genético 
preimplantacional?

El diagnóstico genético preimplantacional o PGD es una prueba para ana-
lizar el ADN embrionario con el objetivo de estudiar mutaciones genéti-
cas específicas o conocidas.

Se indica en parejas en riesgo de transmitir una enfermedad especí-
fica o anormalidad a su descendencia: en casos de pacientes portadores 
de enfermedades autosómicas dominantes el riesgo para que un embrión 
pueda resultar afectado es de 50% y para autosómicas recesivas del 25% 
y en mujeres con desórdenes ligados al X de 25%.11 También se utiliza en 
caso de enfermedades mitocondriales para selección de sexo.

Se diferencia del test genético preimplantacional de aneuploidías 
o screening genético preimplantacional (PGT-A y PGS, por sus siglas en 
inglés, respectivamente) el cual se utiliza para pacientes que tengan au-
mento de la prevalencia de alguna aneuploidía cómo:11-13
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• • Mujeres de edad avanzada (> 36 años).
• • Historia de pérdida gestacional recurrente temprana.
• • Falla repetida de implantación (más de tres transferencias de 

embriones de alta calidad o la transferencia de más de 10 em-
briones en múltiples transferencias).

• • Infertilidad por factor masculino severamente alterado.

¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes de los tratamientos de 
reproducción asistida de alta complejidad?

Entre las complicaciones más comunes en procedimientos de FIV desta-
can;  el síndrome de hiperestimulación ovárica, la hemorragia al momento 
del procedimiento, la infección y lesión pélvica (0.5-2.8% de los casos), la 
torsión anexial, los riesgos derivados de la anestesia (reacción alérgica), 
el embarazo ectópico y aborto (17 al 30%).5,14

También el embarazo múltiple (el cual se relaciona con la edad de la 
paciente, el número y la calidad de los embriones transferidos), gemelar 
(16-18%), triples (1-2%), parto pretérmino y, en algunos casos, trom-
boembolismo (figura 11).5,14

Figura 11. Complicaciones más frecuentes de los tratamientos de reproducción asistida 
de alta complejidad.
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¿Existen limitaciones de acceso a tratamientos profertilidad por va-
riables como la edad, estado marital, comorbilidad y alto riesgo repro-
ductivo, entre otros?

De la misma manera en que uno enfrenta dilemas ante la toma de cual-
quier decisión en la vida, en la práctica del ejercicio de la medicina re-
productiva sucede igual. Es por esta razón que se tienen que establecer 
condiciones básicas idóneas en el abordaje diagnóstico y tratamiento 
de parejas con infertilidad, con el fin único de contribuir al logro de em-
barazo normo evolutivo. Entre otras variables se encuentra: la edad de 
los cónyuges (que no necesariamente implica la negación de la atención 
médica a una pareja por un aspecto específico); el estado marital que 
asegure bienestar durante embarazo y a los derechos fundamentales 
de la niñez; las enfermedades sistémicas crónicas, que potencialmen-
te influirán en el logro del embarazo, evolución del mismo y resultados 
perinatales; y el riesgo reproductivo, que de manera directamente pro-
porcional influirá en los resultados de la gestación.

¿Cuál es el estado de la maternidad sustituta en nuestro país?

Otro tema álgido es el que se refiere a la maternidad sustituta. De acuerdo 
con la literatura y con las leyes de nuestro país, este es el término que se 
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debe utilizar en lugar de los de útero subrogado o maternidad subrogada, 
ya que legalmente están mal empleados.1,2

Legalmente esta diferenciación en conceptos permite instaurar las 
bases para los convenios de gestación sustituta, dado que no se trata, como 
se ha referido en la literatura, de un contrato de arrendamiento. Establecer 
ante la ley este tipo de convenios como una prestación de servicios de 
gestación sustituta puede darle un marco diferente al que suele darse a la 
maternidad sustituta, ya que incluso desde el punto de vista conceptual 
un arrendamiento es el uso de algo a cambio del precio que cueste ese 
bien y que una vez concluido dicho contrato debe de ser regresado el bien 
mueble o inmueble al dueño y con su respectiva o no depreciación. Por 
otro lado, brinda la oportunidad de efectuar el pago por el uso de un bien, 
lo cual desde el punto de vista lógico y logístico en el aspecto clínico, pues 
es absurdo, ya que no se puede regresar el útero a la mujer después de 
haberlo usado para la concepción1,2 

En cuanto a las legislaciones, se deben tomar en consideración varios 
aspectos para poder contestar a esta pregunta de manera específica, ya 
que existen legislaciones estatales y federales. Entre las primeras, hay es-
tados que están a favor de la práctica de la maternidad sustituta, mientras 
que otros se oponen de modo radical.3,4

Los ejemplos más claros de lo anterior son el Código Civil de Tabas-
co, el Código Civil de Sinaloa y en contraparte el Código Civil Estatal de 
Coahuila y una especie de Código Civil que no es tal sino un Código Fami-
liar en San Luis Potosí. Los dos primeros están a favor de prácticas como 
la maternidad sustituta, mientras que los dos últimos lo prohíben tajante-
mente y lo saca del concepto de aspecto legal.3,4

En medio quedarían las legislaciones de la Ciudad de México (antes 
Distrito Federal), Querétaro y Zacatecas, entidades en las que, desde el 
punto de vista legal, se contempla en las normativas del Código Civil. Por 
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otro lado se encuentran los Proyectos de Ley que se han intentado concre-
tar a lo largo de todo este tiempo.5

¿Existe sustento normativo de los tratamientos de las Técnicas de 
Reproducción Asistida en México?

Desafortunadamente no existe una ley de reproducción; sin embargo, 
está latente la oportunidad de contar con un documento al respecto, 
que es una norma de la iniciativa del proyecto que se envió a las au-
toridades. Es importante conocer este documento, ya que se discuten 
varios aspectos relacionados con la práctica de la medicina reproducti-
va; cabe destacar que en su elaboración participaron gran cantidad de 
instituciones y se elaboró teniendo como base un marco ético-legal lo 
suficientemente adecuado. Pero para resumir todos estos rubros y tener 
una directriz, lo primero que se debe tomar en cuenta es el derecho a la 
reproducción, que es un mandato de la Constitución Mexicana, enfoque 
que no se debe perder de vista; de igual manera, se considera respecto 
a la dignidad humana. Todos estos matices van sentando las reglas del 
juego a tomar en cuenta para normar un criterio en cuanto al tratamien-
to de este tipo de pacientes sin incurrir en abusos o malas prácticas. En 
cuestión de seguridad del material genético, ese documento está a favor 
de la prohibición de la clonación y del uso de quimerismo.

En relación a la calidad de los servicios brindados, el documento abo-
ga por elevar la calidad de la atención de la mayoría de los protocolos a 
nivel institucional, con un enfoque a la solución real de los problemas. La 
idea es que el ejercicio de este servicio se desarrolle de manera oportuna 
y con calidad, para que las instituciones no pierdan tiempo ni recursos 
económicos en tratamientos inadecuados que no redundan en un costo-
beneficio. Sobre todo porque las estrategias de tratamiento tienen que 
estar encaminadas a ayudar a la pareja. Todo tipo de protocolo de repro-
ducción tiene su grado de complejidad y cada uno debe tener su indicación 
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específica, llámese clomifeno, atropinas, hormonas recombinantes, análo-
gos, FIV, con manipulación, inseminación o un simple coito.

Por supuesto, se ha de considerar la inviolabilidad de la persona y 
evitar el abuso físico o el daño moral que pudiese cometer en algún mo-
mento determinado, condicionando al equipo médico y su interacción con 
ello, porque el cuerpo humano no debe dañarse ni mutilarse.

¿Cuál es el sustento legal de la donación de gametos y embriones en 
México? 

La Ley General de Salud, en sus artículos 35, 36, 37 y 38 en los que se es-
pecifica lo que el clínico debe de hacer en cuestión de células germinales. 
Por supuesto, todos los aspectos que emanan de estos artículos nos brin-
dan oportunidad de llevar a cabo un buen manejo en la práctica diaria en 
estas circunstancias. Dichos artículos son muy específicos al respecto, los 
cuales, de nueva cuenta, repiten diferentes iniciativas parlamentarias de 
Proyectos de Norma, así como Proyectos de Ley.  En las cuales se toman 
en consideración todos estos aspectos de manera precisa y adecuada. 
Sólo falta que los legisladores tomen la decisión final de avanzar o no en 
ese sentido.

¿Existen comités de ética en los servicios Médicos de Reproducción en 
México?6-8

Sí existen, aunque aquí hay ciertas polémicas que incluso nosotros mis-
mos en nuestras instituciones omitimos por confusión o desconocimiento. 

Este es un aspecto al que muchos no prestan atención, pero que está 
debidamente señalado en el capítulo 2, en la Ley General de Salud, en los 
artículos 96 y 97, donde se exige la constitución de un Comité de Bioética 
específico para las clínicas. 
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A través de la Secretaría de Salud, CONBIOÉTICA, la Academia de Bioé-
tica Nacional, es la encargada de validar este requisito y dar una licencia 
con una vigencia de tres años; dicha licencia certifica que el estableci-
miento cuenta con todos requisitos que la normativa de la Ley General de 
Salud exige (figura 12).

Figura 12. Certificado expedido por CONBIOÉTICA para operar como clínica de fertilidad
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Entonces, sí existen leyes y reglamentos que cumplir en la práctica diaria. 
Seguramente conforme avancen las regulaciones y todas las estrategias 
del gobierno se tendrán que cumplir con más requisitos. El certificado de 
CONBIOÉTICA es muy similar a la licencia de funcionamiento que emite 
COFEPRIS y en algunos otros rubros para la operación de cualquier esta-
blecimiento, en donde existe un número, una vigencia, una firma de auto-
rización y un vencimiento.
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¿Cuáles son los resultados reproductivos globales en procedimientos 
de reproducción asistida de baja complejidad?

Día con día los resultados reproductivos globales son alterados por dis-
tintos factores, entre los que destaca la edad para buscar la maternidad, 
que como se sabe a medida que se incrementa reduce las probabilidades 
de embarazo; además, la edad paterna después de los 50 años también 
juega un rol importante.1 Ello ha originado que la prevalencia de inferti-
lidad global en el último milenio alcance cifras de 48.5 a 186 millones.2

Embarazo en ciclos naturales

La mayoría de los embarazos ocurre durante los primeros seis meses de 
intentar la concepción. La fecundabilidad decrece con el incremento con-
secutivo de meses sin concebir.

En los primeros seis meses 80% de las parejas concebirá; en los pri-
meros 12 meses lo hará aproximadamente 85%. A los 36 meses cerca del 
50% restante conseguirá un embarazo espontáneamente. Las posibilida-
des más altas de concebir ocurrirán cuando el coito ocurra uno o dos días 
antes de la ovulación. Cabe destacar, que contrario a la creencia popular, 
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factores coitales como posición, orgasmo femenino y posición de la mujer 
no afectan la fertilidad.

Un estudio de cohorte, prospectivo, realizado en Holanda en 38 
centros entre enero del 2002 a febrero del 2004, valoró el tiempo de em-
barazo con ciclo natural al finalizar el estudio básico de infertilidad en 
parejas con infertilidad inexplicable. Para ello, se incluyó un total de 4,999 
parejas, con media de edad de 32 años y duración de subfertilidad de 2.1 
años. Los resultados mostraron que 27% logró el embarazo después de 
un año de subfertilidad, el cual fue en aumento conforme pasó el tiempo 
hasta alcanzar  41% en 2.5 años (figura 13).3

Terapia de reproducción asistida en Europa en 2013: resul-
tados obtenidos de registros de Europa por la Asociación 
Europea de Reproducción (ESRHE)

Una de las publicaciones que más ha llamado la atención por el número de 
casos manejados, en centros y países participantes fue el publicado por 
ESRHE en el 2013. Los datos correspondieron a inseminación intrauterina, 
ya fuera homóloga o heteróloga, reportados por 1,095 laboratorios de 22 
países. Se incluyó un total de 175,467 procedimientos de inseminación 
intrauterina homóloga y 43,785 de heteróloga. El reporte incluyó trata-
mientos realizados del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2013.

En 2013, 27 países reportaron ciclos de inseminación intrauterina con 
un total de 1,297 clínicas, 1,095 de las cuales (84.4%) fueron reportadas 
al Programa Europeo de Monitoreo de FIV (EIM, por sus siglas en inglés). 
Con respecto a la inseminación intrauterina homóloga los principales con-
tribuidores fueron Francia, Italia, España, Bélgica y Polonia. Entre los 24 
países que reportaron nacimientos, la media del rango de nacimientos por 
ciclo fue de 8.6% con 9.5% de nacimientos gemelares y 0.6% de triples.
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Figura 13. Tasas acumulativas de concepción natural después de completar el tratamiento 
de fertilidad (A) y tasas acumuladas de un año actualizadas después de medio año, un año 
y un año y medio de manejo expectante sin éxito (B). Los porcentajes son estimaciones del 
modelo beta-geométrico.3
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Para la inseminación intrauterina heteróloga, 43,785 ciclos fueron 
reportados por 21 países, cuyos principales contribuidores fueron Dina-
marca, Bélgica y España. La tasa de nacimientos por ciclo fue  11.1% con 
tasa de nacimientos múltiples de 7.5% para gemelos y 0.3% para triples.

Las tasas de nacimiento asociadas con inseminación intrauterina ho-
móloga declinaron con la edad (8.4% en menores de 40 años vs. 4% en 
mayores de 40) y las tasas de nacimiento múltiples disminuyeron de 8.9 a 
3.2% para gemelos y de 0.7 0.2% para triples. Hallazgos similares fueron 
observados en inseminación intrauterina heteróloga, donde las tasas de 
nacimiento disminuyeron de 11.6 a 4% y para gemelares de 7.6 a 1. 7%, 
sin diferencia para los triples.

Un estudio retrospectivo en mujeres con infertilidad inexplicable de 
más un año de un total de 14,519 ciclos en 8,583 parejas, excluyendo 
a pacientes con patología tubaria, ciclos irregulares, ovario poliquístico 
y desórdenes endocrinos, informó resultados de inseminación con tres 
protocolos distintos de tratamiento: grupo 1 clomifeno 50-100mg del 
día 3.7 del ciclo; grupo 2 letrozol 2.5 a 5 mg por cinco días; grupo 3 me-
notropinas 75 UI iniciando en el día tres del ciclo, y el grupo 4 sólo se 
manejó en forma expectante. Los resultados mostraron embarazo clínico 
en el grupo 1 de 11.7%; grupo 2 de 11.9%; el grupo 3 de 13%, y el 
grupo de 4 6.2%. Por tanto, los autores concluyeron que el tratamiento 
ideal es letrozol con porcentaje similar de embarazo que clomifeno y 
menotropinas, pero con menor índice de embarazo múltiple4
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¿Cuáles son los resultados reproductivos globales de las técnicas de 
reproducción asistida de alta complejidad?

Con base en el último registro publicado por la Red Latinoamericana se 
Reproducción Asistida en el año 2017, que informó de los resultados 
reproductivos del año 2014, el cual se obtuvo de 159 centros corres-
pondientes a 15 países en Latinoamérica con la información de ciclos 
iniciados FIV, ICSI, transferencia de embriones congelados (FET), donación 
de óvulos en fresco (ODF), donación de óvulos congelados (ODC), diag-
nóstico genético preimplantatorio (PGD) y preservación de fertilidad. Este 
reporte incluye tratamientos iniciados del 1 enero al 31 diciembre 2014; 
los datos de los resultados de embarazo y neonatales fueron obtenidos 
de la cohorte tratada en ese periodo. Un total de 65,534 ciclos iniciados 
fueron reportados, correspondiendo a FIV/ICSI, FET/ODF o de FET /ODF y 
ciclos de preservación de fertilidad.

De los centros que reportaron la mayoría se encontraba en Brasil (54), 
México (31) y Argentina (24) (tabla 3).

En el año 2014, de México 31 clínicas reportaron a la Red Lara; en és-
tas se realizó un total de 9,221 ciclos, de los cuales 4,862 correspondieron 
a FIV/ICSI; 1,390 a FIV; 3,205 a ICSI; 1,499 a transferencia de embriones 
congelados; 2,016 a ovodonación en fresco; 744 a ovodonación y transfe-
rencia de embriones congelados, y 100 ciclos de preservación de fertilidad. 
La disponibilidad de ciclos fue 76.6 por millón de habitantes.

El promedio de ciclos iniciados por institución fue de 379. De los 
centros que reportaron 17% realizó menos de 100 ciclos; 36% entre 100-
250 ciclos; 24% entre 251-500 ciclos; 15% entre 501-1,000 ciclos y 8% 
más de 1,000 ciclos.

De los 65,534 ciclos reportados en el año 2014, 38,086 correspon-
dieron a ciclos iniciados de FIV/ICSI; 13,545 ciclos iniciados de FET; 11,194 
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ciclos iniciados de ODF y ODC, y 2,709 ciclos iniciados de preservación de 
fertilidad.

En Latinoamérica la disponibilidad de técnicas de reproducción asis-
tida aún es muy baja. En el año 2014 alcanzó 116 ciclos iniciados por 
millón de habitantes, con un rango de seis ciclos por millón en la Repúbli-
ca Dominicana a 348.8 ciclos por millón en Argentina.

Resultados de embarazos y nacimientos

La tasa de embarazos y nacidos vivos por aspiración folicular en FIV fue 
de 27.59% de embarazos clínicos y de nacidos vivos  25.16%. En cuan-
to a ICSI la tasa de embarazo clínico fue 76% y de nacidos vivos 20.4% 
(tabla 4).

Tabla 4. Tasas de embarazo clínico y de nacidos vivos con ciclos de FIV/
ICSI en 2014

 TRA: tratamiento de reproducción asistida; OPU: recolección de ovocitos con al me-

nos un ovocito maduro.

 (*) Se excluyeron ciclos con criopreservación total del embrión.

En ciclos frescos, la tasa de embarazo clínico y nacidos vivos por trans-
ferencia embrionaria fue mayor en ciclos de ovodonación que en ciclos 

Procedimiento 
de TRA

Recolección de 
ovocito (OPU)

Tasa de embarazo 
clínico por OPU

Tasa de embarazo 
clínico por OPU(*)

Tasa de parto 
por OPU

Tasa de parto 
por OPU(*)

ICSI 29,935 25.16% 30.89% 20.40% 25.05%

FIV 5,088 27.59% 33.24% 22.76% 27.41%

Valor de P 0.001 0.009 < 0.001 0.002
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autólogos, alcanzando 50.87% y 42.5% en ciclos de donación, respecti-
vamente (tabla 5).

Asimismo en ciclos de FET, en ambos la tasa de embarazo clínico y 
nacidos vivos fueron mayores cuando los embriones fueron obtenidos de 
óvulos donados comparados con óvulos autólogos (37.92% vs. 34.92%; 
30.93% vs. 28.47%, respectivamente) (tabla 5).

Tabla 5. Tasas de embarazo clínico y de nacidos vivos por transferencia 
embrionaria en 2014

No consistente con la tabla 3.

OD: donación de óvocito; FET: transferencia de embriones congelado/descongelados.

Distribución de la edad

La edad media de la mujer sometida a FIV /ICSI fue de 36.4 años. La ma-
yoría de los ciclos se realizó en mujeres de entre 35 y 39 años (41.34%), 
seguido de mujeres mayores de 40 años o mayores (23.35%). Lo anterior 
significa que 64% de las mujeres sometidas a terapia de reproducción 
asistida autóloga son mayores de 35 años. La media de edad de mujeres 
sometidas a ovodonación en fresco fue de 41.3 y la mayoría de los ciclos 
se realizó en mujeres de 40 años o mayores ( 67.3%). Como es de esperar 
la tasa de nacidos vivos por transferencia disminuye con el avance de la 
edad en el caso de FIV/ICSI, no así con la ovodonación. 

Procedimiento 
de TRA

Transferencia de em-
brión (ET)

Tasa de embarazo 
por ET

Tasa de parto 
por ET

ODF 6,161 50.87% 42.59%

FET 13,114 34.92% 28.47%

OD FET 3,262 37.92 30.93%



97 

PREVENCIÓN, DIAGNÓSTICO  Y TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD

Número de embriones transferidos y embarazos múltiples

El número de embriones transferidos después de FIV/ICSI obtuvo una 
media de 2.06 embriones (rango de 1-6). Hubo 4,691 transferencias de 
embrión único (SET), las cuales correspondieron a 18.25% de todas las 
transferencias, de éstas solamente 675 fueron electivas (SET) corres-
pondiendo a 2.63% de las transferencias embrionarias. Hubo 15,435 
transferencias de dos embriones (DET), correspondiendo l 60.05% de 
la transferencias embrionarias. De éstas, 6,103 fueron electivas (DET) 
correspondiendo al 23.4% de las transferencias embrionarias.

En mujeres de 34 años o menores el número de embriones transfe-
ridos fue 2.01 (rango 1-5). La tasa de embarazo clínico por transferencia 
embrionaria fue 35.08% y la tasa de nacidos vivos por transferencia em-
brionaria 28.53%; de estos hubo 7,334 nacimientos, de los que 78.31% 
fue único, 20.1% gemelares y 0.92% triples y demás alto orden fetal. En 
cuanto al número de embriones transferidos de ovodonación en fresco 
fue de 2.17 (rango 1-6).

La tasa de embarazo clínico por transferencia embrionaria fue 50.5% 
y la tasa de nacidos vivos por transferencia embrionaria  42.1% en los 
2,624 nacimientos registrados: 70.01% fue único, 28.93% gemelar y 
1.07% triples y demás alto orden.

Respecto al número de embriones transferidos congelados (FET) fue 
2.06 (rango 1-5). La tasa de embarazo clínico por transferencia embriona-
ria fue de 34.92%, mientras que la tasa de nacidos vivos por transferencia 
fue de 28.4%, de estos 3,734 nacimientos registrados, 80,34% fue único, 
18.93% dobles y 0.72% triples y de más alto orden.

En cuanto a la transferencia de embriones congelados de ovodona-
ción (FETOD) la media de embriones transferidos fue 1.95% (rango 1-6). 
La tasa de embarazo clínico por transferencia embrionaria fue 37.2%, 
mientras que la tasa de nacidos vivos por transferencia de 30.9%, 
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de estos 1,009 nacimientos registrados 78.59% fue único, 20.71% do-
bles y 0.69% triples y demás alto orden.

Resultados de acuerdo con el número de embriones transferi-
dos en estado de desarrollo embrionario

En mujeres de 34 años y menores sometidas a FIV/ICSI la media de em-
briones transferidos en estado de clivaje fue 2.05 (rango 1-5), y en estado 
de blastocisto 1.91 (rango 1-4), en ciclos de ovodonación en fresco la 
media de embriones transferidos en estado de clivaje 2.32 ( rango 1-5) 
y 2.0 (rango 1-6) cuando fueron trasferidos blastocistos. Comparando la 
transferencia de embriones en estado de clivaje la tasa de nacidos vivos 
fue de 26.02% comparado con 35.80% cuando fueron transferidos blas-
tocistos en ciclos autólogos de FIV/ICSI. En ciclos de ovodonación en fres-
co la tasa de nacidos vivos por transferencia embrionaria fue de 54.1% 
cuando se transfirieron blastocistos y 28.4% cuando se transfirieron em-
briones en estado de clivaje.

Analizando todas las transferencias y del estado de desarrollo em-
brionario, respectivamente, la tasa de embrazo por nacidos vivos en ciclos 
de FIV/ICISI fue de 15.16% para un embrión, 31.88% para dos embriones 
y 30.51% para tres o más embriones.

Resultados perinatales y complicaciones

Los datos fueron obtenidos de 18,162 nacimientos. La mortalidad peri-
natal aumentó de 23 por mil nacimientos en 11,373 únicos, a 35 por mil 
en 6,398 dobles y 36 por mil en 391 triples y mayores de estos nacimien-
tos, 37.38% fueron múltiples. En el caso de ovodonación en fresco esta 
proporción se incrementó a 46.5%; mientras que en casos de FIV/ICSI en 
mujeres menores de 35 años la proporción de embarazos múltiples fue  
40.2% de los 4,506 recién nacidos.
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Se reportó la edad gestacional en 12,110 de los nacimientos. El ries-
go de nacimientos pretérminos (de 20-26 semanas de gestación) se elevó 
de 16.4% en únicos, a 51.02% en dobles y 76% en triples y mayores. Aún 
más, el riesgo de nacimiento pretérmino (de 20-27 semanas) se incremntó 
de 0 en únicos a 2.16% en dobles a 4.80% en triples y más.

En el año 2014 se reportaron 142 casos del síndrome de hiperesti-
mulación severa requiriendo hospitalización o alguna intervención mayor, 
junto con 45 casos de hemorragia y 20 de infección asociados con la as-
piración folicular.

Diagnóstico genético preimplantacional 

Se reportaron 1,811 ciclos en fresco y 308 ciclos utilizando embriones 
criopreservados, lo que resultó en 363 transferencias de embriones en 
fresco y 261 de embriones congelados. En las transferencias de embriones 
en fresco se registraron 117 embarazos clínicos (32.2% por transferencia 
embrionaria) y 85 nacimientos ( 23.42% por transferencia embrionaria).

Preservación de la fertilidad

En 2014 se incluyó un total de 709 ciclos iniciados para preservar la fer-
tilidad. La media de la edad fue de 36 años (rango 17-51), en 35 casos 
no se conservaron óvulos. El número de óvulos criopreservados fue de 7 
(rango 1-39). La mayoría de los casos la indicación fue no médica (1,753), 
mientras que 156 estuvieron relacionados con casos oncológicos.

Una vez analizados los resultados de las técnicas de reproducción 
asistida en Latinoamérica, tomando en cuenta los grupos de edad, técnicas 
desarrolladas, número de embriones transferidos y estados de desarrollo 
embrionario el día de la transferencia compararemos estos con los resul-
tados Europeos.5
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Se analizaron los datos de tratamientos iniciados de 1 enero de 2013 
al 31 diciembre 2013 en 38 países Europeos, los cuales correspondieron 
a un total de 686,271 ciclos. Los resultados para todos los ciclos de FIV la 
tasa de embarazo por aspiración fue de 29.6 y 34.5% por transferencia. 
Para ICSI la tasa de embarazo clínico por aspiración fue de 28.7 y 32.9% 
por transferencia; en ciclos de transferencia de embriones congelados la 
tasa de embarazo clínico fue de 27%; en ciclos de ovodonación la tasa de 
embarazo por transferencia en fresco fue 49.8%, y para óvulos desconge-
lados y fecundados de 46.4%.6

En cuanto a los resultados reportados en Norteamérica, información 
publicada en el año de 2015 por SART, se iniciaron 231,936 ciclos, de los 
cuales resultaron 74,665 embarazos y 60,778 nacimientos, con un total de 
72,913 recién nacidos.

Transferencia de embriones en fresco

Los resultados fueron los siguientes en ciclos frescos de acuerdo con los 
diferentes grupos de edad. Mujeres mayores de 35 años (39,302 ciclos) 
media de embriones transferidos 1.6, tasa de embarazo por aspiración 
38% y tasa de embarazo por transferencia 46.5%. En el grupo de 35 a 37 
años (19,023 ciclos) la media de embriones transferidos fue de 1.8, tasa 
de embarazo por aspiración 32% y tasa de nacidos vivos por transferen-
cia 38.4%. En el grupo de 38 a 40 años (17,191 ) la tasa de embriones 
transferidos fue de 2.1, tasa de embarazo por aspiración 23% y tasa de 
nacidos vivos 24.7%. En el grupo de 41 a 42 años (8,872 ciclos) la tasa 
de embriones transferidos fue de 2.5, tasa de embarazo por aspiración 
13.7% y por transferencia 15.5%.
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Transferencia de embriones congelados autólogos 

En cuanto a la transferencia de embriones congelados transferidos au-
tólogos en mujeres menores de 35 años, fueron 30,806 ciclos, media de 
embriones transferidos 1.5, tasa de embarazo por transferencia 58.3%. 
En el grupo de edades 35 a 37 años (15,837 ciclos) media de embriones 
transferidos 1.4, tasa de embarazo por transferencia 54.9%. De 38 a 40 
años (11,684 ciclos) media de embriones transferidos 1.5, tasa de em-
barazo por transferencia 51.2%. De 41 a 42 años (4,341 ciclos) con una 
media de 1.6 embriones transferidos, tasa de nacidos vivos por transfe-
rencia 34.6%.

Ovodonación

En lo que refiere a la ovodonación con embriones frescos se realizaron 
5,835 transferencias con un promedio de 1.6 embriones transferidos, la 
tasa de nacidos vivos fue de 55.6% y en cuanto a la transferencia de em-
briones congelados se transfirió una media de 1.5 embriones, resultando 
en la tasa de nacidos vivos de 42.3%.

¿Cuáles son las instancias normativas o legales de reporte de procedi-
mientos de reproducción asistida en México?

En nuestro país las clínicas de reproducción asistida deben de cumplir con 
la normatividad que emite la COFEPRIS para la obtención de la licencia 
sanitaria para la disposición de células germinales y su almacenamien-
to, para la reproducción asistida. El establecimiento debe cumplir con las 
características físicas adecuadas, la documentación que avale la prepara-
ción y certificación del personal médico y de laboratorio, contar con los 
manuales operativos, tanto clínicos como de laboratorio, y las medidas de 
seguridad biológicas necesarias para llevar a cabo los procedimientos, así 
como los procesos de control de calidad y documentación de estos.
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Es obligatorio reportar la actividad de los centros de reproducción asisti-
da a la Secretaría de Salud, quien la controla a través del registro de ac-
tividad de células germinales dentro del Centro Nacional de Trasplantes 
(CENATRA); allí se notifica la obtención de células germinales, insemina-
ciones, transferencia de embriones y toda actividad de bancos de células 
germinales. Cada centro cuenta con un número de usuario y clave para 
llevar a cabo dichos reportes. Actualmente en México están registradas 
81 licencias con este fin.7,8

¿Qué es la Red LARA y cuál es su importancia en la medicina reproduc-
tiva en América Latina?9

La Red Latinoamericana de Reproducción Asistida (Red LARA) es una Ins-
titución científica e institucional, que reúne a más del 90% de los centros 
que realizan técnicas de reproducción asistida en Latinoamérica. Fundada 
en 1995 con la participación de 50 centros, actualmente aglutina a 195 
centros.

Red LARA9

En la actualidad la Red LARA cataloga todos los resultados de las técnicas 
de reproducción asistida reportados por estos centros, con el objetivo de 
promover especialización a la comunidad científica. La Red ofrece el pro-
grama de educación continua, el cual se conforma por talleres anuales y 
el programa de educación médica continua (PEC on line) que consta de un 
curso de actualización on line. La suma de estas actividades constituye a la 
Red LARA en una verdadera escuela de medicina y biología reproductiva.

Entre sus funciones, la Red LARA recopila, analiza y publica los proce-
dimientos de reproducción asistida realizados en los centros acreditados 
afiliados a ella. La Red LARA evalúa tratamientos de reproducción asistida 
en términos de sus resultados desde la estimulación hormonal hasta el 
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nacimiento; valora tendencias nacionales e internacionales en las diferen-
tes técnicas de reproducción asistida; apoya a parejas infértiles en la toma 
de decisiones respecto a costos y beneficios y dispone de una base de 
datos sólida en estudios epidemiológicos y fuente de referencia (control 
de calidad) para centros. La evaluación de tendencias regionales permite 
al Consejo Directivo ejecutar programas educacionales a través de talleres 
regionales, destinados a mejorar la práctica de esta disciplina en la región.

Desde su fundación, se han publicado 17 reportes. En la actualidad se 
están recolectando los datos correspondientes a los procedimientos reali-
zados en el año 2016 provenientes de 195 centros que constituyen la Red 
LARA. El registro latinoamericano (RLA) es parte del International Committee 
Monitoring Assisted Reproduction Technologies (ICMART) responsable de 
colección y publicación de registro mundial de reproducción asistida.

Acreditación9 

En 1997 se inició el proceso de acreditación, el cual busca un mejor fun-
cionamiento de los centros asociados a la RED y garantiza la veracidad 
de los datos enviados al RLA de reproducción asistida, el objetivo de la 
acreditación es evaluar los protocolos clínicos y de laboratorio de cada 
centro, confirmar la adecuada preparación técnica y profesional del per-
sonal médico y laboratorio; revisar los manuales clínicos y de laboratorio; 
evaluar la eficiencia del centro en base a sus resultados; analizar los pro-
tocolos de estimulación y transferencia embrionaria evaluar los procesos 
de calidad del laboratorio, su registro y documentación, las instalaciones 
del laboratorio, sus medidas de seguridad y sus tasas de desempeño.

Para ello la visita de acreditación consta de un clínico y un embrió-
logo, ambos con preparación y experiencia para llevar a cabo dicha visita 
y recomendaciones. Una vez que el centro cumple con los requisitos mí-
nimos necesarios para ser acreditado, se le extiende un certificado de 
acreditación.
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En México se cuenta con 40 centros de reproducción asistida acreditados 
por la Red LARA.

Educación9

Con el fin de promover la especialización y la comunicación científica, 
la Red LARA ofrece el programa de educación continua que consiste en 
congresos anuales y educación continua on line, el PEC-online. Dicho pro-
grama se compone de dos cursos: curso clínico y curso de embriología 
clínica. Los cursos están diseñados para atender a las principales necesi-
dades relacionadas a las técnicas de reproducción asistida, cuya progra-
mación teórica on line complementada con clases o estadías prácticas, 
las cuales propician una mejoría profesional. Está destinado a todos los 
profesionales relacionados con el área.

¿Cuáles han sido las iniciativas para estructurar un registro mexicano 
de procedimientos profertilidad y cuál es su estado actual?9

En 1995 se reunieron en el Consenso Latinoamericano en Aspectos Éti-
cos Legales de Técnicas de Reproducción Asistida con participantes de 
Argentina, Bolivia, Brasil, Guatemala, México, Venezuela, Chile, Colombia, 
Costa Rica, Ecuador y Panamá para analizar los aspectos necesarios para 
establecer las bases en la práctica de la reproducción asistida. En el año 
2001 la Organización Mundial de la Salud (OMS) organizó el Foro Inter-
nacional de Evaluación de la Práctica de la Reproducción Asistida, con 
la asistencia de 22 países. En el año 2005 inició el proyecto de Norma 
Oficial Mexicana para la prevención como diagnóstico y tratamiento de 
la infertilidad. Del 2008 al 2015 se llevaron a cabo la revisión y análisis 
de iniciativas legislativas en materia de reproducción asistida. En el año 
2009 se efectuaron reuniones con expertos para establecer el marco ju-
rídico de la reproducción asistida y la COFEPRIS. Del año 2013 al 2015 se 
realizaron reuniones con expertos para la elaboración de la Norma Oficial 
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Mexicana para la prevención, diagnóstico y tratamiento de la infertilidad, 
y aplicación y control de las técnicas de reproducción asistida.

Norma Oficial Mexicana. NOM 005-SSA2-1993 de los Servi-
cios de Planificación Familiar. 

Capítulo 7. Identificación de casos de esterilidad e infertilidad10

La esterilidad y la infertilidad pueden deberse a factores masculinos, fe-
meninos o de ambos integrantes de la pareja.

7.1 Conducta a seguir.

7.1.1 Aquellas parejas que soliciten atención primaria a la salud por es-
terilidad o infertilidad deben recibir información acerca de salud repro-
ductiva, sexualidad y características del periodo fértil. El médico debe 
recabar en las primeras consultas la historia clínica de ambos integrantes 
de la pareja, con especial énfasis en la historia menstrual de la mujer, así 
como el registro de su temperatura basal durante dos ciclos.

Siempre que sea posible, de acuerdo a capacitación y recursos, se 
debe efectuar la documentación de la ovulación y el análisis de semen.

7.1.2 Si la causa de esterilidad o infertilidad de la pareja no puede ser 
resuelta en el primero o segundo niveles de atención a la salud, la pareja 
debe referirse a los servicios especializados en el tratamiento del problema.

Los casos de mu----jeres mayores de 36 años, debido a la mayor mor-
bimortalidad materna e infantil en este grupo de edad, deben referirse 
para su atención a servicios especializados en el tratamiento de la esteri-
lidad e infertilidad.
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7.1.3 El manejo y tratamiento de la pareja se instituirá de acuerdo con el 
diagnóstico establecido.

Estado actual 

No hay Norma

Proyectos 

Actualmente existe un proyecto de Norma Oficial Mexicana elaborado por 
la Secretaría de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto 
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, la Aso-
ciación Mexicana de Medicina de la Reproducción, el Colegio de Bioética, 
AC, el Colegio Mexicano de Especialistas en Ginecología y Obstetricia, AC, 
el Comité Nacional Provida, AC, la Federación Mexicana de Colegios en 
Obstetricia y Ginecología, la Red Latinoamericana de Reproducción Asisti-
da, capítulo México, la Sociedad Mexicana de Salud Pública, la Universidad 
Nacional Autónoma de México, el Centro Especializado para la Atención de 
la Mujer, Clínica HISPAREP , el Centro Especializado de Reproducción Asis-
tida, AC, el Centro Especializado en Estabilidad y Reproducción Humana, 
AC, el Centro Médico ABC, Reproducción Asistida de México, AC, el Comité 
Promotor por una Maternidad sin Riesgos, la Fundación Mexicana para la 
Planificación Familiar, el Grupo de Información en Reproducción Elegida, 
IPAS México y Médica Sur.11-13
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