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avance de la
atencion en
fertilidad

1. Introduccién

1.1 Antecedentes

La infertilidad, reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una enfermedad,
afecta aproximadamente a 1de cada 6 personas en edad reproductiva en todo el mundo, lo que la
convierte en una de las afecciones crénicas mas comunes en esta etapa de lavida(1, 2). Se estima
que entre 52,6 y 200 millones de parejas tienen dificultades para lograr un embarazo, ya sea para
tener su primer bebé o ampliar su familia, y la mayoria de ellas vive en paises de ingresos bajos y
medios(2).

NOTA: Este documento incluye a las mujeres y las nifas, y a todas las personas que pueden embarazarse, incluidas
las personas intersexuales, los hombres y nifios transgénero, y las personas con otras identidades de género que
pueden tener capacidad reproductiva para embarazarse y abortar. A efectos de este documento, las referencias a
“mujeresy nifnas” se usan para todas las personas que tienen capacidad para embarazarse.
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Todapersonatienederechoaalcanzarelmaximo nivel posible de bienestar fisicoy mental, asicomo
a decidir libremente el numero de hijos/hijas/hijes que desea tener, cuando hacerlo y el intervalo
entre embarazos. Sin embargo, la infertilidad puede convertirse en un obstaculo importante
para ejercer estos derechos, lo que afecta la autonomia personal y el bienestar general (3). Mas
allade susimplicancias médicas, lainfertilidad conlleva profundas consecuencias emocionales
y economicas. Estas dificultades se agravan especialmente en contextos con recursos limitados,
donde el acceso a servicios de salud es escaso, la infraestructura sanitaria es insuficiente, los
costos resultan inaccesibles y existen barreras socioculturales para acceder al tratamiento. En
algunas culturas, la infertilidad puede derivar en exclusion social e incluso en violencia basada
en género, lo que intensifica aun mas los desafios que enfrentan las personas afectadas,
especialmente las mujeres(2).

Unade las prioridades de la Federacion Internacional de Planificacion Familiar (IPPF) es garantizar
elacceso a servicios de atencion de la fertilidad de alta calidad, basados en derechos, asequibles
y adaptados a las realidades locales y a los contextos culturales. La IPPF reconoce que la
planificacion familiarimplica tanto la posibilidad de formar una familia como el hecho de limitar su
tamano. Esta guia ofrece recomendaciones basadas en evidencia para la atencion de la fertilidad
dentro de los servicios de salud sexual y reproductiva.

1.2 Proposito de la declaracion

Esta declaracion ofrece orientacion basada en evidencia para el reconocimiento, el diagnostico
y el tratamiento de la infertilidad, especialmente en contextos con bajos recursos. Esta pensada
como una herramienta para las Asociaciones Miembro (AM)de la IPPF, con el objetivo de promover
un acceso equitativo a opciones para formar una familia basadas en evidencia, desmontar ideas
erroneas frecuentes sobre la infertilidad y brindar recomendaciones practicas que mejoren la
atencién centrada en las personas y sus resultados. Fue aprobada por el Panel Médico Asesor
Internacional (IMAP, por sus siglas en inglés)en febrero de 2026.

1.3 Definir el problema

1.3.1Infertilidad

La infertilidad se diagnostica cuando una pareja no logra un embarazo después de al menos 12
meses de mantener relaciones sexuales vaginales sin proteccion de manera regular. Algunas
sociedades cientificas especifican que este periodo de 12 meses aplica para mujeres menores de
35 anos; en cambio, en mujeres de 35 anos 0 mas, la evaluacién de posibles causas de infertilidad
deberia comenzar tras 6 meses de intentos sin éxito (4). En mujeres mayores de 40 afos o cuando
ya se conoce una causa de infertilidad, como la extirpacién de ambas trompas de Falopio tras un
embarazo ectopico, la evaluacion de la pareja debe realizarse sin demora.

Si bien esta definicion se basa en parejas heterosexuales cisgénero, es importante reconocer
que tanto laOMS como la IPPF reconocen una amplia diversidad de personas que pueden requerir
atencion en fertilidad. Entre ellas se incluyen parejas del mismo sexo, personas con distintas
identidades de género (como personas no binarias o transgénero), personas de mayor edad,
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personas que no mantienen relaciones sexuales y personas con ciertas condiciones médicas,
como quienes viven con VIH o tienen o han tenido cancer. La OMS destaca que las desigualdades
en el acceso a la atencién de la fertilidad afectan de manera desproporcionada a poblaciones
marginadas, especialmente aaquellas con menor nivel educativo, recursos economicos limitados
0 acceso restringido a servicios de salud, lo que amplia aun méas las brechas en salud.

Las causas subyacentes de la infertilidad pueden agruparse, en términos generales, en tres
categorias: i) infertilidad por factores femeninos; ii) infertilidad por factores masculinos, con una
proporcion similar de casos; e iii) infertilidad sin causa aparente (entre el 10 % y el 30 % de los
casos)(5, 6).
1.3.2 Barreras en el acceso ala atencion
Existen multiples obstaculos que pueden dificultar o impedir el acceso a servicios o atencién de
fertilidad para las personas que no logran un embarazo, y estos pueden variar segun el contexto.
Entre las principales barreras se incluyen las siguientes:
o Faltadeinfraestructuraadecuada
¢ Insuficiente apoyo o financiamiento
e Costosoasequibilidad respecto alos estudios diagnésticos y tratamientos
e Factoressocioculturalesy de diversidad y desigualdad de género
e Programas educativos y/o de prevencion inexistentes o poco efectivos
o Conocimiento o bibliografia limitados sobre métodos alternativos de bajo costo
e Faltaderecursos educativos dirigidos a distintas partes interesadas(como responsables

de politicas publicas, equipos de investigacion, profesionales de la salud, lideres de la

comunidad y escuelas)

e Faltade datos disponibles para disenar politicas de salud publica que optimicen tanto los
derechos individuales como los objetivos reproductivos de la sociedad(7)

e Estigmatizacion de las personas con infertilidad

2. Consejeriay educacion

Contar con informacion de alta calidad es fundamental tanto para la prevencion como para la
atencion de la fertilidad, ya que las personas suelen necesitar adoptar diversas acciones, mas alla
de la consulta médica, para mejorar su salud reproductiva. La educacion debe ser accesible tanto
anivel individual como comunitario, con el fin de fortalecer el conocimiento y la conciencia sobre
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la salud. La OMS recomienda, de manera condicional (es decir, considerando que probablemente
los beneficios superan los riesgos), brindar informacion sobre fertilidad e infertilidad a la
poblacion general en edad reproductiva utilizando estrategias de bajo costo, siempre que existala
oportunidad de hacerlo(8).

2.1Consejeriay educacion para las personas usuarias

Lainformacion dirigida a las personas debe incluir el potencial de fertilidad, los factores de riesgo
deinfertilidad, las estrategias de prevenciony las formas de mejorar habitos de vida saludables en
general. El objetivo de brindar informacién a una poblacion presuntamente fértil es aumentar el
conocimiento sobre la fertilidad y favorecer la planificacion de futuros embarazos. La conciencia
sobre la fertilidad implica comprender como funciona la reproduccion, la capacidad de lograr un
embarazo y factores de riesgo individuales (como la edad avanzada, aspectos de la salud sexual,
como lasinfecciones de transmisién sexual [ITS], y factores de estilo de vida, como el tabaquismo
o la obesidad)y factores no individuales (como el ambiente y las condiciones laborales). También
abarca el reconocimiento de factores sociales y culturales que pueden influir en la posibilidad de
alcanzar los objetivos de planificacion familiar, incluida la formacién de una familia (8).

2.1.1Concepcioén natural

Recuadro n.2 1: Puntos clave para la consejeria sobre

como optimizar la concepcion natural y cuando consultar (9)

o Lafertilidad es mayor durante los primeros meses de mantener relaciones sexuales sin
proteccion.

e Masdel70 % de las parejas logra un embarazo dentro de los primeros 6 meses, con la mayor
probabilidad en los primeros 3 meses.

e Lafertilidad disminuye con la edad tanto en hombres como en mujeres, aunque el descenso
es mas marcado en las mujeres(la fertilidad se reduce a la mitad alrededor de los 40 anos en
comparacion con finales de los 20 o comienzos de los 30; la edad materna promedio maxima
paraun nacimiento con vida es de 41anos). Esta disminucion de la fertilidad también se
asocia con un mayor riesgo de aborto espontaneo.

e Lafertilidad masculina se mantiene relativamente estable hasta aproximadamente los 50
anos, aunque algunos parametros del semen comienzan a disminuir después de los 35 anos.

e Laduracion del ciclo menstrual se calcula considerando como primer dia el inicio del
sangrado menstrual y como ultimo dia el dia previo al comienzo del siguiente sangrado. Un
ciclo ovulatorio normal suele durar entre 24 y 38 dias.
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Recuadro n.2 1: Puntos clave para la consejeria sobre

como optimizar la concepcion natural y cuando consultar (9)

e Laventanafértil(el periodo en el que es posible lograr un embarazo) comprende los 5 dias
previos alaovulaciony el dia de la ovulacion. Una vez que ocurre la ovulacion, el 6vulo
sobrevive solo entre 12 y 24 horas, mientras que los espermatozoides pueden sobrevivir
hasta 5 dias dentro del tracto reproductivo femenino.

o Elanalisis de semen proporciona datos cuantitativos, pero no predice con certezala
capacidad funcional.

¢ Serecomiendamantenerrelaciones sexuales cada 10 2 dias durante la ventana fértil para
aumentar las probabilidades de embarazo.

Paraidentificar la ventana fértil es necesario utilizar uno o mas métodos que permitan determinar
el mejor momento para tener relaciones sexuales dentro del ciclo menstrual. La evaluacion de la
ventana fértil debe realizarse cuando la mujer no esta utilizando anticonceptivos hormonales:

¢ Métodos basados en el calendario: registrar el ciclo menstrual para estimar los dias fértiles.

» Método de los dias estandar: es ideal para personas con ciclos menstruales de entre 26
y 32 dias. Simés de dos ciclos al ano quedan fuera de este rango, su efectividad puede
disminuir.

Momento de la ovulacién: en un ciclo de 28 dias, la ovulacion suele ocurrir alrededor
del dia 14 (considerando como dia 1el inicio del sangrado menstrual).

Relaciones sexuales: se recomienda tener relaciones sexuales de formaregular
entre los dias 8 y 19 del ciclo, ya que los espermatozoides pueden sobrevivir hasta b
dias en el tracto reproductivo femenino.

Apoyos: paraidentificar los dias fértiles, se pueden usar ayudas para la memoria,
como marcar los dias en un calendario o utilizar collares de cuentas del ciclo o
CycleBeads (Directrices clinicas centradas en la persona de la IPPF, Capitulo 4,
Seccion 7.2.2.1, Figura 1, relaciones sexuales sin proteccion en los dias de cuentas
BLANCAS).

El calculo estimado del dia de ovulacion se obtiene restando 14 ala duracion total del
ciclo(por ejemplo, enunciclo de 32 dias: 32 - 14 =dia 18).

» Método del calendario:

Preparacion: registrar la duracién de al menos seis ciclos menstruales(desde el
primer dia de sangrado de un ciclo hasta el primer dia de sangrado del siguiente).
Este reqgistro debe actualizarse cada mes considerando siempre los seis ciclos méas
recientes.
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Relaciones sexuales: mantener relaciones durante los dias fértiles calculados.
Inicio de la ventana fértil: restar 18 al ciclo mas corto.
Fin delaventana fértil: restar 11al ciclo mas largo.

¢ Métodos basados en los sintomas: se basan en observar cambios fisicos que indican los dias
fertiles.

» Noserecomiendan en el posparto, en personas con ciclos irregulares, en periodo
de lactancia ni en quienes toman medicamentos o tienen afecciones que afectan la
temperatura corporal o el flujo vaginal. Después de un aborto o pérdida gestacional,
deben transcurrir al menos tres ciclos regulares antes de utilizarlos.

» Método del moco cervical:

Observacion: evaluar el moco cervical todos los dias después de la menstruacion,
preferentemente por la tarde o noche para mayor precision.
Cambios en el moco:
Alinicio es espeso, pegajoso, turbioy poco elastico.
Cercade la ovulacion se vuelve resbaladizo, mas fluido, transparente o
blanquecinoy elastico (similar a la clara de huevo cruda), lo que indica la ventana
fértil (aproximadamente 3 dias).
Comprobar la elasticidad entre los dedos o con papel higiénico. En el pico de
fertilidad, el moco puede estirarse entre 2,5y 7,5 cm (o méas) sin romperse.
Estransparente, fluido y resbaladizo, similar ala clara de huevo cruda.
Importante: el semen puede interferir con la observacién, porlo que se recomienda
no evaluar el moco cervical dentro de los dos dias posteriores a unarelacion sexual.

» Método de latemperatura basal corporal (TBC):

Registro: medir la temperatura corporal todas las mananas ala misma hora, antes de
levantarse de la cama, comer o beber.

Cambio de temperatura: después de la ovulacion, se produce unaumentode 0,2 a
0,56°C(0,4a1,0°F)que se mantiene elevado hasta la siguiente menstruacion.
Herramientas: se recomienda utilizar un termémetro de ovulacion o un termometro
comun con una escala adecuada.

Ventana fértil: comprende los 7 dias previos al aumento de la temperatura en

la mitad del ciclo. Elmomento 6ptimo para las relaciones sexuales comienza 7

dias antes del primer aumento observado y finaliza el dia en que se detecta dicho
aumento (1).

Este método no es confiable en mujeres que utilizan progesterona exégena.
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os: el uso conjunto de la observacion del moco cervical y el

seguimiento de la temperatura basal corporal mejora la precision para determinar la
ventana fértil. El método del calendario puede complementar este enfoque al ayudar a
estimar los dias fértiles mediante el registro de los ciclos menstruales.

e Testdeovulacion: cuan

do estan disponibles, los test de ovulacion son una alternativa facil

de usar o un complemento a estos métodos para programar las relaciones sexuales. Los

mejores productos pred
probabilidad superior al

2.1.2 Intervenciones so

icen laovulacién dentro de las siguientes 24 a 48 horas, con una
90 %.

bre el estilo de vida

Serecomiendan diversas intervenciones en el estilo de vida para ambas personas de la pareja, ya

que pueden mejorar la fertili

dad con poco o ninguin costo, ademas de beneficiar la salud general:

e Suspender el consumo de tabaco y marihuana(10-12).

e Limitarlaingesta de cafeinaa menos de 200 mg por dia(aproximadamente 3 tazas de café)

(13, 14)(1).

e Limitarelconsumodea

Icohol a un méaximo de 4 bebidas por semana (14)(1).
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e Bajarde pesoenunperiodo de 3 a6 meses si se presentan ciclos anovulatorios, ciclos
menstrualesirregulares o diagnostico de sindrome de ovario poliquistico (SOP) con unindice
de masa corporal (IMC) de 25 kg/m2 o superior. Incluso una reduccién del 5 al 10 % del peso
corporal en personas con anovulaciony un IMC promedio de 35 kg/m2 puede mejorar la
ovulacion en mas del 50 % (15).

e Garantizarunaingesta adecuada de acido félico; aumentar de 400 mcg a méas de 800 mcg por
dia se ha asociado con unaumento de 1,5 veces en la tasa de nacimientos vivos en pacientes
sometidas a fertilizacion in vitro (FIV), ademas de reducir el riesgo de defectos del tubo
neural en el feto (16).

e Evaluarlos medicamentos en curso(por ejemplo, antiandrogenos como finasteride o
esteroides en hombres) o exposiciones ambientales que puedan disminuir la fertilidad.

2.2 Concientizacion comunitaria

Las estrategias efectivas de concientizacion publica pueden requerir la colaboraciéon con grupos
u organizaciones comunitarias, gobiernos, ministerios de salud, escuelas y personas dedicadas
a practicas de sanacion tradicionales (17). Las acciones de difusion deben incluir campafas en
medios de comunicacién y materiales educativos adaptados a poblaciones diversas, con el
objetivo de aumentar el conocimiento sobre la infertilidad y combatir el estigma social.

Mensajes clave parala educacion comunitaria:

e Lainfertilidad es frecuente y afecta a 1de cada 6 personas en edad reproductiva, lo que la
convierte en una de las afecciones cronicas mas comunes(18).

e Lainfertilidad no es solo unainquietud de las mujeres. La infertilidad por factores
masculinos es casi tan frecuente como lainfertilidad por factores femeninos(1). Los
problemas de fertilidad suelen ser multifactorialesy, en muchos casos, no se logra
identificar una causa especifica. Sin embargo, existen tratamientos que pueden ayudar a
lograr un embarazo incluso en casos sin causa aparente.

¢ Losanticonceptivos hormonalesy los dispositivos intrauterinos (DIU) no causan
infertilidad. No obstante, algunos métodos anticonceptivos pueden retrasar temporalmente
elretorno de la fertilidad. En la mayoria de las personas, la ovulacion se restablece a ciclos
normales rapidamente tras suspenderlos; sin embargo, puede haber una demoraluego
de discontinuar métodos de larga duracién, implantes o inyectables, conunretornoala
ovulacion que puede tardar entre 3y 10 meses (1, 19).
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e Losabortos previos no causan infertilidad. Sequn la OMS, los abortos realizados de forma
seguray sin complicaciones no provocan infertilidad ni afectan futuros embarazos. Los
riesgos para la fertilidad son extremadamente bajos y se asocian Unicamente a infecciones
graves no tratadas o a complicaciones quirurgicas poco frecuentes.

e Laprevenciony el tratamiento de las infecciones de transmision sexual son
fundamentales. El uso consistente de preservativos ayuda a prevenir infecciones como
lagonorreay la clamidia, que, sino se tratan, pueden provocar dafo y obstruccion de las
trompas de Falopioy provocar infertilidad (20). Se recomienda la realizacion de pruebas o el
tratamiento sindromico para gonorreay clamidia con el fin de prevenir danos irreversibles
en las trompas de Falopio, especialmente en personas sexualmente activas con riesgo, junto
con el tratamiento oportuno de ambas personas de la pareja.

3. Evaluaciény diagnéstico
3.11niciar la conversacion

Al iniciar conversaciones sobre fertilidad con personas en edad reproductiva, es importante
destacar que una de cada seis personas en el mundo experimentara infertilidad en algun
momento de su vida. El personal de atencion primaria cumple un papel fundamental en abordar las
preocupaciones sobre fertilidad, brindar apoyo psicoldgico, orientar sobre cambios en el estilo de
viday aconsejar sobre los posibles pasos a seguir, todo dentro de un entorno confidencial y libre de
juicios. Las derivacionesaservicios especializados eninfertilidad deben realizarse de manera agil
cuando se requiera atencion especializada. Dado que no todas las personas o parejas que buscan
atencién en fertilidad lograran un embarazo, elacompanamiento psicologico o en salud mental de
forma continua es una parte importante del continuo de atencion.

Encasodetener preguntas basicas universales destinadas aevaluar lainfertilidad, se recomienda
consultar las Directrices clinicas centradas en la persona de la IPPF (Capitulo 8, Seccion 6.2). Si bien
puede haber preguntas adicionales, aqui no se incluye una lista rigida para favorecer un enfoque
culturalmente sensible y centrado en las personas.

3.2 Evaluacion de la fertilidad
Unenfoque escalonado paralaevaluacionde lafertilidad —cuando el tiempo no es un factor critico,

como en personas mas jovenes— puede mejorar la relacion costo-efectividad sin dejar de brindar
unaatencién integral. EIRecuadro n.22 resume este esquemay sus principales consideraciones.
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Recuadro n.2 2: Evaluacion de la fertilidad

Evaluacion de factores femeninos:
1. Evaluacion de la ovulacion:
e Unnivel de progesterona <3 ng/ml aproximadamente una semana antes de la
menstruacion esperada(segun el ciclo habitual de la mujer) sugiere anovulacion. Sino
ocurre lamenstruacion después de 7 dias, se debe repetir el estudio. La evaluacion
adicional incluye:
TSHYy prolactina: paraidentificary tratar alteraciones tiroideas o de prolactina.
FSHy estradiol en el dia 3 del ciclo(siendo el dia 1el primer dia de sangrado
menstrual): para descartar insuficiencia ovarica primaria o menopausia; si se
confirma, se recomienda la derivacion a una persona especialista.
Sitodos los demas resultados son normales (incluido el analisis del factor masculino
y, si corresponde*, la evaluacion uterina/tubaria en casos donde el tiempo es un
factor relevante): ofrecer induccion de la ovulacion (ver Seccion 4.1).
Un nivel de progesteronal 23 ng/ml indica que hay ovulacion; en este caso, se debe
continuar con la evaluacion de otras posibles causas de infertilidad (ver mas abajo).

2. Evaluacién de la permeabilidad tubaria y factores uterinos:

o Permeabilidad tubaria: se evalia mediante histerosalpingografia (HSG),
histerosalpingosonografia con contraste o laparoscopia con cromopertubacion(cuando
exista otra indicacion quirurgica).

o Evaluacion uterina: puede realizarse con HSG, histerosonografia con solucion salina
(se prefiere si no hay sospecha de patologia tubaria) o histeroscopia diagnostica(mas
costosa e invasiva).

o Otras consideraciones: si se sospecha la presencia de fibromas (que no afectan
la cavidad uterina), adenomiosis o endometriosis, se puede utilizar ecografia o
histerosonografia con solucion salina. El tratamiento de estas afecciones excede el
alcance de esta declaracion.

*Laevaluacion uterinay tubaria es esencial en personas con antecedentes de infeccion pélvica o cirugia,
embarazo ectépico, enfermedad inflamatoria intestinal, dolor pélvico/endometriosis o examen pélvico anormal(1).

Evaluacion de factores masculinos:

1. Examen fisico:

Se deben evaluar los genitales masculinos.

e Losvaricoceles palpables pueden beneficiarse de tratamiento quirurgico. Si bien los
resultados de la reparacion del varicocele han sido variables segun la bibliografia,
se recomienda su correccion cuando los parametros del semen estan fuera de los
valores normales. Las decisiones sobre el tratamiento de la fertilidad deben considerar
también los factores femeninos e incluir opciones como la inseminacion intrauterina
(IlU) o tecnologias de reproduccion asistida mas avanzadas, como la inyeccion
intracitoplasmatica de espermatozoides(ICSI, por sus siglas eninglés)y la fertilizacion in
vitro (FIV).
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Recuadro n.2 2: Evaluacion de la fertilidad

2. Analisis del semen: evalua la cantidad, concentracion, morfologia y motilidad de
espermatozoides; debe realizarse tras un periodo de abstinencia de entre 2 y 5 dias(8):
a) Siesnormaly laevaluacion del factor femenino también es normal, el diagnéstico es
infertilidad sin causa aparente.
b) Siesanormal, repetir el estudio aproximadamente a los 3 meses(considerando
implementar intervenciones sobre el estilo de vida durante ese periodo). Si las
alteraciones persisten, derivar a especialista en fertilidad masculina o en urologia.

Evaluacion de pérdidas recurrentes del embarazo
(definidas como >2 pérdidas gestacionales)(21):

e Estudios complementarios con la evaluacion del factor femenino: TSH, prolactina,
histerosalpingografia y/o histerosonografia con solucion salina(para evaluar causas
uterinas).

e Consideraciones adicionales: hemoglobina Alc, cariotipos parentales y estudios para
sindrome antifosfolipido (SAF)(anticoagulante lupico, anticuerpos anticardiolipina IgG/IgM
y anti-B, glicoproteina | IlgG/IgM).

o Eldiagnéstico de SAF debe realizarse siguiendo los criterios de clasificacion de consenso
internacional mas actualizados. Ademas de los analisis de sangre —que deben repetirse
con al menos 12 semanas de diferencia—, el diagnostico de SAF requiere antecedentes
clinicos. El tratamiento en las pérdidas recurrentes del embarazo se centra en abordar las
causas subyacentesy puede requerir derivacion a especialistas (22, 23).

Los servicios de andrologia pueden ser limitados debido a restricciones de financiamiento,
equipamiento y disponibilidad de personal capacitado, o que dificulta la realizacion de analisis de
semen. Las pruebas simplificadas de esperma ofrecen una alternativa practica y de bajo costo,
ademas de mejorar la privacidad (24). Uno de estos métodos permite analizar semen sin lavar ni
procesar en menos de cinco segundos, con una precision del 98 % segun los criterios de la OMS
(25). EIRecuadron.2 3 resume los pasos para utilizar este método, que puede emplearse como una
herramienta de atencion inmediata tanto para pacientes como para el personal de salud.

Recuadro n.2 3: Prueba simplificada de esperma

1. Setomauna pequenamuestra de semen utilizando un dispositivo microfluidico similar a una
lamina, introduciendo la punta descartable en la muestra.

2. Unavezque el dispositivo absorbe la muestra en su microcanal incorporado, la punta
descartable se retiray se desecha.

3. Eldispositivo microfluidico se coloca en un accesorio 6ptico acoplado a un teléfono
inteligente.

4. Laaplicacion del teléfono ejecuta el analisis y entrega los resultados en menos de cinco
segundos.

Declaracion del IMAP sobre el avance de la atencion en fertilidad




Recuadro n.2 3: Prueba simplificada de esperma

Para uso en el hogar
De bajo costo

A \ Sencillo

Portatil

Privado

Muestra
de semen

Dispositivo microfluidico
(tipo lamina) con microcanal

Teléfono inteligente

Microchip
descartablgg
” Adaptador

optico

Imagenes de Kanakasabapathy et al. (25)

3.3 Infertilidad sin causa aparente

Lainfertilidad sin causa aparente es un diagnéstico de exclusion; requiere que se cumplan todas
las siguientes condiciones:

e nohaberlogrado un embarazo después de 12 meses de relaciones sexuales regulares sin
proteccion;

e examen fisico e historia clinica normales en ambas personas, hombre y mujer;

e confirmacion presuntiva de ovulaciény permeabilidad tubaria en la persona con capacidad
de gestar;
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e parametros seminales dentro de los valores de referencia establecidos porlaOMS enla
pareja masculina(8).

4. Intervenciones y tratamientos
4.1 Manejo expectante

El manejo expectante consiste en el seguimiento de la pareja con la expectativa de que se logre
un embarazo sin intervencién médica. Incluye brindar asesoramiento sobre habitos de vida,
programarlasrelaciones sexualesenlosdias masfértilesdel ciclomenstrualy realizar seguimiento
para detectar un embarazo. La OMS recomienda el manejo expectante durante 3 a 6 meses en
parejas con infertilidad sin causa aparente antes de iniciar tratamiento (induccién de la ovulacion
e inseminacion intrauterina, detalladas a continuacién)(8).

4.2Inducciondelaovulacion/estimulacionovaricaconinseminacionintrauterina
(IlU) o relaciones sexuales programadas

4.2.1Indicaciones parala induccion de la ovulacion/estimulacion ovarica

e Personas con anovulacién u oligoovulacion: la disfuncién ovulatoria es la causa subyacente
de infertilidad en hasta el 40 % de los casos de factor femenino. La contribucién relativa de
laanovulaciony los factores tubarios varia segun el contexto y el pais, por ejemplo, debido
adiferencias en la prevalencia de infecciones de transmision sexual o en la edad de las
poblaciones estudiadas(26).

» Siseidentificauna causa especifica, como alteraciones tiroideas o de prolactina,
el tratamiento de la afeccidn de base deberia restaurar la ovulacion y la fertilidad,
siempre que no existan otras causas. Sin embargo, cuando no se encuentra una causa
especifica, como ocurre en la mayoria de los casos de anovulacién, se indica lainduccion
de la ovulacion o estimulacion ovarica. Aun cuando se logre la ovulacién, el embarazo
puede no ocurrir debido al azar o a otros factores coexistentes. La probabilidad mensual
de embarazo en parejas fértiles es del 20-30 %, por lo que este es el punto de referencia,
enlugar del 100 % por ciclo. Si tras varios ciclos de tratamiento no se logra el embarazo,
las tecnologias de reproduccion asistida mas avanzadas, como la fertilizacién in vitro
(FIV), pueden ser una alternativa(1).

» Ladisfuncion ovulatoria puede diagnosticarse cuando no se cumplen los criterios
de ovulacion descritos enla Seccion 2.1.1 La disfuncién ovulatoria también puede
diagnosticarse en personas que presentan ciclos menstruales irregulares,
impredecibles o poco frecuentes.

¢ Infertilidad sin causa aparente: aunque los estudios muestran solo una mejora moderada
en las tasas de embarazo con estimulacion ovarica mas inseminacion intrauterina, su bajo
costoy complejidad la convierten en una opcion razonable (1). En quienes no logran embarazo
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tras mas de 3 a6 ciclos de estimulacion ovarica mas inseminacion intrauterina, la OMS
recomienda recurrir a la fertilizacion in vitro (FIV).

» Conlaestimulacién ovarica, el reclutamiento de multiples foliculos puede ser
beneficioso. Sin embargo, en personas jovenes existe riesgo de embarazo multiple, lo
que debe discutirse cuidadosamente (1).

Inseminacion intrauterina (llU): cuando estaindicada, se recomienda combinarla con
induccion o estimulacion de la ovulacion para facilitar la sincronizacién y, potencialmente,
abordar causas subyacentes desconocidas. Consultar la Seccion 4.3 para obtener
indicaciones delallU.

Endometriosis: debe considerarse en casos de infertilidad sin causa aparente, y se deben
realizar estudios adicionales o tratamiento quirurgico si no se logra la concepcioén.

4.2.2Descripciongeneraldelosciclosdeinduccion/estimulaciondelaovulacion
1. Inicio del ciclo y del tratamiento:

Letrozol (2,5 mg/dia) o citrato de clomifeno (50 mg/dia) durante 5 dias, comenzando entre los
dias 3y 5 del ciclo.

» Elletrozol eslaopcion preferida, si estadisponible, en personas conanovulacion
o sindrome de ovario poliquistico. Si el letrozol no esta disponible para pacientes
con sindrome de ovario poliquistico, el citrato de clomifeno debe administrarse en
combinacion con metformina.

» Tanto el letrozol como el citrato de clomifeno pueden utilizarse en parejas con
infertilidad sin causa aparente.

2. Monitoreo de la ovulacion:

Iniciar el control diario entre los dias 9y 11del ciclo (considerando como dia 1el inicio del
sangrado menstrual) para detectar el aumento de la hormona luteinizante (HL) en ciclos con
clomifeno o letrozol. La hormona luteinizante comienza a elevarse aproximadamente 36
horas antes de laovulaciony alcanza su pico entre 10y 12 horas antes de esta.

Anédlisis de laboratorio y ecografia:

» Hormona luteinizante: puede medirse segun sea necesario, generalmente comenzando
entre los dias 9y 11 del ciclo; el crecimiento folicular indica que la ovulacion ocurrira
pronto(cuando los foliculos alcanzan aproximadamente 14 mm).

» Estradiol:
Se mide junto con la hormona luteinizante como confirmacién del monitoreo cuando
se utiliza clomifeno o gonadotrofinas.
Debe controlarse junto con la hormona luteinizante en ciclos con estimulacion con
gonadotrofinas: inicialmente antes de comenzar la estimulacion, luego en el dia5 de
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la medicacion y posteriormente segin sea necesario, en conjunto con el monitoreo
ecografico.

» Progesterona: debe medirse cuando no esta claro si ocurrio la ovulacion.

» Laecografiaesfundamental en pacientes:
con diagndstico de sindrome de ovario poliquistico, ya que los niveles basales
elevados de hormona luteinizante hacen que los test de ovulacion sean poco
confiables;
conriesgo de desarrollo de multiples foliculos, para evaluar el riesgo de embarazo
multiple.

e Adaptaciones parareducir costos: priorizar el uso de test de ovulacion cuando sea posible;
minimizar los anélisis de laboratorio y las ecografias, basdndose en la tasa de crecimiento
folicular (2 mm por dia) para estimar la ovulacion.

3. Deteccién/induccion de la ovulacion para relaciones sexuales programadas o inseminacion

intrauterina (l1U):

e Sieltestdeovulacion es positivo y lahormona luteinizante basal es baja, se recomienda
programar el inicio de relaciones sexuales o realizar IIU al dia siguiente del resultado positivo.

e Conanalisis de laboratorio y ecografia:

» Ciclos con clomifeno o letrozol: si el foliculo dominante mide >17 mm, hay un aumento
adecuado de estradiol(si se utiliza clomifeno)y:

Sila hormona luteinizante es baja(menor a 14-20), administrar gonadotrofina
coriénica humana(hCG, por sus siglas eninglés)y continuar con las relaciones
sexuales programadas o lU dentro de las 36-40 horas posteriores ala
administracion.
Silahormona luteinizante esta elevada(mayor o igual a 14-20), continuar con las
relaciones sexuales programadas o IIU al dia siguiente (sin necesidad de hCG).

e Adaptaciones parareducir costos: optar por relaciones sexuales programadas en lugar de
[IU; no es necesario utilizar hCG si el aumento de la hormona luteinizante ocurre de forma
natural, especialmente sila hormona luteinizante es mayor a 20-40.

4. Sino hay foliculo dominante:
e Asegurarse de que no se haya pasado por alto la ovulacion: evaluar la hormona luteinizante,
el estradiol y la progesterona para analizar la fase lutea.

¢ Ciclos con clomifeno o letrozol:

» Sinoocurre laovulacion, se puede aumentar la dosis del medicamento, ya sea dentro del
mismo ciclo (el ultimo dia de evaluacién) o en el siguiente ciclo.
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» Siladosis se aumenta dentro del ciclo actual, el dia de la evaluacion o el inicio de la nueva
dosis pasa a considerarse como el nuevo dia 3 del ciclo, continuando el monitoreo desde
elnuevo dia 9.

Clomifeno: aumentara100 mgy luego a 150 mg si es necesario.
Letrozol: aumentarabmgyluegoa 75 mgsies necesario.

e Sisedetectaovulacion temprana: ajustar el monitoreo para detectarla tempranamente
en ciclos futuros. El citrato de clomifeno en dosis superiores a 150 mg puede producir

adelgazamiento del endometrio y afectar negativamente laimplantacion.

o Adaptaciones parareducir costos: limitar los anélisis a la medicién de la progesterona para
detectar ovulacion temprana.

4.3 Inseminacion intrauterina (11U)

LallU es un procedimiento rapido y sencillo en el que un catéter delgado y flexible, conectado a
una jeringa con semen previamente preparado, se introduce a través del cuello uterino hasta el
Utero, donde se depositan los espermatozoides (luego de que el semen ha sido procesado para
separar los espermatozoides del liguido seminal y otros componentes) aproximadamente aTcm
del fondo uterino.

Indicaciones paralallU:

e Infertilidad sin causa aparente.

e Infertilidad por factores masculinos leve.

e Inseminacion terapéutica con donante:

» Parejas del mismo sexo, en las que ambas personas fueron asignadas mujeres al nacer

¥

Infertilidad masculina grave no corregible

» Trastornos genéticos hereditarios en la pareja masculina

» Mujeres que desean un embarazo sin tener pareja
Pueden surgir complejidades éticas, legales y psicosociales en parejas del mismo sexo y en
personas que buscan ser madres o padres sin pareja, muchas veces influenciadas por factores

socialesy culturales.

La llU puede mejorar levemente las tasas de éxito en comparacion con las relaciones sexuales
programadas cuando se combina con induccién o estimulacion ovarica.
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Consideraciones parareducir costos:

e Preparacién del semen: el lavado convencional suele ser suficiente en comparacién con un
lavado con gradiente (1).

e Catéterdeinseminacion: elegir la opcidon mas econdémica que sea adecuada pararealizar la
ly.

4.3 Descripcion general de la FIV y adaptaciones

La fertilizacion in vitro (FIV) consiste en una estimulacion ovérica controlada mediante la
administracion de gonadotrofinas exdgenas, seguida de la induccion de la ovulacién, la obtencion
de ovocitos, lafecundaciony la transferencia embrionaria.

La FIV es una técnica avanzada de reproduccion asistida que requiere la experiencia de
profesionalescon capacitacion. Encontextosdonde no existen programas formales de formacion
ginecologica, se deberia ofrecer capacitacion estructurada tanto para el personal médico
como para personal paramédico. Walking Egg es una organizacion sin fines de lucro dedicada
a establecer centros de infertilidad accesibles y de alta calidad en paises de ingresos bajos y
medios, y constituye un recurso valioso para ampliar el acceso a la atencion en fertilidad (17).

4.4 Tratamiento quirurgico

Es posible que se indique la realizacién de diversos procedimientos quirdrgicos en casos de
causas fisicas o de factores que contribuyen a la subfertilidad. Las alteraciones uterinas son una
causa poco frecuente de infertilidad. Si bien existen intervenciones quirurgicas para corregir
condiciones testiculares (como la reparacién del varicocele) que pueden mejorar levemente los
parametros del semen, estas no predicen de manera confiable la capacidad de fecundacion, por
lo que generalmente se recomienda la FIV con inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides
(ICSI).

Las principales consideraciones para el tratamiento quirurgico incluyen las siguientes:

e Siambas trompas de Falopio estan obstruidas, tras descartar un espasmo tubario proximal
mediante una nueva histerosalpingografia (HSG) con control del dolor y la ansiedad, se
prefiere la FIV por sobre el tratamiento quirurgico.

e Encasosde patologia uterina, se recomienda la histeroscopia quirurgica seguida de
la colocacién de un balén intrauterino en el postoperatorio, junto con suplementacion
de estrogenosy progesterona, u otro método que actie como barrera para prevenir
adherencias. La histeroscopia ambulatoria puede realizarse sin anestesia o con anestesia de
bajo costo o baja dosis.
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5. Recomendaciones para las Asociaciones Miembro
de la IPPF sobre la prestacion de atencion basada en
derechos para personas con infertilidad:

Ayudar a las personas a alcanzar sus objetivos reproductivos, ya sea espaciar, limitar o tener
embarazos, es parte fundamental de los valores de la IPPF. Ampliar la atencion en fertilidad es
clave para mejorar el acceso equitativo a los servicios e incluye intervenciones que van desde las
mas simples hasta las mas complejas. Para avanzar en la implementacion de estos servicios de
atencion en fertilidad, las Asociaciones Miembro de la IPPF deberian:

e Promoverlaincorporacion de unaatencion integral en fertilidad dentro de los sistemas
de salud publica, mediante un enfoque basado en derechos, con énfasis en laautonomia
reproductiva, la dignidad y laigualdad, enlinea con los valores de la IPPF.

e Organizar capacitaciones especializadas para reconocery abordar las barreras especificas
alacceso alaatencion en fertilidad en sus contextos. El personal de salud debe estar
preparado para afrontar limitaciones econdmicas, normas de género y otros desafios
socioculturales que afectan el acceso alaatencion. También deberia ser competente para
brindar educacion en fertilidad de manera culturalmente sensible, garantizando que las
personas comprendan que la fisiologia reproductiva basica puede influir significativamente
enlosresultados.

e Aumentarlaconcientizaciony la educacion sobre laincidencia global y la naturaleza
multifactorial de la infertilidad. Las clinicas deben colaborar con organizaciones
comunitarias, agentes de salud comunitarios, organismos gubernamentalesy escuelas para
difundirinformacion precisay reducir el estigmarespecto a la infertilidad. Los mensajes
también debenincluirinformacion sobre cémo optimizar la fertilidad, incluido el hecho de
que enlas mujeres la fertilidad disminuye significativamente después de los 35 anos, y sobre
laimportancia de consultar si no se logra un embarazo tras un ano de relaciones sexuales sin
proteccion.

o Ofrecerevaluaciones diagnosticas adecuadas que orienten las estrategias de tratamiento.
El personal debe comprender los principales andlisis de laboratorio (incluido el analisis
de semeny perfiles hormonales)y las técnicas de imagen (como ecografia pélvica e
histerosalpingografia) paraidentificar correctamente las causas subyacentes de infertilidad.

e Promoverintervenciones de estilo de vida basadas en evidencia que mejoren la fertilidad.
Esto abarca el control del peso, la suplementacion con acido félicoy lareduccion de la
exposicion a toxinas nocivas parala reproduccién, como el tabaquismo, el consumo excesivo
de alcoholy laingesta elevada de cafeina.

Declaracion del IMAP sobre el avance de la atencion en fertilidad




e Reconocer cuando es necesario un tratamiento méas avanzado y brindar la evaluacion,
orientaciony derivacion correspondientes. Esto puede incluiracompanar a las personas
en tratamientos de induccion o estimulacion de la ovulacion con relaciones sexuales
programadas o IlU, o derivar para FIV o intervenciones quirtrgicas. SilaFIV o los
tratamientos quirurgicos necesarios no estan disponibles dentro de las instalaciones de la
Asociacion Miembro, deben existir rutas de derivacion bien establecidos que garanticen el
acceso.

e Incluirapoyo psicologico y en salud mental como parte del continuo de atencion en fertilidad.
El diagnosticoy tratamiento de la infertilidad pueden ser dificiles y estresantes, y aun con
tratamiento no todas las personas lograran un embarazo. Brindar apoyo psicologico es
fundamental para garantizar el bienestar de las personas usuarias de servicios de fertilidad.

e Ampliarla capacitaciony la capacidad de respuesta para cubrir la creciente demanda de
servicios de fertilidad. A medida que la maternidad y paternidad se postergan a nivel global,
los servicios de fertilidad adquieren un rol cada vez mas importante en el ejercicio de la salud
y los derechos reproductivos de las personas. Las Asociaciones Miembro deben trabajar
parafortalecer sus capacidades, infraestructuray redes de derivacion para responder
adecuadamente a esta necesidad creciente.

e Establecer mecanismos formales de derivacion para personas con resultados
significativamente anormales en estudios de fertilidad que puedan indicar una condicion
de salud subyacente(por ejemplo, insuficiencia ovarica primaria o azoospermia). Estas
personas usuarias requieren una evaluacion y un manejo especializados que exceden el
alcance de los servicios de salud locales.

e Aquellas Asociaciones Miembro con experiencia eninduccion de la ovulacion e [IU que
deseenincorporarla FIV en sus servicios deberan acceder a capacitacion estructurada
y contar coninstalaciones adecuadas para la obtencion de ovocitos, la fecundacion, la
evaluacion de la calidad embrionaria(generalmente realizada por una persona embriéloga)
y latransferencia embrionaria. También pueden contactar al proyecto The Walking Egg.
(https://thewalkingegg.com/the-project) para recibir capacitacion y fortalecimiento de
capacidades enlos aspectos de laboratorio de la FIV.
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