47.Contracepcién y fertilidad posterior

INTRODUCCION

En general, la mayoria de las parejas desean tener hijos, aunque muchas retrasan el
momento hasta que se han involucrado en una relacién estable y una carrera.

El tema de la fertilidad después de la anticoncepcion es de vital importancia para cual-
quier pareja que solicita consejo sobre el “mejor método anticonceptivo”. Habra pocas
cosas mas frustrantes para una pareja, y su médico, que el descubrimiento de un pro-
blema de esterilidad después de haber retrasado durante afios la busqueda del emba-
razo, hasta conseguir una estabilidad econémica, educacional o social. El diagndstico de
esterilidad se presenta con frecuencia en parejas que han utilizado durante periodos pro-
longados anticoncepciéon hormonal, anticoncepcion intrauterina, o una combinacién de
ambos.

Mientras que la fertilidad se recupera de una forma inmediata tras cesar el uso de méto-

dos de barrera, resulta menos predecible el impacto del cese de la anticoncepcion hor-

monal o intrauterina. A la hora de intentar establecer la influencia que el uso de los dife-
rentes métodos anticonceptivos pueda tener en la fertilidad posterior nos encontramos
con varias dificultades:

e Conocer cuales eran las condiciones previas a su uso que pudieran hipotéticamente
haber sido modificadas por el anticonceptivo.

¢ Si se han utilizado varios métodos anticonceptivos sucesivamente, como se puede ais-
lar la influencia de cada uno de ellos.

e Contar con estudios de cohortes que hayan podido establecer grupos homogéneos
comparativos, en los que se haya podido determinar el tiempo transcurrido entre la inten-
cién de embarazo, o cese de uso de anticoncepcion, hasta que se produce el mismo
(tiempo hasta embarazo, THE) y el tiempo de fecundabilidad real (periodo en el que ha
existido exposicion real a la posibilidad de embarazo). El THE (intervalo de exposiciéon
a coito no protegido desde el cese de cualquier método anticonceptivo hasta el momento
de la concepcion) sélo puede ser medido en embarazos planificados, no incluyendo las
parejas con intencién inicial que abandonan tras un periodo, o parejas con grados dife-
rentes de planificacién, etc. Olsen y col., abordaron el problema de la medicién del tiempo
hasta el embarazo sefalando los numerosos sesgos que se detectan en los estudios y
las posibles variables de confusién(l). Los estudios que seleccionan mujeres embaraza-
das para evaluar factores relacionados con el THE disminuyen el riesgo de olvidos, por-

545



Contracepcion y fertilidad posterior

546

que la informacion que se solicita es relativamente reciente, pero se excluyen las muje-
res que no han podido quedar embarazadas®.

La edad de la mujer es un factor determinante de la fertilidad, y en muchos estudios
sobre fertilidad posterior al uso de anticonceptivos no se ha controlado suficientemente
este factor.

Que la edad del hombre también influye es un hallazgo mas reciente®. En un estudio
realizado sobre la poblacion del distrito de Avon, (Gran Bretafa), basandose en la pro-
babilidad condicional de concepcion entre 6 y 12 meses entre parejas que finalmente
tuvieron un hijo, se observé que existia un descenso de la fecundidad masculina al
aumentar la edad del varén, mayor de lo que se habia observado en estudios anterio-
res. Tras ajustar para otros factores, la probabilidad de que una pareja necesite mas de
12 meses hasta conseguir un embarazo, va desde aproximadamente un 8% cuando el
varén tiene menos de 25 afos, hasta el 15% (casi el doble) cuando el varon tiene mas
de 35 afos, por lo que este factor también tiene que tenerse en cuenta a la hora del con-
sejo reproductivo contraceptivo a las parejas®.

Otros factores del estilo de vida que han sido identificados como determinantes sig-
nificativos de subfertilidad son: peso de la mujer, consumo de tabaco por la propia
muijer, o por la pareja, consumo de alcohol por la pareja, paridad, patrén menstrual®@),
ejercicio fisico extremo, consumo de bebidas con cafeina y drogas recreacionales,
turnos en el trabajo y jornadas laborales prolongadas, tanto en el hombre como en la
mujer, etc..

FERTILIDAD POSTERIOR AL USO DE ANTICONCEPCION HORMONAL

Anticoncepcion hormonal oral combinada (AHO)

En los estudios iniciales se habia observado un retraso de 3-6 meses en la concepcion
en la mayoria de mujeres tras suspender la toma de anticonceptivos orales, y aproxima-
damente un 15-25% de mujeres tienen un mayor retraso de la fertilidad tras suspender la
anticoncepcion hormonal. El gran estudio prospectivo de la Asociacion de Planificacion
Familiar de Oxford sugirié que el uso prolongado de AHO puede retrasar mas la concep-
cién entre las mujeres mas mayores que entre las mas jovenes®),

La disminucién de la fertilidad se detectaba en los primeros 24 meses, pero casi desapa-
recia a los 48 meses en el grupo de mujeres de 25 a 29 afos y se prolongaba hasta los
72 meses para las mujeres de 30 a 34 afios. Estos estudios han recibido muchas criticas:
inadecuacion de los grupos comparados, muestras altamente selectivas, no tener en
cuenta las numerosas variables de confusién al no diferenciar los diferentes tipos de este-
rilidad (se considera como efecto de la toma de anticonceptivos orales el retraso en la
concepcion en una mujer que dejo la toma de los mismos, aunque el factor de esterilidad
sea la azoospermia de su pareja)®©).
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Controlando para estas variables, Bagwell et al., concluyeron que el uso de AHOs se
asociaba con menor frecuencia a esterilidad primaria, especialmente entre las muje-
res mas jévenes, comparado con las mujeres mayores de 30 afnos, y tras ajustar para
uso de métodos de barrera y educacién. En concreto, estudiaron la poblacion que
habia servido como control en el Cancer and Steroid Hormone Study, mujeres de 19
a 40 afos en el momento del diagnostico de esterilidad (no embarazo después de >
24 meses de coito no protegido, en mujeres nuliparas) o de concepcion (sin previa
esterilidad). Se excluyeron las mujeres con diagndstico de esterilidad por factor mas-
culino, informacion incompleta y las solteras. La mayoria de mujeres tomaban anticon-
ceptivos orales de > 35 mg. Los autores atribuyen las diferencias con las conclusio-
nes de Oxford a la utilizacién de criterios diferentes para definir la recuperacion de la
fertilidad (concepcion vs nacimiento del nifio), posibles diferencias en las tasas sub-
yacentes de esterilidad duradera, o diferencias en los tipos de anticonceptivos orales
y en la duracion de su uso.

Se han publicado dos estudios mas recientes con resultados ligeramente diferentes pero
igualmente tranquilizadores. En el estudio de Farrow et al., 2002, se seleccionaron 8.497
mujeres con embarazo planificado de la poblacién del Sur-Oeste de Inglaterra, que supo-
nian el 85% de parejas con fecha probable de parto durante un periodo de 21 meses (Avon
Longitudinal Study of Parents and Children, ALSPAC). Entre las participantes, el uso pro-
longado de anticonceptivos orales se asocié significativamente con un aumento de la
fecundidad indepediente de otros factores de riesgo.

Por otro lado, en el estudio de Hassan et al., 2004®@), se seleccionaron 2.841 mujeres emba-
razadas atendidas consecutivamente en la clinica antenatal en Hull y Sheffield, Inglaterra.
Estos autores concluyen que tras el uso de anticonceptivos orales combinados se pro-
duce un moderado y significativo descenso de la fecundidad que es dependiente de la
duracién del uso e independiente de la dosis. EIl THE medio en ex-usuarias de anticon-
cepcion hormonal combinada fue tres meses mas largo, la Odds Ratio (OR) de subfertili-
dad fue el doble y presentaron una probabilidad 2,5 mayor de tardar > 2 afios en quedar
gestantes, comparado con las ex-usuarias de preservativo. El efecto de los anticoncep-
tivos orales combinados e inyectables fue mayor con el uso prolongado en mujeres de
mayor edad, con sobrepeso o con trastornos menstruales, es decir, con funcién ovarica
potencialmente comprometida. Este efecto es transitorio y despreciable, segun los mis-
mos autores.

Uno de los temas mas estudiados ha sido la posible influencia de los anticonceptivos ora-

les en la frecuencia de aparicién de amenorrea secundaria, y de la evidencia disponible

hoy en dia se puede afirmar que(”:

e El sindrome de amenorrea post-pill no parece estar relacionado con ninglin componente
en concreto.
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¢ No se relaciona con el tiempo de toma de AHO, pues se presenta incluso entre mujeres
con menos de 3 meses de toma.
® No parece ser dosis-dependiente.

Algunas pacientes con amenorrea secundaria pueden presentar también galacto-
rrea con niveles elevados de prolactina. Tras los primeros estudios relacionando el
aumento de frecuencia de adenomas en usuarias de anticonceptivos orales, el Pitui-
tary Adenoma Study Group (1983)® llevé a cabo un gran estudio multicéntrico caso-
control. Se estudiaron tres grupos de mujeres: 212 con adenomas, 119 con ame-
norrea con hiperprolactinemia y TAC normal, y 205 con prolactina normal y amenorrea
y/o galactorrea, y todas fueron comparadas con sujetos control del vecindario. No
se encontrd ninguna asociacion entre el uso de anticoncepcién hormonal y el desa-
rrollo de adenomas hipofisarios en ninguno de los tres grupos de estudio. Los ries-
gos relativos fueron 1,33, 1,35, y 0,67 respectivamente. Se recomendo realizar otros
estudios para valorar si los AHO pudieran promover el crecimiento de una lesion
pre-existente. Posteriormente, se observé que las pacientes que habian utilizado
los AHO para corregir trastornos menstruales tenian mas riesgo de presentar ade-
nomas hipofisarios que las que los habian utilizado sé6lo con fines anticonceptivos,
indicando que probablemente las primeras ya tenian un adenoma pre-existente no
diagnosticado®®.

El estudio caso-control del Nurses Health Study Il que comenz6 en 1988 con segui-
miento en 1991 y 1993, incluy6 en el grupo estudio 1.917 enfermeras casadas, sin
embarazo anterior, que no pudieron quedar embarazadas durante al menos un afo
tras suspender la anticoncepcion y posteriormente fueron diagnosticadas de esteri-
lidad primaria anovulatoria. En el grupo control se incluyeron 44.521 enfermeras casa-
das sin antecedentes de esterilidad y sin embarazos que durasen menos de 6 meses.
Tanto el grupo estudio como el grupo control habian tomado anticonceptivos orales
(> 3 afios) y habian iniciado el consumo en igualdad de condiciones (> a los 20 afios)(19),
Se observé un pequefio aumento de riesgo de retraso de la fecundidad de causa ovu-
latoria, aunque no significativo, en las mujeres que habian utilizado alguna vez anti-
conceptivos orales (RR 1,2). No se observé una tendencia significativa al aumento de
riesgo con el uso mas prolongado de anticonceptivos orales ni con la menor edad del
inicio del consumo.

También se ha estudiado el efecto de la toma de anticonceptivos orales sobre el riesgo
de aborto asociado al aumento de la edad, debido a aneuploidias('). En 585 parejas
voluntarias, en South Australia, que planeaban quedar gestantes observaron una
reduccion de la tasa de aborto espontaneo entre las antiguas usuarias de anticon-
cepcion hormonal (11,3%) frente a las que nunca habian sido usuarias (23%). Sin
embargo esta reduccion de la tasa de aborto fue sélo significativa entre las mujeres
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> 30 afos, en las que se redujo del 28 al 7%. Los autores proponen que, puesto que
la aneuploidia asociada a la edad en humanos probablemente ocurre como resultado
indirecto de la deplecidn folicular, el uso prolongado de anticonceptivos orales pro-
tegeria frente al aborto asociado a aneuploidia preservando el numero de foliculos.

Anticoncepcion combinada inyectable

Tras el cese de la anticoncepcion combinada inyectable (ACI) se restaura la fertilidad al
mes siguiente, y es comparable al retorno de la fertilidad tras el uso de DIU, métodos de
barrera y anticonceptivos orales. No se ha observado relacién entre el retorno de la ferti-
lidad, la edad de la mujer en el momento del abandono del método, ni con el tiempo de
uso de anticoncepcion combinada inyectable('?)

Anticoncepcion inyectable sélo gestagenos
(acetato de medroxi progesterona depot)

Tras la ultima inyeccién de acetato de medroxiprogesterona depot se suele recuperar la
ovulacion hacia los 200 dias. El tiempo para recuperar la fertilidad no aumenta con el tiempo
de uso. El tiempo medio para la gestacion es de 9,3 meses (3-21 meses). Al afio de aban-
donar el tratamiento todas las mujeres presentaron ciclos regulares y el 87% de las gesta-
ciones se produjeron al afio de suspender el tratamiento. La regla tard6 en aparecer 5,8
meses por término medio('314. En el estudio de Hassan et al.®), el TTP tras el cese de la
anticoncepcion inyectable fue 3 veces superior que tras el cese de uso de preservativo.

Implantes

En nuestro medio disponemos de dos implantes: etonorgestrel (Implanon®) y levonorges-
trel (Jadelle®, en publicaciones Norplant Il). Los niveles séricos de gestageno (levonorges-
trel y etonorgestrel) se hacen indetectables pocos dias después de la extraccion, por lo
que la recuperacion de la fertilidad tras la retirada puede considerarse inmediata. Se ha
observado la ovulacion a la 3% semana post-extraccion, confirmada mediante seguimiento
ecografico y determinaciones de los niveles plasmaticos de progesterona. Se ha comu-
nicado que el embarazo tiene lugar en el 60% de las usuarias del implante a los seis meses
de la extraccion, y en el 76 a 80% al afio(15:16),

En un estudio con 627 mujeres entre 18-35 afos que retiraron Norplant Il se observé una tasa
de embarazo del 80,3% en el primer afio y del 88,3% a los dos afios de seguimiento('”), con-
firmando los resultados anteriormente observados('®. La tasa de abortos fue 1,7-2,7% para
Norplant Il17y del 4% para Implanon®, similar a la de las mujeres que no han utilizado implante.
El THE es 2,6 veces mayor entre ex-usuarias de implante que tras el uso de preservativo®. La
duracién de uso de los implantes no influye en la probabilidad de embarazos posteriores(9).
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FERTILIDAD DESPUES DEL USO DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU)

Se ha establecido la relacion entre el DIU y el antecedente de infeccion pélvica, la forma-
cion de adherencias y la esterilidad posterior. La salpingitis aguda predispone a la mujer
a presentar esterilidad, principalmente por la obstruccion de las trompas de Falopio, por
la formacion de adherencias postinflamatorias. El grado de esterilidad esta directamente
relacionado con la severidad y el nUmero de episodios de salpingitis: la incidencia de este-
rilidad después de un episodio de salpingitis leve es del 6,1%, tras un episodio de salpin-
gitis moderada es del 13%, y tras un episodio de salpingitis aguda-severa es del 30%(19.

Los estudios iniciales tras los primeros afios de uso de DIU mostraron un aumento de la

frecuencia de esterilidad entre usuarias, pero estos estudios presentaban serias limitacio-

nes:

e | os grupos de comparacion eran mujeres usuarias de métodos de barrera o anticon-
ceptivos hormonales orales.

¢ No se controlaba para el niUmero de parejas sexuales, ni para los diferentes tipos de dis-
positivos intrauterinos, ni para los antecedentes previos de enfermedad inflamatoria pél-
vica.

No obstante, estos estudios permitieron seleccionar mejor las mujeres con bajo riesgo de
enfermedad inflamatoria pélvica, e identificar los factores que aumentan el riesgo de pre-
sentar esterilidad en una mujer portadora de un dispositivo intrauterino:

e Antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica.

e Mdltiples parejas sexuales.

* Nuliparidad.

Una gran parte del exceso de riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica entre estas muje-
res, ademas de los primeros meses tras la insercion, parece estar mas relacionado con el
riesgo de adquirir una enfermedad de transmision sexual que con el uso del DIU por si
mismo®9), En efecto, en un posterior anélisis de la OMS (1992), con datos de unas 22.900
inserciones, Farley y cols.?" observaron que el riesgo de EIP asociado a la insercion de
un DIU se limitaba practicamente al primer mes tras el procedimiento: la incidencia de
enfermedad inflamatoria pélvica, a los 20 dias de la insercién fue 9,7 por 1.000 mujeres
afio, cayendo a 1,4 posteriormente, hasta los 8 afios 0 mas de seguimiento. De los datos
acumulados hasta hoy sobre el riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica y el uso de DIU
se desprende que el uso actual de un DIU moderno comporta poco riesgo de enferme-
dad inflamatoria pélvica para las mujeres con bajo riesgo de enfermedad de transmision
sexual®@),

Respecto a la influencia especifica del uso previo de DIU en la fertilidad futura destaca un
importante estudio multicéntrico, prospectivo, concurrente, en 372 mujeres que cesaron
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el uso de método anticonceptivo por deseo de embarazo('®. Se analizé especificamente
la influencia del uso previo de métodos anticonceptivos de larga duracion como los implan-
tes, el DIU de alta carga de cobre (DIU-Cu), y el DIU de liberacion de levonorgestrel (DIU-
LNG). Las tasas de embarazo a los 12 y 24 meses de cesar la anticoncepcion fueron del
82 y del 89% respectivamente (método de tablas de vida). Tanto la edad en el momento
de dejar el anticonceptivo, como la intencion de embarazo futuro al inicio de la anticon-
cepcion, se relacionaron significativamente con las tasas de embarazo (p<0,05), mientras
que no influyeron ni el tipo de método anticonceptivo ni el tiempo durante el que se hubiera
utilizado. Tampoco se observaron diferencias entre los resultados de los embarazos res-
pecto al método anticonceptivo previo utilizado. Por todo ello, los autores concluyen que
los implantes y los DIU de alta carga de cobre o liberadores de LNG no influyen en la fer-
tilidad posterior, y tampoco influye la duracién de su uso. La media de edad de las muje-
res incluidas en el estudio fue de 26-27 afos al inicio del uso de anticoncepcion prolon-
gada y de 27-28 afos al cese de la anticoncepcion por deseo de gestacién. La duracién
media de uso del método fue de 38,9+ 8,7 meses (< 4 ahos).

La recuperacion de la fertilidad tampoco se vio afectada en 209 mujeres que participaron
en otro estudio multicéntrico, randomizado, comparativo del DIU-LNG y el Nova T®3), pre-
sentando una tasa de embarazo del 79,1 y del 71,2% respectivamente al cabo del primer
afo. También la edad de estas mujeres fue inferior a los 30 afios, tanto en el momento de
la inserciéon del DIU, como en el momento de la extraccion y deseo de embarazo. Por
ultimo, en el estudio de Hassan et al.?), las 13 ex-usuarias de DIU-LNG concibieron en el
primer mes tras la extraccion del implante.

Especialmente ha interesado la afectacion de la fertilidad posterior que puede suponer el
uso de DIU en nuliparas. Dos recientes publicaciones se han ocupado de este aspecto.
Doll y col. 2001@4 en un reandlisis de la cohorte de mujeres del Oxford Family Planning
Association, concluyen que el uso prolongado de DIU en nuliparas parece asociarse a un
aumento de riesgo de disminucion de la fertilidad. Este andlisis fue criticado por Sivin,
sefialando que en los datos aportados no se encuentran diferencias significativas entre
las usuarias de los tres métodos anticonceptivos, no proporciona ninguna evidencia sobre
una influencia real en las mujeres nuliparas que permanecian sin haber dado a luz y que
hubieran utilizado un DIU por diferentes periodos, ni para las que habian utilizado DIU,
AHO o métodos de barrera. Posteriormente, Hubacher et al., 2001@% publicaron un estu-
dio caso-control en 1985 mujeres, reclutadas entre 19971 y1999:

e 358 con esterilidad primaria que tenian obstruccién tubarica documentada por HSG.

¢ 953 mujeres con esterilidad primaria sin obstruccion tubarica (controles estériles).

e 584 mujeres primigravidas (controles gestantes).

Se recogié informacién sobre el uso previo de métodos anticonceptivos, incluyendo el
DIU, parejas sexuales anteriores, y antecedentes de infecciones del tracto genital. Se
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determind la presencia de anticuerpos séricos frente a Chlamydia trachomatis. Se observé
que el uso previo de DIU no se asoci6é a un aumento de riesgo de obstruccion tubarica
entre las mujeres nuliparas, mientras que la presencia de anticuerpos frente a Chlamydia
si. La esterilidad de causa tubarica no se asocio con la duracion de uso del DIU, la causa
de la extraccion, o la presencia o ausencia de problemas ginecoldgicos relacionados con
el DIU. Es el primer estudio que analiza la posible relacion entre la esterilidad de origen
tubarico asociada al DIU y la infeccion por Chlamydia.

Fertilidad tras embarazo ectépico y DIU

En un estudio sobre 503 ectépicos tratados por laparoscopia, 153 (30,4%) se diagnosticaron
en mujeres portadoras de DIU. El estudio de las caracteristicas de los ectopicos reveld que la
localizacion fimbrica fue mucho mas frecuente entre las portadoras de un DIU que entre las
no portadoras, entre las que fue significativamente mas frecuente la localizacion istmica. Hubo
significativamente mas antecedentes de esterilidad, ectdpico previo, y salpingitis entre el grupo
de ectopico sIn DIU; 223 mujeres desearon embarazo tras el ectopico, 30 portadoras del DIU
en el momento del diagndstico. El 96,7% presentd embarazo intrauterino posterior, un 3,3%
ectopico recurrente y ningun caso de esterilidad. Entre el grupo de mujeres no portadoras, se
produjeron 13,4% de ectopicos recurrentes y un 27,4% permanecian infértiles a los 12 meses.
Globalmente la fertilidad de las mujeres que eran portadoras de un DIU en el momento del
diagnostico de un ectopico fue significativamente mayor, probablemente porque tenian muchi-
simos menos antecedentes negativos®®). Estos hallazgos han sido recientemente corrobora-
dos por Bernox et al., 2000, en el andlisis de 328 mujeres con ectopico que posteriormente
desearon quedar gestantes. La recurrencia de ectdpico en portadoras de DIU es rara, y la tasa
de embarazo intrauterino no es diferente a la de no-usuarias de DIU®?,

FERTILIDAD DESPUES DE LA ESTERILIZACION TUBARICA

Se han sefalado diferentes circunstancias que pueden favorecer que una mujer solicite
la recuperacion de su fertilidad tras una esterilizacion tubarica (ET): edad < 30 afios en el
momento en que se realizé la esterilizacion tubarica, cambio del estatus marital, pérdida
de un hijo, deseo de un hijo del sexo contrario, etc.®). El asesoramiento previo a la este-
rilizacidon es fundamental, asi como realizar una completa informacién, y especialmente
establecer una buena relacién paciente cirujano para intentar disminuir la posibilidad de
arrepentimiento post-esterilizacion),

Cuando una mujer manifiesta su deseo de fertilidad tras una esterilizacion tubarica se pue-
den plantear dos opciones: la repermeabilizacidn quirdrgica o la fecundacién in vitro (FIV).

Entre los factores que pueden influir en el prondstico de recuperacion de la fertilidad tras
la reanastomosis de las trompas de Falopio, previamente ocluidas en una mujer con fer-
tilidad probada, se han senalado la edad de la mujer y la longitud de la trompa restable-
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cida®9. Es importante no olvidar la influencia de otros factores de esterilidad asociados
que puedan influir en el pronéstico, y por tanto es necesario realizar el estudio basico
completo de la pareja estéril: valoracion de la reserva ovarica, descartando patologia ute-
rina u ovarica, y comprobando la normalidad del seminograma.

Una vez determinado el prondstico favorable de la repermeabilizacion, se planteara qué
técnica se utilizara. Se ha descrito una tasa de embarazo entre el 50 y el 90% para la lapa-
rotomia y microcirugia®. La técnica laparoscépica de repermeabilizacién tubérica ha
avanzado a pasos agigantados, simplificandose enormemente®2:3%), y modernizandose
con la incorporacioén de la robética. Con estas técnicas se obtiene una tasa de embarazo
del 83,3% a los 18 meses, y una tasa de embarazo ectépico del 3,2% 4,

Puesto que la tasa de embarazo en mujeres > 40 afos, tras la repermeabilizacion tubarica, dis-
minuye hasta un 51,4% a los 12 meses, y en este grupo de edad aumenta significativamente
la tasa de aborto espontaneo, se ha observado finalmente una tasa de nifio vivo del 14,3%9).

No se han publicado estudios comparando las tasas de embarazo entre pacientes que
realizan FIV o repermeabilizacion quirdrgica tras la esterilizacion tubarica. Sitko et al.,
200119, han publicado recientemente los resultados en un grupo de pacientes de FIV tras
fracaso de la repermeabilizacion tubarica, que son comparables a los que presenta un
grupo de pacientes de FIV con esterilidad de origen tubarico. Otros autores han comuni-
cado que los resultados de las pacientes que realizan FIV por esterilidad primaria de ori-
gen tubarico son algo mejores que los de las pacientes con antecedente de esterilizacion
tubarica®, aunque la edad de estas Gltimas fue algo mayor.

A la hora de aconsejar sobre la técnica de eleccién, ademas de las tasas de éxito, también
es importante considerar que la reparacion quirlrgica restablecera la permeabilidad tubarica
y la fertilidad posterior en un elevado porcentaje de mujeres que puedan precisar anticon-
cepcion tras el embarazo, y que ya habian elegido un método definitivo con anterioridad.

Ante la presencia de factores de esterilidad asociados, como la disminucién de la reserva
ovarica o el factor masculino, probablemente seria mas aconsejable la FIV. En los casos
en los que no se detecte un factor de esterilidad asociado, la mujer tenga menos de 41
afos, y el cirujano domine la técnica quirdrgica, la repermeabilizacion tubarica via lapa-
roscopica puede ser una buena opcion®@9),

FERTILIDAD DESPUES DE LA VASECTOMIA

Aunque la demanda de vasectomia ha permanecido bastante constante durante los Ultimos
15 afios, la tasa de solicitud de repermeabilizacion ha aumentado. Los factores que han influido
especialmente en este aumento de la demanda de recuperacion de la fertilidad, analizados en

553



Contracepcion y fertilidad posterior

554

una amplia serie en Australia, por Holman et al., 2000©7, han sido: la edad inferior a los 30
anos en el momento de la vasectomia, o el estar soltero, divorciado o separado. Asi, mientras
que de 28.246 hombres vasectomizados solo un 2,4% habian solicitado la repermeabilizacion
alos 12-15 afios, la proporcién aumento al 11,1% entre los hombres que tenian 20-24 afios
en el momento de la vasectomia. La técnica de repermeabilizacion de los deferentes ha evo-
lucionado, y la microcirugia proporciona tasas de recanalizacion del 77%, y de embarazo pos-
terior del 52%8). En un estudio de al menos 10 afios post-vasectomia con reversién micro-
quirdrgica se analizaron las tasas de permeabilidad y de embarazo®® (Tabla 1).

Tabla 1. Tasas de permeabilidad y de embarazo/aios de vasectomia

Afios post-vasectomia Tasa de permeabilidad Tasa de embarazo
10-15 afios 74% 40%
16-19 afios 87% 36%
> 20 afios 75% 27%

Frente a esto, la aspiracion de semen del epididimo mediante microcirugia (MESA)/extra-
ccién/aspiracion de semen del testiculo (TESE/TESA)), y posterior fecundacion in vitro con
microinyeccion intracitoplasmatica (ICSI), puede proporcionar una tasa de embarazo entre
un 22,5 y un 19,5% por ciclo. Teniendo en cuenta el coste del tratamiento de
FIV/MESA/TESA/ICSI y las complicaciones del mismo (hiperestimulacion ovarica, emba-
razo multiple), algunos autores consideran que esta opcién deberia restringirse a aquellos
pacientes no tributarios de repermeabilizacion quirdrgica®4". A la hora de elegir la técnica
quirtirgica para la repermeabilizacion, hay autores para quienes la microcirugia ofrece sig-
nificativamente mejores tasas de éxito que la cirugia macroscopical*?, tanto en una como
en dos capas. Otros autores, con amplia experiencia, obtienen tasas de repermeabiliza-
cién y embarazo posterior aceptables con la vaso-vasostomia macroscopicad.

Por otra parte recientemente varios grupos han resefiado tasas de embarazo tras ICSI
con espermatozoides procedentes de TESE/TESA entre el 27,3% vy el 66,7% por ciclo,
notoriamente mas altas que las descritas inicialmente, tanto con espermatozoides en
fresco como criopreservados (TESEC/TESAC)“4 (Tabla 2).

Se recomienda que los centros confronten su porcentaje de éxito con sus tasas de emba-
razo tras ICSI para poder aconsejar a la pareja sobre sus posibilidades de éxito tras una
u otra técnica®. De todas formas, la amplia experiencia acumulada hasta ahora, después
de varias décadas de vasectomias en todo el mundo, avala el elevado coste que supone
la recuperacion de fertilidad posterior9. La mejor prevencion consistird en realizar un
buen asesoramiento previo y aconsejar la criopreservacion de semen antes de la vasec-
tomia, para ayudar a que sean innecesarios este tipo de tratamientos.
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Tabla 2. Resultados de la FIV-ICSI con espermatozoides frescos o criopreservados, procedentes de biopsia

(TESE/TESEC) o de aspiracion testicular (TESA/TESAC) en pacientes con azoospermia obstructiva

TESE TESEC TESA TESAC
Tasa de fecundacion 53,1% 54,4 59,9% 34,4%
Tasa de implantacion 27,3% 37,2% 24,6% 66,7%
Tasa de embarazo/puncion 41,1% 75% 46% 100%

Tabla 3. Fertilidad y anticoncepcion previa

Autor Muestra Estudio Conclusiones
Vessey et al, Oxford Family Planning Prospectivo | fertilidad en los 24 meses tras AHO
1986° Association Retraso embarazo en >30-34 afios después
de 72 meses
Bagwell et al, 419 mujeres nuliparas Caso-control | esterilidad 1% en mujeres < 30 afios
1995° esteriles > 24 meses vs tras AHO comparado con preservativo
2120 mujeres fértiles
controles del estudio CASH
Ford & 585 parejas planeando Prospectivo | tasa de abortos en mujeres > 30 afios tras
MacCormac, embarazo AHO 7%, no usuarias 28% abortos
1995
Farrow et al,, 8497 embarazadas Retrospectivo Uso previo prolongado de AHOs se asocia
2002 del estudio ALSPAC con mayor fecundidad
Hassan&«Killick, 2841 embarazadas Caso-control Pequefia disminucion no significativa de la
20042 Retrospectivo fecundidad tras uso prolongado de AHOs
Huggins&Cullins, Caso-control No relacion uso AHO y adenoma hipofisario
19957
Chasan-Taber, Nurses Health Study Il Caso-control Pequefio 1 de riesgo (RR 1,2) de retraso de la
19970 fecundidad de causa ovulatoria
Sivin et al, 372 mujeres planeando Prospectivo DIU-Cu y DIU-LNG no afectan a la fertilidad
1992 embarazo fras DIU, posterior. Efecto de la edad
o0 implantes
Andersson muijeres planeando Prospectivo No retraso en la concepcion
etal,1992® embarazo 138 tras randomizado 96% embarazos en el 1* afio
DIU-LNG vs 71 tras comparativo
NovaT
Doll et al, 558 nuliparas Cohorte prospectivo | significativo de recuperacion de la fertilidad
2001® ex-usuarias: DIU= Entre 1982-1994 tras cese de DIU, y mayor duracion de uso de DIU.
162 vsAHO=158 vs No efecto del uso breve de DIU
preservativo= 238 DIU-Cu < 250 mm
Oxford FPA
Delbarge et al, 128 ex —usuarias Retrospectivo 88% embarazadas al 1er afio
2002 de Gynefix No | fertilidad posterior
36 nuliparas vs
83 multiparas
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CONCLUSIONES

La investigacion epidemioldgica de la fertilidad ha avanzado mucho, pero se precisa mayor
uniformizacion de los términos, teniendo en cuenta la fecundabilidad mensual. La demo-
grafia y la epidemiologia deben actualizar sus metodologias de acuerdo con los avances
tecnolégicos actuales para medir adecuadamente el THE.

La identificacion cuidadosa de las pacientes que pueden tener un riesgo aumentado, tales
como las que presentan oligomenorrea o historia de EIP, ausencia de pareja sexual esta-
ble, etc., puede ayudar al médico a sugerir el método que coloca a la mujer en la posi-
cién de menor riesgo de esterilidad en un futuro.

Ante la demanda de esterilizacién tubarica o vasectomia, es fundamental realizar un buen
asesoramiento, teniendo en cuenta los factores de riesgo conocidos para un posterior
arrepentimiento y solicitud de repermeabilizacion: edad joven, bajo numero de hijos, estado
marital, etc. Desde un punto de vista preventivo, y de consejo reproductivo, parece esen-
cial hacer consciente a la pareja, especialmente a la mujer, de la importancia del reloj bio-
I6gico en su fertilidad. Se le debe aconsejar no retrasar demasiado la maternidad, siem-
pre que sus circunstancias vitales se lo permitan, y no se haya adoptado conscientemente
la decision de no tener hijos (ver tabla 3).

Basandonos en la evidencia actualmente disponible, se pueden emitir las siguientes reco-
mendaciones:

El uso de anticonceptivos hormonales se asocia con menor frecuencia

a esterilidad primaria, especialmente entre las mujeres mas jévenes,
comparado con las mujeres > 30 afios y tras ajustar para uso de métodos
de barrera y educacion.

La recuperacién de la menstruacién y la consecucion de un embarazo
puede estar ligeramente retrasada tras el cese del anticonceptivo
hormonal, pero las tasas de fertilidad estan dentro de los limites normales
en el primer ano.

La incidencia de amenorrea post-pildora es < 1%. La aparicién de la
misma no parece estar relacionada ni con la duracién del tratamiento ni
con el tipo de anticonceptivo hormonal, y pueden presentarlo tanto las
pacientes con reglas normales como las que tenian amenorrea previamente.

La tasa de recuperacion de la fertilidad entre las pacientes que presentan
amenorrea post-pildora es menor que entre las que presentan retorno
espontaneo de la menstruacion.
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Se observa una reduccién de la tasa de aborto espontaneo entre las
antiguas usuarias de anticonceptivos hormonales, frente a las nunca
usuarias, solo significativa entre las mujeres > 30 afos, en las que se
redujo del 28 al 7%.

Tras la ultima inyeccién de acetato de medroxiprogestrona depot se suele
recuperar la ovulacién hacia los 200 dias. El tiempo para recuperar

la fertilidad no aumenta con el tiempo de uso. El tiempo medio para la
gestacion es de 9,3 meses (3-21 meses).

Los niveles séricos de gestageno (levonorgestrel y etonorgestrel) se hacen
indectectables pocos dias después de la extraccion del implante,

por lo que la recuperacion de la fertilidad tras la retirada puede
considerarse inmediata.

El uso actual de un DIU moderno comporta poco riesgo de EIP para las
mujeres con bajo riesgo de ETS.

El uso previo de DIU no se asocia a un aumento de riesgo de obstruccion
tubarica entre las mujeres nuliparas, mientras que la presencia de
anticuerpos frente a Chlamydias si.

En las mujeres que han padecido un embarazo ectopico, la fertilidad
posterior es mayor en las que tenian un DIU en el momento del ectdpico
que en las no lo llevaban.

Los factores que pueden influir en el prondstico de recuperacion
de la fertilidad tras la reanastomosis de las trompas de Falopio son la
edad de la mujer y la longitud de la trompa restablecida.

No debemos olvidar otros factores de esterilidad asociados, por lo que
es necesario realizar el estudio basico completo de la pareja estéril.

La técnica de repermeabilizacion de los deferentes con microcirugia
debe ser considerada en los varones con deseo reproductivo tras
vasectomia.

Se recomienda que los centros comparen su porcentaje de éxito con
sus tasas de embarazo tras ICSI para poder aconsejar a la paciente
sobre sus posibilidades de éxito con una u otra técnica.
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