RECOMENDACIONES DE BUENA PRACTICA CLINICA
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A pesar de la presion asistencial que existe en Atencion
Primaria (AP) tenemos varias ventajas; somos el primer con-
tacto con la sanidad publica, los pacientes acuden de forma
habitual a las consultas de AP por distintos motivos, de esta
manera tenemos una vision global de los pacientes que nos
visitan. Por otro lado se consigue una relacion médico-pa-
ciente mas estrecha, existiendo una confianza mutua mayor.

Las consultas por fertilidad (por deseo de embarazo) tanto
en Primaria como en atencion especializada han aumentado en
los ultimos afios. Habitualmente los médicos de AP se limitan
a realizar una derivacion al especialista de referencia tras la in-
quietud de los pacientes. Este articulo pretende poner en co-
nocimiento de estos profesionales la posibilidad de realizar
unas intervenciones minimas (pruebas complementarias basi-
cas y ensefiar a la pareja los indicadores de fertilidad e inferti-
lidad) para conocer si hay algun problema organico que difi-
culte el embarazo, y poner en conocimiento de los usuarios
unas herramientas basicas para favorecer el embarazo.

Palabras clave: Atencion Primaria, fertilidad, planificacion fa-
miliar natural.

In spite of the time pressures that we, the general practi-
tioners face in primary health care, we have several advanta-
ges. We are the first contact the patient has with the public
health service. Patients go to their local general practitioner
for various reasons, so that we have a global vision of the pa-
tients who come to us. The patient-doctor relationship is clo-
ser, and there is a greater mutual trust.

Consultations regarding fertility (desire to become preg-
nant) in both primary and specialized care has increased in
recent years. Usually, the general practitioners simply refer
the patient to a specialist to deal with the patients’ problem.
This article aims to make these professionals aware of the
possibility of performing a minimum contribution (basic
complementary tests and teaching the indicators of fertility
and infertility to the couple). In this way, they will discover
if there is any medical/physiological problem that makes
pregnancy difficult and ensure that couples are aware of the
basic tools that help to achieve pregnancy.

Key words: primary health care, fertility, natural family plan-
ning,

INTRODUCCION

Desde la antigtiedad el hombre ha querido e intentado
controlar todo lo que hacia referencia a su cuerpo, y entre
otras cosas a su fecundidad. Existian diosas de la fecundi-
dad, como Istar en Babilonia, cuyo culto bajo el nombre

de Astarté se extendio6 por todo el mediterraneo!.
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En la actualidad no sélo hemos cambiado de dioses, si-
no que también ha cambiado el conocimiento cientifico
que avanza de manera vertiginosa y de un modo especial
en el campo de la reproduccion, de la genética.

El conocimiento de la fertilidad se basa en la observacion
de los signos y sintomas de fertilidad e infertilidad. Desde
Atencion Primaria (AP) tenemos que tener claro las propias
limitaciones, y en muchos casos serd necesario realizar la
derivacion pertinente al especialista que consideremos; pe-
1o ante el planteamiento por parte de una pareja con deseo
de embarazo, los profesionales de AP podemos y debemos
realizar unas medidas basicas para ayudar a la pareja y de-
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rivar a las que realmente cumplan una serie de criterios pa-
ra no sobresaturar los servicios especializados.

Con el objetivo de ayudar a las parejas que solicitan
ayuda para conseguir el embarazo tan deseado, conviene
que los profesionales de AP tengan conocimientos precisos
sobre los signos y sintomas de fertilidad e infertilidad, fun-
damentados en conocimientos fisiologicos actuales.

HISTORIA CLIiNICA?

1) Anamnesis general comun a ambos sexos: a) edad,
b) antecedentes familiares: enfermedades hereditarias, en-
fermedades sistémicas e infecciones de transmision sexual;
¢) historia del uso o ausencia de métodos anticonceptivos;
d) tiempo transcurrido desde el inicio de la busqueda de
embarazo, resultados de estudios y tratamientos previos;
e) frecuencia coital y presencia de disfunciones sexuales;
f) existencia o no de embarazos previos y su curso y g) si-
tuacion psicologica con respecto al entorno y la pareja
(trabajo, estrés y cualquier situacion o héabito que pudiera
alterar la fertilidad).

2) Anamnesis femenina dirigida: a) historia menstrual:
menarquia, caracteristicas menstruales (flujo, dismeno-
rrea), caracteristicas del ciclo (duracion, sangrado inter-
menstrual), historia familiar de menarquia temprana o
menopausia tardia; b) existencia de patologia ginecologica:
endometriosis, sindrome de ovario poliquistico e infeccién
pélvica; ¢) uso o no de métodos anovulatorios hormona-
les; d) abortos previos (alteraciones tiroideas, sindrome
antifosfolipido); e) cirugia ginecologica; f) alteraciones ali-
menticias, ejercicio (triada de la atleta), estrefiimiento; g)
uso/abuso de medicamentos y h) habitos toxicos: tabaco,
alcohol y drogas.

3) Anamnesis masculina dirigida: a) traumatismos in-
guino-escrotal o medular: accidentales, quirtrgicos (her-
nias, criptorquideas); b) orquitis secundarias a enfermeda-
des pre o pospuberales: parotiditis en el adulto, difteria; ¢)
enfermedades recientes: sarampion, hepatitis; d) exposi-
cion a altas temperaturas; e) agentes externos: radiaciones,
anestésicos, disolventes organicos; f) uso de farmacos: an-
tihipertensivos, antibioticos y g) habitos toxicos: tabaco,
alcohol y drogas.

Tabla 1. Férmula del espermiograma segin recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud

Volumen (ml) 1,5-5
pH >7,2
Viscosidad < 3 (escala 0-4)
Concentracion de espermatozoides (millones/ml) >20
Namero espermatico total (millones) =40
Porcentaje de motilidad > 50%
Progresion progresiva > 2 (escala 0-4)
Espermatozoides de morfologia normal (30%) > 50*

> 309

> 148
Células redondas (millones/ml) <5

Aglutinacion de espermatozoides < 2 (escala 0-3

Fuente: World Health Organization®S.

EXPLORACION FiSICA

Al igual que la anamnesis, existe una exploracion fisica ge-
neral que sera comun en ambos sexos y una especifica pa-
ra cada uno’.

— Exploracion fisica general: estado constitucional, talla,
peso, indice de masa corporal (IMC), perimetro abdomi-
nal, tension arterial, frecuencia cardiaca, auscultacion car-
diopulmonar, valoracion del desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios, distribucion del vello corporal, pal-
pacion del tiroides y exploracion neurologica basica.

— Exploracion femenina: exploracion mamaria, explora-
cion ginecologica (genitales externos, vagina, cérvix, ttero
[tamafio anormal] y anexos mediante tacto bimanual com-
binado. Mediante el tacto vaginal debe explorarse a través
de una palpacion cuidadosa, los ligamentos uterosacros y
todo el fondo de saco de Duglas) presencia de hirsutismo,
acné, calvicie que harian sospechar un exceso de androge-
nos. La presencia de galactorrea con ciclos largos puede
sugerir hiperprolactinemia. Cuando hay oligoamenorrea
con hirsutismo puede hacer sospechar de ovario poli-
quistico.

— Exploracion masculina: valoracion de caracteres se-
xuales secundarios, alteraciones del pene y bolsa escrotal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DESDE ATENCION
PRIMARIA

En este aspecto es donde los profesionales de AP encuen-
tran mas limitaciones, pues no tienen acceso a ciertas
pruebas diagnésticas. Puesto que de lo que se trata es de
dar la vision desde AP, las pruebas diagnosticas que se des-
criben a continuacion son aquellas de las que se dispone
en la mayoria de los centros de AP de Espana.

— Bioquimica general: glucosa, urea, creatinina, acido
urico, proteinas totales, proteinograma, GOT, GPT, GGT,
fosfatasa alcalina, LDH, bilirrubina, colesterol, fracciones
del colesterol, triglicéridos, iones (Na, K, Ca), hierro, ferri-
tina, indice de transferrina y velocidad de sedimentacion
globular (VSG).

— Pruebas de coagulacion: tiempo de protrombina, an-
titrombina III.

— Hemograma: féormula y recuento.

— Hormonas: T4 libre, TSH, FSH, LH, testosterona,
prolactina, estradiol, hormona paratiroidea (PTH) y cor-
tisol.

— Serologia: virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), hepatitis B-C y sifilis.

— Inmunologia: Ig-A, Ig-M, Ig-G.

— Analisis de orina: sedimento, sistematico y cultivo.

Como prueba de imagen seria recomendable solicitar
una ecografia ginecologica, pero dicha prueba queda en el
marco de la atencion especializada en la mayoria de los ca-
sos; solo algunos centros de salud la tienen.

En la mujer sera preciso realizar una citologia, y en el
hombre un espermiograma. El espermiograma se llevara a
cabo tras 2-7 dias de abstinencia y se entregara la muestra
antes de una hora de la emision (tabla 1).
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SIGNOS Y SINTOMAS DE FERTILIDAD

Llegar a interpretar los signos y sintomas del cuerpo hu-
mano acerca de la fertilidad seria el objetivo primordial pa-
ra que la pareja pueda usarlos con el fin de conseguir la
concepcion tan deseada, aunque posteriormente podrian
ser utilizados para aplazarla.

El primer paso, por lo tanto, serfa conocer cuales son los
signos y sintomas fisiologicos de la fertilidad. En la actua-
lidad hay una serie de métodos de planificacion familiar
que se basan en estos datos fisiologicos (tabla 2)7.

Los signos y sintomas de fertilidad no son mas que unos
hechos fisiologicos que determinan las fases fértiles e in-
fértiles en una pareja. El conocimiento de éstos conlleva
un periodo de aprendizaje para su interpretacion.

Es por tanto de vital importancia que el médico conoz-
ca correctamente la fisiologia reproductiva, para ensefar a
la pareja cuales son los indicadores de fertilidad para favo-
recer o aplazar la concepcion.

Pero la observacion de los indicadores de fertilidad e in-
fertilidad no solo van a dar informacion sobre la situacion
fecunda o no de la mujer. Ademas, estos signos van a apor-
tar mas informacion: predecir cuando va a menstruar, ob-
servar si tiene ciclos ovulatorios, etc.89.

Fisiologia femenina

Consta de varios ciclos: ciclo hormonal, ciclo ovarico y ci-
clo uterino: endometrio, cérvix (cambios de altura, etc.),
endocérvix (secrecion de moco).

Los signos y sintomas que encontramos en estos ciclos
(sequedad, moco, apertura del cérvix, inclinacion del cue-
llo, elevacion de la temperatura, etc.) y que se dan a lo lar-
go del ciclo femenino, son los que van a indicar en qué fase
se encuentra la mujer (relativamente infértil, fértil e infértil).

Fisiologia masculina

El hombre no presenta ningtn ciclo en lo referente a la fer-
tilidad. La produccion de espermatozoides es continua. La
fertilidad del hombre vendra dada por la formula del es-
permiograma. La alteracion en la formula del espermio-
grama es lo que determinara el tipo de patologia que pre-
senta el hombre y en qué grado esta afectada su fertilidad
(tabla 3)3.

Fisiologia reproductiva

Hay que considerar 4 hechos basicos: la ovulacion se pro-
duce una vez cada ciclo. En caso de multiples ovulaciones
la ultima ocurre tras 24 horas de la primera.

La supervivencia de un évulo, si no es fecundado, es in-
ferior a las 24 horas.

Los espermatozoides mantienen por un maximo de 5
dias su capacidad fecundante en el cérvix, el utero y las
trompas de Falopio gracias al moco cervical. En condicio-
nes desfavorables mueren en 6-8 horas después de su lle-
gada a la vagina'0-14,

Los diferentes indicadores (signos y sintomas) de fertili-
dad, de la fisiologia reproductiva, se pueden clasificar en
mayores y en menores. Por lo explicado con anterioridad,
estos indicadores seran valorados en la mujer. Existen

Tabla 2. Métodos de planificacion familiar basados en los signos y
sintomas del ciclo menstrual de fertilidad

Método Ogino
Método temperatura
Método ciclo-térmico
Método Billings
Método mucotérmico
Método sintotérmico

unos indicadores mayores (calculo, moco cervical y tem-
peratura basal) e indicadores menores (cérvix, dolor en
punto ovarico, hemorragia intermenstrual y tensién ma-
maria)!31°,

Calculo

Hace referencia a la probabilidad para la ovulacion mas
precoz de un afio mediante una féormula. Esta basado en el
método de Ogino-Knaus!®.

Moco cervical

Por el contrario, el conocimiento de las caracteristicas del
moco cervical a lo largo del ciclo femenino determina con
precision las fases de fertilidad e infertilidad. Puesto que el
objetivo es conseguir el embarazo es de sumo interés po-
der determinar la fase fértil. A continuacion se describen
las caracteristicas del moco cervical fértil y su funcion. El
moco que presenta la mujer a lo largo del ciclo y con dis-
tintas caracteristicas se produce a nivel del cérvix (criptas
endocervicales) y es sensible a los niveles hormonales (fun-
damentalmente estrogenos). Cuando nos acercamos a la
ovulacion los niveles estrogénicos alcanzan su nivel mas al-
to. Como consecuencia, aumenta la produccion del moco

Tabla 3. Nomenclatura utilizada a partir de los parametros
del estudio basico del eyaculado humano (criterios OMS,
noviembre, 1992

Normozoospermia: eyaculado que cumple todos los criterios de
normalidad

Oligozoospermia: concentracion espermatica inferior a 20.000.000

de espermatozoides/ml y/o recuento total inferior a 50.000.000 de
espermatozoides en el total del eyaculado

Astenozoospermia: circunstancia en la que se observa movimiento
espermatico en menos del 50% del total de los espermatozoides o
movimiento de categoria A (traslativo lineal) en menos del 25% del total
de los espermatozoides

Teratozoospermia: circunstancia en la cual existen menos de un 30% de
espermatozoides morfolégicamente normales
Oligoastenoteratozoospermia: combinacion de las tres alteraciones antes
citadas

Necrozoospermia: circunstancia en la cual se observa mas de un 50%
de espermatozoides muertos

Azoospermia: ausencia completa de espermatozoides en todo el
eyaculado

Aspermia: ausencia total de eyaculado

Hispospermia: eyaculado total en cantidad inferior a 2,0 ml de volumen
Hiperespermia: eyaculado con un volumen superior a 6,0 ml
Criptozoospermia: recuento espermatico total en el eyaculado inferior a
1.000.000 de espermatozoides, independientemente de sus
caracteristicas de vitalidad, morfologia, velocidad de desplazamiento, etc.

Fuente: Neyro JL et al® y Bell S8.
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cervical, cubriendo las paredes vaginales, protegiendo asi a
los espermatozoides de la acidez de la misma. Puesto que
existe un cambio en el moco cervical, bien sea en cantidad,
bien en calidad, estas modificaciones se pueden clasificar
en dos apartados:

— Cambios en apariencia: estos cambios son progresivos
segun los niveles estrogénicos. Inicialmente el moco serd
blanco, cremoso, espeso y opaco, y posteriormente y acer-
candonos a la ovulacion el moco se transformara en trans-
parente, elastico, acuoso y que se estira facilmente entre
los dedos.

— Cambios en la sensacion de la mujer: al comienzo la
mujer tendra una sensacion de sequedad, después de hu-
medad, y cerca de la ovulacion la sensacion serda de moja-
day o lubricada3-18,

Estos cambios que se producen en el moco cervical cer-
ca de la ovulacion son descritos por distintos autores co-
mo moco fértil. La correlacion del moco fértil con la ovu-
lacion queda demostrada por varios estudios utilizando
distintas mediciones (hormonalmente con la medicion de
la hormona luteinizante [LH], elevacion de la progestero-
na o por medio de la medicion con el maximo diametro
folicular mediante la ecografia)'®22. Por su parte Eco-
chard?? observo que el dia pico (ultimo dia en el que el
moco cervical tiene caracteristicas fértiles) coincide con la
vispera de la ovulacion, con ese mismo dia o con el si-
guiente en casi el 75% de las ovulaciones diagnosticadas
por ecografia y el 70% del pico de LH en orina.

Las funciones del moco cervical fértil son!®:

1) Por su cualidad lubricante, favorecer el coito.

2) Favorecer la migracion de los espermatozoides.

3) Proteger a los espermatozoides del medio acido vagi-
nal y aportar nutrientes energéticos.

4) Filtrar los espermatozoides anormales, muertos o in-
servibles.

Mas del 90% de las mujeres observan un moco en la fa-
se fértil en el ciclo siguiente a las explicaciones??.

Temperatura basal

Con respecto a la temperatura basal no tiene capacidad
predictiva para determinar la ovulacion, ya que su aumen-
to va esencialmente unido al periodo postovulatorio®-18,
Sin embargo, una ausencia de desnivel térmico de entre 2
y 5 décimas diagnostica una probable anovulacion. Un
desnivel térmico inferior a 10 dias senalaria una deficien-
cia lutea, y uno de 20 dias o mas indicarfa un embarazo.
La probable normalidad ovulatoria esta indicada por un
desnivel térmico iniciado por lo menos 10 dias (y maximo
17 dias) antes de la menstruacion siguiente.

Para la interpretacion del desfase térmico hace falta un
grafico adecuado; hasta el mes de enero del 2007 se podia
descargar desde la pagina de la SEGO en internet (www.se-
go.es) en el apartado protocolos anticonceptivos naturales.

Se usa un termometro de mercurio clinico usual, la via
de toma sera rectal o vaginal durante 3 minutos, al des-

pertarse. Se sefialaran todas las circunstancias que pueden
alterar la temperatura, cambio de horario, de termémetro,
enfermedades, toma de medicacion, etc.

Para las mujeres con ciclos de 25 a 35 dias un nivel su-
perior a 3 ng/ml de progesterona en suero por una mues-
tra realizada entre los dias 18 y 24 del ciclo diagnostica
una ovulacion. En las mujeres que realizan sus graficos se
sacaria todo su valor a esta prueba realizandola entre el
cuarto y el octavo dia de nivel alto de temperatura.

Cérvix

La palpacion del cuello uterino es una técnica que la mujer
puede aprender con facilidad®. Este signo no es esencial
dentro de los métodos de planificacion natural (sintotérmi-
co). El dato que aporta es para complementar la tempera-
tura basal y el moco cervical.

Los signos de fertilidad a nivel del cuello uterino co-
mienzan unos 6 dias antes a la elevacion de la temperatu-
ra, y entre 24-48 horas después de la ovulacion el cuello
vuelve a su estado normal.

Los cambios que se pueden apreciar en el cuello son en
resistencia (blando), altura (alto), grado de apertura (abier-
to) e inclinacion (en eje vaginal).

Algunas mujeres no son capaces de identificar los cua-
tro aspectos, siendo los mas frecuentes la altura y resisten-
cia. En algunas mujeres en la fase ovulatoria el cuello se
eleva 2-3 c¢m, siendo suficiente para que la mujer no lle-
gue a palparlo. Este dato seria indicativo de estar en fase
ovulatoria.

Dinamica de consulta desde Atencion Primaria

La Atencion Primaria ocupa un lugar privilegiado en la
asistencia sanitaria por ser el punto de entrada en el siste-
ma sanitario, y por ser el nivel mas frecuentado. Estas ca-
racteristicas de AP tienen algunos beneficios, y entre otros
es el contacto con el paciente y el conocimiento sobre él y
su entorno.

Desde la primera visita, donde la pareja nos comenta el
interés por el deseo de embarazo, sera preciso realizar al-
guna consulta programada. El cronograma recomendado a
seguir serfa:

— Primera visita: consulta por el deseo de embarazo. Se-
gun el tiempo del que se disponga se puede realizar la his-
toria clinica dirigida. Se realizan las pruebas pertinentes y
se les cita nuevamente.

— Segunda visita: consulta programada. Se realiza la ex-
ploracion completa de la pareja y se comenta el resultado de
las pruebas. Se cumplimenta la historia si falta algun dato.

— Tercera visita: consulta programada. Explicacion de
los signos y sintomas de la fertilidad. Se les dara material
explicativo por escrito y una hoja de registro de los signos
y sintomas de fertilidad. Esta visita podra ser realizada por
la enfermera o la matrona del centro de salud si cuenta con
los conocimientos precisos en los indicadores de la fertili-
dadl7-25.

— Cuarta visita: consulta programada. Revision del caso
tras un ciclo, valorando si la pareja ha interpretado co-
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rrectamente lo explicado en el tercer punto y se resolveran
las dudas surgidas. Igualmente esta visita puede ser super-
visada por la enfermera o matrona.

— Quinta visita: consulta a demanda de la pareja para re-
solver dudas. Inicialmente podra ser atendida por la en-
fermera y/o matrona, pero si estas profesionales lo consi-
deran pertinente se podra derivar al médico.

Esta sucesion de consultas debe ser lo mas corta posible
en el tiempo. Las tres primeras visitas se podran realizar en
15-20 dias como maximo; la cuarta queda condicionada al
término de un ciclo menstrual.

En nuestro medio, entre mujeres que saben leer y escri-
bir, el tiempo requerido de ensefianza y seguimiento para
la busqueda de embarazo es de unas 3 horas a lo largo de
un trimestre; esta ensefianza se puede realizar en grupo,
pero la ayuda en la interpretacion de los graficos tendra
una parte de atencion personalizada®®.

A pesar de enseriar los indicadores de fertilidad a la pa-
reja, en ocasiones no se consigue el embarazo. La deriva-
cion al especialista serd cuando se encuentre alguna altera-
cion organica en las pruebas realizadas. En el caso de que
el espermiograma revele alguna alteracion sera convenien-
te repetirlo en dos ocasiones con varias semanas de inter-
valo antes de la derivacion. Cuando no existe causa orga-
nica habra que esperar al menos 6 meses con coitos en la
fase fértil, siempre y cuando los graficos reflejen una su-
puesta normalidad ovulatoria.

CONCLUSIONES

Existen unas pruebas basicas que se pueden realizar desde
AP para realizar una valoracion inicial en el que nos orien-
te un problema organico que interfiera en la fertilidad de
la pareja.

AP es el marco ideal para poner en conocimiento de la
pareja aquellos signos y sintomas que discrimina clara-
mente la fase fértil de la infértil, para que la pareja tenga
claro los momentos 6ptimos para mantener relaciones se-
xuales con la intencién del embarazo.

El prestar atencion a los distintos signos y sintomas de
fertilidad tanto mayores (calculo, moco cervical y tempera-
tura basal) como menores (cérvix, dolor en punto ovarico,
hemorragia intermenstrual y tensién mamaria) hace que se
delimite con gran exactitud la fase fértil. Aunque llegar a es-
tos conocimientos por parte de la pareja de usuarios re-
querira un periodo minimo de aprendizaje, esto no es un
impedimento en el uso de estos indicadores. Durante este
proceso de aprendizaje puede ser muy interesante la cola-
boracion de la enfermera o matrona correspondiente.
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