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En memoria del profesor Dr. Miguel Sosa Marin (1947-2019), maes-
tro de generaciones del Programa Materno Infantil; defensor del
cumplimiento de los derechos sexuales y reproductivos en Cuba,
especificamente, la planificaciéon familiar; impulsor del desarrollo
de la red de servicios y el Programa de Atencion a la Pareja Infértil
en Cuba; presidente, durante 20 afios, de la Sociedad Cientifica Cu-

bana para el Desarrollo de la Familia.
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Prélogo

La garantia del acceso a servicios de salud sexual y repro-
ductiva ha sido una prioridad del sistema de salud cubano. Dentro
de estos esfuerzos destacan las estrategias integrales desarrolla-
das para prevenir y atender la infertilidad. Hoy Cuba cuenta con
un programa nacional que, desde el Ministerio de Salud Publica
(MINSAP), se ocupa de la atencién a parejas infértiles y, al ser en-
tendida la salud reproductiva como un derecho humano, el progra-
ma se ha extendido a lo largo de todo el pais con una cobertura
que incluye consultas municipales, servicios provinciales y cuatro
centros territoriales de reproduccién asistida de alta tecnologia.
Como elemento clave se incorpora la prevencién de la infertilidad
desde la atencién primaria de salud.

El Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) ha
acompafiado, durante muchos afios de cooperacién ininterrumpi-
da, los esfuerzos del Gobierno cubano para asegurar la cobertura
y el acceso a servicios integrales de salud sexual y reproductiva y
el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos para todas las
personas. Esta colaboracién se ha realizado en correspondencia
con las necesidades e intereses identificados por las diferentes en-
tidades del sector de la salud que han sido contrapartes del UNFPA,
por lo que, en el actual ciclo de cooperacién, para el periodo 2020-
2024, se incorpora por vez primera de forma explicita el apoyo al

[e)
ge}
[e]
9
(6]
=
(%]
o
9
(o]
[0}
o
1]
<
©
o
3
(&)
C
(0]
E
=
QO
0
ic
.(0
o
o
@©
=8
©
@©
C
X}
(@)
C
(@]
Q
=




©
B,
o
®©
=
i
®©
=
9
3]
=
g
2
<

fortalecimiento de las capacidades en el sistema de salud para la
provisién de servicios dirigidos a la pareja infértil, con un enfoque
basado en derechos y no discriminacién.

Esta estrategia se alinea con el nuevo Plan Estratégico del
UNFPA para el periodo 2022-2025, aprobado en agosto de 2021,
que persigue asegurar el acceso universal a la salud sexual y re-
productiva, hacer efectivo el ejercicio de los derechos reproducti-
vos para todas las personas, asi como acelerar los avances en la
implementacién del Programa de Accién de la Conferencia Inter-
nacional sobre Poblacion y Desarrollo.

En el Plan Estratégico, ademas, se define un resultado espe-
rado encaminado a poner fin a las muertes maternas evitables, y
en su marco se potencia la ampliacién de las intervenciones na-
cionales sobre la equidad en el acceso y la calidad de la atencidn
integral a la salud sexual y reproductiva, apoyando los esfuerzos
de los paises para ampliar la aplicacién del paquete esencial de
servicios, que contempla, entre otros, el asesoramiento y trata-
miento de la infertilidad.

El libro Atencidn a la pareja infértil en Cuba. Aspectos meto-
doldgicos constituye un resultado relevante de la colaboracion
conjunta sobre este tema y el primer producto en el actual ciclo
de cooperacion. Deviene en valioso instrumento metodoldgico
para los servicios de reproduccion asistida, que se han ampliado
y fortalecido en todo el pais. Ademas, pone a disposicion del per-
sonal de salud y de personas en los distintos niveles de toma de
decision en el sector, consideraciones y recomendaciones para su
desempefio.

Este es el resultado de la investigacién y la sistematizacién de
conocimientos de profesionales de diversos campos de la salud, y
luce una exquisita organizacion y un lenguaje claro y preciso. Aun-
que es un documento elaborado en el sector de la salud publica,
no se limita a los criterios propios del sector, sino que intercam-
bia con otros campos del saber y sectores clave para atender el
problema de la infertilidad desde la perspectiva de género y los
derechos.

El texto se estructura en 14 capitulos e incorpora una amplia
variedad de temas. Comienza con los elementos conceptuales



y explicativos para la comprension de la dindmica demogréfica
de Cuba en la actualidad, como dimensién relevante del contexto
en que se insertan las acciones para la atencién a la infertilidad
en el pais. En otro de sus capitulos el lector puede encontrar las
disposiciones gubernamentales para la atencidn a este escenario
demografico que se describe. También se desarrollan los elemen-
tos tedricos relacionados con las particularidades técnicas que
rodean la infertilidad.

El libro dedica varios capitulos a presentar las orientaciones
y recomendaciones disponibles para el funcionamiento de las
consultas municipales, los servicios provinciales y los centros te-
rritoriales de alta tecnologia. En cada caso se detallan las caracte-
risticas del servicio, las recomendaciones y los procedimientos a
seguir. Los servicios de salud mental dentro del programa ameri-
tan un capitulo independiente, con indicaciones para la evaluacién
y acompafiamiento a este sensible proceso y el necesario apoyo a
las personas involucradas.

La calidad de los registros médicos y la recogida de la infor-
macién de manera homogénea, clara y con la debida confidencia-
lidad representa una piedra angular en este empefio, motivo por el
que también se le dedica un capitulo. En otro acépite se exponen
herramientas de utilidad para el personal de salud, para evaluar
los resultados de la atencién que reciben las parejas infértiles en
SUS municipios Yy, en consecuencia, determinar las vias para per-
feccionar los servicios.

La influencia de la pandemia de COVID-19 en toda la socie-
dad y, en particular, en los servicios de salud, también alcanza a
la reproduccion asistida. Para analizar estos efectos y la estrate-
gia de Cuba para afrontarlos, se dedican algunos capitulos a los
temas asociados a la prevencién de la COVID-19, la vacunacién
contra la enfermedad y la repercusién de la pandemia en el ac-
ceso a los servicios de salud reproductiva. En estos capitulos se
incluyen recomendaciones a todo el personal de salud acerca de
cémo deben protegerse durante los procedimientos médicos que
se realizan en cada momento del proceso de atencién.

Por su alta sensibilidad, los dilemas éticos son de necesa-
ria atencion y actualizacion para los servicios de reproduccion
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asistida, por lo que se dedica el capitulo final a su discusién y
presentacion.

Al contar con este libro en cada uno de los servicios especia-
lizados del pais, en las consultas de atencién primaria y en manos
de las personas que toman decisiones en los distintos niveles, se
dispone de un material de consulta sistematica en la prestacién
de servicios de reproduccion asistida, paso importante en los es-
fuerzos por mejorar su calidad. Es, ademas, un util instrumento en
manos docentes para apoyar el fortalecimiento de capacidades
en todos los niveles del sistema de salud.

Este material constituye una modesta contribucién a que las
personas que necesitan ayuda biomédica para ejercer sus dere-
chos reproductivos puedan transitar por el proceso de diagnosti-
co y tratamiento de una manera menos complicada y con acceso
a mayor conocimiento y certidumbre sobre sus opciones.

Desde el UNFPA se continuaran identificando experiencias
internacionales para aumentar las posibilidades de cooperacion
triangular y de asistencia técnica. Ademas, se trabajara con el
Ministerio de Salud Publica para visibilizar los esfuerzos que ya
existen en el pais como buenas practicas en el ejercicio de los de-
rechos reproductivos. Finalmente, se agradece la oportunidad de
continuar trabajando de conjunto en el perfeccionamiento de los
servicios de reproduccion asistida en el pais, que con seguridad
continuaran transitando hacia espacios cada vez mas amplios e
inclusivos.

Oficina del Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas en Cuba
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Capitulo 1
Indicadores demograficos para la toma
de decisiones en salud publica

Roberto Tomds Alvarez Fumero

Los indicadores demograficos permiten conocer el comportamiento de las
variables demogréficas fecundidad, mortalidad y migraciones, en una pobla-
cion determinada, en espacios geograficos especificos, en un momento dado.
Existen indicadores que ofrecen informacidn sobre los niveles que alcanzan
los fendmenos demograficos, y otros que proveen una descripcién de las es-
tructuras de las poblaciones. Los niveles de mortalidad y fecundidad se cal-
culan a partir de la informacién que brindan las estadisticas de nacimientos,
defunciones y de las cifras de poblacién total, por sexo y grupos de edades.

En Cuba, las fuentes oficiales que de forma sistemética difunden esta infor-
macion son el Anuario estadistico de salud, la publicacion Estudios y datos sobre
la poblacién cubana y el Anuario demografico de Cuba. La publicacion seriada
Indicadores demogréficos de Cuba y sus territorios, de la Oficina Nacional de Es-
tadistica e Informacion (ONEI) de Cuba, es una publicacién de apoyo, también,
para el andlisis de la dindmica demografica en cada provincia y municipio.

La disponibilidad de esta informacién posibilita efectuar célculos desa-
gregados por edades simples, sexo, provincia y municipio de residencia. La
informacion es recopilada a nivel territorial, y por agregacion se obtienen los nive-
les superiores de la division politico-administrativa, es decir, provincias y nacion.



Las investigaciones de instituciones académicas de todo el pais, como el
Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo (CEPDE), la Oficina Nacional de
Estadistica e Informacion y el Centro de Estudios Demograficos (CEDEM) de la
Universidad de La Habana, han contribuido, de manera efectiva, a la utilizacion
de las estadisticas demograficas del pais en la toma de decisiones en el sector
de la salud y el gobierno, para la elaboracion de politicas nacionales y territoria-
les en un amplio abanico de temas.

Las personas que se desempefian en puestos de toma de decisiones en el
sector de la salud deben mantenerse actualizadas sobre los resultados de las
investigaciones nacionales y locales. A su vez, es imprescindible que puedan
acceder a las principales publicaciones antes mencionadas que contienen infor-
macién especifica sobre las variables demograficas por provincias y municipios.

Cada director municipal y provincial debe conocer los indicadores de su
territorio para, de conjunto con el Gobierno, personas expertas y funcionarios
que integran los observatorios demograficos, adoptar medidas que traten los
desafios asociados a la dinamica demogréafica y sus interrelaciones con las
principales dimensiones del desarrollo.

Principales indicadores demograficos

Los principales indicadores demograficos son:

- Tasa bruta de natalidad: Mide la frecuencia de los nacimientos de una
poblacién en un periodo de tiempo determinado. Es el cociente entre el
numero de nacimientos ocurridos durante un periodo determinado y la po-
blacién media del mismo periodo.

- Tasa global de fecundidad: Es el numero promedio de hijos que tendria
una mujer de una cohorte hipotética de mujeres, que durante su vida fértil
tuvieran sus hijos de acuerdo con las tasas de fecundidad por edad del pe-
riodo de estudio, y no estuvieran sometidas a riesgos de mortalidad desde
el nacimiento hasta la finalizacion del periodo fértil.

- Tasa bruta de reproduccion: Es el nimero de hijas promedio que tendria
cada mujer de una cohorte hipotética de mujeres, que durante su vida fértil
tuvieran sus hijos de acuerdo con las tasas de fecundidad por edad del
periodo de estudio, y no estuvieran sometidas a riesgos de mortalidad des-
de el nacimiento hasta la finalizacién del periodo fértil.
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- Edad media de la fecundidad: Es un indicador de la distribucion por edades
de las tasas de fecundidad, que se calcula mediante el producto de las
edades medias de cada intervalo quinquenal y las tasas de fecundidad
respectivas, dividido por la suma de las tasas.

- Tasa bruta de mortalidad: Mide la frecuencia relativa de las defunciones
ocurridas en un periodo de tiempo determinado. Es el cociente entre el
numero de defunciones ocurridas durante un periodo determinado y la po-
blacién media de ese periodo.

- Crecimiento total anual: Es el crecimiento positivo o negativo del nimero
de habitantes de una poblacién en un afio. Vale decir el nimero de naci-
mientos menos el de defunciones, mas el de inmigrantes y menos el de
emigrantes.

- Edad mediana de la poblacion: Es un indicador del grado de envejecimien-
to de la estructura por edades de la poblacién. Es una medida estadistica
de posicién, que se expresa como la edad que divide la poblacion en dos
grupos de igual nimero de personas.

- Saldo neto migratorio anual: Representa el componente migratorio del
crecimiento total de una poblacién. La magnitud de este saldo se mide
calculando la diferencia entre los inmigrantes y los emigrantes de una po-
blacién.

- Esperanza de vida al nacer: Representa la duracion media de la vida de las
personas, que integran una cohorte hipotética de nacimientos, sometidos
en todas las edades a los riesgos de mortalidad del periodo en estudio.

- Indice de envejecimiento de la poblacién (o relacién viejos/jévenes): Es
el cociente entre la poblacion de 65 y mas afios y la poblaciéon menor de
15 afios de edad.

- Coeficiente de vejez demografica: Es la relacion de la poblacién de 60 y
mas afios (también se emplea 65 y mas afios) con la poblacion total.

Los dos ultimos indicadores expresan el envejecimiento de la estruc-
tura por edades de una poblacién. En la tabla 1.1 se muestra la evolucion
de algunos de estos indicadores demograficos de Cuba entre los afios
2000y 2020.
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Tabla 1.1. Evolucion de algunos indicadores demograficos de Cuba entre los
afos 2000y 2020

Indicadores 2000 2010 2015 2018 2019 2020

Numero de 143528 127 746 125064 116 333 109716 105038

nacimientos

Numero de 76 463 91 059 99 694 106199 109 080 112 41

defunciones

Tasa global de 1,58 1,69 1,72 1,65 1,57 1,52
fecundidad
(hijos por

mujer)

Tasa bruta de 0,78 0,82 0,83 0,79 0,76 0,74
reproduccién
(hijas por

mujer)

Porcentaje 12,9 17,6 19,4 204 20,8 21,3
de personas

de 60 y mas

afios en la

poblacién

total

Fuentes: Ministerio de Salud Publica (CUB). Direccién Nacional de Registros Médicos y
Estadisticas de Salud. Anuario Estadistico de Salud 2020. pp. 23.
Oficina Nacional de Estadisticas e Informacién (CUB). Centro de Estudios de Poblacion
y Desarrollo. Anuario Demogréfico de Cuba 2020; pp. 66-70.

Caracterizacion del contexto demografico
cubano al cierre del afio 2020

En los dltimos afios la dinamica demografica cubana se muestra cada vez
mas compleja. La evolucidn de las variables que condicionan el crecimiento de
la poblacién a lo largo de los afios, repercute en sus bajos o nulos niveles de
crecimiento.
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Los cambios observados en la fecundidad, la mortalidad y las migraciones
han incidido en gran medida en el comportamiento de las tasas de crecimiento
de la poblacién de Cuba en el transcurso del tiempo. Al cierre del afio 2020, la
poblacioén cubana era de 11 181 595 habitantes, 11 875 menos que en 2019, lo
que refleja un decrecimiento del 0,11 %, con un 50,3 % de mujeres y un 49,7 %
de hombres.

El saldo migratorio externo fue de 12 320 personas, lo que representa
4474 menos que en el afio 2019. Esta es la cifra mas baja en los ltimos cinco
afios, provocada, posiblemente, por el impacto significativo que ha tenido la
COVID-19 en el comportamiento de las migraciones, tanto internas como ex-
ternas. Esto significé una reduccion de mas del 40 % del total de inmigrantes y
emigrantes a partir del cierre de las fronteras, una de las medidas implementa-
da en Cuba para frenar la expansion de la pandemia.

La fecundidad se mantiene de manera sostenida, por debajo del nivel de
reemplazo, con oscilaciones desde el afio 2010 y un descenso en los Ultimos
tres afos. En el afio 2020, la tasa global de fecundidad fue de 1,52 hijos por
mujer. Al interior de los grupos de edades, destaca que es aun elevado el nivel
de la fecundidad en la adolescencia, con valores en los Ultimos afios superiores
alos 51 nacimientos por cada mil mujeres menores de 20 afios.

Al cierre de 2019 todas las provincias sostienen también bajos niveles de
fecundidad, con los valores inferiores en las provincias La Habana (1,41 hijos
por mujer), Villa Clara (1,45 hijos por mujer), Cienfuegos (1,47 hijos por mujer)
y Ciego de Avila y Camagiiey ambas con 1,48 hijos por mujer. En tanto, los
valores mas elevados se encuentran en las provincias Granma (1,80 hijos por
mujer), Pinar del Rio (1,74 hijos por mujer) y Santiago de Cuba (1,72 hijos por
mujer).

En lo relativo al volumen de nacimientos, las provincias La Habana, San-
tiago de Cuba, Holguin y Granma aportan el 45,4 % de los nacimientos. Entre
los afios 2015 y 2019, todas las provincias y el municipio especial Isla de la
Juventud disminuyeron el nimero de nacimientos.

Otro elemento de interés en torno al comportamiento reproductivo de
la poblacién es la distribucién de la fecundidad segln grupos de edades. En
el ano 2019, los valores mas elevados de fecundidad en la adolescencia se
encuentran en las provincias Granma, Holguin, Santiago de Cuba y Guantana-
mo. Si bien en cada provincia las tasas mas altas estan en los grupos de 20 a
24 afios, en primer lugar, y luego en los de 25 a 29 afios, llama la atencién que
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en los grupos de edades de 35 en adelante las tasas especificas mds elevadas
se encuentran en el municipio especial, La Habana, Santiago de Cuba y Pinar
del Rio.

Por otra parte, la tasa de crecimiento natural mantuvo valores positivos
hasta el afio 2019. Esto significa que nacieron mas personas que las que falle-
cieron. En el afio 2020, se report6 la cifra mas baja de nacidos vivos (105 038),
asi como la cifra mas alta en el nimero de defunciones o fallecimientos de los
ultimos 61 afos.

La anterior dindmica singulariza el 2020 como el afio en que, por vez prime-
ra, Cuba decrece naturalmente en 7401 personas. Esto significa que comienza
a ocurrir lo que se avizoré hace décadas, mueren mas personas que las que
nacen.

Cada vez son mas las provincias y municipios que presentan tasas de cre-
cimiento natural negativas. Al finalizar el afio 2020, el 60,0 % de las provincias
(nueve) presentaron tasas negativas. Entre estas, La Habanay Villa Clara refle-
jaron los valores mas elevados con -3,2 y -3,0 por 1000 habitantes, respectiva-
mente. Debe sefialarse que ambas provincias presentan valores negativos en
su crecimiento natural desde hace algunos afios.

A estas se une el resto de las provincias occidentales y centrales, a excep-
cion de Artemisa y Camagiiey, donde el crecimiento natural es positivo. La pro-
vincia que presenta la mayor tasa de crecimiento natural es Guantanamo, con
3,5 por 1000 habitantes, condicién que ha mantenido por muchos afios.

Con respecto a los municipios, se observa que el 53,6 % (90) decrece na-
turalmente; encabeza este grupo el municipio de Plaza de la Revolucién con
-7,8 por 1000 habitantes. Con otra situacion, el 46,4 % (78) de los municipios
del pais crece de forma natural; San Antonio del Sur, con 8,5 por 1000 habitan-
tes, presenta la mayor tasa.

De manera general, el comportamiento de las variables demograficas en
Cuba no presenta diferencias notables al nivel de provincias. Sin embargo,
en estas condiciones de uniformidad, algunas diferencias permiten observar
magnitudes distintas en los niveles de estos indicadores demograficos. El em-
barazo adolescente, la tasa global de fecundidad, el grado de envejecimiento
demografico, entre otros, dan cuenta de estas variaciones en la magnitud.

Como resultado de la evolucién de la dinamica demogréfica cubana, la
pirdmide de poblacién que se muestra en la figura 1.1 refleja la estructura por
sexos Yy edades de la poblacion del pais. La forma expresa el envejecimiento
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de la estructura por edades; este Ultimo esta identificado como el principal
desafio que el pais enfrenta.

Edad
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Fig. 1.1. Piramide de poblacién cubana, 2019.

Fuente: Piramides de poblacién del mundo desde 1950 a 2100.

Una caracteristica llamativa del contexto demografico actual es el bajo ni-

vel de reproduccion:

- Se reduce la tasa global de fecundidad, de 1,57 hijos por mujer en 2019 a
1,52 hijos por mujer al cierre de 2020.
- Se reduce la tasa bruta de reproduccién de 0,76 hijas por mujer a 0,74 al

cierre de 2020.
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- Persiste la elevada fecundidad en adolescentes, que entre 2017 y 2020
oscild entre 51y 53 por cada 1000 mujeres menores de 20 afios; las regio-
nes oriental y centro oriental muestran la mas elevada fecundidad. Esto
representa alrededor del 16 % del total de la fecundidad y el 18 % de los
nacimientos.En especial, la fecundidad en menores de 15 afios se mantie-
ne casi constante con alrededor de 400 nacimientos anuales, y en el afio
2019 ocurrieron 429 nacimientos en madres entre 12 y 14 afios de edad.

Entre los afios 2005y 2019, el volumen de mujeres en edades fértiles (15 a

49 afos) disminuyé de 3 012 519 a 2 580 370 en esos afios, respectivamente.
En tanto, aunque la estructura de las mujeres en estas edades no ha variado de

manera significativa, algunos cambios se han registrado. El peso proporcional

del grupo de 30 a 39 afios ha disminuido; sin embargo, el de los grupos de 20 a

29 afios y de 40 a 49 afios, ha aumentado. Es una estructura que se encuentra

en transicién a un posible proceso de vejez demografica al interior del grupo.
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Capitulo 2
Infertilidad

Roberto Tomés Alvarez Fumero, Isisis Alonso Expésito y Ramén Sudrez Medina

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce a la infertilidad como
una enfermedad del sistema reproductivo definida como la incapacidad de lo-
grar un embarazo clinico después de 12 0 mas meses de relaciones sexuales
no protegidas. Sin embargo, existe una tendencia a extender la definicion clini-
ca a mujeres de 35 o mas afios que hayan intentado concebir por seis meses.

Epidemiologia

Alrededor de un 15 % de las parejas en edad reproductiva y un estimado de
48,5 millones de parejas en el mundo padecen de infertilidad, cifra que en los
ultimos afios tiende al incremento.

Los datos sobre prevalencia de la infertilidad no son muy exactos y varian
de una region a otra. Jacky Boivin y colaboradores publicaron, en Human Re-
production, el resultado de una revision sistematica de encuestas en poblacion
sobre prevalencia de infertilidad, y encontraron una tasa promedio global de
9 %, con importantes diferencias geograficas, que se explican por las influen-
cias ambientales, culturales y socioeconédmicas. La prevalencia de infertilidad
en los paises mas desarrollados estuvo entre 3,5y 16,7 %, y en los menos de-
sarrollados entre 6,9y 9,3 %. El 56 % de las parejas infértiles demandaban aten-
cion de salud.



En Europa es elevada la prevalencia. En Francia el porcentaje oscila del
15 al 25 %, una de cada cinco parejas acude a consulta por infertilidad y 28 000,
de los 800 000 nacimientos que ocurren cada afio, son fruto de la reproduccion
asistida. En Espafia, un 15 % de las parejas en edad reproductiva tienen pro-
blemas de esterilidad y hay un milléon de parejas demandantes de asistencia
reproductiva.

En Las Américas el panorama no es diferente. En Estados Unidos el 12 %
de las mujeres en edad reproductiva son catalogadas infértiles, y 7,3 millones
de parejas utilizan servicios para la infertilidad. En México, 2,6 millones de pare-
jas sufren infertilidad y cada afio aumenta el nimero de personas que reciben
tratamientos de reproduccioén asistida. En Chile afecta al 10,4 % de las mujeres
en edad fértil al afio, y a los ocho afios de matrimonio permanece infértil el 4 %
de las parejas.

En Cuba se han desarrollado pocos estudios epidemiolégicos para de-
terminar la prevalencia de infertilidad en poblaciones, y ninguno con alcance
nacional. Segun la revision sistematica de datos, hay 11 estudios publicados
en Cuba, siete que describen las caracteristicas de las parejas atendidas en
consultas de infertilidad, y solo cuatro, la frecuencia de la enfermedad en la
poblacion, cuya data de publicacién es superior a 10 afios.

Los estudios mas reconocidos hasta el momento son las investigaciones
realizadas y publicadas hace 30 afios por el Dr. Padrén Duran y otros colabora-
dores, en las que se reportaba una prevalencia de infertilidad entre 12y 14 %,
un comportamiento muy similar al internacional.

Entre los afios 2018 y 2019, mediante un proceso de blusqueda activa co-
munitaria realizada por los equipos bdsicos de salud, se identificaron en Cuba
141 000 parejas consideradas infértiles. Esto motivé que se realizara la En-
cuesta Nacional de Mujeres en Edad Reproductiva, en 2018, con el objetivo de
estimar la actual prevalencia de infertilidad en mujeres en edad fértil.

Fueron encuestadas 16 500 mujeres de entre 15 y 49 afios, mediante un
disefio de seleccion estratificado por provincias y por conglomerados, polie-
tapico proporcional, segun la poblacién atendida por el médico de familia. El
estudio incluyé 39 areas de salud, 330 consultorios del médico de familia y
50 mujeres en edad fértil en cada uno. Se utilizaron ponderaciones ajustadas
por pérdidas y a la estructura poblacional del pais al cierre de 2017, segun el
Anuario demografico de Cuba y sus territorios de ese afio. Se obtuvieron pre-
valencias, sus intervalos de confianza, cantidad de sujetos con infertilidad y
denominador de referencia ponderados.
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Para el pais, se estimé la prevalencia de infertilidad en el 4,0 % de las mu-
jeres en edad fértil. Se estimé que en las zonas urbanas habia 52 168 parejas
infértiles con prevalencia de 4,05 %, mientras que en las zonas rurales fue
ligeramente inferior con 3,63 % y 13 566 parejas. Fue mas elevada la preva-
lencia (4,73 %) en la region central y mas baja (3,52 %) en la regién oriental.
La prevalencia de infertilidad primaria fue estimada en 1,1 % y la secundaria
en 2,9 %.

En las tablas 2.1 y 2.2 se aprecia la prevalencia estimada de infertilidad
general en mujeres entre 15y 49 afios y la prevalencia de infertilidad primaria y
secundaria, segun lugar de residencia y regiones geogréficas.

Tabla 2.1. Prevalencia de infertilidad femenina segun el lugar de residencia

Lugar Clasificacion N N.o % IC 95%
de asentamiento

Global 1662 842 65734 4,0 3,6-4,3

Zona Urbana 1289 009 52 168 40 3,6-4,5
Rural 373 833 13 566 3,6 31-4,2

Region Occidente 653 386 25127 3,8 3,2-4,5
Centro 418 196 19786 4,7 41-54
Oriente 591 260 20 821 35 2,9-41

Tabla 2.2. Prevalencia de infertilidad femenina segun el tipo y lugar de residencia

Lugar Clasificaci().n Primaria Secundaria
de asentamiento No© % (IC 95%) N° % (IC 95%)
Global 18 329 1,1(0,9-1,3) 47 405 2,5-32
Zona Urbana 15374 1,2 (0,9-1,5) 36 794 245817
Rural 2955 0,8 (0,5-1,1) 10 611 2,3-3,3
Regiéon  Occidente 8902 1,4 (0,9-1,8) 16 225 1,9-3,0
Centro 4352 1(0,7-1,4) 15 434 3,1-4,3
Oriente 5075 0,9 (0,6-1,1) 15 746 PAIESY)

12  Atencion a la pareja infértil en Cuba. Aspectos metodoldgicos



El estudio no estaba disefiado para obtener estimaciones al nivel pro-
vincial, pero, al ser el primero con alcance nacional, se consideré de utilidad
mostrar los resultados en la figura 2.1: Pinar del Rio (3,41), Artemisa (2,82), La
Habana (4,6), Mayabeque (3,63), Matanzas (2,05), Villa Clara (3,12), Cienfuegos
(6,04), Sancti Spiritus (3,38), Ciego de Avila (7,88), Camagiiey (4,58), Las Tunas
(2,72), Holguin (3,25), Granma (2,60), Santiago de Cuba (4,56), Guantdnamo
(4,21) y el municipio especial Isla de la Juventud (10,7).

Artemisa L@ Habana  waaianzas

- ‘- = 5w, Villa Clara
L . K Ciego de Avila
' r;-'la abeque VL ‘.' Yo . N
Pinar del Rio b : L

Cienfuegos Las Tunas
Municipio Especial Sancti Spiritus | riolguin
Isla de la Juventud - * o
Camagiey 5 5
Prevalencia Grannia g ’—*
43a10,7( anta
M i3a ':J (6) Santiago dé Cuba Guantanamao
Bl 36ad43(2) i 358 st
CJ121a36(8) _ - —
Kilometros

Fig. 2.1. Prevalencia de infertilidad en mujeres de 15 a 49 afios por provincias,
Cuba, 2018.

La prevalencia de infertilidad fue de 99,3 % en mujeres que se encontra-
ban en el periodo 6ptimo para la reproduccién (20 a 35 afios), de 41,1 % en
aquellas con edad superior a los 36 afios, y de 36,3 % en edades entre 36 y
50 afios. El color de la piel de las mujeres infértiles fue predominantemente
blanco (60,2 %), y negro en el 12,5 %.

Segun causas, la prevalencia de infertilidad tubarica fue la mas alta
(10,2 %), seguida de la insuficiencia ovarica (9,0 %) y un 2,0 % de causa uterina.

Los elementos para sospechar la infertilidad primaria fueron conocidos
por la pareja a los 30,4 afios promedio, y la edad media en que se diagnostica-
ron fue de 22,9 afios; en mujeres con infertilidad secundaria, la edad media de
fue 34 afios.
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Los factores de riesgo asociados a infertilidad, referidos por las mujeres

cubanas en edad reproductiva encuestadas fueron:

El 3,9 % de las mujeres clasificadas como infértiles refirié haber tenido, al
menos, un aborto, lo que no fue significativamente superior a las mujeres
no infértiles. Sin embargo, un 4,3 % superior, respecto a las mujeres no
infértiles, tuvo como antecedentes dos o mas abortos.

El 6,6 % de las mujeres infértiles tuvo el antecedente de enfermedad infla-
matoria pélvica (EIP), y solo el 3,2 % de las no infértiles, lo que convierte
a esta enfermedad en factor de riesgo significativo para una futura infer-
tilidad.

El 23,4 % de las mujeres infértiles que presentaron un embarazo ectépico
refirieron haber tenido una enfermedad inflamatoria pélvica, mientras que
este antecedente fue referido solo por el 5,9 % de las mujeres en edad fértil
encuestadas, que no clasificaban como infértiles. Estos dos antecedentes
resultan relevantes para la infertilidad femenina.

El 18,8 % de las mujeres que refirieron antecedentes de dos embarazos
ectdpicos eran infértiles, contra el 3,9 % en las mujeres no infértiles, lo que
implica la causa tubarica en la infertilidad.

Se observo que un 39,4 % de las mujeres que cumplian criterios de inferti-
lidad tenian, al momento de su diagnéstico, mas de 38 afios, y ademas, el
antecedente de un embarazo ectopico, contra el 12 % en las no infértiles,
lo que permite plantear que la conjugacion de estas dos condiciones son
importantes para el desarrollo de infertilidad.

Del total de mujeres infértiles, se identificé que la causa fue masculina en

el 4,2 %, en tanto resulté mixta en el 4,3 % al estar afectados ambos miembros.

Los factores de riesgo asociados, de manera significativa, a infertilidad

masculina en las parejas de mujeres cubanas identificadas como infértiles fue-

ron:

hipertension arterial (17,8 %) y obesidad (8,7 %). No fue asociado con la

diabetes mellitus, el alcoholismo o el tabaquismo.

Clasificacion
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Segun los antecedentes de la pareja:
Infertilidad resuelta: Embarazos que se producen después de un afio de
intentar concebir, sin intervencién médica.
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- Infertilidad primaria: Cuando la mujer nunca ha estado embarazada o am-
bos miembros en su periodo reproductivo no han logrado tener hijos.

- Infertilidad secundaria: Cuando la pareja es incapaz de concebir, aunque
uno u otro miembro haya tenido un bebé antes sin el uso de tratamientos
para la infertilidad.

Segun el miembro de la pareja afectado:

— Femenina: A nivel mundial, el 50 % de los casos se deben a condiciones
femeninas.

— Masculina: Del 20 al 30 %; alrededor de 30 millones de hombres en el mun-
do son infértiles.

- Mixta: El porcentaje restante de las dos anteriores es causado por una
combinacién de factores masculinos y femeninos.

Causas de infertilidad femenina

Las principales causas de infertilidad femenina varian de un pais a otro; a
continuacion, se describen las generales.

Trastornos del ciclo menstrual

Anovulacion. Es la ausencia de ovulacion en una mujer fértil. Es la causa
del 20 a 25 % de los casos. Puede deberse a diversos factores, como trastornos
hormonales, la edad y la menopausia precoz. El problema se puede localizar
en distintos niveles:

- Al nivel del encéfalo (hipotalamo, hipéfisis).

— Por alteracion del eje hipdfisis-ovarios, como ocurre en la poliquistosis
ovarica.

- Enlos ovarios, por ejemplo: menopausia precoz.

Hiperprolactinemia. Es la produccién excesiva de la hormona prolactina
por la hipdfisis. Esto frena la actividad del hipotdlamo y por tanto, afecta a la
ovulacién. Se debe a diversos factores como tumores benignos de la hipofisis,
trastornos tiroideos, uso de algunos tranquilizantes, antihipertensivos, antinau-
se0s0s, anticonceptivos orales, drogas (como el cannabis) y estrés.

Sindrome del ovario poliquistico. Cuando los ovarios liberan pocos 6vu-
los o ninguno, y producen cantidades insuficientes de estrégenos, se habla de
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poliquistosis ovarica. En esta situacion las mujeres tienen ovarios ligeramente
congestionados, que contienen pequefios quistes (cavidades rellenas de liqui-
do que son en realidad foliculos que no se desarrollan).

Insuficiencia lGtea. La segunda mitad del ciclo se denomina fase litea.
Es el intervalo entre la ovulacion y el inicio de las menstruaciones siguientes.
Después de la ovulacién, el foliculo vacio residual se denomina cuerpo amari-
llo. Este cuerpo amarillo produce la hormona progesterona y desempefia una
funcién esencial en la preparacién del endometrio para la implantacién y el
mantenimiento de un embarazo reciente. Si esta hormona se produce en una
cantidad insuficiente o la fase IGtea es demasiado breve, se habla de insufi-
ciencia lutea; para su solucién se propone un tratamiento suplementario con
progesterona.

Insuficiencia ovarica precoz. Es un término que se utiliza cuando los ova-
rios dejan de funcionar antes de la edad media normal de la menopausia (entre
los 45 y los 55 afios). Si no se puede explicar la ausencia de ovulacién y la
amenorrea en una mujer menor de 40 afios, se debe considerar menopausia
o falla ovérica precoz. Antes, se deben descartar las de origen genético: falta
de una parte de un cromosoma X o cromosoma X adicional, las enfermedades
autoinmunitarias, la concomitancia o haber recibido previamente tratamientos
para el cancer (radioterapia o quimioterapia), antecedentes de cirugias previas
o intoxicaciones.

Enfermedades de las trompas de Falopio y el utero

Algunas de estas anomalias son congénitas y otras aparecen a una edad
mas avanzada. A continuacion, se relacionan las principales anomalias del
aparato reproductor femenino.

Oclusion parcial o total de las trompas de Falopio. El movimiento del 6vulo
hacia y dentro de la trompa de Falopio puede verse obstaculizado por adhe-
rencias alrededor de esta o de los ovarios. El movimiento del évulo y de los
espermatozoides no es posible si las trompas de Falopio estan obstruidas. Es
esencial un buen funcionamiento de la trompa para conseguir un embarazo.
Cerca del 15 % de los trastornos de fertilidad en la mujer se deben a anomalias
de las trompas de Falopio.

Una infeccion ascendente, desde la vagina, a través del utero hacia las
trompas de Falopio y la cavidad abdominal, es la causa principal de anomalias
y cicatrices en la pelvis menor.
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Los trastornos funcionales de las trompas de Falopio pueden manifestar-
se de distintas maneras. Si el extremo de la trompa estd totalmente obstruido,
se puede llenar de liquido. Este fendmeno se denomina hidrosalpinx, dilata la
trompa y, con frecuencia, se dafian la mucosa y la capa muscular.

A veces, no se afectan las trompas y solo se altera el mecanismo de acce-
so por la deformacién. Segun la localizacién, la gravedad y la causa del dafio,
una intervencion (microcirugia) a veces soluciona el problema. Si existe de-
formacion de las trompas de Falopio (gruesas y rigidas) y no hay pliegues en
la mucosa, es preferible extirparlas y pasar directamente a un tratamiento de
fertilizacién in vitro.

Inflamacion de la pelvis menor. Es una infeccion de la parte superior de
los érganos reproductores femeninos. Por lo general, la causa es una infeccién
procedente de la vagina, que se extiende a través del Utero a las trompas de
Falopio y la cavidad abdominal. Las infecciones de trasmisién sexual son la
causa principal de las infecciones ascendentes. Esta complicacion puede da-
far la pared uterina, los ovarios o las trompas de Falopio.

Endometriosis. La capa de tejido que recubre el interior del Utero recibe
el nombre de endometrio. El organismo expulsa el endometrio en cada ciclo
menstrual. En ocasiones, el endometrio se implanta anémalamente en el exte-
rior del Utero. Segun la localizacion de las lesiones, los sintomas son diferentes
y pueden tener consecuencias en la fertilidad. Una anomalia anatémica secun-
daria a endometriosis puede obstruir las trompas e impedir que los espermato-
zoides lleguen al évulo para fecundarlo.

Las causas de la endometriosis no se han determinado con certeza, pero
segun una de las teorias principales, la menstruacion retrograda seria la causa
fundamental. Algunos investigadores piensan que este trastorno podria tener
un cardcter hereditario.

Malformaciones congénitas del utero y la vagina. Son también denomi-
nadas anomalias mulerianas. Pueden reducir la capacidad de la mujer de que-
darse embarazada o impedir que el embrién implantado llegue a término. Son
numerosas: Utero bicorne o unicorne, ausencia de Utero, de cuello uterino o de
trompas, entre otras.

Problemas del moco cervical. El moco se produce en el cuello del Gtero para
ayudar a los espermatozoides a llegar al 6vulo. Si la calidad o la cantidad de
moco son insuficientes, es poco probable que los espermatozoides lleguen al
6vulo. Los problemas del moco cervical pueden tener que ver con trastornos
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hormonales. Los cambios normales del volumen y de la estructura del moco se de-
ben al incremento de los estrdgenos que acompafia generalmente a la ovulacion.

El moco cervical suele ser liquido durante la ovulacion. Si se altera el equili-
brio de los estrégenos, su calidad es diferente (puede ser mas espeso 0 menos
liquido). Las infecciones o la toma de medicamentos también alteran la calidad
del moco.

Estrés. Por definicion es una situacién que la mujer puede considerar pre-
ocupante. Cada mujer interpreta y experimenta el estrés de manera diferente.
Cuando es crénico y agudo puede producir depresion y modificaciones del sis-
tema inmunitario y del suefio. Aunque es pequefia la relacién de causa y efecto
entre el estrés y la infertilidad, un estrés extremadamente intenso en la mujer
puede modificar las concentraciones hormonales y causar una ovulacién irre-
gular o espasmos en las trompas de Falopio, lo que contribuye a la infertilidad.

Trastornos de la sexualidad. Para obtener un embarazo, la pareja debe
tener relaciones sexuales con regularidad durante el periodo de ovulacién de
la mujer, conocer los momentos mas fértiles y las posiciones con mayores
probabilidades para que ocurra la fecundacion. Los consejos de un sexélogo
o psicologo y un tratamiento farmacolégico adecuado aumentan las probabi-
lidades de éxito.

Enfermedades graves. Algunas enfermedades graves, como el cancer, tie-
nen una enorme influencia en muchos aspectos de la vida de la mujer. Por
desgracia, el cancer también puede afectar a la fertilidad de la mujer, ya sea
por un ataque directo a los 6rganos de la pelvis o por los efectos secundarios
de determinados tratamientos anticancerosos.

En el caso del cancer de ovario, del cuello uterino o del endometrio, a veces
hay que extirpar partes esenciales del aparato reproductor. Aunque esta inter-
vencién quirdrgica salva finalmente la vida de la paciente, lamentablemente
también afecta sus probabilidades de embarazo ulterior. Ademads, la quimiote-
rapia y la radioterapia pueden dafiar el tejido reproductor, pero por fortuna, esta
infertilidad es a veces temporal (en particular en las pacientes jovenes). En la
actualidad, para su prevencién los médicos se interesan cada vez mds por la
crioconservacion de los ovocitos y del tejido ovarico.

Postergacion del primer embarazo

En el ultimo decenio se ha observado un incremento en la edad a la que las
parejas deciden tener nifios. Son muchos los factores que pueden llevar a una
pareja a retrasar su proyecto de crear una familia (obligaciones profesionales,
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econdmicas o afectivas). En Cuba se atribuye, fundamentalmente, al empode-
ramiento alcanzado por las féminas y su amplio acceso a estudios, trabajo y
superacion profesional.

La edad de la mujer es uno de los factores principales que determinan las
probabilidades de embarazo. Una mujer de 37 afios tiene un 25 % de probabi-
lidades de presentar problemas de fertilidad; una mujer de 41 afios tiene un
50 % y una mujer de 43 afios tiene un 75 %.

La fertilidad de las mujeres es maxima poco después de cumplir
los 20 afios. Después de los 35 afios disminuye de manera considerable (alre-
dedor del 50 % de probabilidades con respecto a una mujer de 20 afios), y a los
40 aiios, las probabilidades de quedar embarazada se reducen enormemente
(alrededor del 10 %). Lo mas importante en la fertilidad femenina es la cantidad
y la calidad de los 6vulos, que disminuyen con la edad.

Diversos estudios han demostrado que, incluso después de la fecunda-
cion, el riesgo de aborto espontaneo aumenta con la edad. Hay, ademas, mayor
riesgo de malformaciones congénitas, por lo que se justifica el examen prena-
tal en las mujeres embarazadas de 36 o mas afios de edad.

Es preciso tener en cuenta que la edad de la mujer es un factor de riesgo
importante en el desarrollo del embarazo; en las mujeres mayores de 37 afios
son mas frecuentes los defectos congénitos fetales.

Otro aspecto a tener en cuenta, como condicién que afecta la fertilidad,
son los trastornos del peso corporal. El sobrepeso o, por el contrario, una del-
gadez excesiva, puede provocar esterilidad en el varén y en la mujer. Se ha de-
mostrado que el 12 % de los casos de esterilidad primaria se debe a problemas
del peso, y que un peso anormal puede reducir las posibilidades de éxito de las
técnicas de reproduccion asistida.

La pérdida de peso extrema o algunos trastornos psiquiatricos (por ejemplo,
la anorexia nerviosa) afectan la fertilidad femenina. También la actividad deporti-
va excesiva altera el equilibrio hormonal y reduce la fertilidad. En el varén, el peso
bajo puede disminuir la cantidad y la calidad de los espermatozoides.

El exceso de peso produce una sefial hormonal anormal que afecta a la
ovulacion y a la produccion de espermatozoides. Existe un vinculo entre la
obesidad, la hiperproduccién de insulina y el problema de esterilidad conocido
como sindrome del ovario poliquistico. Ademas, la obesidad es un factor que
puede causar complicaciones durante la fase final del embarazo.

Con el fin de prepararse de forma saludable para un futuro embarazo, con-
viene determinar, anualmente, los riesgos para la reproduccién en hombres y
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mujeres. El factor ponderal se debe tratar antes de la gestacién y desaconsejar
los cambios drasticos durante el embarazo.

Causas de infertilidad masculina

Si bien, la infertilidad hasta hace poco tiempo se percibia como un pro-
blema que atafie principalmente a las mujeres, hoy se conoce que la falta de
concepcidén es un tema compartido a partes iguales con los hombres. El factor
masculino es Unico responsable en el 20 % de los casos y contribuye a la infer-
tilidad de pareja en el 50 % de las ocasiones.

Cuando se esta frente a un factor masculino, casi siempre se observa una
alteracion cuantitativa o cualitativa de uno o mas parametros seminales. La
infertilidad masculina puede ser causada por multiples afectaciones pretesti-
culares, testiculares y postesticulares.

Varicocele. Es un aumento e inflamacién de las venas dentro de la piel
floja que sostiene los testiculos y que se presenta, principalmente, en los hom-
bres adultos. Tiene una incidencia de 35 a 40 % en hombres con infertilidad
primaria (que nunca antes han procreado), y aumenta a 80 % en los hombres
con infertilidad secundaria, es decir, los que han sido padres con anterioridad,
pero no logran concebir por segunda vez.

Aunque se desconoce el motivo exacto por el que los varicoceles causan
infertilidad, puede estar relacionado con la regulacién de temperatura testicu-
lar anormal. Los varicoceles deben descartarse ante una disminucién de la ca-
lidad de los espermatozoides.

Infecciones de transmision sexual. Son causa de un nimero importante
de alteraciones de la fertilidad masculina. Dependiendo del sitio anatémico en
el que se presentan (uretra, prostata y uréteres), pueden generar lesiones geni-
tales, prostatitis, uretritis, epididimitis y alteraciones en la calidad del semen.
Si se diagnostican de manera oportuna y son bien tratadas, pueden ser transi-
torias; de lo contrario, pueden provocar una severa y prolongada infertilidad.

Las infecciones causantes de infertilidad masculina son producidas por
bacterias, virus, protozoos y hongos, que generalmente se trasmiten por via
sexual, y se estima que entre el 8 y el 35 % de las consultas por infertilidad son
por esta causa.

Otras causas de infertilidad masculina pueden ser:

- Los problemas con la funcién sexual, como dificultad para eyacular o eya-
culacion de pequefias cantidades de liquido seminal, reduccion del deseo
sexual o problemas para mantener la ereccion (disfuncién eréctil).
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- Enfermedades endocrinas: alteraciones suprarrenales, alteraciones tiroi-
deas y problemas hormonales.

- Exposicion a elevadas temperaturas, por ejemplo: viajar en automoévil o
motocicleta, a caballo por largos periodos, uso de ropa interior ajustada y
el exceso de otras actividades que aumente la temperatura escrotal. Este
factor suele provocar un recuento de espermatozoides menor de 15 millo-
nes por mililitro de semen o un recuento total de espermatozoides menor
de 39 millones por eyaculacion.

- Problemas de salud cronicos: hipertension arterial, hipercolesterolemia,
hiperlipidemia, diabetes mellitus, entre otras.

- Enfermedades genéticas.

- Practicas comunes del estilo de vida actual como:

» Tabaquismo, que puede causar problemas en la composicion del semen,
pues la nicotina contiene diversos compuestos que originan rupturas en
el ADN de los espermatozoides.

« Consumo en exceso de bebidas alcohdlicas, que reduce la produccién de
testosterona, hormona que participa en la produccién del esperma.

« Uso de sustancias: hormonas o algunos tipos de medicamentos y consu-
mo de productos para bajar de peso o para incrementar la masa muscular.

« Empleo de drogas como la mariguana.

Existen agentes externos y ambientales que también son un factor determi-
nante para la infertilidad de los hombres. Las altas temperaturas, como se men-
ciond antes, quienes laboran en fuentes de radiaciones radioelectrénicas y los
que apoyan una computadora portatil sobre su regazo, por ejemplo. Estas practi-
cas tienen alto riesgo de alterar negativamente la salud reproductiva masculina.

En la practica médica se han identificado factores que con mayor frecuen-
cia se asocian o predisponen a la infertilidad en parejas cubanas:

- La postergacion del primer embarazo, y con mayor frecuencia del segundo,
a edades mayores de 35 afios.

- La elevada fecundidad adolescente debido a insuficientes acciones multi-
sectoriales, para su prevencion y reduccion.

- La significativa incidencia de infecciones de trasmision sexual tratadas de ma-
nera inadecuada, resultantes de insuficiente responsabilidad ante la sexualidad
en hombres y mujeres.

- La sostenida elevada tasa de aborto inducido, principalmente utilizado por
mujeres adolescentes y jovenes como método de planificaciéon familiar,
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por multiples causas que incluyen dificultades en el acceso a los servicios
de planificacién familiar en consultorios y policlinicos. Desde el afio 1980,
mas de un tercio de los embarazos terminan en aborto, lo que resulta com-
parativamente elevado en el contexto internacional y regional. En el caso
de las adolescentes, el indicador es superior a la media del resto de los
grupos de edades. Segun la Encuesta Nacional de Fecundidad de 2009,
el 20 % de las adolescentes cubanas, de 15 a 19 anos, refirieron haberse
hecho un aborto previo.

Las enfermedades no transmisibles (hipertensidn arterial, diabetes melli-
tus, entre otras) y condiciones presentes antes de la concepcion, como
obesidad, tabaquismo, alcoholismo, excesivo consumo de sal y azlcar,
practica de actividad fisica no sistematica, y otros estilos de vida no salu-
dables que elevan el riesgo para la reproduccion en mujeres y hombres, y
al no ser oportunamente identificadas y modificadas, atentan contra una
maternidad segura, pues propician que ocurran complicaciones durante el
embarazo, el parto y el puerperio, que con frecuencia resultan en morbili-
dad extremadamente grave o mortalidad materna.

Prevencion

22

Para prevenir la infertilidad en mujeres es preciso:

Fomentar habitos sexuales responsables.

Detectar y tratar, de manera precoz, las infecciones de transmisién sexual.
Tratar adecuada y enérgicamente la enfermedad pélvica inflamatoria.
Reforzar el acceso a informacion y orientacion sobre disponibilidad de mé-
todos anticonceptivos en servicios de planificacion familiar, que retdnan
estandares de calidad para adolescentes.

Evitar el aborto como método de planificacién familiar, mediante la infor-
macién acerca de sus riesgos y también los beneficios de la proteccién
social a la maternidad.

Mantener habitos dietéticos saludables y evitar el sedentarismo para man-
tener un indice de masa corporal adecuado.

Controlar adecuadamente las enfermedades crénicas no transmisibles.

Para prevenir la infertilidad en hombres es preciso:

Fomentar habitos sexuales responsables.

Detectar y tratar, de manera precoz, las infecciones de transmision sexual
y otras infecciones genitales.
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- Aplicar la cirugia del varicocele en adolescentes con testiculos asimétri-
cos o hipotréficos (se recomienda remitir al urélogo o andrélogo, mds que
al cirujano pediatrico).

- Realizar orquidopexia antes del primer afio de vida (remitir al urélogo o
andrologo, nunca al cirujano pediatrico).

- Evitar el tabaquismo, las drogas gonadotoéxicas, el alcohol, entre otras.

- Identificar y reducir los factores ambientales y ocupacionales causantes
de infertilidad.

- Recomendar y coordinar, en caso de aceptacioén del sujeto, la congelacién
del semen antes de tratamientos oncoldgicos, para garantizar espermato-
zoides que no hayan sufrido dafio, cuando existan los recursos para este fin.

- Controlar adecuadamente las enfermedades crénicas no transmisibles.

Acciones desde la atencion primaria

Con respeto al derecho de los individuos a escoger el momento en que
desean tener hijos, se sugiere aconsejar a las parejas no perder el momento
ideal, que seria entre los 20 y 30 afios, periodo reproductivo considerado 6pti-
mo desde el punto de vista biolégico y psicosocial.

Aunque después de los 30 afios suelen ser mas frecuentes los riesgos para
la reproduccion, los profesionales sanitarios no deben desestimular los emba-
razos entre los 30 y 39 afios, a la vez que se trace un plan para la eliminacion o
minimizacién de los riesgos que existan. El 27,8 % de la fecundidad se concen-
tra en mujeres mayores de 30 afios. La tenencia de hijos en los planes futuros
de los jovenes cubanos, estd marcada por la posposicién de este propdsito.

Los equipos basicos de salud deben buscar activamente los riesgos re-
productivos, mediante la evaluacién anual de las mujeres en edad fértil y sus
parejas, independientemente de la edad.

Para atenuar o eliminar con celeridad los riesgos, ademads de tratar de
forma adecuada la condicién médica, también se debe informar a las parejas
acerca de la disponibilidad de métodos anticonceptivos y permitirles elegirlos,
orientandolos sobre los mas seguros, eficaces y de larga duracién, y aconse-
jando su uso hasta tanto se logre el objetivo. Con esto se contribuye a alcanzar
una maternidad segura y reducir la incidencia de complicaciones durante el
embarazo, el parto y el puerperio, que pueden provocar infertilidad femenina.

La elevada fecundidad adolescente constituye un verdadero desafio de la
salud sexual y reproductiva al nivel internacional; en Cuba no ha dejado de ser
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un problema por su negativo impacto en el desarrollo personal y social de las
adolescentes, por la mayor frecuencia de complicaciones en el orden biolégico
para madres y su descendencia, y el riesgo de infertilidad futura. Por tal razén,
impulsar desde el sector de la salud la realizacién de variadas acciones mul-
tisectoriales en la comunidad, en las instituciones escolares y con los propios
adolescentes promotores, contribuye a prevenir la infertilidad.

Segun refiere el Anuario estadistico de salud, 2020, a partir de la informa-
cién de la Encuesta de Indicadores Mudiltiples por Conglomerados (MICS, por
sus siglas en inglés) del afio 2019, el 69,1 % de las mujeres cubanas de edades
entre 15y 49 afios, que estaban casadas o en unién consensual en el afio 2019,
usaban algun método anticonceptivo, al igual que el 78,8 % de las mujeres sol-
teras y no en union.

La MICS 2019, también refieren que el 8,8 % de las mujeres tenian nece-
sidades insatisfechas en materia de planificacion familiar, con una incidencia
tres veces superior en adolescentes (21,1 %) y mayor segun las caracteristicas
socioculturales, como, por ejemplo, en la regién oriental del pais.

El personal de salud en la atencidon primaria puede incrementar la variedad,
calidad y el tiempo dedicado a orientar mejor a las parejas sobre la disponibi-
lidad y el acceso a servicios de planificacion familiar y las ventajas de la anti-
concepcidn de alta eficacia y larga duracion (implantes, dispositivos intrauteri-
nos y hormonales de progestagenos inyectables). Puede utilizar, para esto, los
medios de comunicacion locales, un trabajo directo de promocién de la salud,
y asi lograr mayor responsabilidad en la sexualidad y contribuir a la reduccién
del aborto, de la incidencia de infecciones de transmision sexual y prevenir la
infertilidad secundaria.

Es muy importante que esta informacién llegue a las mujeres, principal-
mente a las jévenes y adolescentes, que deben conocer sobre los diferentes
métodos anticonceptivos disponibles, sus ventajas, efectos adversos, seguri-
dad y eficacia.

La anticoncepcién de emergencia es un efectivo método de prevencion del
embarazo precoz. El personal médico, de enfermeria, pediatras y ginecobstetras
pueden promover su utilizaciéon para reducir el embarazo adolescente y evitar
los abortos usados indiscriminadamente como método de planificacion familiar.

Los esfuerzos del Ministerio de Salud Publica (MINSAP), en colaboracién
con el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), para la incorpora-
cion de los estandares de calidad en funcion de mejorar la atencion a la salud
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de adolescentes, con énfasis en la salud sexual y reproductiva, serd una con-

tribucién clave.

Es una estrategia efectiva que el personal de la medicina familiar ofrezca

informacién para lograr cambios en habitos y estilos de vida saludables, asi

como una mayor autorresponsabilidad en la sexualidad. Que entreguen condo-

nes de manera gratuita en cada consulta, y si no es posible, que orienten a las

mujeres su adquisicion en la red de farmacias. El uso del condén como méto-
do de barrera, es el Unico método valido de prevenciéon de las infecciones de
transmision sexual y el VIH/sida, condiciones asociadas con mucha frecuencia

a infertilidad masculina y femenina.
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Capitulo 3

Medidas para estimular la fecundidad
y el desarrollo de politicas a favor de las mujeres

Roberto Tomds Alvarez Fumero

La evolucién sociodemografica de Cuba es singular, con una transicién de-
mografica que se caracteriza por muy bajos niveles de fecundidad y natalidad
sin reemplazo poblacional en los Ultimos 40 afios, lo que ha conducido al de-
crecimiento poblacional.

En los ultimos 50 afios el pais experimenté una reduccion de los nacimien-
tos,de 237019 en 1970 a 109 717 en 2019. En similar periodo la tasa de natali-
dad disminuyé de 27,9 a 9,8 por 1000 habitantes. La tasa global de fecundidad
mostré un descenso de 3,70 hijos por mujer en 1970 a 1,57 en 2019, y la tasa
bruta de reproduccién de 1,80 a 0,76 hijas por mujer en los Ultimos 49 afios, lo
que no garantiza el remplazo de la poblacién.

En este contexto también se evidencia la postergacion de la maternidad,
por parte de las mujeres, a un momento de madurez personal, laboral y profe-
sional. Esto ha propiciado que en los ultimos 25 afios se haya desplazado una
parte de la fecundidad hacia edades fuera del periodo 6ptimo para la reproduc-
cidn, con el consecuente aumento en la incidencia de infertilidad.

Las tasas de fecundidad especifica, segun la edad de la mujer, mostraron
un incremento de 17,5 en el afio 1995 a 25,6 hijos por cada 1000 mujeres con



edades de 35 a 39 afios en 2019, y de 2,5 a 4,6 hijos por cada 1000 mujeres
entre 40 y 44 afios.

La causa fundamental de la infertilidad femenina es el agotamiento fi-
sioldgico de la reserva ovarica o problemas de calidad ovocitaria, resultan-
te del desplazamiento de la fecundidad hacia edades mayores, expresion,
como se mencion6 antes, del empoderamiento, desarrollo social y amplio
acceso a estudios, trabajo, superacién y cargos de direccion asumidos por
las mujeres.

Mantener esta dindmica por mas tiempo compromete el desarrollo futuro
del pais, por lo que su atencion se impone como un importante reto para la
sociedad cubana actual. Por tal razén, en el vil Congreso del Partido Comunista
de Cuba, se actualiz6 la Politica Econdmica y Social de la Revolucién para el
periodo 2016-2021, y se aprobo el Lineamiento 116 dirigido a estimular la fe-
cundidad con el fin de acercarse al reemplazo poblacional en una perspectiva
mediata y continuar estudiando este tema con integralidad.

Medidas para estimular la fecundidad

La Comisién de Implementacién de los Lineamientos de la Politica Eco-
ndmica y Social del vi y vii Congreso del Partido, aprob6 en 2018 y ha dado
seguimiento a 79 medidas para la atencion a la dindmica demografica. Para
estimular la fecundidad, con el objetivo de acercarse al remplazo poblacional
en una perspectiva mediata, al sector salud le fueron asignadas un grupo de
medidas que se relacionan a continuacion.

Medidas dirigidas a garantizar la maternidad segura a las mujeres en edad
fértil y reducir su mortalidad:

- Incrementar la formacion de especialistas en ginecobstetricia, neonatolo-
gia, pediatria y terapia intensiva pediatrica, lo que repercute en una mayor
cobertura por guardia y resulte en un aumento de la calidad de la atencion
médica.

- Elevar el uso y ocupacién de los hogares maternos para garantizar la aten-
cién a mujeres con riesgo antes del término del embarazo.

- Aumentar hasta un 80 % la proporcion del aborto medicamentoso, para
evitar complicaciones como sepsis grave que conduzcan a histerectomia
o muerte materna, y con ello poder conservar la capacidad reproductiva.

— Disminuir el indice de histerectomia.
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- Ejecutar actividades de superacién continua (cursos, talleres y entrena-
mientos) para los profesionales que intervienen en el manejo interdiscipli-
nario de las complicaciones del embarazo.

- Priorizar, en los planes de mantenimiento anuales, acciones en los salones
de parto, unidades quirurgicas, cuidados intensivos neonatales y terapias
intensivas pediatricas.

- Continuar disminuyendo el indice de cesarea primitiva y elevar la seguridad
del proceso.

— Perfeccionar la atencién a la mujer antes, durante y después del embarazo,
asi como el manejo interdisciplinario de sus complicaciones, para garan-
tizar que el 100 % de los equipos de guardia en las maternidades estén
certificados para realizar intervenciones de alta complejidad.

- Alcanzar unarazon de mortalidad materna inferior a 30 por cada 100 000 na-
cidos vivos.

Medidas para estimular la fecundidad y el nacimiento de dos o mas hijos,
disminuir el embarazo en la adolescencia, el indice de abortos inducidos y el
subsecuente riesgo de infertilidad femenina y muerte materna:

- EImomento y la cantidad de hijos a tener es un derecho de la pareja, pero el
facultativo puede aconsejar, basandose en elementos biolégicos, acerca de
la edad 6ptima y estimular los embarazos entre los 20 y 30 afios de edad.

- Los equipos basicos de salud no deben desestimular los embarazos en su
poblacién femenina en edad fértil después de los 35 afios, pues la mayor
cantidad de mujeres, segun la Encuesta Nacional de Fecundidad, expresan
tener sus hijos después de esa edad, cuando ya han cumplido sus expec-
tativas profesionales. La edad por si sola no constituye un significativo
factor de riesgo para la reproduccién y, en caso de coexistir enfermedades
de riesgo preconcepcional, se debe indicar un tratamiento para su modifi-
cacién o atenuacién, que no represente peligro para procrear.

- Se debe impulsar el desarrollo de acciones intersectoriales para reducir el
embarazo en la adolescencia. Los embarazos a esta edad suponen multi-
ples riegos para la fecundidad futura, tanto si terminan en aborto (conduc-
ta adoptada con mayor frecuencia), como si se continta el embarazo, que
entrafia mayor riesgo de complicaciones perinatales, muerte materna y
defunciones en menores de cinco afios, en comparacién con las madres
mayores de 20 afios.
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Los equipos basicos de salud, en los consultorios del médico de la familia,
deben ofrecer informacién para lograr cambios en habitos y estilos de vida
que reduzcan la incidencia de obesidad, hipertensién, diabetes mellitus,
enfermedad renal crénica y cdncer, en mujeres que alcancen la edad repro-
ductiva, y con esto reducir el riesgo preconcepcional que estos habitos y
estilos de vida erréneos suponen.

Incrementar la variedad, calidad y el tiempo dedicado por los equipos basi-
cos de salud a brindar informacién sobre las ventajas de la anticoncepcion.
Ofrecer informacién a los adolescentes y jovenes para lograr mayor res-
ponsabilidad en la sexualidad, mediante la promocion del uso de la doble
proteccion, evitar la promiscuidad y las conductas sexuales de riesgo para
la fertilidad femenina y masculina.

Los equipos basicos de salud deben orientar sobre cémo acceder a los
servicios de planificacién familiar, y explicar el modo de accién y las venta-
jas de los anticonceptivos disponibles, incluso los de emergencia.

En cada consultorio del médico de la familia debe existir disponibilidad es-
table de anticoncepcion de emergencia, para su entrega gratuita a mujeres
que lo demanden, con énfasis en adolescentes y jévenes, quienes deben
conocer de su existencia. Es preciso ampliar la cobertura de anticoncep-
cién de emergencia para 250 000 usos al afio como minimo.

Fortalecer la evaluacion anual del riesgo reproductivo preconcepcional,
mediante el interrogatorio y el examen al 100 % de las mujeres en edad
fértil y sus parejas.

Cuando una pareja solicite terminar voluntariamente un embarazo, los equi-
pos basicos de salud y los profesionales de los servicios hospitalarios de
aborto deben dedicar suficiente tiempo para brindar informacién sobre las
ventajas de proseguir con el embarazo y los beneficios de la proteccién a la
maternidad en Cuba. Ademads, deben informar sobre los riesgos de optar por
el aborto y las consecuencias de sus complicaciones para la reproduccién
futura. En la propia consulta se deben ofrecer métodos anticonceptivos, y si
son aceptados por la pareja, colocarlos después del aborto.

Siempre que cumplan con los criterios médicos, se debe proponer a las
parejas la realizacién del aborto por via medicamentosa, como minimo en
el 80 % de los casos.

Reducir el numero de abortos mediante la técnica de regulacion menstrual,
que, por error en el diagnoéstico de embarazo, se realizan a mujeres que
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presentan solo trastornos menstruales. Establecer en los laboratorios de
los policlinicos el diagndstico bioquimico, para comprobar la existencia del
embarazo antes de realizar el aborto.

Fortalecer la consulta municipal de planificaciéon familiar, con especialistas
certificados mediante cursos especificos de actualizacién bianual, y garanti-
zar disponibilidad de, al menos, cinco variantes de métodos anticonceptivos.
Incrementar la cobertura de métodos anticonceptivos de larga duracién y
alta eficacia (implantes, dispositivos intrauterinos y hormonales inyecta-
bles solo de progestagenos).

Garantizar el acceso de adolescentes y mujeres con enfermedades que
constituyen riesgos preconcepcionales, a consultas de planificacion fami-
liar, organizéndoles en el nivel secundario y terciario (institutos nacionales,
hospitales clinico-quirlrgicos y pediatricos).

Garantizar, en las maternidades, amplia informacién a mujeres, puérperas
y sus familias, sobre las posibilidades de la anticoncepcién posaborto y
posparto.

Beneficiar al 80 % de los equipos bdsicos de salud del pais con cursos de
planificacion familiar y de anticoncepcién moderna, cada afio.

Medidas dirigidas a reducir la infertilidad:

Priorizar, en la estrategia de promocién de salud, el desarrollo de una cam-
pafia divulgativa sobre la disponibilidad y ventajas de la anticoncepcién,
para elevar la percepcién del riesgo y ejercer el derecho al aborto como
forma de planificar el embarazo.

Garantizar el cumplimiento de las acciones multisectoriales dirigidas a re-
ducir el embarazo en la adolescencia, con énfasis en las seis provincias
orientales que presentan mayor incidencia.

Elevar la educacion de la poblacion sobre sexualidad, para contribuir a fomen-
tar una actitud responsable, con prioridad en el grupo de los adolescentes.
Perfeccionar el manejo y tratamiento de las enfermedades de transmisién
sexual, para reducir su incidencia anual.

Incrementar los niveles de mercado y venta de condén a 60 millones
en el afio.

Ejecutar una campafia dirigida a promover el uso del condoén para prevenir
las infecciones de transmision sexual, el VIH/sida y reducir el embarazo en
la adolescencia.
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Medidas dirigidas a potenciar el desarrollo de la red de servicios de aten-
cion a la pareja infértil e incrementar sus resultados:

- Atender, como minimo, a 1500 nuevas parejas anuales en los centros de
reproduccion asistida de alta tecnologia, iniciar 1000 ciclos y lograr mas
de 250 embarazos anuales, hasta alcanzar una eficiencia de 50 embarazos
por cada 100 transferencias realizadas.

- Mantener funcionando con estabilidad y plena capacidad los tres centros
de reproduccién asistida de alta tecnologia existentes, y garantizar el inicio
de mds de 1000 ciclos anuales de fertilizacién in vitro.

- De acuerdo con la planificacién, debian ampliarse de cuatro a seis los centros
territoriales de reproduccién asistida de alta tecnologia, para iniciar, a partir
del afio 2021, mas de 2000 ciclos anuales de fertilizacion in vitro. Sin em-
bargo, las afectaciones por el rebrote de la pandemia de COVID-19 y las de-
rivadas limitaciones econémicas imposibilitaron cumplir con este propésito.

- Extender paulatinamente la técnica de vitrificacion de embriones a todos
los centros.

- Desarrollar el banco de semen, con una mayor labor intersectorial de cap-
tacion de donantes.

- Modernizar el equipamiento, aplicar un plan de mantenimiento preventivo
a sistemas ingenieros y garantizar los repuestos en los centros territoriales
de reproduccion asistida existentes.

El Ministerio de Salud Publica (MINSAP) ha adoptado las medidas necesa-
rias para que se reduzca la brecha entre la cantidad de casos dispensarizados
y los atendidos por primera vez, asi como entre estos ultimos y los que reciben
seguimiento. Para esto, desarrolla acciones dirigidas a elevar la accesibilidad
y el flujo de las parejas:

- Ampliar la frecuencia de las consultas y perfeccionar el sistema de turnos
desde las consultas municipales hacia otros niveles.

- Incrementar la remisidn desde consultas municipales a los servicios pro-
vinciales.

- Realizar una intervencion integral para incrementar la efectividad de las
inseminaciones y ejecutar acciones de capacitacion en los servicios pro-
vinciales con eficiencia menor a 60 %.

- Seguimiento especializado en las maternidades provinciales y entre-
namiento de profesionales, con el objetivo de mejorar la atencién a las
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embarazadas que lograron la gestacion mediante inseminacion y otros
procedimientos en los servicios provinciales.

- Entrenar a los bidlogos de los centros territoriales de reproduccion asistida
de alta tecnologia con expertos internacionales en técnicas de vitrificacion.

— Cumplir con un programa de mantenimiento especializado al equipamien-
to, sistema de gases y de climatizacion de los centros de reproduccién
asistida de alta tecnologia.

- Designar a un especialista en medicina general integral como coordinador
del programa en cada municipio. Este tendra dentro de sus responsabilida-
des el seguimiento de la atencién de parejas, desde la consulta municipal
hasta el embarazo y el nacimiento.

- Crear en cada municipio una base de datos para el control estricto y segui-
miento de cada pareja.

- Garantizar los plazos minimos de los estudios al nivel municipal, los turnos
en los servicios provinciales y mantener contrarreferencia de la atencion
que reciben las parejas en los diferentes niveles de la red de servicios.

- Chequeo diferenciado de los directivos, en todos los niveles, mediante la
evaluacién semanal del cumplimiento de las medidas en los territorios.

A otros sectores y organismos de la Administracién Central del Estado se
les asignaron también, desde el afio 2018, medidas dirigidas a estimular la fe-
cundidad y el nacimiento de dos o mas hijos por mujer:

- Establecer, para las madres con tres o0 mas hijos menores de 12 afios, en
las zonas rurales, la asignacion de viviendas en los lugares donde trabajan,
mediante la evaluacion de bonificaciones totales o parciales de su costo.

- Implementar la politica de priorizar la entrega de financiamiento a las
madres con tres o mas hijos menores de 12 afios, para la construccién
o reparacion de las viviendas por esfuerzo propio, en los municipios mas
envejecidos del pais donde decrece la poblacion de manera natural.

- Evaluar propuestas de disefio de viviendas con mayor drea a las madres con
tres o mas hijos menores de 12 afios que se les apruebe el financiamiento.

- Estimular la construccién de viviendas con esfuerzo propio, con financiamien-
to parcial del Estado segun el nimero de hijos, en matrimonios jévenes.

- Definir, dentro de los planes de construccion de viviendas por via estatal,
un porcentaje de asignacion a parejas con dos o mas hijos que presenten
problemas de habitabilidad.
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- Implementar otras formas de gestion no estatales para el cuidado de nifios
(cooperativas, arrendamiento de locales a trabajadores por cuenta propia).

- Priorizar la construccién o adaptacion de locales para circulos infantiles en
los municipios que tienen un centro y la demanda se satisface por debajo
de las solicitudes pendientes de madres trabajadoras.

- Aprobar prestaciones monetarias, equivalentes al salario minimo vigente,
para la mujer trabajadora a partir del nacimiento del segundo y tercer hijo,
hasta que estos arriben a la edad laboral.

— Aprobar una prestacién econdémica equivalente al salario minimo, para adul-
tos mayores que conviven en nlcleos familiares con dos 0 mas menores en
edad prescolar, que no tienen servicio de circulo infantil y contribuyen a su
cuidado, previa valoracion de los ingresos econémicos del nicleo familiar.

Programa Nacional para el Adelanto de las Mujeres

En el Decreto Presidencial 198 de 2021, se aprobé el Programa Nacional
para el Adelanto de las Mujeres (PAM), que resume el sentir y la voluntad politi-
ca del Estado cubano y constituye la piedra angular en el desarrollo de politicas
en favor de las mujeres, al tiempo que da continuidad al avance y desarrollo de
la igualdad de género en Cuba, en tanto institucionaliza este derecho.

Dentro del programa se incluye, en el area de salud sexual y reproductiva,
un grupo de medidas para crear las condiciones objetivas y subjetivas que pro-
picien el estimulo de la fecundidad:

- Consolidar y profundizar el trabajo de promocidn y educacion que realizan
los profesionales de la salud con lideres de la comunidad, para lograr en la
poblacién, en las familias y especialmente en las mujeres, habitos y estilos
de vida mas saludables y la percepcion de riesgo ante las enfermedades,
incluida la infertilidad.

- Perfeccionar y promover el programa de educacién sexual para nifios, ado-
lescentes y jovenes, con énfasis en la educacién de los sentimientos, el
respeto a las diferencias, la responsabilidad, la solidaridad y la igualdad de
género, asi como reforzar la atencion al trabajo educativo-preventivo con
las familias, encaminado a la reduccidn de las relaciones sexuales preco-
ces, el embarazo en la adolescencia y el aborto.

- Fortalecer la perspectiva de género y los derechos sexuales en todos los
programas de salud, en general, y en especial en los de salud sexual y
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reproductiva, incluidas la reproduccion humana asistida y las relativas al
cambio anatémico del sexo.

- Enfatizar en la prevencién y atencién de las infecciones de transmisién se-
xual, el VIH/siday otras enfermedades transmisibles, y dar seguimiento a los
programas de salud mental y de enfermedades crénicas no transmisibles.

- Crear las condiciones objetivas y subjetivas que propicien el estimulo de la
fecundidad. Asegurar el derecho de las mujeres a decidir el nimero de hi-
jos'y el momento en que desee tenerlos, y garantizar las condiciones nece-
sarias para un parto seguro y amigable, a partir de la preparacién para una
sexualidad plena, enriquecedora y responsable, como parte de la estrate-
gia integral de atencién al envejecimiento poblacional y la baja natalidad

Otras medidas

La Comision de Implementacion de los Lineamientos del vi y vil congresos
del Partido Comunista de Cuba, en conjunto con un grupo de organismos de la
Administracion Central del Estado, decidieron, en el afio 2021, implementar de
forma paulatina otras nuevas medidas:

- Extender la proteccién a las gestantes contratadas por tiempo determina-
do, a disfrutar de la prestacién econémica y social hasta los 15 meses del
menor, con independencia de la fecha de terminacion del contrato.

- Eliminar el requisito de que la trabajadora, para el cobro de la prestacién
econdmica y social establecida en la Ley de Maternidad, debe haber la-
borado 75 dias previos a las 34 semanas, y 32 semanas para embarazos
multiples.

- Facilitar a las madres y padres trabajadores créditos bancarios para la ad-
quisicion de articulos de canastilla, siempre que puedan mostrar la capaci-
dad financiera para su devolucién.

- Extender, de 12 a 15 meses, la prestacién monetaria que se otorga al final
de la licencia posnatal, y ampliar su cuantia del 60 al 100 % de la base del
cdlculo de la licencia no retribuida.

- Conceder, a las madres trabajadoras, prestaciones monetarias equivalen-
tes al salario minimo, a partir de los 15 meses de nacido el segundo y
tercer hijo, hasta que cumplan 17 afios.

- Aplicar a todas las madres trabajadoras por cuenta propia, segun proceda,
el beneficio aprobado referido a disminuir en un 50 % el pago del impuesto
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sobre ingresos personales, incluye a las artistas que se acogen al Decreto
Ley 312 de octubre de 2013.

- Garantizar la continuidad de estudios, el desarrollo integral y la autono-
mia de las estudiantes que son madres, y para ello, incorporarlas entre las
prioridades para el otorgamiento de circulos infantiles e incluirlas en los
beneficios para el cuidado de los menores por los abuelos.

- Estimular la aplicacion de lo establecido en el Codigo de Trabajo para con-
tribuir a que las administraciones flexibilicen el horario laboral a las ma-
dres, durante el periodo de adaptacién del nifio al circulo infantil.
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Capitulo 4

Las consultas municipales y la prevencion
de la infertilidad

Roberto Tomds Alvarez Fumero, Marlen Dolores Milanés Sanchez

y Dainelys Gonzalez Lara

Ante el contexto demografico cubano actual, en el vii Congreso del Partido
Comunista de Cuba se aprobd el lineamiento 136: “Garantizar la implantacion
gradual de la politica para atender los elevados niveles de envejecimiento de
la poblacién, estimular la fecundidad con el fin de acercarse al remplazo po-
blacional en una perspectiva mediata y continuar estudiando este tema con
integralidad”.™

En este capitulo se ofrece, a los profesionales del sistema de salud, infor-
macion sobre las acciones dirigidas a prevenir la infertilidad, y a los directivos,
herramientas para evaluar su cumplimiento.

Acciones para incrementar la natalidad y prevenir
la infertilidad desde el primer nivel de atencion

El personal de salud del primer nivel de atencion, siempre respetando el de-
recho de los individuos a escoger cuando desean tener hijos, debe aconsejar a
las parejas no perder el momento ideal, y estimularlos a tener embarazos entre



los 20 y los 30 afios de edad, puesto que se considera el periodo reproductivo
6ptimo desde el punto de vista bioldgico y psicosocial.

Los profesionales no deben desestimular los embarazos entre los 30 y 39
afios si no existen riesgos reproductivos. Deben buscarlos activamente en la
mujer en edad fértil y su pareja, con el objetivo identificarlos y modificarlos,
tratar la condiciéon médica e informar a las parejas sobre la disponibilidad de
métodos anticonceptivos hasta tanto se logre el embarazo.

La tasa de fecundidad adolescente, que registré una tendencia a la dismi-
nucion, entre 1994 y 2005, de 60 a 44,9 nacimientos por cada 1000 mujeres de
15 a 19 afios, en los afios siguientes comenzo un proceso de incremento. Para
el 2017 su valor fue de 52 embarazos por cada 1000 mujeres de 10 a 19 afios,
lo que representa alrededor del 16 % del total de la fecundidad. En el dltimo
decenio, este comportamiento muestra resistencia a su reduccion.

También, se deben adoptar acciones multisectoriales en la comunidad, ins-
tituciones escolares y con los propios adolescentes, para reducir la fecundidad
a esas edades y minimizar su negativo impacto en el orden social y bioldgico.
La anticoncepcién de emergencia es un efectivo método disponible en Cuba.
El personal de salud debe promover su uso para la prevencién del embarazo
adolescente y evitar la realizacién indiscriminada de abortos.

Los equipos basicos de salud deben informar y orientar sobre el acceso
a los servicios de planificacién familiar y las ventajas de la anticoncepcién de
alta eficacia y larga duracién, con énfasis en jovenes y adolescentes. Prescri-
bir anticonceptivos hormonales, orales e inyectables para su adquisicién en la
red farmacias, y disponer, en los consultorios, de tabletas de anticoncepcién
de emergencia (levonogestrel) para su entrega gratuita. Esta accion fue imple-
mentada desde 2013y en 2015 se extendid en la red de farmacias comunitarias
con una formulacién nacional conocida comercialmente como (Levoemer).

En los laboratorios de los policlinicos, debe efectuarse el diagnéstico se-
rolégico antes de proceder a la regulacién menstrual. En esas consultas y en
los servicios de aborto hospitalarios, se debe ofrecer informacion a las parejas,
previa a su realizacion, de los riesgos del procedimiento, las ventajas sociales
y de proteccion a la maternidad de continuar la gestacion, y sobre la disponibi-
lidad de métodos anticonceptivos para utilizar después del aborto.

De igual forma, se orienta a la pareja a fin de lograr cambios en habitos
y estilos de vida y mayor autorresponsabilidad en la sexualidad, indicandoles
el uso del condén como unico método de prevencién de las infecciones de
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transmision sexual y el VIH/sida, condiciones asociadas a infertilidad masculi-
na y femenina, asi como mediante la entrega de condones en cada consulta o
informando sobre su adquisicion en la red de farmacias.

Control del cumplimiento de las acciones
de prevencion de la infertilidad

Los directores municipales de salud publica y de cada policlinico, deben
crear condiciones para asegurar el desarrollo y cumplimiento de las acciones
para incrementar la natalidad y prevenir la infertilidad.

Asimismo, los directivos deben planificar los recursos necesarios, dar segui-
miento a las coberturas, incluir en sus presupuestos los gastos que demanden,
identificar las necesidades de aprendizaje y realizar cursos, entrenamientos y
otras actividades dirigidas a la superacién de los profesionales, y a la vez, man-
tener informados de las acciones a sus colectivos laborales y a la poblacion, a
través de los lideres comunitarios.

Es importante la incorporacion a su sistema de trabajo, de manera priori-
zada, de la evaluacidn y el control del cumplimiento de estas acciones. Para
esto, deben planificar intercambios con la poblacién y ejecutar visitas de
comprobacién a los consultorios del médico de la familia, departamentos de
regulaciéon menstrual, laboratorios clinicos, realizar despachos con los enfer-
meros dedicados al Programa de Prevencion y Control de las ITS, y ayudar a
ampliar el acceso de jovenes y adolescentes a los servicios de planificacion
familiar.

Los escenarios minimos para el control de estas acciones seran la reunion
mensual del grupo bdsico de trabajo, la reunién semanal de control al Progra-
ma de Atencion Materno Infantil (PAMI) del policlinico y el municipio, y el Con-
sejo de Direcciéon mensual a esos niveles.

En las reuniones mensuales de cada grupo basico de trabajo:

- Se determinara el porcentaje de mujeres, en edad fértil, a las que se le ha
evaluado el riesgo reproductivo preconcepcional, seguln el equipo basico
de salud y los consultorios. Se tomara como meta un 10 % cada mes, hasta
octubre, y se usaran los dos meses finales para la recuperacion.

- Cada equipo basico de salud debera conocer el porcentaje de mujeres con
riesgo reproductivo preconcepcional evaluadas por el especialista en me-
dicina interna del grupo basico de trabajo y otras especialidades que se

Capitulo 4. Las consultas municipales y la prevencion de la infertilidad 39



requiera, asi como si cuentan con un plan para la modificacién y si estan
controladas con el uso de métodos anticonceptivos.

- Se determinaran las mujeres que en cada consultorio del médico de la fa-
milia se han realizado regulaciones menstruales o abortos y se mantienen
en riesgo de recurrencia al no protegerse con métodos anticonceptivos.

- En cada consultorio del médico de la familia se debera conocer el compor-
tamiento de las infecciones de transmisién sexual y el cumplimiento del
manejo sindrémico.

- Se analizaran las fallas de prevencion ante cualquier embarazo captado en
mujer menor de 20 afios.

En la reunién de control mensual al Programa de Atencion Materno Infantil
del policlinico:

- -Cada jefe de grupo basico de trabajo rendira cuentas sobre el acatamiento
de las acciones en sus equipos basicos de salud y adoptara medidas para
impulsar su consecucion.

- Se analizara la incidencia de infecciones de transmisién sexual, el indice
de aborto inducido y la tasa de fecundidad adolescente, depurando causas
del incremento, y, por cada grupo bdsico de trabajo, se evaluara la efectivi-
dad de las medidas adoptadas para su reduccién.

En el Consejo de Direccién municipal, con periodicidad mensual:

- Los directores de policlinicos rendiran cuentas sobre el cumplimiento de
las acciones en sus grupos bdsicos de trabajo y sobre las medidas adop-
tadas para lograrlo.

— Se evaluara la incidencia de las infecciones de transmision sexual, del in-
dice de aborto inducido y la fecundidad adolescente, depurando causas
del incremento y evaluando, en cada area de salud, la efectividad de las
actividades multisectoriales implementadas para su reduccién.

En controles efectuados en los ultimos tres afios, por el Departamento Ma-
terno Infantil del Ministerio de Salud Publica, a policlinicos y municipios, se ha
identificado que aun es insuficiente el conocimiento de las acciones dirigidas a
incrementar la natalidad, por parte de algunos directivos y en muchos profesio-
nales de los equipos basicos de salud. En las visitas efectuadas a los escena-
rios mas comunes de control, como las reuniones del grupo basico de trabajo,
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las dedicadas a evaluar el Programa de Atencién Materno Infantil y en el con-
sejo de direccion de algunas instituciones, se aprecia que no se cuenta con
elementos técnicos administrativos eficientes para evaluar el cumplimiento de
acciones destinadas a incrementar la natalidad desde el nivel del consultorio
hasta el municipio, lo que conspira con el compromiso de mediante su cum-
plimiento lograr la reduccién de la infertilidad e incrementar los nacimientos.

No existe una organizacion coherente con otros sectores para la imple-
mentacion de acciones dirigidas a disminuir el embarazo precoz y ampliar el
acceso de los adolescentes a los servicios de planificacion familiar y a méto-
dos anticonceptivos eficaces y de larga duracién, cuando este Ultimo aspecto
es considerado por la Organizacién Mundial de la Salud como un elemento
imprescindible para reducir la fecundidad adolescente.

Consideraciones finales

Para incrementar la natalidad y prevenir la infertilidad deben desarrollarse
acciones dirigidas a prevenir sus principales causas.

Los mejores escenarios para que los directivos de salud controlen siste-
maticamente las acciones dirigidas a estimular los nacimientos y a prevenir
la infertilidad son: la reunién mensual del grupo bdsico de trabajo, la reunién
semanal de control al Programa de Atencién Materno Infantil y el Consejo de
Direccién a todos los niveles.
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Capitulo 5
Organizacion y funcionamiento
de la consulta municipal de infertilidad

Roberto Tomés Alvarez Fumero y Marlen Dolores Milanés Sanchez

El Ministerio de Salud Publica, desde el afio 2016, comenzé a desarrollar
servicios para beneficiar a las parejas infértiles que desean tener hijos, pero
por causas biolégicas no logran el embarazo, garantizando con esto el sensible
derecho reproductivo, a formar familia y sentirse padres. Este mismo afio se
conformd una red de servicios que cuenta, hasta el momento, con 168 consul-
tas municipales de infertilidad, 15 servicios provinciales de reproduccién asis-
tida y cuatro centros territoriales de reproduccién asistida de alta tecnologia.

En cada municipio existe una consulta de infertilidad, insertada en el ser-
vicio materno-infantil de, al menos, uno de sus policlinicos (el que cuente con
mejores condiciones logisticas para su adecuado funcionamiento). Esta con-
sulta se integra a la consulta municipal de planificacién familiar, en la que la-
bora un grupo de trabajo debidamente habilitado, integrado por un especialista
en ginecobstetricia, un psicélogo, un enfermero y un técnico o licenciado en
laboratorio clinico, capacitado para realizar espermogramas de alta calidad.

En este capitulo se exponen las acciones que deben desarrollarse en ese
primer nivel, los requisitos y condiciones que deben reunir los especialistas
involucrados y, ademas, se ofrecen guias para lograr la prevencién, el diagnés-
tico, asi como modalidades de tratamientos de la infertilidad.



Acceso de las parejas infértiles al sistema de salud

A la consulta municipal de infertilidad pueden acudir las parejas conside-
radas como infértiles, procedentes de todos los consultorios médicos de su te-
rritorio y remitidas con la valoracion del médico de familia, ya sea por solicitud
de la pareja o por la bisqueda activa de infertilidad en el proceso de dispensa-
rizacion. Esta remision debe incluir:

- El resumen de la historia clinica de ambos miembros de la pareja.

Los criterios de dispensarizacion.

La evaluacion del riesgo preconcepcional.

El dictamen de las condiciones psicosociales y econdémicas de la pareja (lo
emite el psicélogo del grupo basico de trabajo).

La consulta tiene como objetivo alcanzar el diagnéstico definitivo o pre-
suntivo de las siguientes causas de infertilidad:
- Alteraciones de la practica sexual que afecten la fertilidad.
- Infertilidad por exposicion a agentes fisicos o quimicos.
- Ciclos anovulatorios.
— Alteraciones espermaticas.
- Sepsis vaginales y seminales.

En la consulta municipal se desarrollan las siguientes acciones:

- Proporcionar la puerta de entrada de la pareja infértil, previa confirmaciéon
de que verdaderamente puede considerarse como tal y que sus condicio-
nes psicosociales y econémicas garantizan los derechos que se pretende
lograr.

- Brindarles una educacion sanitaria adecuada, relacionada con la fisiologia
de la reproduccion, habitos y practicas favorecedoras de fertilidad, dias
fértiles del ciclo, entre otras.

- Informar a la pareja sobre los procedimientos diagndsticos y terapéuticos
que podrian requerir, asi como el prondstico y los resultados esperados.
Antes de comenzar a realizar los procedimientos se debe solicitar el con-
sentimiento de la pareja.

- Indicar y realizar los exdamenes de primera linea requeridos, incluido el exa-
men del semen.

- Tratar adecuadamente la sepsis vaginal o seminal.
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- Realizar el control ecografico del ciclo menstrual, que permita monitorear
la dinémica ovulatoria.

- Supervisar los periodos de observacion en los que no esté indicado aplicar
alguna terapéutica especifica.

- Realizar estudio del factor tubarico, mediante histerosalpingografia, en el
area de salud, donde existan las condiciones, o en cualquier otra unidad,
previa coordinacion y con sistema de turnos.

- Planificar técnicas reproductivas, tales como el coito programado seguin el
control ecografico, con apoyo medicamentoso de la ovulacién cuando sea
requerido, previo estudio del factor tubarico.

- Garantizar el apoyo psicoldgico de la pareja durante los procedimientos,
asi como tratamientos especificos relacionados con la salud mental, de
ser necesarios.

- Implementar técnicas de apoyo, educativas y otras que pudiesen ser
requeridas, principalmente dirigidas al manejo del estrés.

- Remitir al servicio provincial de reproduccidn asistida (segundo nivel) a las
parejas que lo requieran, previo andlisis y consenso del grupo multidiscipli-
nario, segun las guias de actuacion y con la documentacion establecida.

- Disefiar una estrategia de promocion de salud dirigida, especialmente, a
los casos de riesgo, pero que también incida en la poblacién general, con el
objetivo de hacer tratamiento preventivo de la infertilidad de pareja.

- Implementar, en su territorio, estudios epidemiolégicos sobre la infertilidad
de pareja, que permitan conocer la prevalencia de esta condicion, asi como
la identificaciéon de individuos de ambos sexos con riesgo de padecerla.

Organizacion de las consultas municipales
de infertilidad

Como se menciond antes, las parejas que llegan a la consulta municipal
de infertilidad son remitidas por el médico de familia, y es este ultimo (o el
personal designado para esto en el consultorio) el encargado de coordinar los
turnos. Nunca se orientard a la pareja que gestione su propio turno.

La demora del turno para la primera consulta nunca debe ser mayor a los
21 dias posteriores a la fecha en que fue dispensarizada la pareja. En corres-
pondencia con esto, las consultas se programan en nimero y frecuencia sema-
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nales, en relacién con la demanda de atencidn del territorio en cuestion, a partir
de la dispensarizacion.

La planificacion de las consultas tiene como principio dedicar el tiempo
minimo indispensable, que nunca sera menos de media hora por pareja. En
las consultas se debe garantizar la privacidad, la intimidad y el respeto como
principios elementales. Puede estar ubicada en un local multipropdsito (no es
necesario el uso exclusivo), pero no debe coincidir en horario con las consultas
de planificacion familiar, regulacion menstrual, patologia de cuello u otras que
son antagonicas al propédsito de concebir un hijo.

El local contara, ademas, con otros medios necesarios para ofrecer una
atencion de calidad, brindar informacién y acciones educativas a la pareja,
como pancartas informativas sobre habitos para practicas sexuales, sobre el
manejo sindromico de las infecciones de transmision sexual y el manejo del
estrés, también, flujogramas de atencioén y, al menos, un ejemplar del Manual
de organizacién y Guias de actuacion.

Debe existir un bafo, preferiblemente dentro del local de consulta o, en su
defecto, en otra darea del policlinico, con condiciones minimas para la eyacula-
cion antes del espermograma. Este bafio debe usarse exclusivamente por la
pareja infértil para ese procedimiento; puede tener espejo, imagenes estimula-
doras en fotos o en videos, butacas, lavamanos y servicio sanitario funcionales.

Ademas, el policlinico donde se ubique la consulta debe contar con el
equipamiento que permita realizar los estudios indicados para este primer
nivel de atencién: ultrasonido, equipo de rayos X y medios para hacer histe-
rosalpingografia.

El médico ginecobstetra y el resto de los integrantes del grupo de trabajo de
la consulta municipal deben llevar el control de las parejas atendidas y los proce-
dimientos realizados en la hoja de cargo y otros registros primarios establecidos.
El ginecobstetra, ademas, debe dar seguimiento a estas parejas para garantizar
el reporte de los embarazos logrados a partir de la atencién en consulta.

La especialista de estadistica del grupo basico de trabajo y el policlinico
debe garantizar la informacién estadistica con la periodicidad establecida
(parte diario, semanal e informacion mensual). También, se garantizara la coor-
dinacién de consultas e interconsultas con las especialidades afines necesa-
rias, segun la proyeccién comunitaria (genetista, medicina natural y tradicional,
urélogo, endocrindlogo, entre otras).
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Acciones para la prevencion de la infertilidad
desde los consultorios y la consulta municipal

Los equipos basicos de salud, en los consultorios, de conjunto con los
equipos de las consultas municipales, desarrollan acciones para la prevencion
de la infertilidad. A continuacion, se exponen algunas.

En las mujeres:

- Tratamiento adecuado y enérgico de la enfermedad pélvica inflamatoria.

- Evitar todos los abortos voluntarios innecesarios.

- Promover la anticoncepcién de emergencia.

- Estimular habitos dietéticos saludables y evitar el sedentarismo para man-
tener un indice de masa corporal adecuado.

- Adecuado control de las enfermedades crénicas no transmisibles.

En los hombres:

— Remitir al urélogo o andrélogo a los adolescentes con testiculos asimé-
tricos o hipotréficos y con varicocele, para recibir tratamiento quirdrgico.

- Remitir al urélogo, antes del primer afio de vida, a lactantes con orqui-
dopexia.

- Orientar a los pacientes sobre como evitar el tabaquismo, las drogas gona-
dotodxicas, el alcohol, entre otras.

- Identificar en el hogar o centro laboral los factores ambientales y ocupa-
cionales causantes de infertilidad, para adoptar medidas dirigidas a su re-
duccioén.

- Recomendary coordinar, en caso de aceptacion del sujeto, la congelacién de
semen antes de tratamientos oncoldgicos, para garantizar espermatozoides
gue no hayan sufrido dafio, cuando existan los recursos para este fin.

En la pareja heterosexual:

- Orientar a la pareja a fin de lograr un adecuado control de las enfermeda-
des croénicas no transmisibles.

— Fomentar habitos sexuales responsables.

- Lograr la deteccion y tratamiento precoz de las infecciones de transmisién
sexual y otras infecciones genitales.
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Cronograma de consultas

A continuacidn, se explica el procedimiento y la conducta a seguir en cada
consulta con la pareja infértil.

Primera consulta

La primera semana del ciclo de la paciente es ideal iniciar la atencion, pues
de esta manera se aprovecha un ciclo menstrual desde su comienzo en aras de
realizar las investigaciones pertinentes.

Entrevista Inicial. Durante esta primera consulta se debe explicar a la pa-
reja sobre la fisiologia del ciclo menstrual, haciendo énfasis en los dias fértiles
y las practicas sexuales que favorecen el embarazo. Ademas, se les informa
sobre las posibilidades diagnésticas y terapéuticas.

Historia clinica y examen fisico. Se confecciona la historia clinica y se rea-
liza el examen fisico de ambos miembros de la pareja, a partir de los criterios
que se relacionan a continuacion.

Interrogatorio exhaustivo a la mujer:

- Antecedentes de enfermedades sistémicas y sus tratamientos.

- Antecedentes ginecobstétricos de interés: edad de la menarquia, caracte-
res menstruales, presencia de dismenorrea, nimero total y resultado de
cada embarazo previo (abortos espontaneos o provocados, partos, opera-
ciones cesareas, descendencia sana o con malformaciones, gestaciones
extrauterinas o molares). Anticonceptivos utilizados con anterioridad, es-

pecialmente los dispositivos intrauterinos.

Duracioén de la infertilidad registrada en meses.

Habitos sexuales y frecuencia coital.

Dispareunia, vaginismo u otros trastornos de la respuesta sexual.

Tratamientos médicos o quirdrgicos efectuados previamente.

- Cirugias pélvico-abdominales.

Historia de infecciones de transmision sexual y enfermedad pélvica infla-
matoria.

Presencia de galactorrea, hirsutismo.

Habitos toxicos y nutricionales.

Ejercicio fisico exagerado o sedentarismo.
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— Estrés o trastornos emocionales.
— Otros datos de interés.

Examen fisico general:
- Talla, peso e indice de masa corporal.
- Signos vitales.
— Caracteres sexuales secundarios.
— Anomalias tiroideas.
- Desarrollo mamario.
- Galactorrea.
— Hirsutismo.
- Cicatrices o masas pélvicas o abdominales.

Examen fisico ginecoldgico:

- Distribucion del vello pubiano.

- Vulva (clitoris e himen).

- Espéculo: vagina y cuello uterino.

- Tacto bimanual: determinar las caracteristicas del Gtero (tamafo, posicion,
consistencia, movilidad y sensibilidad) y exploracién de los anejos para
detectar agrandamiento ovarico, presencia de masas anexiales, u otras).

Interrogatorio exhaustivo al hombre:
Antecedentes de enfermedades sistémicas y sus tratamientos (diabetes
mellitus, hipertensién arterial, insuficiencia renal crénica, lupus eritemato-

so sistémico, sarcoidosis, arteriosclerosis).
Historia reproductiva anterior: antecedentes de paternidad, resultado.
Habitos sexuales y frecuencia coital.

Duracién de la infertilidad registrada en meses.
Edad y caracteristicas de la pubertad.
Antecedentes de afeccién genital: orquitis urliana, procesos febriles altos

y prolongados, infecciones del tracto urinario e infecciones de transmision
sexual.

- Cirugias previas, sobre todo a nivel del aparato urogenital, que puedan de-
jar secuelas obstructivas o trastornos eyaculatorios.

- Tratamientos médicos que puedan ocasionar dafio temporal o perma-
nente de la espermatogénesis: hormonales (antiandrégenos, esteroides
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anabolizantes), quimioterapéuticos, inmunosupresores, psicofarmacos,
radiaciones, ketoconazol, cimetidina, antibidticos y otros.

- Otras situaciones o enfermedades que causan dafio testicular evidente:
traumatismos, torsiones, varicocele, criptorquidia, etc.

- Habitos toxicos.

- Factores ambientales y ocupacionales (calor, frio, radiaciones ionizantes,
vibraciones, ruidos, metales pesados, electricidad, ultrafrecuencia de cier-
tos radares). Agentes quimicos (organoclorados-DDT, pesticidas, gases
anestésicos: halotano, éxido nitroso).

- Alteraciones de la funcién sexual y eyaculatoria: frecuencia de las relacio-
nes sexuales intravaginales, adecuada ereccion peneana, eyaculacion re-
trograda y otras.

- Estrés, que por si solo puede ser un factor de riesgo.

- Neoplasias (testiculos, préstata, vejiga, higado, hipé&fisis).

— Alteraciones hormonales (alteraciones del eje hipotalamo-hipofisis-testi-
cular-tiroides).

- Alteraciones genéticas conocidas, sobre todo asociadas a la oligozoos-
permia severa, azoospermia, abortos inexplicados, ejemplo: sindrome de
Klinefelter o alteraciones cromosémicas estructurales.

- Otros datos de interés.

Examen fisico general:

- Talla, peso e indice de masa corporal.

- Signos vitales.

— Caracteres sexuales secundarios.

- Ginecomastia.

- Detectar anomalias en los aparatos metabdlico, endocrino, cardiovascular,
respiratorio y neuroldgico.

Examen fisico genital:

- Examen del pene. Observar la salida del meato uretral para descartar hi-
pospadias o epispadias.

- Escroto y su contenido.

- Testiculos: ubicacion, posicion, eje y volumen (descartar hipogonadismo
y tumoraciones).
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- Epididimo (descartar epididimitis cronica, ausencia congénita de estos,
disyuncion epididimo-testicular, etc.).

— Conductos deferentes (presentes o no).

- Investigacion de varicocele en mayor o menor grado (visible, palpable, po-
sitivo a la maniobra de Valsalva o sin varicocele clinico).

— Exploracidn de la region inguinal (descartar hernias).

- Tacto rectal para evaluar las caracteristicas de la prostata.

Una vez completada la historia clinica, se propone remitir de inmediato,
al servicio provincial de reproduccion asistida, a las parejas que presenten las
siguientes condiciones:

- Mujer mayor de 35 afios.

— Mujer evidentemente anovulatoria (ciclos menstruales irregulares o ausen-
tes, hirsutismo, galactorrea).

- Evidencias de factor tuboperitoneal de infertilidad.

- Evidencia clinica de factor masculino de infertilidad.

Al resto de las parejas (mujer supuestamente ovulatoria y hombre aparen-
temente sano), se les debe indicar los exdamenes complementarios correspon-
dientes:

- Hemograma completo.

- Grupo sanguineo y factor Rh.

- Glucemia en ayunas.

- Serologia y VIH.

- Ala mujer: exudado vaginal y endocervical con cultivo, ultrasonido transva-
ginal e histerosalpingografia.

— Al hombre: espermograma.

Segunda consulta

Se sugiere efectuar la segunda consulta en un periodo no mayor a 30 dias
después de la primera. En esta se evalua el resultado de los exdmenes comple-
mentarios iniciales y se informa a la pareja sobre la posible estrategia terapéu-
tica a seguir en este primer nivel de atencion, siempre que estén de acuerdo y
hayan firmado el consentimiento informado.

En lo adelante, el nimero y periodicidad de las consultas dependera de las
caracteristicas del caso, teniendo siempre por norma no indicar examenes y
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procedimientos que no estén plenamente justificados en cada caso especifico

y que solo conducirian a demoras, agresiones y gastos innecesarios. En este
sentido, se recomienda:

Cuando se identifica un factor masculino de infertilidad, de acuerdo con
los criterios referenciales del espermograma, se remite a la pareja al
servicio provincial de reproduccion asistida; excepto cuando se diag-
nostica sepsis seminal, que debe tratarse con el antibiético adecuado
de acuerdo con el resultado de un espermocultivo y con la cobertura
para clamidia.

Si se identifica sepsis vaginal, se indica tratamiento segun los criterios ha-
bituales (manejo sindrémico).

Si se trata de una pareja con menos de dos afios de infertilidad y las
investigaciones realizadas son normales, se mantiene en observacién, con
educacion y manejo del estrés durante tres ciclos menstruales. Si no se
logra el embarazo en este plazo, se procede a realizar coito programado,
segun control ecografico del ciclo menstrual durante tres meses. Si, aun
asi, no se logra el embarazo, debe valorarse, de acuerdo con el compor-
tamiento de los ciclos, la necesidad de utilizar citrato de clomifeno para
inducir o apoyar la dinamica ovulatoria, previo estudio de permeabilidad
tubarica, por un periodo nunca mayor de tres ciclos. De no lograrse el em-
barazo, se remite a la pareja al servicio provincial de reproduccion asistida.
Si la pareja tiene mas de dos afios de infertilidad, se realizan de inicio el
control ecogréfico y el coito programado, ademds de la educacién vy el
manejo del estrés durante tres ciclos (obviando el periodo de observacion
recomendado en el caso anterior). Si no se logra embarazo, se indica la
estimulacidn ovarica controlada con citrato de clomifeno, 50 mg los dias
del quinto al noveno del ciclo, durante tres meses. Si en este tiempo no se
logra el embarazo, se remite a la pareja al servicio provincial de reproduc-
cion asistida.

Las parejas que se remitan al servicio provincial de reproduccion asistida,

segun los criterios antes expuestos, deberan presentar la documentacion re-

querida emitida por la consulta municipal, y que consiste en:
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Resumen de las historias clinicas del hombre y de la mujer, que incluye el
resultado de los estudios complementarios y el criterio diagndstico, debi-
damente firmado y acufiado.

Atencion a la pareja infértil en Cuba. Aspectos metodoldgicos



- Evaluacion psicologica, que incluye el criterio diagndstico y sintesis de las
técnicas utilizadas, asi como recomendaciones de seguimiento durante el
estudio y tratamiento en el segundo nivel de atencion.

- Evaluacion del riesgo preconcepcional emitido por el médico de familia.

- Evaluacion de las condiciones psicosociales y socioecondémicas de la pa-
reja, emitida por el médico de familia.

Resultados de las consultas municipales
de atencion a la pareja infértil

La organizacién de la atencién integral a la pareja infértil en Cuba no se
aparta de los principales protocolos internacionales, pero la distinguen las ac-
ciones que se realizan en el primer nivel, donde los equipos basicos de salud
identifican a las parejas y las remiten a consultas municipales especializadas.
En estas consultas se realizan examenes de primera linea para llegar al diag-
néstico definitivo o presuntivo de las principales causas de infertilidad y lograr
embarazos, garantizando a las parejas los derechos reproductivos y la satis-
faccién de la necesidad de ser padres.

En este capitulo se muestran los resultados de las consultas municipales
de infertilidad en sus primeros cuatro afios de funcionamiento. Esta informa-
cion le proporciona herramientas al personal de la salud para evaluar los re-
sultados de la atencién que reciben las parejas infértiles en sus municipios,
a la vez que les sirve de referencia para comparar, autoevaluarse y establecer
estrategias de mejora continua.

El modelo estadistico de analisis que se expone sirve de guia a los equipos
basicos de salud, directores de policlinicos, municipios e integrantes de los ob-
servatorios municipales de dindmica demografica, para reflexionar en las causas
y condiciones que les permitan incrementar la atencién médica y los embarazos
obtenidos en parejas infértiles.

La figura 5.1 muestra un incremento del nimero de consultas anuales
realizadas, de 24 215 en el afio 2016 a 140 183 en 2020. Durante el trienio
comprendido entre los afios 2014 y 2016 se realizaron 211 248 consultas de
infertilidad, de estas, 62 576 en el primer nivel de atencién, lo que representé
el 29,6 % del total.
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Entre los afios 2017 y 2020 se registraron 747 539 consultas, de estas,
455 445 se realizaron en el primer nivel de atencion, con lo que su porcentaje se
elevo al 60,9 % de las realizadas en todos los niveles de atencién. Antes del ano
2014 no existian registros estadisticos de otros datos de la atencion a parejas
infértiles.
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Fig. 5.1. Nimero y porcentaje de consultas de infertilidad, total y municipal, en
Cuba en los periodos 2014-2016 y 2017-2020.

Fuente: Ministerio de Salud Publica (CUB). Direccién de Registros Médicos y Estadisti-
cas de Salud. Partes mensuales y anual de salud sexual y reproductiva. 2020, p. 3.

En los primeros cuatro afios sucesivos a la implementacién de las con-
sultas municipales de infertilidad, se incrementd el porcentaje anual de las rea-
lizadas en el primer nivel de atencidn, respecto al total de consultas, de 32,5 %
en 2017 a 64,7 % en 2020 (Fig. 5.2).

Mediante la pesquisa realizada durante el afio 2018 en todos los consulto-
rios del médico de la familia, se identificaron 122 232 parejas como posibles
infértiles, y la incidencia reportada en los afios 2019 y 2020 hizo ascender la
cifra a 166 631 parejas en total. De estas, 161 799 demandaron atencién médi-
cay 4832 no lo hicieron, por lo que el universo a atender estuvo compuesto por
las 161 799 parejas que aceptaron ser atendidas.

Del universo estudiado, 34 770 parejas se atendieron por primera vez en las
consultas municipales en el afio 2018, 80 258 en 2019y 16 629 en el afio 2020,
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lo que hace un total de 131 657 parejas. Es decir, que el 81,3 % de las parejas que
demandaron la atencion médica recibieron atencién inicial en ese nivel.
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Fig. 5.2. Porcentaje anual de consultas municipales de infertilidad (2014-2020).

Fuente: Ministerio de Salud Publica (CUB). Direccién de Registros Médicos y Estadisti-
cas de Salud. Partes mensuales y anual de salud sexual y reproductiva. 2020, p. 3.

En el afio 2018 se lograron 1732 embarazos, cifra que ascendié a 4191 en
2019y 16 669 en el afio 2020. En el trienio de 2018 a 2020 se incrementd en un
10 % los embarazos logrados (Fig. 5.3).

El 63,5 % de todos los embarazos logrados en la red (incluidos los servicios
provinciales y los centros territoriales de reproduccion asistida de alta tecno-
logia), entre los afios 2018 y 2020, fueron en las consultas municipales. En
este periodo se registré una reduccién de 11 956 captaciones de embarazos,
en comparacién con los reportados en 2017; esto, gracias a que en el mismo
trienio se registraron 10 817 captaciones provenientes de parejas infértiles
atendidas en las consultas municipales, lo que representa un 3,3 % respecto al
total de captaciones realizadas, apreciandose un incremento sostenido anual
de 1,5 % en 2018, 4,6 % en 2019y 4,8 % en 2020 (Tabla 5.1).

Entre los afios 2016 y 2020 se percibe una reduccién de los nacimientos de
116 872 a 105 038 (13 196 menos); en los dos primeros afios de ese periodo
fue de 1901, y de 12 245 entre los afios 2018 y 2020.
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Fig. 5.3. Embarazos logrados y eficacia en las consultas municipales de infertilidad.

Fuente: Ministerio de Salud Publica (CUB). Direccidn de Registros Médicos y Estadisti-
cas de Salud. Parte anual del Programa de Atencion a la Pareja Infértil. 2020, p. 3.

Tabla 5.1. NUmero y porcentaje de captaciones de embarazos en mujeres
atendidas en consultas de infertilidad

Captaciones de embarazos
de mujeres atendidas en 1732 4191 4894 10 817

consultas municipales

Total de captaciones de

114 118 102988 102155 319 261
embarazos

Porcentaje de embarazos
] ) ) 1,51 4,06 4,79 3,30
captados de mujeres infértiles

Fuentes: Ministerio de Salud Publica (CUB). Direcciéon de Registros Médicos
y Estadisticas. Anuario Estadistico de Salud 2020. p. 227.
Ministerio de Salud Publica (CUB). Direccion de Registros Médicos y Estadisticas
de Salud. Parte anual del Programa de Atencién a la Pareja Infértil. 2020, p. 3.
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Entre el afio 2015 y el 2020 nacieron 18 300 nifios, hijos de parejas inférti-
les que lograron su embarazo al ser atendidas en las consultas municipales. De
estos, 7055 nacieron antes de la implementacion de las consultas municipales
(2014 a2017) y 12 245 nacieron en los tres afios posteriores al establecimiento
de estas (2017 a 2020), lo que representa el 60 % del total de nacidos vivos
(Fig. 5.4).
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Fig. 5.4. Nacimientos resultantes de parejas infértiles atendidas en consultas mu-
nicipales entre 2016 y 2020.

Fuente: Ministerio de Salud Publica (CUB). Direcciéon de Registros Médicos y Estadisti-
cas. Anuario Estadistico de Salud 2020. p. 227.

Este estudio permitié conocer la mejora de los indicadores de resultados
del Programa de Atencion a la Pareja Infértil en su primer nivel de atencién y
determinar su contribucion, desde el sector salud, a modificar el contexto de-
mografico actual.

Se pudo demostrar el sostenido crecimiento anual del porcentaje de con-
sultas ofrecidas en el primer nivel de atencién, respecto a las realizadas en los
hospitales, duplicandose la proporcién en los primeros cuatro afios posteriores
a la implementacién de una consulta en cada municipio del pais.

Fue de gran utilidad la realizacién de una pesquisa de parejas inférti-
les en el afio 2018, pues no todas las parejas conocian que lo eran, no les
inquietaba la dificultad para lograr un embarazo, lo que impedia su rapida
identificacion, estudio y tratamiento, que han permitido alcanzar los actua-
les resultados.
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Si bien, desde el surgimiento de la medicina familiar, las afecciones y nece-
sidades ginecologicas son evaluadas y tratadas al nivel del consultorio médico,
e interconsultadas con el especialista en ginecobstetricia del grupo basico de
trabajo, las parejas infértiles no se atendian con la integralidad requerida, ni
contaban con un servicio especializado en el primer nivel de atencidn, cercano
a la poblaciéon. Esto muestra la utilidad de su existencia y lo acertado de la
decision de implementar estas consultas.

Antes del afio 2016 se ofrecian muy pocas consultas externas de inferti-
lidad en el primer nivel de atencién, y en estas no se realizaban acciones edu-
cativas para la prevencion de la infertilidad. Solo un reducido grupo de parejas
infértiles accedian espontaneamente a los servicios de infertilidad en los hos-
pitales ginecobstétricos provinciales.

El aumento de consultas en el primer nivel es resultado de la ampliacion
de la cobertura, favorecida con el incremento de las consultas de infertilidad
en los 168 municipios del pais y con una mejor organizacion en el flujo de
las parejas. Estas tienen como puerta de entrada al sistema el consultorio del
médico de la familia y la correspondiente consulta municipal, desde donde son
remitidas, bajo criterios médicos, hacia el nivel secundario. Algunos autores
consideran que el 85 % de la infertilidad femenina puede ser atendida con nivel
de resolutividad en los servicios municipales.

El incremento en un 10 % los embarazos logrados en los ultimos tres afios
es una expresioén de la estabilidad en el funcionamiento de las consultas muni-
cipales y la adquisiciéon de mayores habilidades organizativas y técnicas de los
profesionales para realizar técnicas diagnésticas y terapéuticas en este nivel.

El aumento de los embarazos obtenidos por cada 100 mujeres atendidas
por primera vez, muestra las amplias posibilidades diagndsticas y terapéuticas
al nivel primario, que no habian sido explotadas a cabalidad antes del afio 2016.

En la bibliografia consultada no se identificaron reportes, al nivel de pais,
de los resultados de la atencién que recibe la pareja infértil en el primer nivel de
atencién. En Latinoamérica y Europa, donde los servicios de infertilidad estan
generalmente insertados en el nivel secundario de sus sistemas de salud pu-
blica, y la mayoria en clinicas privadas, no se encontré informacion publicada
acerca de los resultados del tratamiento al nivel primario, por lo que fue impo-
sible comparar los resultados expuestos.

Los estudios publicados en Cuba se circunscriben a determinar la edad, el
tipo de infertilidad, el tiempo de infertilidad previa a la consulta y los factores
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de riesgo asociados. Otros se limitan al analisis de la infertilidad femenina en
un territorio, a la caracterizacion de mujeres con infertilidad de causa endo-
crina, a describir aspectos epidemioldgicos, causas de la infertilidad segun el
sexo y el flujo de las parejas por la red de servicios, la mayoria, con una peque-
fla muestra de casos, ni publican los embarazos obtenidos y la eficacia, con
lo que queda limitada a reportes periodisticos de un municipio o informes de
reuniones administrativas.

Se demuestra la factibilidad del desarrollo de las consultas municipales,
en las que, a un menor costo para el sistema de salud y con mayor cercania del
servicio a la poblacién infértil, se ha podido lograr el mayor nimero de emba-
razos entre todos los niveles que componen la red de servicios de atencién a
la pareja infértil.

De no haberse logrado 10 817 embarazos, en el periodo de 2018 a 2020, en
las consultas municipales, la diferencia del nimero de captaciones de embara-
zos hubiese aumentado a 11 963 menos, en comparacion con las captaciones
registradas en 2017.

A modo de conclusidn, se puede afirmar que las consultas municipales
mejoraron sus resultados entre los afios 2017 y 2020. En este periodo aumen-
t6 el nimero de consultas realizadas, asi como su eficacia y los embarazos
logrados. Lo antes expuesto permite considerar su contribucion real a atenuar
la disminucién de las captaciones de embarazo y de los nacimientos que expe-
rimenta Cuba, y revela que la atencion a la pareja infértil es una de las medidas
acertadas que tributa a frenar el decrecimiento poblacional del pais.
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Capitulo 6
Evaluacion de la salud mental
en la pareja infértil

Mayra Hernandez Patterson

La literatura apoya la eficacia de la intervencion psicoldgica (psicosocial
y psicoterapéutica) en parejas infértiles. Un amplio conjunto de estudios apor-
ta evidencia sobre el notable impacto psicolégico negativo de los tratamien-
tos de infertilidad en las parejas, y acerca del efecto positivo de la orientacion
psicosocial y de las intervenciones psicoldgicas especificas para gestionar la
ansiedad, la depresién y el estrés durante los procedimientos de la tecnologia
reproductiva.

Para la mayoria de las personas afectadas, la infertilidad es una situacion
traumatica y una crisis psicoldgica de envergadura, en la que han de enfren-
tarse al reconocimiento de incapacidades en un terreno estrechamente unido
al sentimiento de valia de uno mismo, marcado por los ideales y las represen-
taciones sociales, en las que los hijos deseados, pero no logrados, suelen ser
vividos como una pérdida irreparable de si mismos.

Son multiples los estudios y revisiones sobre los procesos psicolégicos
relevantes a la reproducciéon humana, sus significados subjetivos y las carac-
teristicas sociales, psicosociales y psicopatoldgicas de las parejas infértiles.



Una buena préctica en las consultas de infertilidad y en los servicios de re-
produccién asistida implica algo mas que buenos tratamientos médicos. Estos
han de incorporar a sus estrategias rutinarias de intervencion los aspectos psi-
coldégicos y psicosociales que afrontan las parejas que acuden a sus servicios.
Deben hacersey estar en condiciones de responder a la pregunta ;por qué apo-
yo psicolégico en todos los tratamientos de infertilidad y no solo en aquellos
casos que presentan niveles de estrés elevados?

Debe valorarse la calidad asistencial, tanto en funcién de los parametros
de coste en relacién con la efectividad, eficiencia y eficacia, y por la provisién
de intervenciones y estrategias apoyadas en estos indicadores, como por las
valoraciones cualitativas de los usuarios de los servicios.

Las personas que utilizan los servicios han de comprender suficientemente las
implicaciones y el alcance de las técnicas que les seran aplicadas, y deben
recibir todo el apoyo emocional necesario para afrontar de manera salu-
dable los tratamientos y consecuencias de la experiencia de la infertilidad.
Respetando la libertad de los profesionales consultantes a usar a su criterio
las estrategias de ayuda, los servicios deben garantizar la disponibilidad de los
recursos para una intervencion global que no reduzca o elimine facetas esen-
ciales a la naturaleza bioldgica, psicolégica y social del ser humano.

Evaluacion de la pareja infértil por el especialista
en salud mental

El resumen de la historia clinica de la pareja, emitido por el médico de fa-
milia para su remision a la consulta de infertilidad, debe reflejar la presencia de
antecedentes de trastornos psiquiatricos o psicolégicos que hayan requerido
tratamiento, ademds de la caracterizacion de la vivienda y del medio familiar en
que habitan, que incluye sus condiciones psicosociales y econémicas.

Hay que tener en cuenta que entre las personas que acuden a consulta por
infertilidad puede existir entre un 20 y un 65 % de psicopatologia asociada, y
que los beneficios que les reportan las terapias de apoyo y otras técnicas psi-
coterapéuticas se han demostrado en numerosas investigaciones nacionales
e internacionales.
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En la primera consulta se realiza la entrevista semiestructurada y se con-
forma la historia psicosexual y social, que incluye el examen psiquiatrico y la
evaluacion psicoldgica inicial. Como resultado, se determina si son necesarias
otras valoraciones, tales como test psicométricos del perfil de personalidad y
los niveles de ansiedad, depresidn y estrés, asi como del grado de autoestima;
de ser necesario, se reserva un turno para su realizacion.

El anexo 6.1 muestra un modelo que sirve de guia para la evaluacion del
estado de salud mental de la pareja infértil, que incluye cémo realizar la entre-
vista psicosocial semiestructurada. En el anexo 6.2 se sugiere un modelo para
realizar el resumen del examen psicoldgico.

En esta o en una segunda consulta, con el resultado de los estudios y si-
guiendo el algoritmo de la evaluacién de la salud mental que se muestra en la
figura 6.1, se puede precisar el criterio diagndstico y determinar si:

- Existe patologia de base que desaconseja la realizacion de estos procedi-
mientos o asumir una maternidad/paternidad responsables, en cuyo caso
se propone la discusién del caso por la comision municipal para determi-
nar la conducta a seguir.

- Existe patologia de base o cocausal no incompatible con los procedimien-
tos o con asumir los roles de maternidad/paternidad responsables, pero
que requiere un tratamiento especifico, en cuyo caso se asume el mismo o
se remite al especialista que corresponda.

- Solo se constata el cuadro de estrés y trastornos psicoemocionales con-
sustanciales con el cuadro clinico de la infertilidad, en cuyo caso se incluye
a la pareja en las citas y consultas de las distintas técnicas establecidas
para lograr el manejo del estrés, y las terapias grupales psicoeducativas
para mejorar la calidad de vida y la salud sexual y reproductiva.

- Debe profundizarse en determinar si el cuadro antes descrito ha llegado
a afectar las relaciones de la pareja o el entorno familiar, en cuyo caso
deben orientarse a consultas de terapia sexual o de parejas, o de terapias

de familia, segun el caso.
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Fig. 6.1. Algoritmo de atencién a la salud mental de la pareja infértil en la atencion
primaria de salud.
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Anexo 6.1. Modelo de evaluacion de salud mental

Fecha: H.C. No.
Nombres y apellidos ELLA:
Edad: C.l: Estado civil:
Escolaridad: Ocupacion:
Centro de trabajo: Salario:
Direccion particular:
Teléfono: Correo electronico:

Nombres y apellidos EL:
Edad: C.L:
Escolaridad: Ocupacion:
Centro de trabajo: Salario:
Direccion Particular:
Teléfono: Correo electronico:

Tiempo de relacion como pareja: Convivencia: Si_No _
Condiciones de la vivienda: MB B R M
Procedencia:

Entrevista psicosocial semiestructurada
I. Tiempo buscando fertilidad:
Tratamiento de RA. Tipos:
Resultados:
Embarazos anteriores: Si__ No___ ;Cuantos?____

Hijos: Si___ Cantidad _ No__ Abortos: Si___ Cantidad ___ No___
Causas de las pérdidas de embarazos (si procede)

II. @) ¢Qué sentimientos ha tenido con mas frecuencia en los ultimos tiempos?
- Tristeza, depresion ___
— Soledad, aislamiento __

Disforia, irritacion, ira __

Culpa __

Inquietud, angustia, desasosiego ___
- Otros _ ¢Cudles?

b) ¢Cémo valora usted su relacién con su pareja actualmente?(*)
— Buena, armonica, satisfactoria __
— Mala, insatisfactoria, frustrante ___
- Regular, rutinaria _

- Otras (describalas)
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Anexo 6.1. (cont.)

Frecuencia coital Mayor Menor Igual

Espontaneidad en la sexualidad

Satisfaccion sexual

Interés sexual

Placer sexual

(*)Correlacionarlo todo con los estados anteriores al diagndstico de infertilidad.

Ill. ¢{Ha recibido tratamiento anterior para sus sintomas emocionales?
Si___ No___ ¢Qué tratamiento ha recibido para sus sintomas emocionales?

¢Coémo considera el resultado de dicho tratamiento?

Muy bueno Bueno Regular Malo

IV. Examen psicoldgico

V. Conclusiones parciales:

— Determinar cudl es la magnitud y gravedad del problema.
- Conocer si se percibe como una necesidad no satisfecha.
- Determinar si constituye una preocupacion social.

VI. Diagnéstico:

Otros diagnésticos:
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Anexo 6.2. Resumen del examen psicoldgico

N. | Sintomas principales Si No Observacion

1 Ansiedad

2 Aislamiento

3 Depresion (tristeza)

4 Disforia (irritabilidad, ira)

5 Insomnio

6 Anorexia

7 Bulimia

8 Trastornos digestivos

9 Taquicardia o dolores precordiales

10 Hipertension arterial o
hipotensiones

11 Lipotimias

12 Cefaleas

13 Intranquilidad

14 Astenia

15 Tensiones o contracturas musculares

16 Temblores

17 Sudoracion

18 Disnea (sensacion de “falta de aire”)

19 Distractibilidad (falta de
concentracion)

20 Subrendimiento laboral o intelectual
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Anexo 6.2. (cont.)

21 Trastornos del contenido del

pensamiento
22 - Ideas fijas u obsesivas
23 - Ideas fobicas
24 - Ideas hipocondriacas
25 - Ideas de minusvalia
26 - Otras

27 Pérdida o disminucién de la

autoestima

28 Dificultad en relaciones

interpersonales
29 - Trastornos de relacion de pareja
30 - Trastornos de relacién familiar
31 - Otros

32 Trastornos en la esfera sexual

33 - Disfuncioén del deseo
- Disfuncién de la excitacién

- Disfuncién orgasmica

34 Lesiones dermatoldgicas

35 Caida del cabello (alopecia)

36 Otros

Se podran anexar cuantas paginas y comentarios entienda necesarios, asi
como resultados de estudios psicométricos u otros, si fueron realizados.
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Capitulo 7
Atencion a la pareja infértil en los servicios
provinciales de reproduccion asistida

Rogelio Rafael Gonzélez Sdnchez y Roberto Tomds Alvarez Fumero

Lainfertilidad de aproximadamente el 30 o el 40 % de las parejas es de cau-
sas mas complejas, que no es posible estudiarlas ni tratarlas en el primer nivel
de atencién (consultas municipales), por lo que es necesario derivarlas a los
servicios provinciales. En este segundo nivel es donde se completa el estudio
y se aplican terapéuticas mas especificas.

En este capitulo se expone la metodologia para la atencidén a mujeres que
tienen pérdida gestacional recurrente (PGR), su evaluacion diagndstica, los
principales estudios y procedimientos para su tratamiento, incluyendo la esti-
mulacioén ovdrica, la inseminacion artificial y el manejo de los miomas uterinos.

Atencion a mujeres con pérdida gestacional
recurrente

La pérdida gestacional recurrente es un término cuya definicién es contro-
versial y difiere internacionalmente entre las distintas sociedades. La Organi-
zacién Mundial de la Salud lo define como la presencia de tres 0 méas abortos



consecutivos antes de las 20 semanas de gestacion, cada uno con un feto
menor de 500 g de peso. El Royal College of Obstetricians and Gyneacologists
y la Sociedad Europea de Reproduccién Humana y Embriologia (ESRHE, por
sus siglas en inglés) se refieren a esta entidad como la existencia de tres o mas
abortos consecutivos antes de las 24 semanas de gestacion.

La Sociedad Americana para la Medicina Reproductiva (ASRM, por sus si-
glas en inglés), en el ultimo dictamen del Comité de Practicas de la ASRM, la
describen como la presencia de dos o mas pérdidas del embarazo consecuti-
vas, documentadas por ecografia o examen histopatolégico.

La pérdida gestacional recurrente se puede clasificar en primaria, si las
pérdidas ocurren en una mujer sin algun recién nacido viable anterior; la secun-
daria se refiere a multiples pérdidas en una mujer que ya ha tenido un embara-
zo mas alla de las 20 semanas de gestacion; y la terciaria se refiere a mdltiples
pérdidas de embarazos entre embarazos normales.

La pérdida gestacional recurrente es un motivo frecuente de consulta por
parejas preocupadas por no lograr tener hijos a pesar de intentarlo. Aunque
este trastorno de la reproduccién se estudia inicialmente en las consultas
municipales de infertilidad, después de concluidos los estudios basicos ge-
neralmente no hay probabilidad de resolucion en ese nivel, por lo que se remi-
ten a los servicios provinciales de reproduccién asistida existentes en todas
las maternidades provinciales y en cuatro hospitales ginecobstétricos de La
Habana.

Las parejas con antecedente de dos o mds abortos espontaneos, o con
un aborto mds una muerte fetal intrauterina igual o superior a las 20 semanas
de gestacién, o mas un feto malformado, deben considerarse candidatas al
estudio de infertilidad.

Este es uno de los trastornos que afectan la reproduccién en la mujer. La
consulta debe funcionar en los servicios provinciales de reproduccién asistida,
y para su inclusion se consideran los criterios siguientes:

- Pacientes con dos o mas pérdidas en el primer trimestre de la gestacion.
- Pacientes con una o mas pérdidas en el segundo trimestre de la gestacion.
- Pacientes remitidas de la consulta de reproduccion asistida.

La atenciéon de una pareja con pérdida gestacional recurrente tiene
como objetivo el estudio exhaustivo para identificar las posibles causas
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que incrementan el riesgo de un nuevo aborto o pérdida fetal, y con esto
evitar que se presenten pérdidas fetales en los embarazos siguientes. Para
esto es preciso:
- Identificar la o las posibles causas que condicionen las pérdidas fetales.
- Corregir, en la medida de lo posible, la o las noxas que se demuestren y
relacionen con las pérdidas fetales.
- Establecer pautas terapéuticas para evitar que en la siguiente gestacién
ocurra una nueva pérdida fetal.

A continuacién, se describen las etapas por las que transita la atencién a
mujeres con pérdida gestacional recurrente.

Evaluacion inicial

La evaluacion inicial comienza con una anamnesis detallada, que incluye
antecedentes patolégicos personales, habitos toxicos y, en el caso especifico
de la mujer, menarquia, férmula menstrual, antecedentes obstétricos, enfati-
zando en orden cronoldgico en las semanas de embarazo en que se produjeron
los abortos o pérdidas fetales, si estos fueron en comun, y que tratamiento
requirieron, asi como intervenciones quirdrgicas previas que puedan afectar el
curso de una nueva gestacion.

También se determinan el peso, la talla y el indice de masa corporal, y se
realiza la exploracién ginecologica completa. En caso de contar con estudios
previos, se evallan los resultados.

Se recomienda la anticoncepcién (métodos de barrera) mientras se realiza
el estudio, asi como la supresién del consumo de bebidas alcohdlicas y el taba-
quismo, y limitar el consumo de café hasta tres tazas al dia.

Evaluacion diagnostica

La evaluacién diagndstica se les realiza a todas las parejas al inicio del
estudio.
A la mujer:
- Hemograma completo, eritrosedimentacion, serologias VDRL, VIH, grupo
y factor.
- Exudado vaginal con cultivo, clamidia, micoplasma.
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- Cuantificaciones séricas: hormona foliculoestimulante (FSH), hormona lu-
teinizante (LH), estradiol (E2), prolactina, hormona estimulante del tiroides
(TSH), T3, T4 (2-5 ciclo).

- Cuantificacion sérica progesterona (21-23 ciclo).

- Ecografia foliculos antrales.

Al hombre: serologias VDRL, VIH y espermograma.

No debe faltar la valoracién de la pareja por psicologia, a fin de evaluar los
posibles conflictos relacionados con las pérdidas y disminuir el estrés asocia-
do a esta situacién. Debe definirse el seguimiento posterior, segun lo identifi-
cado por el especialista y con la frecuencia que se considere en cada caso.

Evaluacion por factores

Factor anatomico. Se aplica atodas las parejas con el objetivo de identificar
alteraciones anatémicas sobre la cavidad uterina o incompetencia cervical. Lo
recomendado es la histeroscopia diagndstica ambulatoria, y como alternativa,
la histerosonografia (si el resultado es alterado realizar histeroscopia). Cuando
se sospecha de malformacién muleriana se recomienda realizar laparoscopia
diagnostica combinada con histeroscopia quirdrgica.

Factor endocrino. En dependencia de los resultados de las determinacio-
nes hormonales obtenidas al inicio del estudio, se evalla la necesidad de va-
loracion por endocrinologia y de realizar otras determinaciones hormonales:

- Si se sospecha o hay evidencia de sindrome de ovarios poliquisticos, se
debe realizar prueba de tolerancia a la glucosa (PTG) con insulinemia.

- Si la cuantificacion de progesterona esta disminuida, debe repetirse de
tres a seis meses después del tratamiento, segun la pauta terapéutica.

- Si el valor de prolactina es elevado, debe realizarse una segunda cuantifi-
cacion antes de valorar el tratamiento especifico y de remitir al endocrino.

- Si los valores de FSH estan entre 10 y 20 UI/L, realizar test dindmico (reto
al clomifeno), previa ecografia de foliculos antrales en el ciclo que se vaya
a realizar y posponerlo si hubiera quiste de ovario.

- Sila FSH es mayor a 20 UI/L, tomar una segunda muestra y de confirmar-
se, recomendar ovodonacion; si el segundo valor esta entre 10 y 20 UI/L,
aplicar test dinamico.

- Si el test dindmico esta alterado, se recomienda reproduccidn asistida de
alta tecnologia con donacion de évulos.
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Factor masculino. Se valora el resultado del espermograma inicial. Si este

resulta alterado, debe realizarse un segundo examen enfatizando en la morfo-

logia y con recuperacién espermatica.

Si el segundo espermograma resulta alterado, debe indicarse:
Determinacion de FSH, LH, prolactina y testosterona.

Ecografia Doppler testicular.

Valoracién por urologia, con perfil androlégico.

Determinacién de fragmentacién de cromatina espermatica: debe indicar-
se si existen antecedentes de dos o mas pérdidas en comun, al menos un
aborto diferido o malformacién congénita fetal en una gestacion previa en
comun. Ademas, se realiza a pacientes con alteraciones demostradas en
la morfologia espermatica.

Factor genético. Se indica:

Cariotipo: Se realiza a la pareja cuando en comun hayan presentado dos o
mas pérdidas o el antecedente de alguna malformacion fetal en una ges-
tacion previa, o si una vez concluido el estudio ocurre una nueva pérdida.
Valorar la realizacién individual si existe el antecedente de enfermedad ge-
nética en alguno de los miembros de la pareja o alteracién manifiesta en
algunos de los gametos (mas frecuentes teratospermia o alteracién de la
fragmentacidn cromatina espermatica).

Hibridacion fluorescente in situ (FISH) espermatica: Se indica en hombres
con diagnéstico de azoospermia no obstructiva o teratospermia severa
que no resuelva con tratamiento especifico, o con cariotipos alterados.
Estudio citogenético del material ovular: Se realiza en parejas que con
cariotipos normales presenten una nueva pérdida luego de concluido el
tratamiento.

Factor inmunolégico. Se recomienda estudiar con el objetivo de identificar

alteraciones en los mecanismos inmunoldgicos responsables de la tolerancia

al aloinjerto fetal, o procesos autoinmunes que influyan en la implantacion y

desarrollo fetal.
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Debe explorarse en mujeres que presenten:
Antecedente de una pérdida fetal en el segundo trimestre, no relacionada
con malformacién congénita.
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- Antecedentes obstétricos de preeclampsia de instauracion precoz, sindro-
me de HELLP, desprendimiento previo de placenta normoinserta (DPPNI).

- Antecedente de trombosis venosas profundas o accidentes cerebro-
vasculares.

En estas pacientes debe descartarse el sindrome de anticuerpos antifosfo-
lipidicos, que indique anticuerpos anticardiolipinas y antigeno lupico, y realizar
el estudio de trombofilia mediante:

- Mutacién del factor v Leiden.

- Mutacién del gen protrombina.

- Hiperhomocisteinemia.

- Cuantificacion de antitrombina, proteina C y proteina S.
- Cuantificacion del factor vii.

Recomendaciones de esquemas terapéuticos

De causa infecciosa. Debe indicarse el tratamiento especifico de la infec-
cion, segun el resultado del antibiograma, hasta su solucién demostrada por
cultivo posterior al tratamiento.

Factor uterino. Actuar de la manera siguiente:

- Uteros septos, miomas uterinos submucosos: reseccién histeroscépica.
- Incompetencia cervical:

« Cerclaje itsmocervical profilactico, por técnica de McDonald, si la ecogra-
fia de marcadores genéticos es normal, y comprobacion de la vitalidad
fetal. Se realiza entre las 13 y 18 semanas de gestacion.

« Cerclaje transabdominal si existe alguna contraindicacion para la reali-
zacion del cerclaje itsmocervical profilactico o antecedente de cerclaje
itsmocervical profilactico fallido.

Factor endocrino. Actuar de la manera siguiente:

- Obesidad: dieta, actividad fisica para lograr pérdida de peso.

- Trastornos tiroideos o diabetes mellitus: Tratamiento especifico etioldgico
por el endocrinélogo. Se aconseja buscar la gestacién durante la fase de
compensacion de la endocrinopatia.

- Deficiencia de fase lGtea: Tratamiento con medroxiprogesterona (5 o
10 mg), por via oral, en la segunda fase del ciclo (3 a 6 meses o hasta que
se obtengan valores de progesterona evolutiva normal). Cuando ocurra
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el embarazo, suplementar desde el diagndstico con progesterona de de-
poésito, 250 mg por via intramuscular, con frecuencia semanal hasta las
14 semanas.

- Sindrome de ovario poliquistico: Tratamiento segun el protocolo para esta
entidad. Una vez que ocurra el embarazo, suplementar con progesterona
de depdsito, 250 mg por via intramuscular, con frecuencia semanal hasta
las 14 semanas.

- Hiperprolactinemia: Completar el estudio y valorar la necesidad de reso-
nancia magnética nuclear, y una vez completa iniciar el tratamiento espe-
cifico con bromocriptina o cabergolina. No buscar embarazo hasta que
se tenga un valor normal de la hormona, pues de mantenerse elevado al
momento de concebir un nuevo embarazo podria condicionar una nueva
pérdida. Cuando se obtengan resultados normales se debe reajustar la
dosis segun el criterio del endocrino. Suspender el tratamiento especifico
cuando se confirme la gestacion.

- Falla ovarica precoz: Una vez confirmado este diagndstico, la pareja es
tributaria de la reproduccién asistida de alta tecnologia con ovodonacion.

Factor genético. Se recomienda:

- Las parejas portadoras de anomalias cromos6émicas numéricas o desbalan-
ceadas deben contar con asesoramiento genético y diagndstico prenatal.

- Las parejas portadoras de anomalias cromosdmicas estructurales (trans-
locaciones e inversiones) o las del grupo anterior con una nueva pérdida
relacionada con alteracién cromosdémica demostrada, deben acudir a la
donacion de gametos, la adopcién o desistir del embarazo.

Factor masculino. Se aplican los protocolos de actuacién definidos para
estos casos y solo se autoriza la concepcién del embarazo una vez obtenido
el dictamen de urologia. Si no se obtiene una solucion o el espermograma evo-
lutivo postratamiento no es compatible para que ocurra el embarazo esponta-
neo, debe aplicarse la técnica de reproduccion asistida de alta tecnologia que
corresponda.

Factor inmunolégico. En la atencion prenatal debe clasificarse como ges-
tacion de alto riesgo y tener un seguimiento por el ginecobstetra del grupo ba-
sico de trabajo, la consulta multidisciplinaria municipal y aplicar los protocolos
de atencién de los servicios de medicina materno-fetal. Deben planificarse,
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ademas, consultas periddicas con el especialista en medicina interna del grupo
basico de trabajo, para el control de los parametros inmunolégicos.

Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos. No requiere tratamiento previo
a la concepcion, pero después:

- Sin tratamiento previo y solo abortos de repeticion (no fetos muertos):

« Aspirina 125 mg/dia, desde un mes antes de la concepcion, sistematica
y mantenida a lo largo de toda la gestacion.

« Heparinas de bajo peso molecular en dosis profilacticas (0,3 a 0,6 mL/dia
por via subcutdnea), si el dimero D es positivo.

« Prednisona (5 a 30 mg/dia) en caso de complicaciones autoinmunes
(plaguetopenia esencialmente).

— Fracaso del tratamiento anterior o antecedente de feto muerto (>10 sema-
nas de embarazo) o historia de trombosis, se indica aspirina (125 mg/dia)
con heparina de bajo peso molecular, en dosis terapéutica, si existe ante-
cedente de trombosis, o en dosis profilactica en los demas casos.

A causa de trombofilias. Se indica, previo a la concepcién (un mes), acido
félico (5 mg/dia) y aspirina (125 mg/dia), y se mantiene durante toda la gesta-
cion. Después de la concepcion:

- Mantener las medidas de antes de la gestacién.
— Administrar heparina de bajo peso molecular en dosis profilactica

(0,3 mg/dia). Si el dimero D es positivo, aplicar dosis terapéutica (0,6 mg/dia).

- En caso de complicaciones autoinmunes, esencialmente plaquetopenia,
administrar prednisona (5 a 30 mg/dia).

- Evaluacion periddica con hematologia.

— De requerir técnicas de reproduccion asistida, debe aplicarse la conducta
posconcepcidn.

Idiopatica o de causa desconocida. Se sugiere intentar un nuevo embara-
zo. Sila mujer es mayor de 35 afios, debe suplementarse, desde el diagnéstico,
con progesterona depdsito de 250 mg por via intramuscular, con frecuencia
semanal hasta las 14 semanas.

Si ocurre una nueva pérdida, deben realizarse los exdamenes especificos
de todos los factores o, segun la edad de los miembros de la pareja, valorar la
reproduccién asistida de alta tecnologia con donacién de gametos.

Si, una vez realizados todos los estudios especificos, ocurre otra pérdida
se indica reproduccion asistida de alta tecnologia con donacién de gametos.
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Cronograma de consultas

Para lograr una efectiva atenciéon a las parejas afectadas con pérdida
gestacional recurrente, es de vital importancia cumplir con el cronograma de
consultas establecido para cada caso.

Primera consulta:

- Confeccién de la historia clinica.

- Definicidn de los factores a estudiar dentro de los posibles factores rela-
cionados con las pérdidas.

- Orientacién a la paciente acerca del funcionamiento y disciplina de la
consulta.

- Indicacién de complementarios generales.

Segunda consulta:

- Evaluacién de los complementarios y tratamiento segun sus resultados.

- Examen fisico ginecoldgico.

- Estudio de los diferentes factores seleccionados con el apoyo multidisci-
plinario:
« Factor endocrino.
« Factor citogenético.
« Factor anatémico: ecografia transvaginal, departamento de radiologia,

endoscopia.

- Factor infeccioso.

- Factor inmunolégico.

- Factor masculino: laboratorio del servicio provincial de reproduccién
asistida.

Una vez identificadas y corregidas las causas que provocan las pérdidas
fetales, se recomienda a las parejas suspender la anticoncepcion de barrera y
buscar una nueva gestacién, estableciendo, para que esto ocurra, un tiempo se-
gun la edad (nunca mayor a un afo). Si en este tiempo no se logra el embarazo,
deben iniciar tratamiento segun el protocolo de infertilidad. Se reportaran los
principales estudios realizados, sus resultados y las medidas terapéuticas que
deben ejecutarse al confirmarse una nueva gestacion.

Como pautas posconcepcion se deben ejecutar los controles precoces y
frecuentes, clinicos y ecograficos, brindar apoyo psicolégico, sugerir reposo
fisico relativo y profilaxis del estrés (evitar actividad fisica intensa, viajes, etc.),
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hasta pasadas, al menos, dos semanas desde el aborto previo mas avanzado
que haya tenido la mujer.

En cuanto al coito, puede mantenerse, aunque se sugiere utilizar condén
para evitar la irritacién que pudieran ocasionar las prostaglandinas contenidas
en el liquido seminal, fundamentalmente en pacientes con diagndstico de in-
competencia cervical.

Sonohisterografia

El estudio de la permeabilidad tubarica constituye uno de los pilares fun-
damentales en la evaluacién de la pareja infértil. Varias son las pruebas diag-
nésticas utilizadas para este fin; de todas, la mds inocua y sencilla, a pesar de
ser una prueba invasiva, es la sonohisterografia. Este método practico permite,
de forma rdpida y ambulatoria, evaluar primariamente la cavidad uterina y, de
forma preliminar, la permeabilidad de las trompas.

El 99 % de las pacientes que inician el proceso de reproduccion asistida
en los servicios provinciales no cuentan con la evaluacién del factor uterino
(cavitario), que es imprescindible para la realizacion de cualquiera de las dos
técnicas de reproduccion asistida. Por tanto, se hizo necesario elaborar la guia
para la realizacién de la sonohisterografia, como prueba inicial y de reevalua-
cion de las pacientes sometidas a los procesos de reproduccién asistida en el
segundo nivel de atencidn a la pareja infértil.

Numerosos estudios internacionales avalan la sonohisterografia con exce-
lentes resultados. Por tal razén, se decididé establecer esta prueba como el pa-
trén de oro a la hora de evaluar y definir el uso de las tecnologias de reproduccién
asistida disponibles en Cuba.

Indicaciones

La técnica de sonohisterografia se indica para:

- Evaluacion de las caracteristicas de la cavidad uterina, previa a la insemi-
nacion artificial conyugal o al proceso de fertilizacion in vitro.

- Evaluacion inicial de la permeabilidad tubarica en el estudio de las pacien-
tes con infertilidad, en los servicios provinciales o su reevaluacién.

- Estudio y confirmacién de las alteraciones intracavitarias sospechadas
por ecografia, en las pacientes del programa de atencion a |la pareja infértil.
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- Diagnéstico de la enfermedad tumoral de la cavidad uterina (pélipos, mio-

mas submucosos).

- Evaluacién inicial de la permeabilidad tubarica en pacientes con hipersen-

sibilidad al yodo.

Requisitos

Para la realizaciéon de la sonohisterografia es necesario cumplir con los

siguientes requisitos:

- Cultivos vaginales que incluyan clamidia y micoplasma, previo a la realiza-

cién de la técnica.

- Eritrosedimentacion dentro del rango de la normalidad.

- Consentimiento informado de la paciente.

— Fecha de la menstruacion.

- Programacion de la prueba en los primeros 12 dias del ciclo menstrual
(importante).
- Aunque no es obligatorio, se propone la utilizacién profilactica de 1 g de

azitromicina, de 24 a 48 h antes del procedimiento.

Metodologia
A continuacidn, se relacionan los pasos a seguir para realizar la sonohis-
terografia:
1. Colocar el espéculo vaginal.
2. Limpiar el cérvix con solucién de suero fisiolégico o yodo povidona (si la
paciente no hace alergia al yodo).
3. Pinzar el cérvix.
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4. Introducir el catéter de inseminacion en la cavidad uterina.
. Una vez hecho esto, retirar el espéculo e introducir el transductor trans-

vaginal (preparado con anterioridad) y enfocar en un corte sagital la ca-
vidad uterina.

. Previo al inicio del procedimiento, deben precargarse jeringas de 10 a

20 mL con solucién de suero fisiolégico.

. Acoplar la jeringa y comenzar la instilaciéon gentil de la solucién de

suero fisioldgico, a la vez que se visualiza la cavidad uterina, sus carac-
teristicas, distensibilidad y la posible salida de la solucién a la cavidad
peritoneal.
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8. La presencia de liquido en el fondo del saco de Douglas una vez insti-
lada la solucién, y que no existia en el examen previo, es signo inequi-
voco de permeabilidad de alguna de las trompas y da por terminado el
procedimiento satisfactoriamente para el diagnéstico de permeabilidad
tubarica.

9. El volumen de liquido a instilar varia de una paciente a otra y de acuerdo
con el objetivo del procedimiento, de 10 a 40 mL.

10. Una vez culminado el procedimiento, retirar la canula y el transductor de
la vagina.

11. Si es necesario, mantener a la paciente en decubito supino por algunos
minutos antes de incorporarla.

12. Registrar el procedimiento e informar a la paciente de sus resultados y
las conductas posteriores.

Inseminacion artificial

El objetivo de la inseminacién artificial es respetar al maximo el entorno
natural de los gametos y propiciar la fecundacioén. Esta técnica consiste en la
colocacién de una muestra de semen, previamente preparada en el laboratorio,
en el interior del Utero de la mujer, con el fin de incrementar el potencial de los
espermatozoides y las posibilidades de fecundacion del 6vulo.

Con este procedimiento aumentan las probabilidades de embarazo con
respecto a una relacion sexual, porque la muestra de semen se trata previa-
mente en el laboratorio y ademas se estimula al ovario para controlar el creci-
miento y maduracion de los évulos. Al depositar la muestra tratada en el Gtero
de la mujer, se reduce la distancia que los espermatozoides deben recorrer
hasta el 6vulo, lo que permite maximizar las posibilidades de fecundacién y
embarazo.

La inseminacion artificial, por ser un tratamiento de baja complejidad, ofre-
ce tasas de embarazo inferiores a otros tratamientos de reproduccion asistida,
pero superiores con respecto a las de una relacién sexual.

La inseminacion artificial se puede realizar con una muestra de esperma
de un donante o de la pareja. Este tratamiento se recomienda para:

— Mujeres con buen nimero de évulos de calidad y sin pareja masculina.
- Mujeres con alteraciones en la ovulacion.
- Mujeres con alguna alteracion en la entrada del Utero.
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- Parejas heterosexuales en las que el hombre presenta anomalias leves o
moderadas en la calidad de los espermatozoides. En casos de mala cali-
dad seminal o ausencia de espermatozoides, el equipo médico recomien-
da buscar la mejor opcién para aumentar las posibilidades de embarazo.

- Parejas heterosexuales en las que el hombre sea portador de una enfer-
medad genética.

- Cuando la enfermedad genética no puede ser estudiada en los embriones,
se recomienda usar de esperma de un donante.

En la primera consulta, los especialistas en fertilidad realizan una evaluacién
personalizada de cada paciente para determinar el tratamiento de reproduccion
asistida mas adecuado. Esta sesion incluye un estudio ginecolégico completo,
asi como un analisis del esperma en el caso de las parejas heterosexuales.

Después de los estudios iniciales, las parejas infértiles quedan clasifica-
das, de acuerdo con la causa que provoco la infertilidad, en infertilidad de cau-
sa femenina, masculina o mixta. La causa de infertilidad en las mujeres se
clasifica en posinfecciosa, cervical, tubarica, uterina-endometrial y hormonal.

Principios para la toma de conducta

De acuerdo con las causas de infertilidad, los principios para proceder con
la inseminacién artificial son los siguientes:

- A las pacientes con causa cervical anatdémica de infertilidad se les indi-
ca directamente inseminacion artificial, y a aquellas con factor cervical
autoinmune se les indica tratamiento con esteroides y uso de preserva-
tivos por seis meses, para después reevaluar la pertinencia de su inse-
minacion.

- A las pacientes con infertilidad de causa tubdrica y que hayan sido co-
rregidas por laparoscopia, se les indica directamente la inseminacién
artificial.

- A las pacientes con causas ovulatorias, se les corrige la anovulacién con
inductores de la ovulacién y se les indica tres ciclos de coito programado;
si aun asi no se logra embarazo, se procede a la inseminacion artificial.

- A las pacientes con diagnéstico de hiperprolactinemia se les debe corregir
antes esta afeccion, y si en tres ciclos ovulatorios con coito programado
no se logra el embarazo, se indica la inseminacion artificial.
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A las pacientes con infertilidad de causa no precisada se les orienta tres
ciclos de coito programado, y si no se logra embarazo, se indica la insemi-
nacion artificial.

La inseminacion artificial se realiza en todos los casos con estimulacién
ovarica controlada, segun los esquemas terapéuticos propuestos en el
acdpite anterior. El tipo de inseminacién artificial estaria en dependencia
de los antecedentes, la calidad del semen y las caracteristicas de cada
caso en particular. Nunca se realizaran inseminaciones a pacientes con
signos de sepsis vaginal o cervical.

Las parejas con factor masculino afectado deben someterse a inse-
minaciones homélogas a las parejas, en las que el paciente, una vez
diagnosticado y tratado, mantenga un conteo espermatico entre 10 y
20 millones o cuando la motilidad (A) se encuentre entre el 10y el 20 %
o la A+B se encuentre entre el 20 y el 40 %. No deben inseminarse las
pacientes cuyos esposos tengan leucocitospermia, sea cual sea la ca-
lidad espermatica.

Criterios para indicar la inseminacion artificial

Se indica inseminacién artificial cuando la mujer presenta:

Alteraciones cervicales.

Infertilidad de origen inmunoldgico.

Endometriosis.

Infertilidad de origen desconocido, después de haber realizado tres ciclos
de coito programado sin lograr el embarazo.

Infertilidad tubarica corregida.

Infertilidad uterina con permeabilidad tubarica demostrada.

Infertilidad de causa hormonal u ovarica.

Se indica inseminacién artificial cuando el hombre presenta:
Oligospermia ligera o moderada con recuento espermatico mayor de 3 mi-
llones.

Pacientes a los que no les es posible depositar el semen dentro de la va-
gina (hipospadias severa, eyaculacion precoz, eyaculacion retrégrada o
disfuncion sexual eréctil).

Capitulo 7. Atencion a la pareja infértil en los servicios provinciales ... 83



Organizacion del procedimiento

Cuando se decide incluir a una pareja en estudio de infertilidad en un pro-
tocolo de inseminacion artificial, deben contar con:

Historia clinica completa.

Modelo de protocolo de inseminacién.

Modelo de seguimiento de inseminacion.

Consentimiento informado de la pareja a ser sometida a estimulacién

ovdrica.

- Consentimiento informado de inseminacion conyugal intrauterina.

- Hemograma con cifras normales, realizado en un periodo menor de tres
meses.

- Eritrosedimentacion con valores normales, realizado en un periodo menor
de tres meses.

- Serologias VDRL, VIH y deteccién de hepatitis B y C a ambos cényuges,
efectuado con no mas de seis meses de antelacion.

- Espermograma inicial para valoracion del paciente, con recuento esper-
matico.

- Cultivos vaginales que incluyan micoplasma y clamidia.

- Estudio del factor ovarico para comprobar ovulacién natural o con induc-
tores de la ovulacion.

- Determinaciones séricas de prolactina (PRL), FSH, LH, progesterona y es-
tradiol.

- Ecografia ginecoldgica, siempre con previa valoracién inicial por ecografia
convencional.

- Ecografia ginecoldgica con énfasis en la cavidad endometrial, para descar-
tar presencia de miomas.

- Permeabilidad tubarica demostrada por histerosonografia, histerosalpin-

gografia o videolaparoscopia.

El procedimiento de inseminacidn debe ser ejecutado exclusivamente por
el personal médico del servicio. El protocolo presupone la obligatoriedad de
estimulacién ovarica controlada por ecografia. La fecha de la inseminacion ar-
tificial conyugal estara en correspondencia con la posible ovulacién, de 24 a
36 h después de administrada la gonadotrofina coriénica humana.
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A cada pareja se le realizaran cuatro inseminaciones intrauterinas conyu-
gales. De no lograr el embarazo al concluir los cuatro ciclos, se reevalia si
se afiadié algun factor no detectado anteriormente para corregirlo. Si una vez
corregido aparece algun factor causal, se reevalua la pertinencia de retomar el
protocolo de inseminacién artificial conyugal.

En todos los casos se debe administrar progesterona, 100 mg por via in-
tramuscular con frecuencia diaria, como apoyo a la fase lutea. De no lograrse
el embarazo, al concluir los ciclos de inseminacién artificial conyugal, debe
remitirse a la pareja al correspondiente centro territorial de reproduccién asis-
tida de alta tecnologia, como falla de baja tecnologia, detallando el factor pre-
dominante.

Los profesionales a cargo del procedimiento deben entregar por escrito las
indicaciones posinseminacion artificial:

- Reposo relativo las primeras 24 h (incluye evitar bafios de inmersion).

- Abstinencia sexual durante ese dia (reanudar al dia siguiente).

- Una tableta diaria de acido félico (1 mg).

- Segun prescripcion facultativa, suplementar en la fase Idtea con progeste-
rona, desde el dia de la inseminacion.

- Cualquier duda, inquietud o eventualidad comunicarse con su médico de
asistencia o con el servicio, por via telefénica, o dirigirse al hospital.

- Ala consulta siguiente debe acudir en ayunas, a las 7:30 a.m., para realizar
extraccion de sangre (dosificacién B-HCG) en el laboratorio de hormonas o
prueba de embarazo; en cualquier caso, el resultado esta el mismo dia. El
horario de la consulta sera al recoger el resultado del andlisis.

Estimulacion ovarica

La estimulacion ovérica controlada con medicamentos es una de las mas
frecuentes técnicas de reproduccion asistida usada en los servicios provincia-
les por su alta probabilidad de obtencion de embarazos en la mujer. Se indica
en los protocolos de reproduccién solo cuando se ha realizado antes una prue-
ba de la permeabilidad tubarica y ante la evidencia, mediante seminograma, de
células espermaticas con capacidad de fertilizar.

Capitulo 7. Atencion a la pareja infértil en los servicios provinciales ... 85



Esquemas de estimulacion ovarica

Los esquemas de estimulacién ovarica se ajustan de acuerdo con el cri-
terio del médico de asistencia y las caracteristicas de la paciente, teniendo en
cuenta su edad, peso, respuesta a estimulantes usados y valores de la FSH.

La estimulacién se iniciara luego de la obtencion del consentimiento infor-
mado de la pareja. A continuacion, se exponen los medicamentos usados para
este fin.

Citrato de clomifeno. Se usa clomifeno en tabletas de 50 mg, en dosis
entre 25 y 200 mg, en esquemas que se ajustan y se usan entre los dias
tercero y séptimo o entre el quinto y noveno, de acuerdo con la respues-
ta ovulatoria o endometrial obtenida con ultrasonido o tacto vaginal, y del
moco cervical.

Se inicia con dosis minima de 25 mg, que se ajusta de acuerdo con la res-
puesta de la paciente. En pacientes mayores de 37 afios o peso corporal mayor
de 70 kg, se inicia con dosis minima de 100 mg; mientras que, a pacientes me-
nores de 20 afios, pacientes bajo peso o que tengan antecedentes de sindrome
de hiperestimulacion ovarica, se inicia con 25 mg.

Este esquema se sigue por ultrasonido o tacto vaginal, a partir del dia 10
del ciclo y con la frecuencia que el médico de asistencia estime.

Menotrofina. Se usa menotrofina (75 Ul) en pacientes con mala respuesta
a dosis maxima de clomifeno o pacientes con FSH mayor de 10 mUI/mL o en
pacientes mayores de 37 afos. Se indica a partir del tercer dia, en esquemas de
step down, step up o en dosis continua, de acuerdo con los criterios del médico
de asistencia.

El seguimiento de esta estimulacion se realiza por ultrasonido a partir del
octavo dia del ciclo (quinto de estimulaciéon); a partir de entonces, el médico
de asistencia decidira las modificaciones del tratamiento, de acuerdo con la
respuesta individual de la paciente.

Combinacién de clomifeno mas menotrofinas menopatsicas humanas.
Los esquemas mixtos de clomifeno mas menotrofina (75 Ul) se usan con el ob-
jetivo de usar menos dosis de Pergonal en pacientes que no han tenido una res-
puesta favorable al clomifeno, en cuanto a crecimiento folicular, o en pacientes
en las que las dosis de clomifeno para producir una ovulacién adecuada no
permitan un correcto desarrollo endometrial o deficiencia en la produccién de
moco cervical.
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En este esquema se usa clomifeno del segundo al sexto dia y se inicia con
menotrofina a los 10 dias, en dosis variables a partir del quinto dia, de acuerdo
con el criterio médico. El seguimiento folicular de estas pacientes comienza a
partir del décimo dia, con la frecuencia que el médico determine.

Gonadotrofina coridnica humana (bulbos de 500 Ul). Se administra en to-
dos los ciclos de estimulacion donde se utilicen menotrofinas. Se aplica en dosis
de 500 Ul por via intramuscular, de 36 a 48 h antes de realizar la inseminacion ar-
tificial o indicar el coito dirigido, siempre que se logre un foliculo ovarico maduro
de 18 mm o mas, constatado mediante ecografias vaginales seriadas. Se puede
aplicar una segunda dosis, a criterio del especialista, alas 12 a 24 h.

En caso de inducir la ovulacién con citrato de clomifeno y sugerirse la utili-
zacion de gonadotrofina corionica humana por sospecha de no ruptura folicular,
la dimensidn del foliculo maduro debe alcanzar los 20 mm de didametro. No se
recomienda la utilizacién de gonadotrofina coriénica humana cuando, median-
te ecografia y via humoral, hay sospecha de hiperestimulacién ovarica.

Se indica el suplemento de la fase lGtea en:

- Pacientes con signos de deficiencia de fase lutea.
- Toda paciente que sea estimulada con clomifeno.
- Pacientes estimuladas con menotrofinas.

En estos casos se usan los progestagenos como primera linea, y se reco-
mienda la progesterona de 50 mg por via intramuscular (pues el pais no cuenta
con cobertura estable de 6vulos de progesterona micronizada). Esta se sumi-
nistra en dias alternos a pacientes con deficiencia de fase litea demostrada, y
cada 72 h en el resto de las pacientes del programa. En algunos casos, y segun
el criterio del médico de asistencia, se puede usar la gonadotrofina coridnica
humana sola o combinada con la progesterona por via intramuscular.

Criterios de cancelacion de ciclo

Se indica cancelar el ciclo cuando se evidencia un desarrollo folicular inade-
cuado, con foliculos menores de 18 mm después del dia 14 en ciclos naturales,
o cuando, mediante ultrasonido y tacto vaginal, no se observa presencia de
foliculos el dia 12 del ciclo en pacientes que usen clomifeno.

También se cancelan aquellas pacientes en las que el dia 10 de la esti-
mulacién con clomifeno no muestren desarrollo folicular; cuando, a pesar del
buen desarrollo folicular, el endometrio no alcance 7 u 8 mm, o cuando exista
coleccién liquida en la cavidad uterina.

Capitulo 7. Atencion a la pareja infértil en los servicios provinciales ... 87



Evaluacion de la reserva ovarica

A toda paciente que comienza en la consulta de reproduccion asistida se
le realiza un tamizaje minimo para evaluar la reserva ovarica, que consiste en
la dosificacion de FSH. Esta evaluacion se repite anualmente a las pacientes
mayores de 37 afios y a la que no tienen una respuesta satisfactoria a los esti-
mulantes de la ovulacion.

A las pacientes que tengan FSH con valores entre 15 y 20, se les realiza
test de reto al clomifeno, y las que obtengan resultado alterado son dadas de
baja de la consulta.

Reevaluacion:

- Se realiza una reevaluacion general a las pacientes que después de cuatro
ciclos de inseminacién artificial no hayan logrado un embarazo y no dis-
pongan de la aplicacion de técnicas de reproduccion asistida de elevada
complejidad.

- Se realiza reevaluacion del factor tubarico, mediante histerosalpingografia
o laparoscopia, a pacientes en la consulta de infertilidad en un periodo no
mayor de dos afios.

- Se realiza reevaluacion del factor tubarico, mediante histerosalpingografia
o laparoscopia, a las pacientes que se les haya realizado salpingolisis la-
paroscépicay a los seis meses de inseminacién artificial no hayan logrado
un embarazo.

- Se realiza reevaluacion anual de la reserva ovarica de FSH a las pacientes
que no respondan al tratamiento con estimulantes de la ovulacién y las
mayores de 37 afos.

Evaluacion de los miomas uterinos

El factor uterino es una de las causas femeninas de infertilidad y debe ser
evaluado exhaustivamente por el equipo, bajo la conduccién del profesional
con mayor experiencia y preparacion técnica en ecografia.

Los miomas uterinos representan una entidad clinica relativamente fre-
cuente. Se dice que entre un 20 y un 40 % de las mujeres en edad reproductiva
los presentan, y que en la menopausia decrece su incidencia. Muchas pacien-
tes son asintomaticas, aunque también pueden presentar sangramiento uteri-
no anormal, dolor pélvico y sensacién de presién pélvica.

Entre los problemas que pueden acompafar la presencia de los miomas,
también se mencionan la infertilidad y las complicaciones relacionadas con
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el embarazo. Se trata de una tumoracién pélvica de caracteristicas benignas,
pero que puede dificultar la implantacién del embrién en el Gtero, por lo que es
una afeccion frecuente causante de infertilidad femenina. Se asocian, ademas,
a una posible causa de los abortos de repeticion.

Los miomas uterinos tienen su origen en el crecimiento anormal de las
células de musculo liso del utero. Adoptan formas redondeadas o elipticas y
pueden alcanzar, luego de afios de crecimiento, grandes tamafios, e incluso,
llegar a pesar kilos. En su mayoria son asintomaticos y se presentan en un 30 %
de las mujeres mayores de 30 afios y hasta el 70 % de las mujeres mayores de
50. Dependiendo de su ubicacién, nimero y tamafio, pueden generar sangrado
menstrual exacerbado, dolor menstrual e infertilidad.

Los miomas que crecen dentro de la cavidad uterina son los que tienen el
mayor efecto adverso para lograr una gestacién, como también los que por su
tamafio o ubicacién deforman intensamente la cavidad uterina o las trompas
de Falopio. Asi, disminuyen la probabilidad de concepcidn, implantacién y de-
sarrollo de la gestacién.

Los miomas de tipo subseroso, que son los mas comunes y se desarrollan
hacia afuera del Utero, no impiden la gestacién; ante una mujer con infertilidad
se deben estudiar los miomas serosos.

Diagnostico
Para llegar a un diagndstico efectivo es preciso tener en cuenta los si-
guientes elementos:

- El examen fisico se considera el primer momento del diagnéstico de la
presencia de mioma uterino.

- La ecografia confirma la presencia de fibromas y su ubicacién. Solo por
una imagen preliminar no se debe interpretar la imposibilidad real de rea-
lizacion de alguna técnica de reproduccidn asistida y tampoco decidir la
miomectomia.

- Ante la presencia de mioma intramural o subseroso que no afecta la cavi-
dad, se indica, obligatoriamente, el estudio del factor tuboperitoneal.

- La confirmacion del factor tubarico no afectado permitira realizar las ac-
ciones habituales de estudios y tratamiento en relacién con la causa de-
mostrada.
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Conducta a seguir

- Debe valorarse la miomectomia ante:
« Mioma intramural mayor de 6 cm.
« Miomatosis multiples (cuatro o mas miomas intramurales).
« Confirmacion de afeccion de la cavidad.

- Se indica histerosonografia ante la presencia de miomas unico o multiple,
que se sospeche afecten la cavidad; de confirmarse, se indica histerosco-
pia para confirmar el diagnéstico.

Mioma submucoso. Ante la sospecha de mioma submucoso se reali-
za sonohisterografia; de mantenerse la sospecha se indica histeroscopia
ambulatoria. Si esta ultima confirma la presencia de mioma, define la técni-
ca de miomectomia a realizar, que puede ser resectoscopia 0 miomectomia
convencional. La confirmacién por histeroscopia de pélipos endometrial, tam-
bién define la via quirdrgica para su solucion.

Mioma subseroso. Se valora la miomectomia solo para aquellas pacientes
con criterios de reproduccion asistida de alta tecnologia, que presenten fibro-
mas subserosos mayores de 7 cm de didmetro, que suelen traer dificultades
con el acarreo folicular al realizar las capturas ovulares.

Al evaluar la miomectomia debe considerarse la edad de la paciente y las
posibilidades reales de concebir, igualmente al factor masculino, por lo que
debe diferenciarse a cada una de las pacientes con criterios objetivos de reso-
lutividad y probabilidad de éxito en el procedimiento a realizar.

La discusion de cada caso en particular debe basarse en criterios cientifi-
cos actualizados, por lo que solamente la ecografia convencional no define la
exclusion de ninguln paciente, salvo casos evidentes de alteraciones uterinas.

La sonohisterografia aporta detalles importantes a la hora de tomar de-
cisiones, y el hecho de que por esta via se demuestre la distensibilidad de la
cavidad y la no deformidad de esta, justifica la inclusion de la paciente para el
procedimiento, sea cual sea el criterio personal de cada especialista. En caso
de dudas con este examen, se indica la histeroscopia para la definicion real de
las caracteristicas de la cavidad uterina.

Actualmente debe evaluarse la factibilidad de procedimientos no invasi-
vos para la reduccién del mioma, como la ultrasonografia de alta resolutivi-
dad (HIFU, por sus siglas en inglés) y la embolizacion de arterias uterinas, que
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permitan continuar con los protocolos de reproduccidén asistida, pero estas

técnicas no estan actualmente disponibles de forma generalizada en Cuba.
Los protocolos de cada procedimiento son establecidos en cada servicio que
los aplica.

Miomectomia

- La realizacién de miomectomia obliga a la confirmacién de los resultados
después de la cirugia.

- La técnica de reproduccion asistida debe efectuarse, como minimo, a los
tres meses de realizada la miomectomia.

- A todas las miomectomias realizadas, en las que no se afect6 la cavidad
uterina, debe indicarse la sonohisterografia.

— Si durante la intervencion se afecta la cavidad uterina, debe indicarse his-
teroscopia ambulatoria.

- El seguimiento posterior de cada mujer depende del resultado del estudio
de la cavidad.
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Capitulo 8
Atencion a la pareja infértil en los centros
de reproduccion asistida de alta complejidad

Eloy Enrique Verdecia Silva, Roberto Tomds Alvarez Fumero y Beatriz Soto Santiesteban

La reproduccion asistida de alta complejidad se abrid paso desde la prime-
ra fertilizacidn in vitro exitosa llevada a cabo por el prestigioso embriélogo in-
glés Robert Eduard, premio nobel de fisiologia en 2010, y el ginecélogo Patrick
Steptoe, en 1978, resultando en el nacimiento de la primera bebé probeta.

En el afio 2016 se reporté el nacimiento de mas de 5 millones de nifios por
fertilizacién in vitro, y actualmente esta cifra supera los 8 millones. En paises
como Espafia y Dinamarca, el 10 % de los nacimientos son producto de la apli-
cacion de esta técnica.

En la actualidad solo Israel desafia la corona de Dinamarca, tiene mas ci-
clos de fertilizacién in vitro por millén de habitantes (unos 5000 en comparacion
con los 2700 de Dinamarca); pero una tasa mucho mas baja de nacimientos
naturales y una elevada tasa de éxito de la fertilizacion in vitro hacen que Dina-
marca gane en cuanto a la proporcién de bebés que nacen gracias a la tecnologia
reproductiva.

En Cuba, las acciones para la atencion a la pareja infértil comenzaron
a implementarse en febrero de 2007, con la finalidad de dar respuesta a la
dindmica demogrdéfica en la Isla, y ya para mediados de 2014 se pusieron en



funcionamiento cuatro centros de reproduccidn asistida de alta complejidad,
distribuidos en oriente, centro y occidente.

Anualmente, en Cuba, en este tercer nivel de la red de servicios, reciben aten-
cion 21 004 parejas. El 38,4 % tienen menos de cinco afios de espera, el 47,1 %
entre cinco y 10 afios, y solo el 10,6 % lleva mas de 10 afios de espera para que
se les realice la fertilizacion in vitro. Se atienden mds de 1000 parejas anuales por
primera vez y se inician entre 300 y 700 ciclos anuales de reproduccién asistida
de alta complejidad con tasas de éxito que han oscilado entre 35y 40 %.

El término fertilizacidn se refiere al proceso que ocurre en el interior de
los érganos reproductivos de la mujer, que tiene por objeto la fusion entre el
espermatozoide y el 6vulo, y con ello el intercambio de material genético entre
estas dos células, lo que determina las caracteristicas genéticas del nuevo or-
ganismo resultante.

Se refiere fertilizacion in vitro cuando un embridlogo, en un laboratorio y
bajo condiciones ideales logradas artificialmente, manipula al espermatozoide
y al 6vulo para que el proceso de la fertilizacion se lleve a cabo fuera de los
érganos reproductivos de la mujer, y con ello se consiga la formacién de em-
briones que, si se transfieren al Utero materno tienen la posibilidad de lograr el
nacimiento de un bebé.

Un ciclo de fertilizacién in vitro consta de cuatro momentos:

- Seleccion adecuada de las parejas.

- Estimulacion ovarica controlada (EOC).
- Captura folicular.

- Transferencia embrionaria.

Seleccion adecuada de las parejas

Es sumamente importante seleccionar adecuadamente a las parejas que
deben someterse a una técnica de reproduccion asistida de alta complejidad,
porque se puede incurrir en una pérdida de tiempo, aumento de los gastos y, en
el peor de los casos, a iatrogenias sobre los pacientes.

Con la finalidad de lograr una mejor eficacia de las técnicas de alta com-
plejidad, en especial de la fertilizacion in vitro, debe indicarse de la manera
siguiente:

- Mujeres entre 20 y 38 afios de edad, con factor tuboperitoneal como
causa de infertilidad, que no sea soluble en los servicios provinciales de
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reproduccion asistida con las técnicas quirdrgicas denominadas de “baja
complejidad”, como fimbrioplastia, salpingolisis.

- Se recomienda discutir en colectivo si se realiza una fertilizacién in vitro
convencional a mujeres entre 38 y 40 afios de edad, siempre que se trate
de mujeres sanas y con adecuada reserva ovdrica; de lo contrario, la fertili-
zacion in vitro debe realizarse mediante ovodonacién. Actualmente, la ma-
yoria de las sociedades de fertilidad y reproduccién asistida recomiendan
en sus protocolos la ovodonacién a todas las mujeres mayores de 38 afios,
dada la deficiente calidad ovocitaria que declina fisioldgicamente después
de esa edad y su fuerte asociacién con la no fertilizacién, fallas de implan-
tacién, abortos o defectos congénitos al nacer.

- Contar con el consentimiento informado de la pareja aceptada para la téc-
nica de reproduccion asistida de alta complejidad.

- Realizacién de cuatro inseminaciones artificiales fallidas en mujeres me-
nores de 35 afios, y en las de 35 o0 mds afios considerar solo tres fallos de
inseminacion antes de pasar a la fertilizacion in vitro.

- No realizar inseminacién artificial a mujeres menores de 38 afios, en las
que se demuestre baja reserva ovdrica, y pasar directo a la fertilizacién
in vitro.

- No presencia de factor masculino severo. En presencia de oligozoosper-
mia o azoospermia, considerado factor masculino severo, pasar a la ferti-
lizacién in vitro mediante inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoi-
des, en el primer caso, o donacién de semen en la azoospermia.

Un expediente de fertilizacion in vitro debe contener:

- Solicitud por escrito de la realizacion del procedimiento como Unica via de
lograr un embarazo.

- Consentimiento informado de la pareja.

- Dictamen médico del personal calificado y asignado para evaluar las posi-
bilidades reproductivas de la pareja.

- Evaluacion del riesgo preconcepcional por parte del médico de familia y
el especialista en ginecologia y obstetricia de su grupo basico de trabajo.

- Evaluacion de la salud mental de la pareja, realizada por el psicélogo de su
grupo basico de trabajo, ratificada por el especialista en salud mental del
servicio de reproduccion asistida de alta complejidad.

— Historia clinica completa.
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- Estudios indicados y evaluacién de sus resultados:
« Hemograma y eritrosedimentacion.
« Coagulograma.
« Pruebas ELISA para VIH.
« Serologia (VDRL).
« Grupo y Rh.
« Electroforesis de Hb.
« Quimica sanguinea: glucemia, creatinina, acido Urico, triglicéridos, co-
lesterol.
- Especificos para la mujer:
« Exudado vaginal en fresco y cultivo.
« Exudado endocervical mediante tincion de Gram.
« Estudios hormonales: FSH, LH, estradiol, PRL, TSH, T3, T4 y hormona an-
timuleriana (AMH).
- Un estudio imprescindible para el hombre es el espermograma con prueba
de recuperacion espermatica y espermocultivo.

Estimulacion ovarica controlada

La estimulacién ovarica es un procedimiento que se lleva a cabo mediante
la administracién FSH, con la finalidad de favorecer un aumento en el nime-
ro y tamafio de foliculos antrales hasta su madurez. La comercializacién de
los analogos de la hormona liberadora de las gonadotropinas, conocida como
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH), introdujo una revolucién impor-
tante en los protocolos de la estimulacion ovarica para la fecundacion in vitro.
El bloqueo de la hipéfisis impide el pico endégeno de la LH y permite el control
sobre el desencadenamiento de la ovulacion.

Pautas a seguir para la estimulacion ovarica:

— Conocimiento del ciclo ovarico y endometrial.

— Seleccién adecuada del inductor de la ovulacion y el analogo GnRH (ago-
nista o antagonista).

- Estimulacién suave, siempre que sea posible. Evitar usar mas de 300 U de

FSH por dia 0 mas de 3000 U en todo el ciclo.

- Estimulacién personalizada de cada paciente; no establecer ciclos de es-
timulacion rigidos.
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- Uso de coadyuvantes, teniendo en cuenta que son pocos los medicamen-
tos que realmente proporcionan beneficio como terapia adyuvante. El mas
representativo es la metformina en la estimulacién de pacientes con sin-
drome de ovarios poliquisticos; otros como el sildenafilo, factor de creci-
miento, heparina y estrégenos (E2) no han demostrado la eficacia espera-
da en los ciclos fertilizacién in vitro.

- Criterio preciso de cuando detener la estimulacién.

Recomendaciones para supresion con agonistas
de la hormona liberadora de gonadotrofina

Los agonistas de la hormona liberadora de gonadotrofina (GnRH-a) que
pueden ser mas utilizados son:

— Buserelina (Suprefact®, Aventis): frasco de 5,5 mL (5,5 mg), caja con dos
frascos, via subcutanea.

- Goserelina (Zoladex®, AstraZeneca): jeringa con una dosis Unica de
3,6 mg y de 10,8 mg, via subcutanea.

— Leuprorelina (Lupron Kit®, Abbott): frasco-ampolla de 2,8 mL, 1 mg/0,2 mL
con 14 jeringas, via subcutanea.

- Leuprorelina de dep6sito (Lupron Depot®, Abbott; Lorelin®, Bergamo; Lec-
trum®, Sandoz-Novartis): frasco-ampolla de 3,75 mg, 7,5 mg y 11,25 mg,
via intramuscular.

- Nafarelina (Synarel®, Pharmacia): espray con 8 mL (2 mg), con liberacién
de 200 mg/pulverizacion, via inhalatoria.

— Triptorelina (Gonapeptyl Daily®, Ferring): caja con siete ampollas de 1 mL,
0,17 mg/mL, via intramuscular.

- Triptorelina de depodsito (Neodecapeptyl®, Aché; Gonapeptyl®, Ferring):
frasco-ampolla de 3,75 mg, vias intramuscular o subcutanea.

En los centros cubanos de reproduccion asistida de alta complejidad, has-
ta el momento, hay experiencia con algunos de estos farmacos, como leupro-
relina, triptorelina (daily o depot) y, en menor medida, el Zoladex. Los protocolos
para su uso se muestran en las tablas 8.1 a 8.3.
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Recomendaciones para supresion con antagonistas
de la hormona liberadora de gonadotrofina

Los protocolos con antagonistas GnRH pueden ser a dosis multiple, cuando
se usa la presentacion de Cetrorelix (0,25 mg), con protocolos fijos, cuando se
inicia el dia siete del ciclo, o flexibles cuando un foliculo ha alcanzado el diametro
de 14 mm o dos el diametro de 12 mm, y el estradiol un valor de 200 pg/mL.

Los protocolos con antagonistas también pueden ser a dosis Unica o mul-
tiples, cuando se utiliza el Cetrorelix (3 mg), iniciando el dia nueve del ciclo, con
el estradiol en cifras superiores a 200 pg/mL, y repitiendo la dosis cada tres
dias si la estimulacion ovdrica se prolonga, como muestran las tablas 8.4y 8.5.

Tabla 8.4. Protocolo con antagonistas a dosis multiple fijo

Cetrorelix Captura
(0,25 mg) o Ex X XX folicular
FSH-r X X X X X X X X X X X X

HMG X X X X X X X X X X X X

HCG X

Progesterona X

Diadelciclo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Leyenda: FSH-r: receptor de la hormona foliculoestimulante.
HMG: menotrofina menopausica humana.
HCG: gonadotrofina coriénica humana.

Tabla 8.5. Protocolo con antagonistas a dosis uUnica

Cetrorelix Captura
X X .

(3mg) folicular

FSH-r X X X X X X X X X X X X

HMG X X X X X X X X X X X X

HCG

Progesterona X

Dia del ciclo 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Leyenda: FSH-r: receptor de la hormona foliculoestimulante.
HMG: menotrofina menopausica humana.
HCG: gonadotrofina coriénica humana.
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Se recomienda comenzar la estimulacion utilizando LH y aumentar la do-
sis para el dia siete del ciclo, corrigiendo la dosis de FSH-r (Gonal-F, Pergoveris)
en caso que no se desee aumentar la dosis de esta Ultima. La LH con que
cuenta Cuba generalmente es la de HMG (75 U de FSH + 75 U de LH altamente
purificada) o Pergoveris (150 U FSH-r + 75 U LH-r). Otros protocolos de estimu-
lacion prefieren iniciar solo con FSH-r e incorporar HMG el dia siete del ciclo,
corrigiendo las dosis de FSH-r si esta no se desea aumentar.

La estimulacién ovarica controlada se acomparfia de un seguimiento es-
tricto a partir de su segundo control, el dia seis o siete del ciclo, mediante la
realizacion de ecografia transvaginal para el conteo y medicién del diametro
folicular y estradiol (E2) sérico cada dos dias y, si el caso lo requiere, se evalta
a la paciente diariamente.

Cuando se logran dos o mas foliculos de didametro =18 mm, estan creadas
las condiciones para administrar la HCG-r (Ovidrel Merck Serono), siempre en
el horario de la noche, y programar la captura folicular para 36 h mas tarde.
Debe tenerse en cuenta que las cifras de E2 no superen el valor de seguridad
que se establece entre 3000 y 3500 pg/mL; en caso de encontrarse por encima
de estos valores el dia del disparo con HCG, debe suspenderse la FSH y mante-
ner solo el analogo GnRH, hasta que el E2 descienda a los valores de seguridad
antes mencionados.

Si se cuenta con vitrificacion de embriones o gametos, debe dispararse
con agonistas (2 mg de Procrin o Gonapepty! Daily) y se programa la captura
para 34 0 35 h mas tarde.

El dia de la captura folicular se inicia la suplementacién de fase lltea
con progesterona, 100 mg/dia por via intramuscular, o gel de crinone al 8 %,
90 mg/dia por via intravaginal, hasta las 12 semanas de gestacion.

Pautas para la estimulacion ovarica en circunstancias
especiales

Existen pautas para la estimulacién ovarica en determinadas circunstan-
cias especiales. A continuacién, se mencionan estas circunstancias y las pau-
tas a seguir en cada caso.

Pobre respondedora. En la tabla 8.6 se muestra el protocolo de estimula-
cion en este caso. Se distingue por:

- Edad mayor de 40 afios.
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- Pobre respuesta ovarica en ciclos previos de fertilizacion in vitro (<3 ovoci-
tos con estimulacion ovarica convencional).

— Prueba de reserva ovarica anormal (conteo de foliculos antrales <5-7 folicu-
los entre los dos ovarios y AMH <0,5-1,1 ng/mL).

Existen otras maneras de abordar a la paciente con baja reserva ovarica.

Tabla 8.6. Protocolo de estimulacion en baja respondedora

Cetrorelix Captura
(0,25 mg) roxox XX X folicular
Letrozole X X X X X

Clomifeno X X X X

Gonal-f X X X

HCG X

Progesterona X X
Dia del ciclo 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Leyenda: HCG: gonadotrofina coriénica humana.

En la pobre respondedora también puede emplearse un ciclo largo con
agonistas, mediante el aumento de las dosis de FSH-r, entre 300 y 450 U/dia,
aunque actualmente se recomiendan dosis mas bajas (150 a 250 U). Las do-
sis altas no mejoran los resultados en cuanto a ovocitos recolectados, calidad
ovocitaria y tasas de embarazo.

Sindrome de ovarios poliquisticos. Es otra de las circunstancias especiales
en las que se deben extremar los criterios hormonales, antes de la estimulacién
ovdrica controlada (LH, E2, insulinemia, DHEA-S), los criterios clinicos, como el
indice de masa corporal y, no menos importante, el uso previo de metformina
(500 mg) como coadyuvante de demostrada eficacia, que se traduce en mejor
respuesta al tratamiento inductor de la ovulacién, mejor calidad ovocitaria y me-
jores tasas de embarazos.

Los andlogos GnRH recomendados para este grupo de mujeres son los
antagonistas (Cetrorelix 0,25 mg), por las ventajas que ofrecen sobre los ago-
nistas. En estas pacientes deben extremarse las precauciones para evitar el
conocido sindrome de hiperestimulacion ovarica, por lo que la suspensién de
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FSH es una herramienta terapéutica casi obligada, previo al disparo con HCG-r
(Ovidrel 250 U). También, la vitrificacion de los embriones y la transferencia
embrionaria diferida que, sin lugar a dudas, ha revolucionado los resultados de
los ciclos de reproduccion asistida de alta complejidad y ha reducido al minimo
el sindrome de hiperestimulacién ovarica.

Ovodonacion

La postergacion de la maternidad a edades en que la fertilidad de la mujer
disminuye fisioldgicamente es una de las causas fundamentales del aumento
de la infertilidad al nivel mundial. Esta disminucion de la fertilidad, relacionada
con la edad de la mujer, es causada directamente por el envejecimiento ovari-
co, razén por la que casi todos los paises del mundo que realizan técnicas de
reproduccion asistida de alta complejidad incorporan la ovodonacion para ga-
rantizar adecuadas tasas de éxito en parejas cuyas mujeres tienen indicadores
de baja reserva ovdrica.

Cuba no es una excepcion a esta problematica y, dadas las caracteris-
ticas del sistema social cubano, al disponerse a incorporar un programa de
ovodonacién ha de establecerse una metodologia que garantice su adecuada
implementacion, con total adhesién a los principios de la ética médica, con
confidencialidad absoluta y sobre todo, sin que la donacién de los évulos se
convierta, como en la mayoria de los paises, en una fuente de comercio que
no se corresponde con las bases que sustentan a la medicina social cubana.

Indicaciones de ovodonacion

Los criterios definidos en Cuba para aplicar la técnica de ovodonacion son:

- Ciudadanas cubanas residentes legales en el pais.

- Pacientes de 42 a 46 afios, sin riesgo reproductivo preconcepcional no de-
pendiente de la edad.

- Pacientes de entre 38 y 42 afios, con FSH sérica en fase folicular precoz,
superior a 12 mUl/mL, con estradiol sérico por debajo de 50 pmol/L o ciclo
previo con menos de cuatro évulos recuperados.

- Pacientes menores de 38 afios con insuficiencia ovarica comprobada.

- Portadoras de infertilidad de causa genética.

- Pacientes con fracaso de la implantacion después de dos ciclos con em-
briones de buena calidad.
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Con respecto a las mujeres receptoras, es preciso cumplir con los siguien-
tes requisitos:

- Para aplicarles la técnica deben ser remitidas, a partir de los criterios cien-
tificos de los profesionales que brindan asistencia en los servicios de re-
produccién asistida, hacia los centros territoriales de reproduccion asisti-
da de alta tecnologia.

- Las consideraciones acerca de su medio sociofamiliar y sus condiciones
para asumir roles de maternidad/paternidad responsables, deben ser co-
rroboradas por el equipo bdsico de salud y el grupo basico de trabajo de
su area de residencia.

- Debe contar con una evaluacién psicolégica exhaustiva que dictamine que
la paciente es emocional y socialmente estable, y que esta convencida y
apta para someterse a un procedimiento de reproduccién asistida con ovo-
citos donados. La evaluacién estara a cargo del equipo de salud mental del
servicio provincial de reproduccion asistida.

- La historia clinica de la receptora debe contener una descripcion precisa de
sus caracteristicas fisicas e incluir dos fotos de ella y su pareja o una juntos.
Ademas, debe incluir el consentimiento informado, debidamente firmado
por ambos y avalado por, al menos, dos miembros del equipo profesional
que brindé la informacién, entre los cuales no puede faltar el psicélogo o el
psiquiatra.

- La pareja debe recibir, por parte de los facultativos, una amplia informacién
sobre todos los criterios evaluativos utilizados para la seleccién y aproba-
cion de la donante.

- La receptora debe aceptar voluntaria y conscientemente el hecho de que
la donacion de ovocitos es totalmente andnima, excepto en el caso de
que elija la variante de donante familiar conocido, una vez que se le haya
informado de todos los riesgos e inconvenientes relacionados con esta
modalidad. Esta decisién también debe quedar claramente registrada en
el consentimiento informado.

Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusién para las donantes son:

- Voluntariedad manifiesta y aceptaciéon de donar sus 6vulos de manera
altruista, sin retribucion alguna y con total dejacion de cualquier dere-
cho a reclamacién posterior sobre estos, acreditado mediante firma de
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consentimiento informado avalado por, al menos, dos miembros del equi-
po profesional que brindd la informacion, entre los cuales, como se men-
cion6 antes, no puede faltar el psicélogo o el psiquiatra.

- Mujeres mayores de 20 afios y menores de 35 afios.

- Mujeres en cuya valoracion clinicoepidemiolégica no se recojan como an-
tecedentes el uso sistematico de sustancias adictivas intravenosas o rela-
ciones sexuales sin la debida proteccion.

- Mujeres que no tengan tejidos u érganos trasplantados, ni que en el dltimo
afo se hayan realizado acupuntura, perforaciones o tatuajes, puesto que
no existe seguridad de que estos procedimientos se hayan realizado en
condiciones de adecuada asepsia.

- Ausencia de enfermedades de transmisién sexual, genéticas, psiquiatri-
cas, malignas, degenerativas o caquectizantes.

- Evaluacion psicosocial y sociofamiliar favorable.

- Que no presente antecedentes de mdas de dos donaciones de ovocitos
previas.

Los criterios de inclusién para las receptoras son:

- Voluntariedad manifiesta y aceptacion, de ella y su pareja, para la reali-
zacion del procedimiento de reproduccién asistida de alta tecnologia me-
diante 6vulos donados, con dejacion de derecho a conocer a la donante,
si es seleccionada la variante andnima, acreditado mediante firma de con-
sentimiento informado.

- Mujeres sin discapacidad fisica o mental que les impida conducirse por si
mismas en la sociedad.

- Ausencia de enfermedades de transmision sexual, psiquiatricas, malignas,
degenerativas o caquectizantes.

- Buena respuesta endometrial.

- Edad inferior a los 46 afios.

- Evaluacién psicosocial y sociofamiliar favorable, que garantice que la pa-
reja tenga condiciones para asumir los roles de maternidad/paternidad
responsables.

Criterios de exclusion: Todas las mujeres que no se ajusten a los criterios
de inclusién.
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Variantes de donantes de ovocitos

Existen dos variantes para la donacién de ovocitos; estas son:

- Donante conocida familiar: Hermana u otro familiar de entre 20 y 35 afios,
aportada por la pareja receptora, que cumpla los criterios de seleccion an-
tes expuestos y que, previa firma del consentimiento informado, decida
donar sus 6vulos de forma solidaria, altruista, no retribuida y renunciando
a todo derecho de reclamacién legal o afectiva posterior al procedimiento.
No es necesaria otra documentacién que avale la familiaridad.

- Donante anénima altruista: Paciente en tratamiento de reproduccién asis-
tida, de entre 20 y 35 afos, cuya reserva ovarica permita garantizarle, al
menos, nueve 6vulos para su tratamiento y que, previa firma del consen-
timiento informado, decida donar los supernumerarios de forma solidaria,
altruista, no retribuida y renunciando a todo derecho de reclamacion legal
o afectiva posterior al procedimiento.

La decisién de optar por un tipo u otro de donante sera potestad de la
pareja receptora, siempre con la explicacion previa detallada de los riesgos/
beneficios que aporta cada tipo, y la firma del consentimiento informado.

El anteproyecto del Cédigo de las Familias, que serd sometido préxima-
mente a consulta popular y luego a la aprobacion por la Asamblea Nacional
del Poder Popular, dard un cambio revolucionario a las bases legislativas y los
principios de la atencién a personas con infertilidad o que voluntariamente ex-
presen su deseo de procreacién mediante técnicas de reproduccion asistida,
estableciendo como principios la igualdad y la no discriminacién, la pluralidad,
la responsabilidad, la solidaridad y favorabilidad, el respeto y el interés supe-
rior. Esta legislacion reconocera legalmente, como formas de constitucién de
familias, no solo a las parejas conyugales, sino también a las conformadas por
parejas de hecho afectivas.

Asi mismo, se encarga al Ministerio de Salud Publica elaborar las bases
normativas para garantizar la atencion integral, con igualdad y no discrimina-
cion, a las personas con infertilidad, y el acceso a las técnicas y los procedi-
mientos de reproduccidn asistida, ahora extendido a todas las personas que
expresen voluntariamente, como se mencion6 antes, el deseo de procreacién
mediante este tipo de técnicas, como por ejemplo, la maternidad solidaria.
También corresponde al Ministerio normar los requisitos que deben cumplir
las instituciones que las ejecuten, y que aln no cuentan con marco legislativo.
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Tramitacion, seleccion y aceptacion de la donante

En las instituciones que se ocupan de estos procesos debe confeccionar-
se un expediente que incluya:

- Datos personales: nombres y apellidos, direccién real y oficial, carné de
identidad vigente, fecha y lugar de nacimiento.

- Datos fisicos: talla, peso, color de la piel y de los ojos, color y textura del
pelo, marcas o sefias fisicas visibles y foto.

- Historia médica personal: enfermedades, exposicién a sustancias quimi-
cas, mutdgenas o teratdgenas, exposicion a radiaciones, historia de salud
mental (psicosocial), consumo de drogas, alcohol, tabaco.

- Historia reproductiva: partos, hijos vivos, malformaciones, abortos, morti-
natos y numero de donaciones anteriores.

- Historia familiar: sindrome Down, otras cromosomopatias, espina bifida,
anencefalia, hidrocefalia, fibrosis quistica, hemoglobinopatias, drepanocitosis,
talasemias, metabolopatias congénitas, mucopolisacaridosis, osteogénesis
imperfecta, neurofibromatosis, rifién poliquistico, ceguera congénita, labio
leporino, focomelias, distrofia muscular, estenosis pilérica congénita, atresia
esofdgica, atresia del ano, cardiopatia congénita, depresion maniaca, esquizo-
frenia u otros trastornos psicoéticos, demencias, autismo, trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad (TDAH), suicidios, violencia, retraso mental,
desoérdenes neuroldgicos, desérdenes convulsivos, diabetes, neoplasias, se-
nilidad precoz, alteraciéon de las glandulas suprarrenales, infertilidad, déficit
inmunitario, entre otras.

A la posible donante, ademas, se le deben realizar estudios para controlar
su salud:

- Estudio de hemoquimica general, grupo sanguineo y factor Rh, serologias
VDRLy VIH, hepatitis By C.

- Estudio clinico para la deteccion de fases clinicas infectivas de toxoplas-
mosis, rubéola, herpes virus y citomegalovirus.

- Estudio clinico para la deteccién de Neisseria Gonorrhoeae y Chlamydia
trachomatis.

- Estudios de pesquisas de enfermedades endocrinometabdlicas, con énfa-
sis en la diabetes subclinica.

- Bateria de pruebas psicoldgicas.

- Cualquier otra prueba que considere pertinente y necesaria el equipo médi-
co del servicio de reproduccion asistida que evalua el caso.
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Para la seleccion y aprobacion de la donante, los profesionales deben te-
ner en cuenta los aspectos siguientes:

- En el caso de la donante conocida familiar, si esta cumple con todos los
parametros requeridos se aprueba la realizacion del procedimiento.

- En el caso de las donantes andnimas, una vez aprobadas las mujeres con
condiciones para el procedimiento, de estas posibles candidatas se selec-
ciona aquella que, fenotipicamente y por los estudios e investigaciones
realizadas, mas se adecue a la pareja receptora en cuestion.

- En el expediente de la donante debe aparecer una evaluacién psicolégica
exhaustiva que dictamine que es emocionalmente estable y esta convenci-
da de su decision y apta para someterse al proceso de ovodonacién.

- La donante altruista debe aceptar el hecho (reflejado mediante consenti-
miento informado, debidamente firmado por ella y un testigo, avalado por
al menos dos profesionales) de que la donacién de sus ovocitos es total-
mente anonima y que una vez dado su consentimiento no tendra derecho
alguno sobre ellos ni recibird informacién sobre su destino, ni siquiera la
certeza de que fueron utilizados.

- En el expediente de la donante anénima no aparece su nombre, su con-
servacion es responsabilidad solo del jefe del equipo de atencion. En su
lugar se coloca un nimero de ocho digitos, donde los dos primeros se
corresponden con el nimero de orden de inclusion en el registro, los dos
segundos con el nimero de donaciones efectuadas por ella, los dos ter-
ceros con el mes de la donacidén y los dos cuartos con el afio. Ejemplo: la
donante 51021012, seria la donante #51, su segunda donacion, del mes de
octubre del afio 2012.

- En el caso de utilizar como donante a una paciente en tratamiento, la dis-
tribucion de los 6vulos se hace después de saber qué cantidad de ovocitos
metafase Il (que son los que tienen la calidad requerida para la fecunda-
cidn) se obtuvieron para garantizar al menos nueve para la propia paciente.
No se deben utilizar los ovocitos que no sean metafase Il.

Aspiracion folicular

A continuacién, se relacionan los requerimientos a la donante para el mo-
mento de la aspiracion folicular:
- Debe acudir a la consulta acompafiada de un familiar o persona respon-
sable.
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No puede realizar alguna accion que exija una atencion extrema como ma-
nejar, trabajar en alturas, etc.

La noche antes de la captura su cena debe ser ligera.
Acudir a la clinica con mas de 6 h de ayuno, no tomar agua.

No tomar bebidas alcohdlicas ni fumar las 24 h previas a la aspiracion
folicular.

- Vestir ropa comoda y no portar joyas.

- Debe ducharse en la mafiana; no debe llevar maquillaje ni esmalte de ufias.
Tampoco debe usar cremas corporales, aceites, ni perfumes.

Técnica de la aspiracion folicular

Con la paciente en la mesa ginecoldgica, en posicién de litotomia, se pro-
cede a la colocacion de espéculo vaginal. Una vez expuesto, el cérvix uterino y
la vagina se lavan con torundas de gasa estériles y solucion salina fisioldgica
al 0,9 %; seguidamente se retira el espéculo.

Una vez que la paciente estd anestesiada, se introduce la sonda transvagi-
nal con su capuchén protector estéril (en su ausencia se puede usar guantes
sin talco) y la guia para agujas de puncion acoplada. Se comprueba la permea-
bilidad de la aguja aspirando G-rinse y desechando el primer tubo de captura,
se introduce la aguja hasta la porcion media de la guia, se hace un escaneo de
ambos ovarios y se inicia la puncién y aspiracion en el de mejores posibilidades
en cuanto a cantidad y tamafio de los foliculos. Se comienza por los de mayor
didmetro y se dejan los mas pequefios para el final. La presién de aspiracién
debe mantenerse entre 100 y 130 mm Hg.

Si se usan agujas de doble lumen se pueden hacer hasta tres lavados por
cada foliculo util (=16 mm) con G-MODS (Vitrolife); no merece la pena lavar los
de menor tamafio, pues rara vez tienen ovocitos.

Al terminar con el primer ovario se lava la aguja con G-MODS y se procede
a repetir la operacion sobre el otro ovario, previo aviso a las biélogas.

Al terminar la aspiracién folicular en el segundo ovario se puede aspirar el
liquido libre en el fondo del saco de Douglas, preferentemente si los ovocitos
colectados son escasos.

Una vez terminado el procedimiento, se coloca nuevamente el espéculo
para examinar el cérvix y la vagina, asi como el sitio de puncién, y con ayuda de
una pinza de anillos y una compresa pequefia se comprime por un minuto para
favorecer la hemostasia. Se retira el espéculo y concluye el procedimiento.
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Recomendaciones para la estimulacion endometrial
en la receptora

Existen protocolos de estimulacion endometrial sin analogos de GnRHa,
que utilizan solo valerato de estradiol desde el segundo dia del ciclo, mas pro-
gesterona a partir del dia de captura folicular, pero los protocolos que utilizan
agonistas desde el dia 21 del ciclo previo, con dosis progresiva de valerato de
estradiol son los que ofrecen mejores resultados en cuanto a tasas de emba-
razos y nacidos vivos.

Se recomienda realizar la transferencia embrionaria en estado de blasto-
cisto (quinto al sexto dia), y solo uno a dos de estos, puesto que las receptoras
de embriones en nuestro medio tienen mejores tasas de embarazos que las
fertilizaciones in vitro con transferencia embrionaria en fresco, debido a que se
les transfieren embriones de donantes jévenes, en estado de blastocisto, y su
endometrio no sufre el efecto deletéreo de las altas concentraciones plasmati-
cas de estradiol y progesterona durante un ciclo de estimulacién convencional
(en fresco).

Por tanto, es iatrogénico transferir a una receptora de ovodonacién mas
de dos embriones, ya que un embarazo gemelar de alto orden le traeria gran-
des complicaciones como prematuridad, diabetes gestacional, preclampsia-
eclampsia, sangramientos del periparto, entre otras, a una gestante que por
regla general supera los 40 afios.

La suplementacion de fase lutea postransferencia se realiza con vale-
rato de estradiol, de 6 a 8 mg/dia, repartido en dos dosis, mas progesterona
(dmpula de 50 o0 100 mg) a razén de 100 mg/dia. Este esquema de tratamiento
se mantiene hasta cumplirse las 12 semanas de gestacién.

Otros aspectos organizativos a tener en cuenta

Ademas de los antes mencionados, existen otros elementos organizativos
que se deben tener en cuenta en el proceso de ovodonacién:

- El seguimiento en consulta de las donantes anénimas y sus receptoras se
efectuara en horarios cruzados. Es decir, si la donante asiste al seguimien-
to en la mafana, |la receptora se cita para el horario de la tarde.

- El dia de la aspiracién folicular, la donante debe entrar al salén a las
8:00 a.m. y el esposo de la receptora debe estar citado para las 9:00 a.m., de
forma tal que la donante esté dentro del saldn o en recuperacion, mientras
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que el esposo de la receptora esté emitiendo la muestra de semen. Se debe
procurar una atencion eficiente y rapida al esposo de la receptora para que
emita la muestra de semen y pueda marcharse a la mayor brevedad.

- Tomado en cuenta que la donante es una paciente en tratamiento de repro-
duccion asistida de alta tecnologia del programa, el dia de la transferencia
de embriones deben citarse a donante y receptora en diferentes horarios.

- En el caso de que la donante sea un familiar, este procedimiento es inne-
cesario.

Donacion de semen

La donacion de semen en Cuba tiene caracter voluntario y altruista. El
espécimen se deposita y custodia en los bancos de semen ubicados en los
centros de reproduccion asistida de alta tecnologia, en cuyos locales se obtie-
ne, se procesa y se almacena semen para utilizarlo en procedimientos y técni-
cas que se realizan en esos propios servicios.

Clasificacién de los sujetos:

- Donante anénimo: Donante cuya identidad es desconocida para los recepto-
res y para la descendencia que se generara del semen utilizado.

- Donante conocido: Es el que dona el semen a una receptora especifica. El
semen de un sujeto puede almacenarse para ser utilizado en inseminacio-
nes diferidas a su propia pareja.

Requisitos para ser donante de semen:

- Ciudadano cubano residente legal en el pais y extranjeros con residencia
permanente.

- Mayor de edad.

- Con capacidad legal para realizar actos con eficacia juridica (Articulo 29
de la Ley N.° 59 de fecha 16 de julio de 1987 “Cédigo Civil Cubano”).

— Cumplir con los criterios médicos establecidos.

Criterios médicos para la seleccién y evaluacion del candidato a donante
de semen:
- Edades comprendidas entre los 18 y los 40 afos de edad.
- Que aporte informacién sobre antecedentes de salud, examen fisico nor-
mal e historia clinica completa.
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- Favorable evaluacion psicoldgica y social, que garantice el estado de salud
mental, avalado por personal especializado.

- Realizacién de un espermograma con resultados normales, efectuado con
un minimo de 15 dias previos a la donacién y con un periodo maximo de
seis meses posteriores a la criopreservacion.

- Realizacion y resultados negativos en exdamenes de laboratorio: hemogra-
ma, grupo sanguineo y factor Rh, VIH 1, VIH 2, hepatitis By C, PCR a Zika
en semeny PCR a COVID-19.

- Evaluacién genética, que incluye los antecedentes genéticos personales o
enfermedades familiares. Se excluyen los candidatos con antecedentes de
demencia y portadores de mutaciones del gen de fibrosis quistica.

- También, se excluyen los candidatos con adicciones, enfermedades here-
ditarias (talasemia y sicklemia), conducta psicosocial que implique riesgo
de estar expuesto al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) u otra
enfermedad de transmision sexual (gonorrea, clamidia, sifilis, citomegalo-
virus -IgG e IgM-, HTLV I y II).

Preservacion y donacion de gametos masculinos

El objetivo del banco de semen es criopreservar muestras de espermato-
zoides de donantes sanos para su posterior utilizacién en técnicas de repro-
duccidn asistida. Su uso estd indicado como tratamiento de la infertilidad en
los siguientes casos:

- Ausencia de espermatozoides en eyaculado, en el epididimo y en el tes-
ticulo.

- Pacientes con oligozoospermia severa, teratozoospermia severa.

- Pacientes con semen en pardmetros normales, pero con fallo total de fe-
cundacién o con mala calidad embrionaria atribuible al factor masculino.

- Cuando el semen conyugal puede transmitir trastornos genéticos no trata-
bles niidentificables o enfermedades contagiosas (seropositivos, hepatitis C
o con lavado seminal positivo al VIH).

- En el caso de enfermedades inmunitarias diagnosticadas.

— Mujeres sin pareja o pareja homosexual (pendiente de que sea aprobada
su inclusion en el Programa de Atencién a la Pareja Infértil).

La informacion de la utilizacion de gametos masculinos es confidencial y
solo del conocimiento del médico o bidlogo responsable del banco. Esta debe
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recogerse en un documento digital y preservarse de manera confidencial. Ade-
mas, se define bajo qué circunstancias se podra utilizar.

Organizacion del Programa de Captacion de Donantes

La experiencia de la aplicaciéon de cuestionarios en la poblacién infértil de-
muestra el poco conocimiento que tiene el individuo acerca de su salud familiar,
por lo que resulta importante comunicarles con antelaciéon que seran sometidos
a un cuestionario para que los candidatos busquen la informacién necesaria. El
primer encuentro debe iniciar con el proceso de consentimiento informado.

Deben realizarse campafas en los centros de estudios universitarios
que promuevan la incorporacién de adultos jévenes y sanos a la donacion de
gametos masculinos. Se debe propiciar un ambiente agradable, con confiden-
cialidad, con rapidez de resultados y sostenible, que permita la incorporacion al
programa de un volumen importante de posibles donantes.

Primer encuentro

- La nuevaincorporacion debe iniciar con la entrevista de los candidatos con
psicologos.

- Luego de llenar el cuestionario aprobado para este efecto, corresponde la
entrevista con los genetistas clinicos.

- Evaluacién por urologia para descartar una posible patologia organica
genital.

- Toma de muestra de sangre para estudios aprobados por el Protocolo de
Donantes de Semen: grupo y factor, serologias VDRL, VIH, anticuerpos
para virus C, antigeno de superficie, hepatitis B.

- Se indica espermograma inicial:

« El candidato debe acudir con los cuatro dias de abstinencia sexual reque-
ridos y se le realiza a la muestra un espermograma completo.

« Se considera apto si la cantidad de espermatozoides méviles progresi-
vos totales es superior a 80 o 90 millones en términos absolutos, con
morfologia normal.

« Si es adecuado para ser posible donante, se congela esa muestra en su
totalidad y se descongela alicuota para prueba. Si cumple con los pa-
rametros adecuados, se mantiene la muestra congelada como posible
donante, si no, se descarta.

- Se cita para préximo encuentro que serd a los 15 dias.
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Segundo encuentro

- Se informa sobre los resultados de los estudios realizados.

- Seinforma si es incluido en el Programa de Donacién de Gametos Mascu-
linos. En caso de no incluirse por algun resultado positivo, deben indicarse
los estudios para su solucién.

- Se entrega consentimiento informado.

- Se indican estudios genéticos:

« Electroforesis de Hb (indicado previamente en consulta de captacion).

« Cariotipo convencional.

« Diagnéstico de portadores de fibrosis quistica.

« Evaluar con el Centro Nacional de Genética Médica, a partir de los diag-
nésticos de enfermedades moleculares existentes, disponibilidad para
diagnéstico de portadores en los candidatos.

- Fragmentacion de cromatina espermatica, previa a la utilizacién de la
muestra con fines reproductivos.

- Se cita para la toma de muestra del semen destinado a la criopreservacion,
donde:

« Se confirman los datos de concentracién, movilidad y morfologia obteni-
dos en la primera prueba.

« Se realiza prueba de congelacién/descongelacion (entre 10y 20 millones
de espermatozoides mdviles progresivos por mililitro).

« Con una pequefia fraccién de la muestra, se realiza cultivo microbiolégi-
co para descartar Candida albicans, Ureaplasma urealyticum, Mycoplas-
ma hominis, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, entre otros
microorganismos.

« Supera la prueba si cumple con los parametros por descongelacion y
esta libre de microorganismos patégenos.

« Fragmentacion de la cromatina espermatica.

Tercer encuentro

En este encuentro se informan los resultados y, de ser necesario tratamien-
tos o correccién de algin problema detectado, se viabiliza y garantiza su estu-
dio con los especialistas implicados en su solucién.

Ademas, se indican complementarios para seis meses después de latoma
de la muestra de semen y se completa la ficha del donante en el software es-
tablecido para esto.
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Capitulo 9
Control de la atencion a la pareja infértil
en Cuba

Roberto Tomds Alvarez Fumero, Marlen Dolores Milanés Sanchez

y Dainelys Gonzalez Lara

El Estado cubano respeta el derecho de hombres y mujeres a una salud
sexual y reproductiva satisfactoria y el acceso a servicios de salud adecuados
que les permitan lograr descendencia.

Con el proposito de atender a las parejas infértiles en Cuba, desde la dé-
cada del 80 en algunas maternidades provinciales se comenzaron a realizar
inseminaciones artificiales, y en el afio 2007, en el Hospital Clinico Quirdrgico
Hermanos Ameijeiras se inicid, de forma paulatina, el tratamiento con técnicas
de reproduccién asistida de alta tecnologia, aunque no se logré satisfacer la
demanda, por lo que aun se considera un problema no resuelto.

A principios de la década del 2000, inici6 la adquisicién del equipamiento
hasta la conclusion de la construccién y montaje de los servicios de repro-
duccion asistida en cada provincia. A partir del afio 2012 se desarrollaron las
consultas municipales de atencién a la infertilidad, y en 2014 inicié la cons-
truccion, equipamiento, entrenamiento del capital humano y puesta en mar-
cha paulatina de cuatro centros territoriales de reproduccion asistida de alta
tecnologia.



No fue hasta el afio 2016 que el pais conté con una red de servicios en
los tres niveles de atencion, conformada por 168 consultas municipales,
15 servicios provinciales de reproduccidn asistida y cuatro centros territoriales
de reproduccidn asistida de alta tecnologia.

Como se menciond en capitulos anteriores, a partir de los lineamientos de-
finidos en el viy vil congresos del Partido Comunista de Cuba, se le encargé al
Ministerio de Salud Publica (MINSAP) la implementacidn de medidas con el fin
de acercarse al remplazo poblacional en una perspectiva mediata y contribuir
a lograr el nacimiento de dos o mas hijos por mujer.

Dada la compleja dindmica demografica actual, se hace necesario ampliar
las garantias al derecho reproductivo y a la planificacién familiar. Para esto,
el Ministerio de Salud Publica de Cuba aprob6 el Programa de Atencién a la
Pareja Infértil, lo que requirié conformar una red de servicios, elaborar la meto-
dologia de su funcionamiento, determinar la capacidad diagndstica y terapéu-
tica requerida, asi como disefiar flujogramas de actuacion y del transito de las
parejas por los tres niveles de atencion del sistema de salud. Para potenciar el
desarrollo de esta red es indispensable que los directivos de salud dominen las
funciones de planificacion, organizacion y control de los servicios de atencién
integral a la pareja infértil.

Bases organizativas

Cada afiio, los equipos bésicos de salud deben identificar y dispensarizar
las parejas supuestamente infértiles, remitirlas a la consulta municipal de infer-
tilidad para estudiarlas lo antes posible, corroborar el diagnéstico, determinar
las causas y aplicar el tratamiento de manera oportuna.

La consulta de infertilidad debe estar ubicada en uno de los policlinicos de
cada municipio; este constituye el primer nivel de atencién y puerta de entrada
de las parejas a la red de servicios en el sistema de salud cubano. Los equipos
de profesionales que integran la consulta de infertilidad pueden, de forma coor-
dinada y asistida, derivar a las parejas que lo requieran al servicio provincial de
reproduccion asistida (catalogado como segundo nivel de atencion), segun el
algoritmo de actuacion.

Los centros del servicio provincial de reproduccién asistida cuentan con
condiciones para estudiar con mayor profundidad y tratar las causas de infer-
tilidad de mayor complejidad que tengan opciones terapéuticas para lograr los
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embarazos, como la inseminacion artificial, técnicas quirdrgicas convenciona-
les y cirugia minimamente invasiva.

Las parejas que requieran fertilizacién in vitro convencional o mediante
ovodonacién o donacion de semen, deben remitirse, previa coordinacion, a uno
de los centros territoriales de reproduccién asistida de alta tecnologia, ubica-
dos actualmente en hospitales de tres provincias: La Habana, Cienfuegos y
Holguin.

Sistema de trabajo

Para lograr el perfeccionamiento del programa de atencién a la pareja in-
fértil, las direcciones municipales y provinciales de salud deben contar con un
adecuado sistema de trabajo que les permita controlar sistematicamente el
6ptimo funcionamiento de la red de servicios. Existen tres escenarios que se
proponen para ejercer la funcién administrativa de control a la atencidon de la
pareja infértil:

- Reunién mensual del grupo basico de trabajo del policlinico.

- Reunion de control al Programa de Atencion Materno Infantil (PAMI) del
policlinico y del municipio.

- Consejo de direccion de policlinicos, municipios, hospitales y direcciones
provinciales de salud.

En la reuniéon mensual de los grupos basicos de trabajo, debe evaluarse
la situacién de la atencion que recibe cada pareja con infertilidad, identificar
cudntas han logrado el embarazo y monitorear el seguimiento que reciben des-
de la atencién prenatal hasta el nacimiento.

En la reunién de control al Programa de Atencion Materno Infantil debe
discutirse la situacion actualizada de cada pareja infértil y dar seguimiento al
transito por los otros niveles de atencion hasta el logro del embarazo. Indepen-
dientemente del nivel donde se obtenga, este seguimiento debe ser estricto y
celoso en garantizar que se reporten los embarazos logrados en las gestantes
atendidas.

El consejo de direccién debe evaluar la calidad en los procesos de atencion
y el andlisis de los indicadores de resultado, para adoptar medidas dirigidas
a su cumplimiento y mejoria. Debe precisar, ademas, el fondo de tiempo de
los recursos humanos para la adecuada organizacién y funcionamiento de las
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consultas, y evaluar sistematicamente las condiciones estructurales de los lo-
cales de consultas y adoptar medidas para su perfeccionamiento.

También, debe valorarse el estado de satisfaccién de la poblacién con el
funcionamiento de la consulta municipal, los servicios provinciales y los cen-
tros de alta tecnologia. Se analizaran los aseguramientos materiales (medi-
camentos, gastables, reactivos, entre otros), y se socializaran las incidencias
identificadas en las acciones de control efectuadas mensualmente al funcio-
namiento y organizacién de la consulta municipal.

Indicadores de resultados

Existen varios indicadores que permiten evaluar los resultados del progra-
ma de atencién a la pareja infértil:

- Numero de parejas dispensarizadas y prevalencia de infertilidad (propor-
cidn de parejas dispensarizadas del total de mujeres en edad fértil).

- Parejas dispensarizadas inasistentes, que luego de la visita y entrevista
informan que no desean ser atendidas.

- Universo de parejas a atender: parejas dispensarizadas menos las que no
desean ser atendidas.

- Porcentaje del universo de parejas dispensarizadas atendidas por primera
vez (el propésito es el 100 %).

- Parejas que reciben seguimiento a ese nivel, atendidas como minimo por
segunda vez (el proposito es el 100 % de las atendidas por primera vez).

- Casos remitidos a otros niveles de la red y tiempo para su atencion.

- Parejas en espera de ser atendidas en el nivel de atencién superior.

- Ndmero de embarazos logrados en los diferentes niveles.

- Porcentaje de eficiencia. Para las consultas municipales (embarazos lo-
grados por cada 100 parejas atendidas por primera vez) y para los servi-
cios provinciales de reproduccion asistida (embarazos logrados por cada
100 inseminaciones y otras técnicas quirdrgicas aplicadas). En los centros
territoriales de reproduccion asistida de alta tecnologia (embarazos logra-
dos por cada 100 transferencias embrionarias realizadas).

- Partos y nacimientos derivados de parejas infértiles (se registra solo al
nivel de municipio).

- Parejas que causan baja del sistema (comprendidas en la Circular 11 de
2019 de la Direccién de Estadisticas y Registros Médicos del MINSAP).
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Funciones de coordinacion y control
en el Programa de Atencion a la Pareja Infértil

Para facilitar la planificacién de las consultas, la organizacién de los ser-
vicios, el flujo de parejas, y con el animo de dar seguimiento priorizado, hasta
el logro del embarazo y el nacimiento, a las parejas tratadas, se debe selec-
cionar y designar, en cada municipio y provincia, un profesional a cargo de la
coordinacion del Programa de Atencidn a la Pareja Infértil. Esta persona, en los
municipios, tendra las funciones siguientes:

- Confeccionar la base de datos “confidencial” de todas las parejas, por poli-
clinico y consultorio del médico de familia, del municipio.

- Actualizar cada semana la base de datos y escribir la fecha en que causé
baja alguna pareja (se precisa motivo), segun la Circular 11 de 2019 de la
Direccién Nacional de Estadisticas.

- Junto con los equipos basicos de salud, visitar a las parejas infértiles que
no han asistido a consulta por primera vez y conocer sus razones. Si no
desean atenderse, conservar un documento con el consentimiento escrito
de las parejas en la historia clinica familiar, y otro en los archivos de la
consulta municipal.

- Revisar periédicamente y conservar evidencia documental en el registro
médico correspondiente de aquellas parejas que causaron baja o manifes-
taron no desear incorporarse al programa.

- Controlar y dar seguimiento estricto al transito de cada pareja por los dife-
rentes niveles de atencion, hasta el logro del embarazo, la atencién prena-
tal, el parto y el nacimiento.

- Garantizar los plazos minimos de los estudios al nivel municipal. Para esto,
de conjunto con el departamento de admision y control de turnos, debe
verificar que el tiempo entre una consulta y otra no supere un mes, que el
tiempo para hacer espermograma o ultrasonido no sea mayor a siete dias
y que la interconsulta con urologia, psicologia y otras especialidades no
superen un mes. El estudio y diagnéstico de la pareja, al nivel de municipio,
debe concluir en un plazo maximo de cuatro meses.

- Coordinar con el jefe del servicio provincial o con el jefe de los centros
territoriales, la remision de las parejas que lo requieran, de acuerdo con los
flujogramas.

- Gestionar los turnos en los servicios provinciales para la primera atencion,
en un plazo que no debe exceder a un mes.
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- Mantener el seguimiento de las atenciones que reciben sus parejas en los
diferentes niveles de la red de servicios.

- Informar sobre la situacion del programa (indicadores, dificultades, asegu-
ramientos, otros) en el consejo de direccion del municipio y del policlinico
donde radica la consulta.

- Contactar sistematicamente con las parejas para conocer el nivel de satis-
faccion y, de conjunto con los directivos, solucionar de manera inmediata
las insatisfacciones.

- Visitar periédicamente los consultorios del médico de la familia para verifi-
car, apoyar y asesorar la labor del médico de familia en este tema.

- Participar en la planificacion y el control del suministro de los recursos
qgue demande la atencion a las parejas (medios diagnésticos, reactivos de
laboratorio, mantenimiento a equipos, entre otros).

- Organizar, junto con el director del municipio, la frecuencia y horarios de las
consultas, seguin la demanda.

- Planificar, junto con el director del municipio, el fondo de tiempo de los
especialistas del equipo: ginecobstetra, psicélogo, enfermero y técnico en
espermografia, asi como la proyeccién comunitaria de urologia, endocrino-
logia y otras especialidades, con frecuencia minima mensual.

- ldentificar las necesidades de aprendizaje de los integrantes del equipo y
coordinar con la Universidad de Ciencias Médicas y la Direccién Provincial
de Salud, para cumplir con los entrenamientos y otras acciones de supe-
racién continua.

- Exigir al director y al administrador del policlinico un local adecuado para la
espera de las parejas y condiciones para la realizacién del espermograma.

- Dar seguimiento a la ejecucion sistematica de acciones de mantenimiento
al mobiliario, pintura, iluminacién, otras condiciones estructurales y nece-
sidades, en el local de la consulta.

- Efectuar, junto con el jefe del departamento de estadisticas y registros mé-
dicos, controles al cumplimiento de la Circular 11 de 2019, sobre el siste-
ma de informacioén estadistica del programa.

- Acompafar a los directivos de policlinicos a ejecutar supervisiones para
evaluar el cumplimiento de lo establecido en el Programa de Atencién a la
Pareja Infértil.

En las direcciones provinciales de salud también se sugiere designar un
funcionario, preferiblemente integrante de la seccion del Programa de Atencion
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Materno Infantil, para coordinar y controlar el Programa de Atencién a la Pareja
Infértil; sus funciones son:

- Conducir la implementacion de los documentos normativos y metodolé-
gicos que se establezcan para la organizacion y funcionamiento de los
servicios relacionados con el Programa de Atencidn a la Pareja Infértil, con
el acompafiamiento personalizado en los diferentes municipios.

- Evaluar sistematicamente los indicadores del programa en las consultas
municipales y en el servicio provincial de reproduccién asistida, donde se
controla y exige el cumplimiento de los objetivos.

- Revisar sistematicamente la calidad de los procesos de atencion en las
consultas municipales y en el servicio provincial de reproduccién asistida,
haciendo énfasis en el flujo de las parejas y el cumplimiento de los plazos
establecidos.

- Establecer un sistema de trabajo integral con los coordinadores municipa-
les y el jefe del servicio provincial de reproduccién asistida.

- Participar en las visitas de supervision y asesoria a las consultas munici-
pales y al servicio provincial.

- Promover, coordinar y controlar el desarrollo de las investigaciones que
den respuesta a las necesidades del programa, asi como la introduccién
de sus resultados y de las nuevas tecnologias.

- Controlar la ubicacién, completamiento de la plantilla, estabilidad y apro-
vechamiento de los recursos humanos en las consultas municipales y el
servicio provincial o centro territorial localizado en su ambito geografico.

- Planificar, junto a la universidad médica, el programa de formacién de es-
pecialistas y la superacién continua de los profesionales que laboran en
la red de servicios municipales y en el servicio provincial de reproduccién
asistida.

- Participar en la planificacion de los recursos materiales. Proponer las pau-
tas de distribucion de los aseguramientos que requiere el programa, con-
trolar el destino final y monitorear sus coberturas.

- Controlary exigir las condiciones de la infraestructura que deben reunir los
servicios (salas de espera, locales de atencion y de toma de muestras para
espermograma, mobiliario clinico y no clinico).

- Organizar la atencién y respuesta a las quejas y otras formas de insatisfac-
cion de la poblacién.

- Mantener la informacién basica actualizada de los indicadores y promover
su analisis sistematico.
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- Mantener relaciones de trabajo con otros funcionarios de la Direccién Pro-
vincial de Salud: secciones de atencién primaria, de hospitales, departa-
mentos de estadistica y registros médicos, informética, medicamentos y
tecnologias, asi como con la direccion del Centro Provincial de Electrome-
dicina y otras empresas aseguradoras a la salud.

Los elementos antes expuestos facilitan el control organizativo, funcional

y de evaluacion permanente, para garantizar la éptima atencion a la pareja in-
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Capitulo 10

Registros médicos y estadisticos
del Programa de Atencion a la Pareja Infértil

Roberto Tomés Alvarez Fumero e Isisis Alonso Expésito

En Cuba, a partir de 1959, ocurrieron grandes transformaciones politicas,
sociales y administrativas que priorizaron al sistema de salud. Antes de esta
fecha no existia un verdadero sistema de estadisticas general ni de salud en
particular. La nacionalizacion de clinicas mutualistas y privadas, la incorpora-
cion al Ministerio de Salud Publica de los diferentes patronatos, del hospital
universitario, de hospitales publicos de otros niveles de direccion y las casas
de socorro, sumado a la centralizacién normativa Unica del Sistema Nacional
de Salud y la descentralizacién de actividades ejecutivas en los distintos nive-
les de la estructura del sistema, favorecieron, desde un principio, la organiza-
cion uniforme de las estadisticas de salud en todo el territorio nacional.

Registros médicos y estadisticas de salud
en Cuba

A principios de la década del 80 del siglo pasado, a los departamentos de
estadistica de las unidades del Sistema Nacional de Salud, se les cambid el
nombre por el de Registros Médicos. Este ultimo es mas comun en los paises
de América Latina para denominar a la unidad organizativa que tiene bajo su



responsabilidad el control de los pacientes inscriptos, la entrega de turnos para
el servicio ambulatorio, el control de pacientes hospitalizados, el archivo de
historias clinicas y el procesamiento de la informacién para calcular los indica-
dores que permiten evaluar las actividades que realiza la institucion.

Se denominan registros médicos a los formularios donde se inscriben, de
modo ordenado, y se hacen constar las observaciones o eventos relacionados
con la salud humana, lo que permite organizarlos y controlarlos, para compilar
y transmitir estadisticas de salud.

La necesidad de evaluar la diversidad de programas que el Ministerio de
Salud Publica inicié durante los primeros afios del triunfo revolucionario, obligd
a crear registros primarios y formularios de transmision de informacion de un
nivel a otro. Estos se implementaron desde el 1. de enero de 1966, y a inicios
de los afios 70 se cred la Direccién Nacional de Estadisticas.

Al finalizar el siglo xx los registros médicos, en Cuba, contaban con cober-
tura total del pais, integridad muy préxima al 100 % e informacion de calidad.
El nivel alcanzado puso de manifiesto como el Ministerio de Salud Publica, en
particular, y el Estado cubano, en general, intervinieron en su evolucion por es-
tar intimamente vinculados a la gestion de salud y sus resultados.

Todos los indicadores estadisticos necesarios para la direccién y la admi-
nistracion del Ministerio de Salud Publica, estan contenidos en el Subsistema
de Informacién Estadistica Nacional (SIE-N) y el Sistema de Informacién Esta-
distica Complementario de salud del Ministerio (SIE-C), este ultimo aprobado
en 2014.

El sistema de informacién en salud podria describirse como el conjunto
de subsistemas, dentro y fuera del sector salud, que produce datos relevantes
para la construccion de indicadores en salud. El objetivo basico del sistema es
monitorear el consumo de servicios de salud en el pais y correlacionarlo con el
nivel de gasto y los indicadores de salud.

Los datos de ambos sistemas se publican cada afio, principalmente, en el
Anuario estadistico de Cuba, el Anuario demogréfico, el Anuario estadistico de
saludy en los Indicadores basicos del pais. Ademas, cada provincia publica sus
indicadores basicos.

En el primer quinquenio del siglo xxi la Direccién Nacional de Estadisticas
y Registros Médicos del MINSAP (DNE) ha continuado con el incremento de
profesionales y técnicos cada vez mas calificados y un desarrollo acelerado
de la automatizacién a nivel de los centros asistenciales. Esto ha facilitado la
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captacion de un mayor nimero de indicadores para la evaluacion integral de
los servicios, nuevos o de mayor especificidad que los ya existentes.

Las estadisticas de salud son de gran importancia y utilidad en las etapas
del proceso administrativo del sector salud, sobre todo, en las etapas de con-
feccion, implantacién y control de los programas de salud, como el de Atencién
a la Pareja Infértil.

Registros estadisticos del Programa
de Atencion a la Pareja Infértil

Con la implementacién del Programa de Atencion a la Pareja Infértil, en el
2016, se hizo necesario afiadir nuevos registros y partes estadisticos al Sis-
tema de Informacién Estadistica Nacional, los que han sido muy utiles para
evaluar la marcha del programa.

Desde el afio 2018 y con el objetivo de estimular la natalidad, planificar las
acciones y conocer el universo de la pareja infértil, para evaluar la marcha del
programa, se incorporo la “atencion a la pareja infértil” al Sistema de Informa-
cion de Estadisticas de Dispensarizados, mediante la Circular 08/2018 de la
Direccion Nacional de Estadisticas. Este incluyd dos conceptos:

- Pareja infértil: La infertilidad es una enfermedad que afecta a la pareja, en
la que esta se ve imposibilitada para concebir un hijo de manera natural o
de llevar un embarazo a término, después de un afio de relaciones sexua-
les constantes (minimo tres veces por semana) sin uso de algin método
anticonceptivo.

- Prevalencia: Se refiere a todas las parejas infértiles identificadas por el
médico de la familia u otro especialista designado.

Acciones a realizar por el personal asistencial:

- El jefe de grupo basico de trabajo debe garantizar que, en el plazo de tiem-
po establecido, el personal del equipo basico de salud registre a la pareja
diagnosticada con infertilidad en la historia de salud familiar, con el térmi-
no “Pareja infértil”.

- El médico y la enfermera de la familia actualizan la historia de salud fa-
miliar con el registro de la pareja infértil, teniendo en cuenta la definicién
antes expuesta. El registro consta en el acapite “Anotaciones especiales”
de la historia de salud familiar, y se anota “pareja infértil” junto al nombre
de los dos integrantes de la pareja.

Capitulo 10. Registros médicos y estadisticos del Programa de Atencion ... 129



Los profesionales de los departamentos de registros médicos y estadisti-
cas de salud deben proceder de la siguiente forma:

- Una vez notificada la conclusién del proceso de registro en cada historia
de salud familiar, el estadistico del grupo basico de trabajo captara la infor-
macion. El cédigo a utilizar serd “Pareja infértil”, Prevalencia, 2290.

- Esta informacion es procesada por el grupo basico de trabajo.

- Se elabora el informe agregado del policlinico, y se incluye en el modelo de
“Dispensarizados” en la columna 2, Total (femenino).

- En la fecha prevista se envia al departamento de Registros Médicos y
Estadisticas de Salud de la Direccién Municipal de Salud.

En respuesta a la solicitud de nuevos indicadores que permitieran perfec-
cionar la evaluacion del Programa de Atencion a la Pareja Infértil, fue necesario
implementar un parte mensual. Por tal razén, en junio de 2019, la Direccion
Nacional de Registros Médicos y Estadistica del Ministerio de Salud Publica
aprobd, mediante la Circular 11/2019, la implementacién del parte mensual
de atencién a la pareja infértil, y para esto se modificaron los procedimientos
para el registro y captacién de la informacién requerida, con la inclusién de los
nuevos indicadores, asi como sus definiciones.

Se actualizaron los procedimientos para el registro de los indicadores, se
eliminé el parte diario, se mantuvo el parte semanal (de viernes a jueves) por
semana estadistica resefiando los datos de cada “semana y acumulado”’, y se
implementé el parte mensual de atencién a la pareja infértil.

Registro, captacion y flujo de la informacion
en las consultas municipales

El médico debe registrar en la hoja de consulta a todos los pacientes que
sean atendidos, ya sea por primera vez o por seguimiento. Anotara los nom-
bres de los dos integrantes de la pareja, primero el de la mujer y después el del
hombre, y seguido de este, en el mismo escaque, anotara “pareja infértil 1.7
vez” en las parejas donde se cumpla esta condicion.

En el caso de las parejas que no acuden por primera vez, independiente-
mente del motivo por el que requieran esta visita, debe anotarse en la hoja de
consulta “seguimiento 2.9 vez”.

También debe registrarse a las parejas remitidas a los servicios provincia-
les de reproduccion asistida. Se definen como “remitidas” a las parejas que
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después de someterse a los procedimientos diagndsticos y técnicas, en ese
nivel (municipal) no tienen solucién y requieren de otros procedimientos en
el nivel secundario. En esos casos, el médico anota en la hoja de consulta la
palabra “remision”. En los casos que se haya logrado el embarazo, el médico
anotard, en la columna “Problema de salud”, “Embarazo clinico obtenido”.

El dltimo dia de cada mes se debe entregar al departamento de Regis-
tros Médicos y Estadisticas de Salud, la informacién de las parejas que causan
baja, por escrito y firmada por el jefe del programa. Se define como “baja del
programa” a aquellas parejas que después de un afio de ser atendidas por ulti-
ma vez en consulta, no asisten por cualquiera de las siguientes razones:

- Disolucién voluntaria de la pareja.
- Solicitud propia de no continuar el tratamiento; lo que queda reflejado en
la historia clinica.

Por decision médica, al incrementarse el riesgo reproductivo preconcep-
cional.

Por agravamiento de enfermedad preexistente.
— Por ocurrir complicaciones derivadas de procedimientos (ejemplo: histe-
rectomizada).

Al cumplir la mujer 47 afios de edad.

Por defuncion.

Por salida definitiva del pais.

En todos los casos la informacién debe quedar registrada en la historia
clinica.

Cuando se habla de parejas infértiles dispensarizadas, se refiere al nimero
de parejas que fueron captadas y reportadas por el sistema de informacién de
estadisticas de dispensarizado. Dentro de estos, “no desean tener hijos” se
refiere al nimero de parejas dispensarizadas que no desean tener hijos.

Los técnicos de registros médicos y estadisticas de salud deben:

- Captar para el sistema de informacién estadistica de consulta externa a to-
dos los pacientes atendidos de manera independiente, vistos por primera
vez o en seguimiento.

- Captar, de la hoja de consulta del médico, las consultas realizadas a la
“pareja infértil 1. vez”. Las consultas se contabilizaran por pareja.

- Captar, de la hoja de consulta del médico, las consultas realizadas a la
pareja infértil de “seguimiento 2.9 vez”.

Capitulo 10. Registros médicos y estadisticos del Programa de Atencion ... 131



- Captar, de la hoja de consulta del médico, las “parejas remitidas” a servi-
cios provinciales de reproduccion asistida.

- Captar, de la hoja de consulta del médico, los “embarazos clinicos obte-
nidos”.

- Recibir, el ultimo dia de cada mes, de parte del jefe del programa, el nimero
de “parejas que causan baja”.

- Habilitar el registro diario mensual con la informacién del dia y el acumula-
do de los indicadores solicitados. Los subtotales en el registro diario men-
sual seran por semana estadistica, segun calendario, y no cada 10 dias
como aparece en el formato del modelo (18-115-02).

- Brindar a los usuarios la informacion, con los indicadores solicitados, de
las actividades en la consulta municipal de la pareja infértil, y enviar al nivel
superior segun el calendario establecido.

Registro, captacion y flujo de la informacion
en |los servicios provinciales de reproduccion asistida

El médico debe registrar, en la hoja de consulta, a todos los pacientes que
sean atendidos, ya sea por primera vez o por seguimiento. En ambos casos, el
registro se efectuara de la manera descrita en el acdpite anterior.

También, debe registrarse a las parejas remitidas a los centros territoriales
de alta tecnologia. En este caso, se remite a las parejas que, después de so-
meterse a procedimientos diagnosticos y técnicas en ese este nivel, no tienen
soluciény requieren de técnicas de reproduccion asistida de alta tecnologia. El
médico registrara en la hoja de consulta la palabra “remisién”.

En la columna “Problema de salud” se anotara:

- “Inseminada”, en aquellos casos en los que se haya realizado este proce-
dimiento.

- “Embarazo clinico obtenido”, cuando se haya logrado el embarazo.

- “Embarazos posinseminacién”’, en los casos que se haya logrado el emba-
razo especificamente después de realizado este procedimiento.

- “Embarazos posteriores a otros procedimientos”, en los casos que se haya
logrado el embarazo por otros procedimientos como: cirugia laparoscopi-
ca para desbloquear las trompas, miomectomia, varicocele e hidrocele en
el hombre, y prueba de capacitacion espermatica.
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El médico debe entregar, al departamento de Registros Médicos y Estadis-
ticas de Salud, el ultimo dia de cada mes, la informacién por escrito y firmada
por el jefe del programa, sobre las “parejas que causan baja”.

Los técnicos de registros médicos y estadisticas de salud deben:

- Captar, para el sistema de informacion estadistica de consulta externa, to-
dos los pacientes atendidos de manera independiente, vistos por primera
vez o en seguimiento.

- Captar de la hoja de consulta del médico las consultas realizadas a la “pa-
reja infértil 1. vez". Las consultas a la pareja infértil de primera vez se
contabilizan por pareja.

- Captar de la hoja de consulta del médico las consultas realizadas a la pa-
reja infértil “de seguimiento 2.9 vez”.

- Captar de la hoja de consulta del médico las parejas remitidas a servicios
de reproduccién asistida de alta tecnologia.

- Captar de la hoja de consulta del médico todas las inseminaciones rea-
lizadas.

- Captar de la hoja de consulta del médico los embarazos clinicos obtenidos.

- Captar de la hoja de consulta del médico los embarazos posinseminacién
obtenidos.

- Captar de la hoja de consulta del médico los embarazos obtenidos poste-
riores a otros procedimientos.

- Recibir, el Gltimo dia de cada mes, de parte del jefe del programa, el nimero
de “parejas que causan baja”.

- Habilitar el registro diario mensual con la informacién del dia y el acumula-
do de los indicadores solicitados. Los subtotales en el registro diario men-
sual seran por semana estadistica, segun el calendario, y no cada 10 dias
como aparece en el formato del modelo (18-115-02).

- Brindar a los usuarios la informacién con los indicadores solicitados de los
servicios provinciales de reproduccién asistida, y enviar al nivel superior,
segun el calendario establecido.

Registro, captacion y flujo de la informacion en los centros
territoriales de alta tecnologia

El médico debe, como en los niveles antes descritos, registrar en la hoja de
consulta a todos los pacientes que sean atendidos, ya sea por primera vez o
por seguimientos, siguiendo los mismos procedimientos.
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En la columna “Problema de salud”, anotara “Ciclo iniciado” o “transferen-
cia embrionaria”, seguin sea el caso, y “Embarazo clinico obtenido” en los que
se haya logrado el embarazo

El médico también debe elaborar el anuncio e informe operatorio a las pa-
cientes que se les realiza la aspiracion folicular, asi como entregar al departa-
mento de Registros Médicos y Estadisticas de Salud, el dltimo dia de cada mes,
la informacién por escrito y firmada por el jefe del programa, de las “parejas
que causan baja”.

Los técnicos de registros médicos y estadisticas de salud deben:

- Captar, como se describié en los niveles anteriores, la informacién de to-
dos los pacientes atendidos de manera independiente, vistos por primera
vez 0 en seguimientos. También, las consultas a pareja infértil por primera
vez o por seguimiento.

- Captar de la hoja de consulta del médico los “ciclos iniciados”, “transfe-
rencias embrionarias” y los “embarazos clinicos obtenidos”, segln sea el
caso.

- Captar del informe operatorio la aspiracién folicular realizada.

- Recibir, el ultimo dia de cada mes, de parte del jefe del programa, el nimero
de “parejas que causan baja”.

- Habilitar el registro diario mensual, tal y como se describe en los niveles
anteriores.

- Brindar a los usuarios la informacion con los indicadores solicitados de
los centros de alta tecnologia, y enviar al nivel superior, segun el calendario
establecido.

Para dar baja a una pareja por el motivo de incremento del riesgo reproduc-
tivo preconcepcional, solo se considera:

- Adicciones: alcohol, drogas, otras.

- Afecciones psiquidtricas: sindrome ansioso depresivo, trastorno bipolar,
esquizofrenia y otros dictaminados por un psicélogo especializado.

- Discapacidad mental dictaminada por Medicina Legal.

- Discapacidad fisica grave, con deformidades pélvicas, que implique riegos
para el parto.

- Enfermedades autoinmunitarias o reumatolégicas en estado avanzado: lu-
pus eritematoso sistémico, poliarteritis nodosa, esclerodermia, otras.

- Otras enfermedades crénicas degenerativas.
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- Hipertension arterial con dafio endotelial y expresién multiorganica a cual-
quier edad.

- Hipertension arterial grave en mayores de 40 afios.

- Diabetes mellitus con dafio multisistémico a cualquier edad.

- Enfermedad renal crénica con insuficiencia funcional.

- Cardiopatias graves con repercusiéon hemodinamica.

- Fibrosis quistica y otras enfermedades pulmonares asociadas a insuficien-
cia respiratoria.

- Enfermedades neuromusculares.

- Sindromes epilépticos de dificil control.

- Tumores malignos, excepto aquellos con resolucion clinica e imagenoldgi-
ca por mas de cinco afos.

- Leucemias.

- Enfermedades crénicas del higado.

- Errores congénitos del metabolismo.

- Infecciones de transmision sexual activas.

- VIH/sida activo (excepto carga viral indetectable).

- Enfermedades genéticas con transmisién autonémica dominante, dictami-
nado por especialista en genética clinica.

- Desnutricion grave.

- Obesidad mérbida.
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Capitulo 11
Prevencion de la COVID-19 en la red
de servicios de atencion a la pareja infertil

Roberto Tomds Alvarez Fumero

El objetivo de este capitulo es ofrecer al personal de salud, dedicado a la
atencion a la pareja infértil, la informacién para poder descartar la presencia de
infeccién activa por COVID-19 en el momento de la consulta o aplicar los trata-
mientos. También, proporcionar a las personas que son atendidas las medidas
higiénicas y preventivas posteriores a la aplicacién de los tratamientos.

Medidas para la prevencion en las consultas
municipales

Los profesionales de las consultas municipales de infertilidad deben se-
guir, en primer lugar, las recomendaciones generales de las autoridades para
los centros de trabajo, y en segundo lugar, aplicar medidas especificas de pre-
vencion, como establecer la coordinacion de la cita con cada paciente, a través
del personal a cargo de la coordinacién municipal o provincial, y el uso de for-
mas de comunicacion no presencial (videollamada, teléfono, etc.).

En el policlinico, se recomienda dedicar un personal que oriente, en
la entrada de la institucion, sobre la higiene de las manos, ocupar asientos
con distanciamiento minimo de 2 m, limitacién de movimientos dentro de la



consulta, abstenerse de tocar superficies y exigir el uso de mascarillas (naso-
buco) todo el tiempo.

En las visitas presenciales a consultas, como norma general, debe restrin-
girse la presencia de acompaniantes, se reducira a la pareja y se programaran
de forma escalonada.

Medidas para la prevencion en los servicios
provinciales de reproduccion asistida

Cada profesional debe seguir, en primer lugar, las recomendaciones de las
autoridades para los centros de trabajo y, en segundo lugar, aplicar medidas
determinadas a la actividad especifica de reproduccion asistida:

- Manejo y evaluacion clinica de pacientes y acompafiantes que pueden te-
ner la infeccion antes o durante la realizacién del tratamiento.

- Proteger la salud del personal de salud, mediante los medios y las pautas
necesarias para actuar en esta situacién excepcional, garantizados por
sus directivos.

- Ofrecer informacién a las pacientes sobre las medidas que deben seguir
antes y después de la aplicacion de los tratamientos, para prevenir la infec-
cion durante el embarazo.

— Establecer la coordinacién de la cita con los pacientes, a través de los
coordinadores municipales o provinciales, mediante vias de comunicacion
no presencial (videollamada, teléfono, etc.).

- Dedicar un personal que oriente, en la entrada de la institucién, sobre la hi-
giene de las manos, ocupar asientos con distanciamiento minimo de 2 m,
limitacién de movimientos dentro de la consulta, abstenerse de tocar super-
ficies y exigir el uso de mascarillas (nasobuco) todo el tiempo.

- En las visitas presenciales a consultas, como norma general, restringir la
presencia de acompafiantes, se reducird a la pareja y se programaran de
forma escalonada.

Medidas para la prevencion en los centros
territoriales de reproduccion asistida de alta
tecnologia

Las pacientes recibiran via correo electrénico o llamada telefénica, facili-
tado por el coordinador provincial, la informacién del momento de la cita y la
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solicitud de confirmacién de su asistencia. En este momento se puntualizan
los siguientes aspectos:
- No asistir a la cita si tiene o ha tenido fiebre, tos o sintomas respiratorios
en los Ultimos 14 dias, e informar a su médico.

No acudir a consulta si ha estado en contacto con alguien con diagnéstico
o sospecha de COVID-19, en los ultimos 14 dias, e informar a su médico.
No acudir a consulta si su area de residencia ha sido declarada en cua-
rentena.

En la medida de lo posible, acudir con la pareja, sin otro acompafiante. La
puntualidad en su hora de cita es importante para evitar permanecer mu-
cho tiempo en la sala de espera.

- El uso de mascarilla es obligatorio.

Todos los centros deben establecer una zona de transicién en su entra-
da, donde se realice la pesquisa de las pacientes. En la entrada del saldn
de espera debe existir una mesa con el material necesario (termémetro, gel
desinfectante mascarillas, guantes) y un contenedor para desechos. Se de-
signara a una persona con las correspondientes medidas de proteccion, que
recibird un entrenamiento previo, por parte del equipo médico, para llevar a
cabo esa funcién.

Las funciones del personal de salud en esta area son:

Medir la temperatura de la paciente.

Solicitar a la paciente que deseche sus guantes en caso de traerlos de su
casa.

Exigir el uso de mascarillas.

Desinfectar las manos hipoclorito al 0,1 %.

Recordar y exigir el distanciamiento de seguridad de 1,5 m.

Las salas de espera deben estar acondicionadas con sillas separadas a
mas de 1,5 m entre si. También se deben marcar los asientos que no deben
ocuparse. En las recepciones y entrada de cada estancia (consultas, servicios,
laboratorios, etc.) se colocaran dispensadores de hipoclorito.

En las visitas presenciales a consultas, como norma general, se restringird
la presencia de acompariantes, se reducira a una Unica persona (de preferencia
la pareja), y se programaran de forma escalonada. Si provienen de otras pro-
vincias deben esperar en el drea exterior y acceder solo en el horario pactado
para cada una.
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Antes de comenzar cualquier tratamiento, en cualquier pareja, receptora
o donante, se debe conversar con ellos acerca de la infeccion e informarles
sobre los riesgos para su salud si se infectan.

La decisién final sobre la pertinencia de continuar con el tratamiento debe
acordarse y reflejarse en la historia clinica y en el consentimiento informado de
que se ha informado al paciente de los riesgos especificos por COVID-19 y las
advertencias realizadas sobre la importancia de adoptar medidas de protec-
cion para evitar el contagio durante el proceso reproductivo y posteriormente.
La direccién de cada institucidn debe garantizar la impresion de estos materia-
les, que seran entregados a cada pareja.

Es preciso evaluar el riesgo para la persona acompafiante, asi como su
capacidad para cumplir con las medidas de proteccion. También, indicar a las
parejas la importancia de comunicar cualquier cambio en el estado de salud
durante los tratamientos de reproduccién asistida e informarles de los cam-
bios en el tratamiento si aparecen sintomas de infeccién respiratoria.

Debe haber un registro de todos los visitantes que accedan a las consultas
y advertir sobre la conveniencia de vigilancia de sintomas, asi como avisar al
centro en caso de resultar infectados por SARS-CoV-2, con el fin de realizar la
trazabilidad de contactos.

Evaluacion de los pacientes que acuden a consulta

Las parejas que acuden a consulta deben evaluarse mediante una entre-
vista clinica orientada a identificar la presencia o no de sintomas de COVID-19.
Los asintomaticos y sin antecedentes sugestivos de infeccion seran atendidos
cumpliendo las medidas de contencidn en base al nivel de riesgo biolégico de
cada procedimiento.

Con los casos que presenten sintomas o antecedentes sugestivos de in-
feccidn, se debe proceder como indica a continuacion:

— Posponer el inicio de la fertilizacién in vitro y la cita dentro de, como
minimo, cuatro semanas después de desaparecer la sintomatologia. Se
recomienda previa valoracién en su servicio provincial.

- No atender a los pacientes que presentan sintomas sugestivos de infec-
cion o antecedentes de contacto estrecho con familiar con sospecha o
infectado por SARS-CoV-2.

- Interrumpir la atencién de los pacientes si durante el tratamiento se ha-
cen positivas las pruebas a COVID-19. En caso de detectarse durante la
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preparacion para la inseminacion artificial, cirugias minimamente invasivas,
cirugia general u otros procedimientos, deben cancelarse y postergarse.

Es importante realizar pruebas objetivas para el cribado sistematico a to-
dos los pacientes que se van a someter a fertilizacion in vitro. Se recomiendan
la prueba en cadena de la polimerasa (PCR) en tomas nasofaringeas o test de
antigenos, segun la disponibilidad. Solo las parejas asintomaticas, con test de
antigenos negativo, realizado en las ultimas 48 h, podran iniciar el ciclo de tra-
tamiento. Entre los dias cinco y siete de estimulacion ovarica se realizara PCR
o test de antigenos, antes de realizar la puncién para aspiracion folicular. En
dependencia del resultado, la conducta sera la siguiente:

- Si el PCR o el test de antigenos son positivos, debe cancelarse el ciclo de
tratamiento y no realizar la aspiracion folicular.

- Si el PCR o el test de antigenos son negativos, se puede continuar con el
tratamiento.

- Si la paciente presenta diagndstico clinico y epidemioldgico de COVID-19,
aun teniendo PCR o test de antigenos negativos, debe cancelarse la pun-
cion folicular.

- Postergar la técnica en los pacientes con enfermedades preexistentes que
tengan elevado riesgo de descompensacion (diabetes mellitus, hiperten-
sidn, cardiopatias, obesidad moérbida, entre otras).

- Cuando se trata de ovodonacion, la donante también debe ser evaluada y
se le aplicaran las mismas medidas que a la receptora.

Medidas de prevencion en el quirdfano

Una especial atencidn merece la prevencion en el quiréfano; se recomienda:

- Extremar las medidas higiénicas, tanto del personal que participa en el pro-
ceso, como de la paciente. Es muy util impartir instrucciones para el uso
correcto de todo el material y limitar el nimero de personas a tres en el
quiréfano.

- Si se va a sedar a la paciente, todo el personal del quiréfano debe usar
equipos de proteccién individuales en cada procedimiento quirtrgico.

- Usar una mascarilla N95 y encima una quirdrgica. Si no se ventila y no se
produce aerosol, no es necesario cambiar la mascarilla N95, solo la quirur-
gica. Si hay ventilacion, es necesario cambiar la mascarilla N95.
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- Usar bata desechable, guantes de nitrilo, pantalla facial o gafas protecto-
ras. La bata y los guantes de nitrilo se deben cambiar, de acuerdo con la
disponibilidad, en cada procedimiento del paciente.

- El personal que realiza las transferencias embrionarias debe seguir el mis-
mo protocolo de vestimenta que se utiliza para la puncién folicular.

- Debe limpiarse el quiréfano entre cada paciente, y al terminar todos los
procedimientos del dia se realiza una limpieza terminal con detergente
biolégico.

Medidas de prevencion en los laboratorios de fertilizacion
in vitro

En los laboratorios de fertilizacién in vitro y andrologia, las buenas practi-
cas y los protocolos habituales suelen ser suficientes para evitar el contagio
entre el personal, los pacientes y las muestras bioldgicas. No obstante, se reco-
mienda ser estricto en el cumplimiento de las normas de higiene del personal y
técnicas asépticas. Entre las mas elementales estan:

- Usar ropa protectora de laboratorio.

- Usar gorro, guantes y mascarillas quirdrgicas.

- Usar campanas de flujo laminar vertical apropiados para el manejo de ma-
terial biolégico.

- Usar dispositivos de pipeteo mecanico.

— Eliminar, de manera inmediata, los consumibles de un solo uso, en con-
tenedores de residuos adecuados. Las agujas, capilares y otros objetos
punzantes deben manipularse con extrema precaucién y desecharse en
recipientes especificos.

- Utilizar desinfectantes con compatibilidad y eficacia comprobada.

- Limpiar los oculares de las lupas y microscopios al final de cada procedi-
miento, si no se llevan gafas de proteccién.

- Manejar como potencialmente contagiosos, las muestras y fluidos corpo-
rales (eyaculado, tejido testicular o liquido folicular).

- Procesar las muestras de eyaculado en una cabina de seguridad biolégica
de clase Il o con equipos de seguridad.

- Limpiar el puesto de trabajo entre procedimientos, con agua con detergen-
te biolégico.
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- Limpiar las superficies, al final de |la jornada de trabajo, con agentes bacte-
ricidas o virucidas (soluciones basadas en amonio cuaternario, hipoclorito
sédico o perdéxido de hidrégeno). Como alternativa se pueden utilizar solu-
ciones de etanol al 70 %.

- Programar el arranque de los laboratorios con, al menos, una semana de
antelacion, para estabilizar y controlar los parametros de los equipos.

Definicion y evaluacion de los escenarios de riesgo

Otra importante recomendacion de bioseguridad es la definicién y evalua-
cion de los escenarios de riesgo, por parte de los servicios de epidemiologia
hospitalarios. Estos escenarios de clasifican en:

- Baja probabilidad de exposicion: Personal administrativo.

- Exposicion de bajo riesgo: Personal de salud en contacto estrecho con per-
sonas asintomaticas durante la puncion folicular o ecografia vaginal, per-
sonal de laboratorio que maneja muestras biolégicas con actividades que
generan aerosoles de baja intensidad como en laboratorios de andrologia,
embriologia y criobiologia, lo que precisa adoptar medidas de contencion
nivel Il, segulin la Guia técnica para la evaluacion y prevencién de los riesgos
relacionados con la exposicién a agentes bioldgicos del Instituto Nacional
de Salud e Higiene del Trabajo de Espafia.

- Exposicion de riesgo: Personal en contacto estrecho con persona sintoma-
tica o con pruebas positivas de infeccién con SARS-CoV-2; ejemplo: pun-
cion folicular o ecografia vaginal.

En correspondencia con estos escenarios se debe actuar de la manera
siguiente:

- En dreas de baja probabilidad de exposicion: Usar mascarilla quirdrgica
si la distancia es menor de 2 m. También se pueden utilizar medidas de
proteccion colectiva, como barreras fisicas (mamparas) de plastico o me-
tacrilato entre administrativos y pacientes.

- En dreas de exposicion de bajo riesgo: Usar guantes y gorro, y la proteccién
que ofrece el uniforme de trabajo mediante bata de manga larga o delantal
quirdrgico. También, usar mascarilla quirdrgica si la actividad no lleva ge-
neracion de aerosoles, y mascarilla FPP2 si la lleva, como centrifugacién
con rotores sin tapa antiaerosoles o procedimientos de anestesia duran-
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te la puncién folicular. Ademads, proteccion ocular cuando haya riesgo de
contaminacion de los ojos a partir de gotas (gafas con montura integral).

- En dreas de exposicion de riesgo: usar guantes y gorro, y la proteccion del
uniforme de trabajo de manga larga, delantal quirdrgico, mascarilla FPP2
para todo el personal, asi como proteccién ocular con pantalla facial.
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Capitulo 12
Uso de vacunas contra la COVID-19
en parejas inféertiles

Roberto Tomds Alvarez Fumero

La vacunacién contra la COVID-19 es una realidad y con ella algunas incég-
nitas que afectan directamente a los tratamientos de fertilidad y al embarazo,
puesto que todavia no existen estudios concluyentes al respecto. Es aun insufi-
ciente la informacion disponible sobre el posible efecto que tiene la vacunacién
contra la COVID-19 en este tipo de tratamientos y en un futuro embarazo. Todo
esto tiene gran repercusién en las mujeres pendientes de un tratamiento de
reproduccién asistida, porque en los casos de vacunacion programada se ha
recomendado esperar a recibir el ciclo completo.

Durante el afio 2019 se conocié que los hombres, aparentemente, se afec-
tan mas que las mujeres, pero entonces todavia la informacién relacionada con
COVID-19 y embarazo era limitada. Segun la evidencia en aquel momento, las
embarazadas no parecian tener un mayor riesgo de infeccion o de tener sinto-
mas mas graves que la poblacién general, no se habian reportado muertes en
embarazadas y no habia evidencias de transmision vertical al feto durante el
embarazo.

Los estudios en animales no muestran algun efecto dafiino en el emba-
razo. Sin embargo, durante el primer afio de la pandemia (2020), los datos



continuaban siendo muy limitados, y no quedaba claro si los hombres y las
mujeres que intentan concebir mediante reproduccion asistida deberian o no
recibir la vacuna antes de iniciar el tratamiento de fertilizacién in vitro.

En una declaracion realizada el 30 de marzo de 2020 por la Federacién
Internacional de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) se recomen-
daba que:

- Las organizaciones de salud, expertos en fertilidad y pacientes eviten los
embarazos y suspendan todos los tratamientos de fertilidad siempre que
sea posible.

- Los prestadores de salud suspendan el inicio de todos los tratamientos
nuevos y pospongan todas las intervenciones de fertilidad no urgentes
hasta que se conozca mas sobre el tema.

- La edady la reserva ovarica disminuida no constituyen condiciones urgentes.

- Las personas y las parejas busquen la criopreservacion de ovocitos o em-
briones para posponer el embarazo y la cirugia electiva.

Sin embargo, durante el afio 2021 han cambiado las recomendaciones, y
se propone que los hombres y mujeres en edad reproductiva que estan pla-
neando un embarazo deben incluirse en estos programas de vacunacion, en
funcién de su riesgo individual de enfermedad grave COVID-19 o exposicién
profesional.

Actualmente, es favorable la vacunacién en los casos de mujeres con en-
fermedades crénicas y con alto riesgo de exposicion a la infeccién por el virus.
Histéricamente, ante otras epidemias por virus respiratorios, las embarazadas
se han visto desproporcionadamente afectadas por enfermedades respirato-
rias graves, con mayor tasa de mortalidad, ingreso en unidades de cuidados
intensivos y enfermedades infecciosas asociadas, en comparacién con la po-
blacién no embarazada.

La Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecolo-
gia (FLASOG) ha cambiado su postura e insta a los ginecobstetras y otros pro-
fesionales de la salud de América Latina a prestar mucha atencién a la salud y
el bienestar de las mujeres embarazadas y darle relevancia a cualquier sintoma
de fiebre, tos seca o dificultad respiratoria, para garantizar diagndsticos y te-
rapias oportunas y adecuadas, siguiendo las recomendaciones de las Organi-
zaciones Mundial y Panamericana de la Salud (OPS/OMS) sobre bioseguridad,
para evitar el contagio frente a casos sospechosos o portadores de infeccion
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por COVID-19. El impacto de esta pandemia ha sido muy perjudicial para la
salud sexual y reproductiva y su expresién mas evidente es la mortalidad
materna.

La mortalidad materna se ha incrementado en varios paises de la region,
en algunos hasta un 47 %, y la COVID-19 es la principal causa de muerte mater-
na indirecta. Cuba no es una excepcion; al cierre del primer semestre de 2021, a
consecuencia del rebrote provocado con la llegada de la altamente contagiosa
cepa Delta, la mortalidad materna total incrementd, a predominio de la indirec-
ta a causa de la COVID-19.

En comparacion con la poblacién no obstétrica, las gestantes y puérperas
tienen tres veces mas posibilidades de requerir ingreso en unidades de terapia
intensiva, 2,9 veces mas de requerir ventilacion mecanica, y un 70 % mayor
riesgo de mortalidad.

Las medidas preventivas comunes, si bien disminuyen el riesgo no son
suficientes, y los esfuerzos deben enfocarse en la vacunacion, que no produce
mas efectos adversos que en la poblacién general, que ha demostrado eficacia
y no se asocia a riesgo materno o fetal. La incidencia de aborto, de 6bito fetal,
prematuridad y complicaciones perinatales se encontré dentro del porcentaje
esperado para la poblacién general.

En el primer semestre del afio 2021 las pautas de vacunacion frente a la
COVID-19 cambiaron. La Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF) actualizé sus
recomendaciones en base a las ultimas publicaciones cientificas y al visto bue-
no del Consejo Interterritorial de Salud, para vacunar a mujeres embarazadas.

Aunque ninguna farmacéutica las incluyé de inicio en los ensayos clinicos
de la vacunacién contra la COVID-19, miles de mujeres embarazadas han sido
vacunadas sin saber que lo estaban, y a partir del seguimiento y andlisis de
estos casos y de nuevos ensayos clinicos, se han publicado estudios que no
indican efectos adversos de la vacuna sobre el embarazo. Ademas, se ha visto
que mujeres vacunadas en el tercer trimestre de embarazo, han transmitido an-
ticuerpos a su bebé, de manera que ha nacido ya con defensas contra el virus.

En Cuba, durante el ensayo clinico fase | abierto, secuencial y adaptativo,
para evaluar la seguridad, reactogenicidad y explorar la inmunogenicidad del
candidato vacunal profilactico FINLAY-FR-2 anti-SARS-CoV-2 (COVID-19), de-
nominada “Soberana”, y en el de evaluacién de la seguridad e inmunogenicidad
del candidato vacunal CIGB-66 contra SARS-COV-2 (COVID-19), denominada
“Abdala”, se utilizaron, como criterio de exclusién, el embarazo o lactancia y
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la mujer en edad reproductiva que no emplee anticonceptivos o aquellas en
planificacién de embarazo.

En el segundo semestre de 2021, tras haberse demostrado en analisis
preliminares una eficacia del 91,2 % con Soberana 02, con los avances en las
investigaciones para demostrar que el producto no es toxico, ni capaz de pro-
vocar un defecto congénito en el feto, el incremento de la morbilidad materna
grave severa y mortalidad, se inicié un estudio de intervencién sanitaria con
este candidato vacunal en mas de 9000 embarazadas y madres lactantes re-
sidentes en La Habana, quienes recibieron dos dosis de Soberana 02 mds una
de refuerzo de Soberana Plus, los dos farmacos contra el coronavirus que ha
desarrollado el Instituto Finlay de Vacunas (IFV).

Efectos y pertinencia de la vacuna en embarazadas

Tras estudios realizados durante el afio 2020, en Europa y Estados Uni-
dos, para la aprobacion del uso de vacunas, no se aprobo su uso en mujeres
embarazadas, a pesar de conocerse que las vacunas de tipo ARNm no con-
tienen vectores virales y que no constituyen riesgo, por si mismas, de efectos
negativos sobre el embrién. Por otro lado, hasta ese momento no se habia
publicado informacién sobre un efecto teratogénico del virus en pacientes
contagiadas con COVID-19 durante el primer trimestre del embarazo. Por tan-
to, el motivo de que no se recomendara inicialmente su aplicacién en emba-
razadas, fue Unica y exclusivamente que aun no existia experiencia con este
grupo de poblacién.

La Agencia Europea de Medicamentos (EMA, por sus siglas en inglés),
en 2020, se pronuncié sobre el uso de las vacunas de tipo ARNm en emba-
razadas. Certificd que los estudios en animales no han evidenciado efectos
negativos en el embarazo y, aunque los datos sobre cémo usar este tipo de
vacunas eran inicialmente limitados, en Europa se contemplaron excepcio-
nes individuales de vacunacion en mujeres con alto riesgo de exposicién o
complicaciones.

El Ministerio de Salud Publica de Cuba, durante los ensayos clinicos de los
primeros candidatos vacunales cubanos, Soberana 02 y Abdala, indicé pospo-
ner la aplicacion de la vacuna en embarazadas hasta finalizar la gestacion. Los
resultados de los pocos estudios revisados no indican problemas de seguridad
relacionados con la vacunacién en embarazadas, sin embargo, el motivo para
su no autorizacion continda siendo la falta de evidencias suficientes.
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La Asociacion Americana de Ginecdlogos y Obstetras, la Sociedad Ameri-
cana de Medicina Reproductiva (ASRM, por sus siglas en inglés), la Sociedad
Materno Fetal y el Centro de Control de Enfermedades, proponen que no se
restrinja la administracion de la vacuna en mujeres que estan planeando el
embarazo, en las que ya lo estan o en las mujeres lactantes, y recomiendan que
la decision sobre vacunarse o no contra la COVID-19 durante el embarazo debe
ser concienciada, haciendo balance entre pros y contras.

Con respecto a la aplicacion de las vacunas de tipo ARNm contra el coro-
navirus a las pacientes que estan en tratamiento de infertilidad, la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva considera que no existe motivo para jus-
tificar que se retrase el deseo gestacional ni el inicio de un estudio o tratamien-
to de fertilidad, incluidas las donaciones de gametos.

Se aconseja que la aplicacion de las vacunas de tipo ARNm se efectue
antes de iniciar el tratamiento de reproduccién asistida. Después, solo hay que
tener en cuenta que deben pasar dos semanas tras la Ultima dosis para poder
iniciar el tratamiento, sea inseminacion o transferencia de embriones. Si a una
muijer le coincide la vacunacién durante en el tratamiento de fertilidad, se reco-
mienda que se vacune y continte con el desarrollo del ciclo.

Interrogantes sobre el proceso de vacunacion
y la atencion a la pareja infértil

Desde julio de 2021, en Cuba, se inici6 la intervencidn sanitaria con la vacu-
na Abdala, atodas las embarazadas. Los profesionales que laboran en lared de
servicios del Programa de Atencion a la Pareja Infértil deben estar preparados
para responder, al menos, a las interrogantes que se presentan a continuacion.

¢Deberian las parejas que recibieron la vacuna posponer
la concepcion? ¢ Por cuanto tiempo?

Existen diferentes puntos de vista sobre la necesidad de posponer la con-
cepcidn después de la vacunacién. Parece prudente posponer durante al me-
nos unos dias después de la finalizacion de la vacunacién (es decir, después
de la Gltima dosis) para dar tiempo a que se estabilice la respuesta inmunitaria.
La mayoria de las sociedades cientificas coinciden en establecer, como un pe-
riodo seguro, dos semanas tras la Ultima dosis de vacuna.
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¢.Deberian vacunarse las mujeres infértiles antes
de comenzar el tratamiento?

Si,todas las mujeres que quieran quedar embarazadas deberian vacunarse,
porque durante la gestacion aumenta el riesgo trombético inherente a ese esta-
do y el riesgo trombético de la COVID-19, por lo que es muy importante prote-
gerse. Ademas, deben hacerlo también por otras dos razones:

- Porque la COVID-19 es un virus respiratorio y durante el embarazo, sobre
todo en el tercer trimestre, disminuye la capacidad respiratoria debido al
aumento del tamafio del Utero y la presion ejercida sobre el diafragma.

- Porque se sabe también que la COVID-19 supone un riesgo de mortalidad
en el embarazo, sin importar la condicién de la embarazada, ya sean jéve-
nes o no tengan algun problema de salud.

¢Puede continuar con la fertilizacion in vitro una mujer
que haya sido vacunada?

Si, porque de ninguna manera incide en el éxito. Solo sefalar que durante
un tratamiento de fecundacién in vitro hay que esperar un mes tras la segun-
da dosis de la vacuna para la implantacion de los embriones. La Unica indica-
cioén al respecto seria que se realice la transferencia de embriones después
de transcurrido, al menos, un mes desde la aplicacién de la dltima dosis de
la vacuna.

.Influye la vacuna en el éxito de un tratamiento
de reproduccion asistida?

En lo absoluto, ni esta ni otras vacunas que se administran, como, por
ejemplo, la de la antigripal, afectan el proceso de embriogénesis. En Cuba, cada
afio, en el primer trimestre, se les administra la vacuna contra la gripe a todas
las gestantes y nunca se han asociado a abortos, pérdidas fetales ni defectos
congénitos.

En conclusion, de acuerdo con las nuevas recomendaciones no hay que
demorar el tratamiento de infertilidad por la vacunacién contra la COVID-19.
Puede iniciarse un tratamiento de reproduccion asistida sin estar vacunada,
pues una vez embarazada si se pueden administrar las dosis necesarias para
conseguir la inmunizacién.
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Se recomienda la vacunacién en todas las mujeres embarazadas, por via

fisiologica o a través de técnicas de reproduccién asistida, con énfasis en

aquellas que padecen enfermedades crénicas y en mujeres con un alto riesgo

de exposicion a la infeccién por el virus. Las gestantes deben ser priorizadas

ante la vacunacién contra COVID-19.
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Capitulo 13

Dilemas éticos y bioéticos en el tratamiento
de la infertilidad

Roberto Tomds Alvarez Fumero

El estado de incapacidad reproductiva que genera la infertilidad, implica
estados psicoldgicos de baja autoestima y dolor emocional. Las técnicas de
reproduccién asistida han sido la solucién a este angustiante problema mé-
dico, pero, a su vez, implican multiples problematicas desde el punto de vista
bioético. El dilema ético en la reproduccién asistida tiene diversas aristas y
cada aspecto nuevo tiene que analizarse con el basamento cientifico necesa-
rio, siempre preservando la salud e integridad del paciente.

La reproduccidn asistida incluye un conjunto de técnicas encaminadas a
garantizar la perpetuacion de la especie, cuyo centro de accién es el hombre, el
feto y el embrién. Las mds utilizadas son: inseminacion artificial, fecundacion
in vitro mediante transferencia de embriones autélogos o resultante de ovodo-
nacién, donacién de semen y gestacién solidaria.

En su actuar, los profesionales del programa de reproduccién asistida se
enfrentan a varias disyuntivas éticas por el surgimiento de nuevas técnicas y el
perfeccionamiento de las ya existentes, relacionadas directa o indirectamente
con la salud del paciente.



La reproduccion humana asistida es la realizada con asistencia médica,
independiente del acto coital, para intentar procrear un hijo biolégico. Para ello
existen las técnicas de baja tecnologia, en las que la fecundacién ocurre dentro
del seno materno, y las de alta tecnologia, cuando la fecundacién ocurre fuera
de este.

La inseminacidn artificial es la mas frecuente técnica de baja complejidad
o tecnologia, que consiste en la introduccién de espermatozoides de forma no
natural en el aparato reproductor femenino. Requiere de control ecografico del
ciclo ovarico y, con relativa frecuencia, de una estimulacién ovdérica controla-
da con ecografias y laboratorio por especialistas en medicina reproductiva. La
muestra de semen es optimizada con técnicas de capacitacion seminal y ha-
bitualmente colocada dentro de la cavidad uterina (inseminacion intrauterina).
Esta técnica es también una primera opcién para parejas femeninas monopa-
rentales, sin causa biolégica de infertilidad.

En los ultimos afios han aparecido nuevas técnicas de alta tecnologia, para
el tratamiento de las parejas infértiles, con la intencion de reducir la espera
por la solucién y ampliar la oferta a grupos de parejas de diversa orientacion
sexual. A continuacidn, se explican algunas de estas técnicas.

Fertilizacién in vitro y transferencia embrionaria. Es un método de repro-
duccion asistida de alta complejidad o tecnologia, cuya finalidad es que los es-
permatozoides fecunden 6vulos fuera del cuerpo de la mujer, lo que se realiza
en el laboratorio, manteniendo évulos y espermatozoides en una capsula con
medio de cultivo. Si ocurre la fecundacién y se desarrollan embriones, estos se
transfieren de preferencia al Utero y, en algunos casos, a la trompa de Falopio
con el objeto de que continden su multiplicacion y desarrollo, hasta adquirir la
capacidad de implantarse en el endometrio.

Inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoide. Es una forma de ferti-
lizacion in vitro dirigida a parejas infértiles en las que los espermatozoides no
tienen la capacidad de penetrar al interior del ovocito. Cuando esto ocurre, es
necesario facilitar la fecundacién inyectando un espermatozoide al interior del
ovocito. Si ocurre la fecundacién y se desarrollan embriones, estos se transfie-
ren al Utero con el objeto de que continden su multiplicacion y desarrollo hasta
adquirir la capacidad de implantarse en el endometrio.

Donacion de ovocitos. Se aplica en parejas donde la mujer no tiene ovarios
0 sus ovarios no tienen o no maduran los ovocitos (receptora). Los ovocitos
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donados son inseminados con los espermatozoides de la pareja de la receptora,
y los embriones resultantes se transfieren a su Gtero. Los ovocitos son donados
por mujeres (donantes) en tratamientos de reproduccién asistida que, como con-
secuencia de la hiperestimulacidn ovarica propia del procedimiento, producen
mas ovocitos que los requeridos en su caso. Estos ovocitos remanentes, previo
consentimiento informado y de forma anénima y voluntaria, son donados a una
receptora. En cualquiera de estas condiciones, la informacion es conservada de
forma confidencial por el centro donde se efectia el tratamiento.

Donacion de semen. Se aplica en parejas donde el hombre no cuenta con
suficiente nimero y movilidad de sus espermatozoides. Los espermatozoides
donados son inseminados con los ovocitos de la parte femenina de la pare-
ja, y los embriones resultantes se transfieren a su Utero. El semen es donado
por hombres jévenes, de manera anénima y voluntaria, bajo consentimiento
informado. En cualquiera de estas condiciones, la informacion se conserva, de
forma confidencial, por el centro donde se efectla el tratamiento.

Donacion de embriones. Se aplica en parejas donde el hombre no cuenta
con suficiente nimero y movilidad de sus espermatozoides y en la mujer que
no tiene ovarios o sus ovarios no tienen/maduran los ovocitos. Los esperma-
tozoides y ovocitos donados son fecundados in vitro, criopreservados, y los
embriones resultantes se transfieren al Utero de la mujer.

Gestacion solidaria. Es |la técnica ideal para parejas heterosexuales, cuya
causa de la infertilidad femenina es la ausencia de Utero, en parejas femeninas
monoparentales con infertilidad de causa uterina, y en parejas monoparentales
masculinas.

Estas novedosas técnicas requieren de:

- La disposicion de mujeres, infértiles o no, de donar 6vulos, de forma al-
truista o por parentesco con las propias receptoras.

- La disposicion de hombres a donar, de forma altruista, el semen para ser
criopreservado y posteriormente usado en la fertilizacién de los ovocitos
de mujeres que tienen como pareja un hombre con infertilidad masculina
severa (asternozoospermia).

- El consentimiento de mujeres, hombres y parejas, que para tener un hijo
requieran ser receptores de ovocitos, semen o embriones.

- El consentimiento informado sobre la dejacion de derechos a reclamacién
por donantes.

- La informacién a las parejas del derecho que tienen sus futuros hijos a
conocer sus padres biolégicos, segin adquieran la autonomia progresiva.
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- La existencia de bases legislativas en los casos de gestacion solidaria y la
solicitud de reproduccion asistida por parejas monoparentales masculinas.

- Elevados principios éticos y confidencialidad de los trabajadores de los
servicios de infertilidad y de los registros médicos institucionales.

El conocimiento de la bioética y su aplicacién a la medicina es el inicio de
un camino a transitar. La necesidad de hacer valer la ética médica en el proce-
so diagndstico terapéutico para el acompafiamiento de las parejas infértiles
debe constituir una practica obligada de cada profesional, maxime si se trata
de un aspecto de alta sensibilidad humana y de prioridad en la politica econo-
mica y social del Partido y el Estado en Cuba.

Al ser la reproduccién asistida una tecnologia pro-vida, al servicio de las
parejas infértiles que desean tener hijos, su aplicacion, en general, resulta am-
pliamente aceptada. El debate se plantea frente a ciertas aplicaciones que
tienen implicaciones éticas e incluso legales, que trascienden a la tecnologia
misma y que constituyen una alerta constante para la comunidad cientifica,
la sociedad y los estados, a partir de la aparicion del Cédigo de Nuremberg,
afiadiéndose, en nuestro caso, otro principio ético fundamental, incluido en el
preambulo de la Carta Magna de la nacidn, aprobada en 1976, que resume la
materializacién del suefio martiano que la primera ley de la republica sea el
respeto a la dignidad plena del hombre.

La bioética tiene antecedentes tan lejanos como la Il Guerra Mundial. Fue
durante este periodo cuando los nazis comenzaron a realizar experimentos en
humanos utilizando prisioneros de guerra, y su descubrimiento dio paso al sur-
gimiento del Cédigo de Nuremberg, publicado el 20 de agosto de 1947, como
producto del juicio de Niremberg (agosto de 1945 a octubre de 1946), en el
que, junto con la jerarquia nazi, resultaron condenados varios médicos por gra-
visimos atropellos a los derechos humanos.

Este documento tiene el mérito de ser el primero que plante6 explicitamen-
te la obligacién de solicitar el consentimiento informado, expresion de la auto-
nomia del paciente. Su primera recomendacion se basa en el principio de que
es absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano. En
los afios siguientes, fildsofos y juristas aportaron nuevas reflexiones y enfo-
ques con matices diferentes, condicionados por la creciente deshumanizacion
provocada por los avances en el desarrollo tecnolégico. Sus fundamentos, en
principio, fueron formulados por el oncélogo norteamericano van Rensselaer
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Potter, a partir de su reflexion acerca del trato deshumanizado al paciente en
estadio terminal de su enfermedad.

La Declaracién de Helsinki, promulgada en 1964 y enmendada en 1975, y
las Pautas Internacionales para la Investigacion Biomédica Relacionada con
Seres Humanos, propuestas en 1982 por el Consejo de Organizaciones Inter-
nacionales de las Ciencias Médicas y la Organizacién Mundial de la Salud, es
otro ejemplo de bioética en la esfera internacional.

El Cédigo de Nuremberg se convirtié en un estimulo para los profesionales
de la salud y la sociedad en general, e inspir6 la creacién de otros documentos
ético-médicos como la Declaracion de Ginebra (1948) y el Codigo Internacional
de Etica Médica (1949), ambos formulados y aceptados por la Asociacién Mé-
dica Mundial, y ain vigentes con algunas reformas. Aunque estos documentos
no hacen alusion al estudio de humanos, enfatizan en la importancia del com-
portamiento ético de los médicos ante sus pacientes y colegas.

En 1964, el Cédigo de Nuremberg y la primera Declaracion de Helsinki
fueron sustituidos por la Declaracion Helsinki Il, que constituye el documento
basico en este campo, cuyos principios pueden considerarse universales. En
esta se tienen en cuenta aspectos tales como: el consentimiento de los parti-
cipantes, los procedimientos de evaluacion y el caracter confidencial de la in-
vestigacion. Esta declaracion se somete a revisiones periddicas que permiten
su actualizacidn a las necesidades y contextos, en la actualidad esta vigente la
Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, del afio 2013, “Prin-
cipios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos”.

La bioética es una forma de didlogo politico, de comunicacién constructo-
ra de convivencia y consenso, como lo define el kantiano aleman Habermas,
quien influido por Marx y su dialéctica, ha rechazado la racionalidad innata de
Kant a favor de una racionalidad esencialmente comunicativa.

Esta disciplina de mas de 20 afios de existencia, y paradigma del pensa-
miento médico, se introdujo en Europa en la década del 80, y en los afios 90 en
Latinoamérica, y fue llamada “teoria de los cuatro principios”: autonomia, no
maleficencia, beneficencia y justicia.

En pleno siglo xxiI resulta incuestionable el valor de la bioética, como cien-
cia que realiza el compromiso con la vida humana, con nuevo saber ético; que
de hecho aporta una perspectiva renovadora al proceso formativo del personal
de la salud. En este sentido, la bioética propone el estudio ético de los pro-
blemas relativos a la vida y al ecosistema propio de la época posmoderna,
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consecuencias de la revolucion tecnologica mal aplicada, la desigualdad y la
globalizacion. Su objeto de estudio trasciende el de la ética médica tradicional
y se vincula mas al concepto actual de salud, con su enfoque biopsicosocial.

El lider histérico de la Revolucion, Fidel Castro Ruz, desde una perspectiva
propia, interiorizé y asumio las concepciones éticas precedentes, sustentadas
en el pensamiento ético cubano aportado por dignos exponentes como Félix
Varela, José de la Luz y Caballero, Enrique José Varona y José Marti. En tanto,
desarroll6 la proyeccion ético-humanista de su pensamiento en el proceso de
construccién de la nueva sociedad, desde una éptica dialéctico-materialista,
que identificé en la justicia social una de las principales dimensiones de su
proyeccién humanista.

Desde este pensamiento visionario de Fidel se promovié el desarrollo de
las ciencias de la salud en Cuba, que concibié la formacion de profesionales y
técnicos de la salud con una fuerte vocacién humanista y solidaria, junto a un
elevado nivel de conocimientos cientificos y tecnoldgicos.

La ética médica es una manifestacion de los patrones morales de la socie-
dad en el gjercicio de la medicina. En la actualidad se hace extensiva a todas
las profesiones de la salud. En los preceptos de la ética médica hallan reflejo
las dificultades y los problemas de la practica actual para proteger la salud
publica. Su norma axial se expresa en forma negativa: no dafaras.

Las dificultades para la reproduccién humana son los acontecimientos
vitales que mayor demanda implican en términos de recursos fisicos, psicol6-
gicos y sociales.

La inseminacion artificial y la fertilizacién in vitro convencional son las
técnicas mas antiguas disponibles para el tratamiento de la infertilidad. Sin
embargo, existen barreras socioculturales por algunas parejas infértiles que
no aceptan asistir a consulta, someterse a tratamiento o ser objeto de técnicas
de reproduccidn asistida, lo que se acentlia mas en los hombres infértiles, que
niegan la posibilidad de tener hijos a partir de banco de semen. De igual forma
sucede con algunas parejas que desestiman permanecer bajo atencion médica
por tiempo mas prolongado de lo deseado, ante las miltiples consultas y pro-
cedimientos necesarios para obtener una gestacion in vitro.

La ausencia de elementos educativos desde edades tempranas para la
prevencién de la infertilidad, necesarios para garantizar el autocuidado que
respalde una mejor salud y calidad de vida reproductiva; la falta de informacién
sobre las ventajas de aprovechar el 6ptimo periodo, desde el punto de vista
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biolégico, para decidir embarazarse, y la incertidumbre en los resultados de
los procedimientos que reciben parejas infértiles durante su atencién médica,
constituyen otros frecuentes dilemas éticos.

La prolongacién del tiempo de estudio, que obligatoriamente debe estar
sincronizado con el ciclo menstrual, la larga duracién del tratamiento que limita
la actividad productiva y econémica cotidiana, la elevada demanda asisten-
cial, las modificaciones que acarrean en el proyecto de vida no ver solucio-
nada su enfermedad, y el caracter novedoso de la mayoria de las técnicas de
reproduccién asistida, convierten el vivir de una pareja infértil en un verdadero
reto. Por tales razones, para que ocurra una evolucion favorable, es impres-
cindible que la interrelacion médico-paciente sea de excelencia, regida por los
principios bioéticos fundamentales.

La fundamentacion principialista de la bioética pretende, y con éxito, agru-
par los conceptos de moralidad, en relacion con la atenciéon médica, en cuatro
principios que representan el resumen de la fundamentacion valdrica, sobre
la cual existiria consenso en la actualidad, permitiendo el analisis de los con-
flictos éticos, en general, y fundamentalmente, obtener a través de ellos una
solucién practica para cada caso en particular, y al mismo tiempo, plantear un
disefio metodoldgico para su aplicacién. Estos principios son:

- Beneficencia: Implica, ademas de la correccién técnicay ética del acto mé-
dico, la presencia de la bondad en el agente, es decir, del médico.

- No maleficencia: Implica no realizar dafio por accién u omisién (al menos
no dafar).

- Justicia: Implica la no discriminacion bioldgica (edad, etnia, enfermedad,
orientacién sexual, parejas monoparentales), como la correcta distribucién
de los recursos de salud disponibles en el seno de una sociedad constituida.

- Autonomia: Se refiere al caracter de fin y no de medio que corresponde a
todo ser humano. A su capacidad y derecho de autogestion de su plan vi-
tal, como del manejo de su cuerpo. Todo individuo es su propio legislador.

Estos cuatro principios presentan una jerarquizacion diferente en el
caso de aparicion de conflictos entre ellos. La no maleficencia y la justicia
son considerados, por consenso, obligatorios para toda la sociedad y son
dependientes del derecho penal (deberes de justicia o perfectos). La bene-
ficencia y la autonomia dependen de la obligaciéon moral individual (deberes
morales o imperfectos).
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Por su parte, el principio de la no maleficencia afirma, en esencia, la obliga-
cion de no hacer dafio intencionalmente. Desde Hipdcrates esto fue reconoci-
do, junto a la accién de hacer el bien “...haré uso del régimen de vida para ayuda
del enfermo, segin mi capacidad y recto entender. Del dafio y de la injusticia
le preservaré..”. Este principio constituye el fundamento basico de la ética
médica “haz el bien y evita el mal”, utilizado ya desde el medioevo.

La beneficencia, muy vinculada al principio de la no maleficencia, ademas
de incluir el respeto a las decisiones auténomas y de abstenernos de hacer
dafio, promueve la realizacién de actos positivos en funcién de hacer el bien a
los que nos rodean, contribuyendo al bienestar del sujeto.

Este es un valor moral, pero llevado a ultranza a través de una conducta
paternalista puede lesionar la autonomia del individuo o grupo social. Este res-
peto a la integridad fisica y moral no es real si no existen las posibilidades de
su realizacién practica, lo que se vincula con el principio de la justicia, tanto
individual como social. La justicia significa, a fin de cuentas, dar a cada quien
lo suyo, lo merecido, lo propio y lo necesario.

La Constitucion de la Republica de Cuba, en su articulo 72, deja explicito:
“la salud publica es un derecho de todas las personas y es responsabilidad del
Estado garantizar el acceso, la gratuidad y la calidad de los servicios de aten-
cidn, proteccion y recuperacion”.®

El Estado, para hacer efectivo este derecho, instituye un sistema de salud
en todos los niveles, con cobertura universal y accesibilidad a la poblacion,
que desarrolla programas de prevencién y educacion, en los que contribuyen
la sociedad y las familias, aunque la ley define el modo en que los servicios de
salud se prestan.

Como ejemplo del principio de la justicia, el sistema de salud cubano acce-
sible, gratuito y de cobertura universal, posibilita la atencion médica especiali-
zada y el acceso a servicios de planificacién familiar a las parejas que desean
espaciar los nacimientos o evitarlos transitoria o permanentemente, asi como
a aquellas con dificultades para la reproduccién.

En el caso de la infertilidad, todas las parejas deben ser priorizadas. Una
vez diagnosticadas, deben ser incluidas en un registro automatizado, que abar-
ca desde cada municipio hasta el nivel nacional, lo que facilita la atencién y
el seguimiento que reciben las parejas infértiles por parte de especialistas en
ginecobstetricia, junto a otros profesionales (psicélogos, enfermeros, licencia-
dos en bioanalisis clinico, entre otros integrantes y colaboradores de un equipo
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multidisciplinario) en el primer nivel de atencién, en 168 consultas municipales,
a lo largo de todo el pais.

En el afio 2016 se constituyd una red de servicios que incluyd, en cada
provincia, un servicio de reproduccion asistida, y cuatro centros territoriales de
reproduccion asistida de alta tecnologia; esta red se ha mantenido en constan-
te desarrollo y perfeccionamiento.

Por otra parte, la autonomia ha adquirido tanta importancia en el sentir
comunitario en la actualidad, que acerca de ella versan la mayoria de las re-
formas en la atencion médica que ameritaron la aprobacion del Programa Na-
cional de Atencidén a Parejas Infértiles y, por lo tanto, la necesaria inclusion en
la propuesta de Ley de Salud Publica y en la actualizacién de las resoluciones
ministeriales vigentes con respecto a la aplicacién de las diferentes técnicas,
acordes a los futuros nuevos cambios del Cddigo de las Familias , incluido en
el plan legislativo del pais, para su discusién y aprobacion .

La autonomia se refiere a la capacidad que tiene el individuo de autogober-
narse, libre de influencias externas que lo controlen y de limitaciones persona-
les que le impidan escoger opciones. Este individuo obra libremente, en confor-
midad con un plan de accion que él mismo elige, y para que esto se cumpla, al
menos, deben existir dos condiciones: libertad externa e interna.

La autonomia tiene como requisito el reconocimiento al derecho que tiene
el sujeto-moral de ser capaz para decidir, segun sus propios puntos de vista,
la posibilidad para elaborar sus propias opciones y la capacidad de obrar en
conformidad con sus valores y creencias. Incluye el derecho a la reproduccién
asistida de parejas monoparentales.

El objetivo de este capitulo es identificar los dilemas bioéticos que se pre-
sentan en la practica de la reproduccién asistida.

Influencia de la bioética y sus principios
en el proceso de atencion a la pareja infértil

Los avances cientificos alcanzados por Cuba hacen que la atenciéon mé-
dica cubana sea de elevado nivel, pero su calidad se sustenta en el respeto
a quien recibe los servicios y a quienes lo ofertan, por lo que el respeto a la
dignidad humana, representado ampliamente en el consentimiento informado,
debe ser una premisa para ofrecer servicios con calidad, segun los principios
de la bioética.
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El consentimiento informado incluye los siguientes conceptos:

- Derecho a la informacion: La informacién es parte de una relacion médi-
co-paciente estrecha, con comunicacién abierta en ambos sentidos, de
confianza y cooperacién mutuas, en busca de un propdsito comun, el be-
neficio del paciente.

- Libertad de eleccién: El médico debe alentar al paciente a tomar su decision
con libertad, si es posible ofrecerle mds de una opcién, respetar su auto-
nomia y tener en cuenta sus deseos y preferencias, en forma libre y sin
coaccion.

- Riesgos e inconvenientes:

« Al ser demasiado explicito y causar depresién, angustia o miedo en los
pacientes.

« Al ocasionar que el paciente se sienta inseguro y cambie de médico por
algun otro que le plantee un panorama mas optimista, no necesariamen-
te mas real, con menos ética.

« Al informar en forma deshonesta al paciente o familiares, para conducir-
los a la aceptacién de la practica de un procedimiento no necesario o que
implique un riesgo excesivo.

« Alinformar en forma malintencionada al paciente para generarles miedo,
buscando su disentimiento, para eludir la practica de un procedimiento.

« Al ofrecer informacion alarmante dirigida a “cubrirse” (medicina defensi-
va) de posibles quejas, demandas, riesgos, eventualidades adversas no
prevenibles, riesgos de complicacién, impericia, incompetencia o mala
practica ante posibles resultados adversos, con el propdsito de que el
paciente no proteste o para que busque a otro médico cuando desee des-
hacerse de él.

En materia de reproduccion asistida, en particular el consentimiento infor-
mado, tiene un doble objetivo:

- Brindar los elementos necesarios y apoyo a la pareja tratada para que co-
nozca y comprenda los procedimientos a que se va a someter, y pueda, de
esta manera, tomar las decisiones pertinentes con pleno conocimiento de
causa.

- Servir de respaldo al equipo médico que interviene, en el sentido de contar
con el consentimiento de la pareja luego de habérsele informado de los
riesgos, beneficios, costos y posibilidades del tratamiento en cuestion.
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Es necesario tener en cuenta que la nocién de consentimiento informa-
do no se limita a la simple aprobacién del procedimiento, sino que contempla
todo un proceso de intercambio y manejo de informacioén, basado en una bue-
na relacion médico-paciente, con el propdsito de que la pareja pueda adoptar
una decision sobre un tratamiento con técnicas de reproduccién asistida. Esto
hace que el consentimiento informado para cada pareja tenga particularidades
propias, en correspondencia con las caracteristicas de la causa que origina la
infertilidad y del tratamiento especifico que se le indica.

¢Coémo se expresa, entonces, la autonomia del individuo que debe elegir?
La expresion real de la verdadera autonomia del paciente en el proceso diag-
néstico de salud es el consentimiento informado, que consta de dos elemen-
tos: la informacién y el consentimiento.

Se trata de un modelo de relacién clinica muy particular, que consiste en
un proceso comunicativo y deliberativo entre el profesional sanitario y la pareja
capaz, en el curso del cual toman conjuntamente decisiones acerca de la ma-
nera mas adecuada de abordar un problema de salud.

En esencia, el consentimiento informado es una expresién de libertad, cua-
lidad especifica de nuestra especie, y que debe inducir al personal de salud,
en su afan de hacer el bien, a mantener el respeto exquisito de las libertades
individuales, lo que significa proteger la autonomia de la pareja.

Es competencia del propio paciente, o idealmente de la pareja, al tener en
cuenta la voluntariedad del sujeto, su competencia fisica y psicolégica, sin abu-
so paternalista ni de forma autoritaria, en funcién de la percepcién subjetiva de
cada individuo y de su propia escala de valores. Por tanto, para que sea un acto
de verdadera autonomia, debe cumplir ciertas condiciones:

- Intencionalidad (capacidad de obrar voluntariamente).
- Conocimiento previo de la accién.

- Ausencia de control externo.

- Control interno.

Durante el proceso de obtencion del consentimiento se debe establecer
una relacion pausada y de confianza entre el médico y el enfermo, mediante
una explicacion adecuada, no exhaustiva del proceso, del procedimiento y las
alternativas terapéuticas, hasta aclarar todas las dudas del paciente.

Desde el momento del diagndstico pueden aparecer sentimientos de miedo,
autocompasioén, negacion, rechazo a la aceptacion de la enfermedad por parte
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del paciente, sobre todo los hombres, por estereotipos de machismo, pues no
aceptan ser ellos los causantes del trastorno reproductivo que impide el em-
barazo.

En la infertilidad, demasiada informacion en un primer encuentro nunca
tendra el efecto positivo que se espera. Infelizmente, al inicio coexisten incon-
tables dudas o expectativas sobre qué sucede, cémo sera la vida de ahora en
lo adelante y cdmo podra enfrentarlo. Por tal motivo, el consentimiento infor-
mado involucra a ambas partes de la pareja infértil, cada una con igual y mayor
responsabilidad y participacién en el proceso.

¢Resulta fécil, para una pareja infértil, cumplir con estos principios en la
decision de opciones terapéuticas?

En principio se trata de una enfermedad que provoca efectos negativos
psicologicos sobre la durabilidad y calidad del matrimonio o la unién consen-
sual, por las limitaciones a la reproduccién humana, desde el punto de vista
fisico, psicoldgico y social a corto, mediano y largo plazo. De esto se deriva
la necesidad de elegir un tratamiento oportuno, eficaz y seguro, para no solo
obtener un embarazo, sino para su exitoso término y el nacimiento de un hijo
sano que minimice estos efectos indeseables en el sujeto afectado y en su
familia.

La decisién del tipo de tratamiento, en la mayoria de las enfermedades,
debe tener en cuenta algunos elementos importantes tales como: el tiempo de
lainfertilidad, si es primaria o secundaria, la edad de la pareja, si uno de sus dos
componentes tiene hijo previo en matrimonios anteriores, el tiempo biolégico
maximo para ser objeto de una técnica de reproduccion asistida y por ende, la
esperay la repercusién clinica, psicolédgica y social en los individuos.

El tiempo de duracién de la infertilidad, tanto primaria como secundaria,
tiene un importante valor prondstico, pues mas de tres afios de infertilidad
implica menos posibilidades de lograr un embarazo.

Otro factor prondstico relevante es la edad de la mujer, puesto que a partir
de los 35 afios, de manera estadistica, se reportan problemas relativos a la
relacion de edad y fertilidad, dentro de los cuales esta la disminucién del indi-
ce de concepcion debido a la consecuente disminucion de la reserva ovarica,
pero también se enfrentan otros riesgos como el incremento de la mortalidad
materna durante el embarazo, el incremento del riesgo de embarazo multiple,
de embarazo ectopico, de enfermedad trofoblastica, de aborto espontaneo, de
anormalidades genéticas en el feto, entre otras.
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En el caso de la infertilidad, la autonomia para la eleccién del método re-
sulta un poco limitada en aquellas parejas con déficits hormonales, falla ovari-
ca precoz o insuficiencia fisiolédgica en mujeres cercanas al quinto decenio
de vida, por cuanto unicamente el tratamiento a proponer es la donacién de
ovocitos o de embriones, obtenidos a partir de donacién de ovocitos y semen
cuando coinciden, ademas de la causa femenina antes expuesta, una asterno-
zoospermia u oligozoospermia severa. Solo, a la luz de la ciencia, con estas
técnicas es posible sustituir la disfuncién ovarica o gonadal masculina y obte-
nerse el embarazo.

La reserva ovarica es el término que describe en forma indirecta la calidad
y el nimero de foliculos remanentes en el ovario de una mujer, en un momen-
to especifico. La determinacién de la reserva ovarica debe formar parte de la
evaluacion de una pareja infértil, especialmente si la mujer tiene 35 afios 0 mas
para poder informar sobre sus probabilidades de éxito y, mas importante aun,
para adecuar el plan de tratamiento en cuanto a su cronologia y agresividad.

Desde la valoracion inicial se necesita de un adecuado juicio diagnds-
tico, que es probablemente el acto mas apreciado por el médico, en el que
pone a prueba su capacidad profesional y su competencia intelectual, aunque
existen marcadores indirectos de funcién ovarica (determinacion de niveles
de hormona antimuleriana), que tienen un margen alto de sensibilidad para
establecer un prondstico sobre el logro o no de embarazos con los ovocitos
propios de la mujer.

Después de este paso, le sigue la prescripcion del tratamiento estimulador
de ovogénesis especifico, en concordancia con el diagnéstico clinico, que debe
ser informado al sujeto para que ofrezca su consentimiento (autonomia) y que
debe estar dirigido a lograr el mayor bien para el paciente (beneficencia).

Por otro lado, el personal de la salud debe conocer la eficacia y la efecti-
vidad de la terapéutica que indica, para poder cumplir el principio de justicia,
pues el uso de una fertilizacién in vitro convencional en mujeres mayores de
39 afos, muy asociado a escasa ganancia (en funcion de la obtencién de em-
barazos), corre el riesgo de atentar contra el principio de equidad y la adecuada
utilizacién de recursos, que deberian no ser privados a mujeres con funcién
ovarica normal.

Otro ejemplo de limitacion técnica y legislativa para la autonomia son las
parejas heterosexuales, cuya causa de infertilidad es la ausencia de Utero, y las
monoparentales masculinas; ambas requieren de gestacion solidaria, técnicas
no disponibles en la etapa actual de desarrollo del Programa de Atencién a la
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Pareja Infértil, y que no podran estar disponibles hasta contar con respaldo
legislativo de alcance superior al Ministerio de Salud Publica.

En cuanto a la beneficencia, esta tiene su complemento en la no maleficen-
cia, y el médico puede negarse a indicar medicamentos para la estimulacion
ovarica en la mujer cuyo estudio de seguimiento ecografico folicular previo ha
demostrado poca respuesta ovdrica. Esta prescripcion es innecesaria y arries-
gada, a pesar de la solicitud del paciente o sus familiares.

Por ejemplo, un paciente o su familiar pueden solicitar la estimulacion
ovarica para fertilizacion in vitro convencional con menotrofina, clomifeno, Ovi-
drel u otros medicamentos estimuladores de la ovulacién que normalmente tie-
nen indicaciones en mujeres con buena respuesta ovdrica. Si la mujer no retine
esta condicion, es muy probable que sufra complicaciones graves derivadas de
la hiperestimulacion ovarica secundaria a los efectos de los farmacos usados,
para lo que requerira ingresar en unidades de atencién al grave.

Ante el dilema de la eleccion, el principio de autonomia exige un consenti-
miento informado previo, y por tanto, la preferencia de uno u otro tipo de trata-
miento siempre sera el resultado de una informacién competente (cientifica), y
en ocasiones, el resultado de la resolucién de un conflicto de valores que no es
mas que la representacion de la complejidad de los actos médicos.

La caracteristica fundamental del consentimiento informado es la de con-
ferir la posibilidad de que el paciente influya en la decisién médica de iniciar un
ciclo de estimulacién ovarica para fertilizacion in vitro. Lo ideal de las decisio-
nes en relacion con el diagnéstico y terapéutica de la infertilidad, es que estos
se decidan de conjunto con el paciente y nunca a sus espaldas.

Las opiniones médicas se dividen, fundamentalmente, en dos grupos, en
dependencia de los valores éticos:

- Las que tienen en cuenta, en primer lugar, el bienestar de la pareja, por
tanto, la toma de decisiones constituye algo secundario.

- Las que tienen en cuenta, en primer lugar, el respeto al paciente, por lo que
este puede tomar decisiones que no siempre proporcionan su bienestar.

Para que el paciente tome decisiones debe actuar de forma auténoma
y competente, y no siempre puede ser asi en la eleccion del método, al me-
nos en casos de infertilidad femenina de causa hormonal ovdrica o infertili-
dad masculina causada por un factor masculino severo, en cuyas situaciones,
técnicamente hay solo la posibilidad de recibir ovocitos o semen donados.
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En otras situaciones, y como ejemplo de no maleficencia, la decisién no
puede ser del paciente sin recibir antes, por parte de los profesionales en len-
guaje claro y libre de coercién, una amplia informacién médica sobre los ries-
gos del procedimiento de reproduccion asistida y de morir a consecuencia de
la gestacion o parto, sin lograr tener un hijo.

Implicaciones bioéticas en el desarrollo
de las técnicas de reproduccion asistida

Las técnicas de reproduccion asistida han abierto nuevas oportunidades
para el desarrollo del derecho sexual. A las consultas de infertilidad y plani-
ficacion familiar no solo asisten parejas con dificultades para la concepcion,
sino que llegan también aquellas que no pueden concebir hijos de manera
natural (familia o pareja homoparental). Ademas, han facilitado la separacion
de la estrecha relacion que existia entre maternidad genética y maternidad
gestacional.

En torno a la fecundacién in vitro existen dilemas variados y ampliamente
contradictorios en los que se ven inmersos ambos miembros de la pareja y el
futuro de la concepcién. Todas estas controversias han sido examinadas por
expertos en el temay en la vertiente legal.

En Cuba no se acepta la comercializacion de 6vulos o esperma, pero si
estd aprobada en resoluciones ministeriales la ovodonacién a partir de fami-
liares de primer grado jévenes o mujeres infértiles jovenes que dan su consen-
timiento a donar évulos sobrantes de la estimulacién ovarica, a otras mujeres
sin respuesta ovarica o con insuficiencia gonadal. De igual forma, estd autori-
zada la donacién altruista de semen, para ser usado en casos de infertilidad
masculina severa. Estos han sido de los temas mas controversiales y se cen-
tran en las consecuencias psicoldgicas que traen para el donante y para el hijo
resultante. En otros paises existen legislaciones que controlan la comercializa-
cion y la busqueda de la identidad de los padres genéticos, pero la donacién
interfamiliar se ha considerado éticamente aceptable.

La donacién de gametos, independiente de los aspectos legales regulato-
rios, provoca implicaciones psicolégicas para las partes participantes. En el
individuo no donador puede existir sensacién de frustracién y experimentar un
rechazo del hijo, generalmente el hombre.
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Una de las circunstancias mas controvertidas es la decision del momen-
to adecuado para revelar el origen o forma de concepcion, que suele crear
discrepancia entre los padres y siempre requiere de un analisis y preparacion
psicoldgica previa para romper las limitantes psicolégicas y hacer frente a la
situacion.

Otro importante dilema, de muy amplia discusion, es el de las madres que
donan su matriz, lo que incluye cuestiones legales acerca de quién debe o no
hacerse cargo de la custodia legal del nifio o acerca de si la gestante tiene
algun derecho sobre la crianza de este. Aunque esta técnica no es aceptada
en todos los paises, esta aprobada legalmente en muchos de Europa, Estados
Unidos y Canada.

El tratamiento y manejo de embriones o fetos también ha sido un cues-
tionamiento ético de connotaciones enormes. Disimiles estados defienden el
empleo de los fetos restantes en procesos investigativos, siempre y cuando
los propietarios firmen un consentimiento informado. Otros niegan el uso del
producto de la concepcidén debido que los catalogan como humanos, aun cuan-
do las condiciones de su creacidn no son las naturales. El manejo de estos en
sus primeros momentos de desarrollo, por técnicas como la seleccion de sexo
a través de la preimplantacion, segun autores, ha suscitado el desarrollo de
sentimientos de superioridad.

Es muy controversial la transferencia de ADN mitocondrial para tratar en-
fermedades genéticas relacionadas con defectos en las mitocondrias como
técnica de diagndstico prenatal, lo que guarda estrecha relacion con la repro-
duccion asistida. El cambio de una secuencia mutada por una de estado 6p-
timo es una solucién ideal, en cuyos casos se deberian aplicar los mismos
criterios de confidencialidad a los donantes.

Los dilemas éticos, en sus multiples aristas, han marcado el desarrollo de
las técnicas de reproduccion asistida. Con cada perfeccionamiento a un procedi-
miento o técnica se abren nuevos debates. El médico, por su encomienda social,
debe velar por la salud y el bienestar de cada individuo, no debe ser concluyente
ante una cuestion ética. Cada caso nuevo tiene que analizarse con el basamento
cientifico necesario, siempre preservando la integridad del paciente.

A continuacidn, se ejemplifican tres importantes y recientes dilemas
bioéticos en el proceso de diagndstico y tratamiento de las parejas infértiles
en Cuba.

166 Atencion a la pareja infértil en Cuba. Aspectos metodoldgicos



Dilema bioético I: ¢Es ético tener hijos en edades
avanzadas mediante técnicas de reproduccion asistida?

Las técnicas actuales, y mucho mas en el futuro, permiten tener hijos a
edades mayores de los 40 afos, casi sin problemas. En principio, esto parece
una ventaja en una sociedad como la nuestra, en la que cada vez se retrasa
mas la maternidad y se alarga la calidad de vida en la vejez. Pero ;es justo para
el nifio que tendra que nacer? ;Qué derechos prevalecen, los de la madre o los
del hijo? ;| Hay que poner un limite de edad?

El limite de 47 afios, aprobado en Cuba para la realizacion de procedimien-
tos de reproduccidn asistida, aunque afecta la autonomia, es expresion de no
maleficencia, pues los riesgos que entrafia una reproduccion asistida, a esa
edad, para la vida de la madre durante el embarazo, parto y puerperio, y de
mortalidad perinatal o afectacién de la futura calidad de vida del hijo por com-
plicaciones derivadas de la prematuridad o mayor incidencia de cromosomo-
patias, son, sin dudas, mayores que la decisién auténoma de la mujer infértil y
su pareja a someterse al procedimiento.

Se trata de alertar o no proponer tratamiento a parejas con edad avanzada
(mayores de 47 afios) o en menores de esta edad cuando la infertilidad se
asocia a graves condiciones de salud, como ocurre en el cancer, la discapaci-
dad fisica severa, las enfermedades autoinmunes o reumatoldgicas en esta-
do avanzado, enfermedades crénicas degenerativas, hipertension arterial con
dafio endotelial y expresion multiorganica a cualquier edad, diabetes mellitus
con dafio multisistémico a cualquier edad, enfermedad renal crénica con in-
suficiencia funcional, cardiopatias severas con repercusién hemodinamica,
fibrosis quistica y otras enfermedades pulmonares asociadas a insuficiencia
respiratoria, enfermedades neuromusculares, sindromes epilépticos de dificil
control, enfermedades crénicas del higado, errores congénitos del metabolis-
mo y enfermedades genéticas con transmisién autonémica dominante.

En parejas con infertilidad asociada a otras condiciones de alto riesgo, pero
con posibilidades de ser atenuadas o modificadas, como el caso de la obesidad
morbida, la desnutricidn severa, las infecciones de transmision sexual activas,
parejas con diagnostico de VIH/sida activo con carga viral detectable y tumores
malignos con resolucion clinica e imagenoldgica por mas de cinco afios, el pro-
fesional debe sopesar entre los beneficios de recomendar la postergacién o no
aprobar la realizacién del procedimiento, por ser dafiina la decision.
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Se ha comprobado que después de los 35 afios y, especialmente, luego
de los 40, los 6vulos van perdiendo su capacidad de fertilizarse o de originar
embriones sanos. En caso de mujeres que requieren ovodonacion, para evi-
tar maleficencia, el profesional debe comunicar las caracteristicas fenotipicas
diferentes a la pareja, pero también debe negar una donante en cuyo estudio
previo se identifique que padece o es portadora de enfermedades genéticas
con transmision autonémica dominante.

En las tres situaciones anteriores la informacién debe exponerse y discu-
tirse en conjunto con el equipo médico, y siempre ofreciendo todas las posibi-
lidades de orientacion y acompaifiamiento en el proceso salud-enfermedad de
estos pacientes, que tienen delante un camino lleno de desafios al vivir con una
condicion cronica y desear descendencia.

En todas las parejas infértiles que esperan por el inicio de un ciclo de re-
produccién asistida, la informacion que se ofrece debe ser sistematica, no di-
latada y no limitarse a las caracteristicas, riesgos o efectos adversos de la
técnica a utilizar y de los medicamentos a indicar. Debe estar basada, ademas,
en la educacién sobre la base de los estilos de vida saludables que obligaran al
paciente a un cambio conductual, posiblemente considerado por él y su familia
como algo “estricto, limitante o imposible de cumplir’, lo que no puede incidir o
perpetuar una actitud paternalista por parte del personal de salud.

Dilema bioético II: ; Deberian suspenderse las consultas
de reproduccion asistida ante la pandemia de COVID-19?

La pandemia de COVID-19 es una situaciéon mundial sin precedentes que
ha cambiado drasticamente la vida de las personas y su perspectiva cotidiana.
Es una emergencia sanitaria que ha implicado un reordenamiento en las priori-
dades de procedimientos médicos electivos, frente a un potencial colapso del
sistema de salud al nivel mundial y riesgo de contagio del personal y pacientes.

Cuba ha adoptado medidas para disminuir y eliminar la propagacion del vi-
rus y deben proporcionarse recomendaciones y orientacién para la no infeccién
en pacientes que se someten a tratamientos de fertilidad. Al igual que en el resto
del mundo, en Cuba, la mayoria de los centros de medicina reproductiva han de-
bido limitar o suspender sus diferentes terapias de reproduccion asistida.

Los especialistas en reproduccion asistida deben ser precavidos, seguir
cuidadosamente la situacion y contribuir compartiendo nuevas pruebas para
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aconsejar a los pacientes. Se trata, simplemente, de hacer una llamada a la
prudencia, a la responsabilidad profesional y con los pacientes.

¢Deben mantenerse o suspenderse los servicios una vez que la curva de in-
fecciones alcance su punto maximo y se declare la etapa de transmision local
limitada?

La postergacion momentdnea de los procedimientos de alta tecnologia,
desde la perspectiva médica, asi como desde la embrioldgica, seria recomen-
dable bajo el principio de no maleficencia.

Teniendo en cuenta que la infertilidad aumenta con el tiempo, retomar los
tratamientos de fertilidad debe ser una prioridad para los profesionales y direc-
tivos de salud, sobre todo priorizando a las mujeres con baja respuesta ovarica
y edad mas avanzada. En esta situacion epidemioldgica, bajo el principio de
beneficencia, la seleccién de donantes altruistas de ovocitos para mujeres con
edad materna avanzada o reserva ovarica reducida no debe posponerse inde-
finidamente.

Sin embargo, en la revista Human Reproduction se publicé un estudio
donde se demuestra que un retraso en el tratamiento de fertilizacién in vitro de
hasta 180 dias no afecta los resultados del embarazo en mujeres con reserva
ovarica disminuida. Esto puede ser tranquilizador para las mujeres que sienten
ansiedad por no poder someterse a un tratamiento en estos momentos, y pue-
de ser una expresion de no maleficencia.

¢Se debe continuar con la realizacién de procedimientos de reproduccion
asistida ante la pandemia de SARS-CoV-2?

Existio, a inicios de la pandemia, evidencia cientifica de que el virus SARS-
CoV-2 afecta la embriogénesis en su segunda semana, pero no de la transmi-
sion del virus a través de la placenta con manifestaciones clinicas en el neona-
to, consistentes en signos neuroldgicos y sintomas de COVID-19.

Ante estos dilemas se considera que, en cumplimiento de los principios
de beneficencia, no maleficencia y justicia, se deben mantener funcionando
los servicios de reproduccién asistida, pero adoptando maximas medidas
de precaucion, como son el lavado de las manos al entrar, el uso de masca-
rillas, la dispersion de pacientes en la sala de espera regulando los horarios,
desinfecciones constantes y realizar pruebas de COVID-19 a los pacientes y
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profesionales ante procedimientos invasivos para iniciar el tratamiento con la
seguridad de no estar infectado.

Estar al tanto de los resultados de proximos estudios con evidencia cien-
tifica es un deber médico y, segun sus resultados, debe ser una prioridad en la
decision medica bajo el principio de beneficencia, ya que la infertilidad aumen-
ta con el tiempo.

Dilema bioético lll: ;Las familias monoparentales
y homoparentales son un nuevo reto para el Programa
de Atencidn la Pareja Infértil en Cuba?

Es innegable que los modelos de familia han evolucionado a pasos agi-
gantados en los ultimos tiempos. Entre otras cosas, gracias a los avances en
el campo de la reproduccion asistida. Actualmente, gracias a la técnica de fer-
tilizacion in vitro, no es necesario el binomio hombre-mujer para formar una
familia con hijos biolégicos.

Hace tiempo que a los patrones cldsicos de modelo familiar se empezaban
a sumar otros nuevos. Desde familias monoparentales, es decir, un hombre o
una mujer sin pareja, hasta parejas formadas por dos miembros del mismo
sexo (homoparentales). Hoy, gracias a las técnicas de reproduccién asistida
nuevas estructuras familiares son posibles.

La mayoria de las familias monoparentales estan formadas por mujeres
que dan el paso de la maternidad en solitario, valiéndose de la reproduccion
asistida. Gracias a las donaciones que se recogen en los bancos de semen, se
someten a tratamientos de inseminacion artificial para dar a luz a sus propios
hijos, sin olvidar que cuantos mds afios tiene la futura madre menos posibilida-
des hay de lograr un embarazo mediante la técnica de inseminacién, y en estos
casos se recurre a la fertilizacién in vitro o a la donacién de 6vulos como ultima
alternativa médica.

Vivir en una sociedad en la que la costumbre establece que la familia tradi-
cional estd formada por padre, madre e hijos, hace que existan algunos muros
que romper, preguntas que responder y dudas que resolver cuando se toma la
decision de formar una familia monoparental. Sin embargo, existen estudios
que revelan que no hay ningun problema en ello y que, incluso, tiene beneficios.
Las mujeres que han tomado esta decision suelen, mayoritariamente, creer que
han tomado la mejor decisién de su vida.
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Las familias creadas por parejas homosexuales y sus vivencias despiertan
cada vez mayor interés, tanto entre la sociedad como en la comunidad cienti-
fica. Los resultados de algunas investigaciones muestran un amplio consenso
en la ausencia de efectos negativos para este tipo de crianza, la existencia de
dinamicas familiares positivas y la aparicion de algunos rasgos de variabilidad
en cuanto a la sexualidad y los roles de género. Debido a esto se cumplen los
principios de beneficencia y no maleficencia.

El principal obstaculo al cumplimiento de los principios de autonomia y
justicia, en Cuba, aunque en la Constitucion esta refrendado, es la no regulari-
zacion del matrimonio entre personas del mismo sexo, que ha sido establecido
en 17 paises y varias regiones mas, entre ellas el Distrito Federal de México y
15 de los 50 estados de Estados Unidos. La inseminacién artificial se ha con-
vertido en el camino mas natural para aquellas parejas de mujeres que desean
tener hijos biolégicos.

En cuanto a las parejas masculinas, es un fendmeno creciente en la expre-
sién de autonomia entre parejas de hombres, pero las restricciones que impone
la legislacién a la gestacion subrogada impide cumplir el principio de autonomia,
y sus elevados costes hacen que se trate de una técnica menos habitual en el
mundo e impide cumplir con el principio de justicia.

Normas éticas cubanas para la aplicacion
de las técnicas de reproduccion asistida

De conformidad con los principios de ética médica, el Cédigo de Etica de
los Trabajadores de la Ciencia y la legislacion vigente en Cuba, se proponen las
consideraciones siguientes:

- Las técnicas de reproduccion asistida se realizaran unicamente a las pa-
rejas que han dado su consentimiento notificado de forma expresa y por
escrito, a través de un proceso activo de eleccién informada, exponiéndose
los aspectos de cardcter bioldgico, juridicos, éticos, econdmicos, psicolé-
gicos y sociales.

- El equipo multidisciplinario que realice la técnica de reproduccion asisti-
da, debe cumplir con los requisitos que exigen los Principios de la Etica
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Médica en Cuba, resaltando los derechos de las parejas a la intimidad, pri-
vacidad y a la confidencialidad de la informacién.

- Los Principios de Etica Médica y el Cédigo de Etica de los Trabajadores de
la Ciencia en Cuba, constituyen ley para todos los profesionales que labo-
ren en los centros y servicios de reproduccion asistida.

- Cuando no hay seguridad sobre si una situacién particular o un curso de
accion puede violar los Principios de Etica Médica y el Cédigo de Etica de
los Trabajadores de la Ciencia en Cuba, asi como estas normas éticas para
las técnicas de reproduccion asistida, se debe consultar a los comités de
ética de investigacion de las distintas instancias, los que daran su dictamen.

- Queda explicito el compromiso de los trabajadores de la red de servicios
a cumplir el cédigo de la ética médica, y no inhibe a las entidades y orga-
nismos correspondientes de hacer cumplir lo juridicamente establecido,
cuando el no cumplimiento de una norma ética implique, ademas, viola-
cion de la ley.

A modo de resumen, se puede decir que en el proceso de diagndstico y
tratamiento de las parejas infértiles hay que tener en cuenta los elementos
de la bioética y su aplicacién. El manejo médico de la pareja infértil en Cuba
es dificil por la insuficiente oferta de técnicas de reproduccién asistida, y
no es facil cumplir con los principios bioéticos en la decisién de opciones
terapéuticas.

La propuesta médica de tener hijos en mujeres con edad avanzada mediante
técnicas de reproduccion asistida, afecta el principio bioético de la autonomia,
pero respeta el principio de no maleficencia. Es benéfico mantener los servicios
de reproduccidn asistida, a pesar de que la curva de infecciones por COVID-19
alcanza su punto maximo y se declare la etapa de transmisioén local limitada.

Las familias monoparentales y homoparentales son un nuevo reto para el
Programa de Atencién a la Pareja Infértil en Cuba, por barreras legales para su
acceso, con lo que se limita el cumplimiento de los principios bioéticos de justi-
cia y autonomia. Sin embargo, en un futuro préximo, después de la aprobacion
del anteproyecto de Cédigo de las Familias, el Ministerio de Salud Publica le-
gislara el acceso a los procedimientos de reproduccion humana médicamente
asistida, con igualdad y no discriminacion, a aquellas personas que conformen
una pareja sobre la base de relaciones afectivas.
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