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RESUMEN

Objetivo: Describir la efectividad del método sintotérmico (MST) en
parejas tratadas de infertilidad en un grupo de poblacion espafiola.
Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo de parejas que busca-
ban un embarazo y solicitaron atencién durante el periodo de estudio
(1994-2009). Fueron atendidas por una matrona en un centro de la sa-
nidad publica en Madrid. Las parejas fueron derivadas desde atencion
primaria y especializada. Se calcularon los porcentajes netos de gesta-
cién y recién nacidos vivos, asi como el tiempo para lograr el embarazo
y la morbilidad.

Resultados: Se incluyé un total de 224 parejas que buscaban un em-
barazo. La media de edad de las mujeres era de 32 afios (rango: 29-35),
y la de los hombres de 34 afios (rango: 30-38). El porcentaje obtenido
de gestacion fue del 41,5% (n= 93) y el de nacimientos vivos del
40,5% (n=92). Entre las mujeres de 35 afios 0 mas se logré un emba-
razo en el 40,7% (n=91). Del total de gestaciones, el 26,3% (n=59) se
lograron dentro de las 6 visitas comprendidas en el periodo del estudio,
y el 15,2% (n= 34) tras finalizar dicho periodo. Sélo 5 de los 90 naci-
mientos vivos se produjeron después de un intento fallido de gestacion.
Conclusiones: La alta efectividad del MST y la ausencia de efectos se-
cundarios para las mujeres y los recién nacidos justifican que se dé la
oportunidad a las parejas infértiles de recibir formacién para identificar
los signos de fertilidad, antes de someterlas a técnicas invasivas.

El estudio es parte de una tesis doctoral defendida en 2012 en la Uni-
versidad Rey Juan Carlos de Madrid.
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ABSTRACT

Objective: To describe the effectiveness of the sinto-thermal method
(MST) in couples treated with infertility with a group of Spanish popula-
tion.

Methodology: A retrospective descriptive study of 224 couples seeking
a pregnancy, who requested care during the study period (1994-2009) at-
tended by a midwife at a public health center in Madrid. The couples ar-
rived from primary care and from specialized care. The net pregnancy and
birth rates of live babies were calculated, as well as the time to achieve
pregnancy and morbidity.

Results: A total of 224 couples in search of a pregnancy. The average
age of the women was 32 years (29-35 years), and the average age of
the men was 34 years (30-38 years). The percentage obtained during
pregnancy was 41.5% (n= 93) and that of live births was 40.5% (n=
92). Among women aged 35 or over, pregnancy was achieved in 40.7%
(n=91) of the couples. Of the total gestations, 26.3 (n= 59) were
achieved within the six visits included in the study period, and 15.2%
(n=34) after the end of that period. Only 5 of the 90 live births oc-
curred after a failed attempt.

Conclusions: The high effectiveness of MST and the absence of side
effects for women and newborns justify the opportunity for infertile cou-
ples to receive training to identify signs of fertility, before undergoing in-
vasive techniques.

The study is part of a doctoral thesis defended in 2012 at the Universi-
dad Rey Juan Carlos of Madrid.
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INTRODUCCION

Durante las tltimas cinco décadas, la mayoria de las pa-
rejas han decidido cémo y cudndo debian nacer sus hi-
jos; sin embargo, se estima que el 15-20% de la pobla-
cién tiene dificultad para concebir un hijo cuando lo
desea’. Este problema de fertilidad puede tener dife-
rentes causas, COmo un comportamiento contraceptivo
previo, el retraso en la decisién del primer intento, un
estilo de vida asociado al estrés, y distintas patologias
masculinas y femeninas®. Por consiguiente, la infertili-
dad es un problema importante de salud reproductiva
que afecta tanto a hombres como a mujeres.

De acuerdo con la definicién clinica de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), la infertilidad «es
una enfermedad del sistema reproductivo definida por
la falta de consecucién de un embarazo clinico al cabo
de 12 meses o mds de actividad sexual regular sin pro-
tecciéon»?, pero la definicién epidemiolégica de la OMS
extiende el periodo de bisqueda del embarazo a mds
de 2 afos.

Espana es un pais con un nivel bajo/medio de inferti-
lidad, segtn los estudios de la OMS. El predominio de
la infertilidad primaria en la edad establecida fue en
2010 del 1,8% de media (rango: 1,1-2,8), y de la infer-
tilidad secundaria del 8,7% de media (rango: 5,4-12,9).
Esta prevalencia ha sido calculada de acuerdo con la ta-
sa de nacimientos vivos en mujeres de 20-44 anos de
edad, expuestas a quedarse embarazadas. No se ha pro-
ducido un aumento de esta prevalencia de la infertili-
dad desde 1990.

A pesar de que, segtin los estudios de la OMS’, no se
ha observado en los tltimos 20 afios un aumento de la
prevalencia de la infertilidad, existe una demanda cre-
ciente de los servicios de reproduccién asistida en este
pais. Esto puede deberse al retraso en la concepcién, ya
que la fertilidad disminuye con la edad.

Una mujer es fértil s6lo 2 dias del ciclo, y no son ne-
cesariamente los mismos en cada ciclo. Incluso en dias
de pico de fertilidad se estima que la probabilidad de
concepcion ronda el 30%. De acuerdo con los estudios
cldsicos de Guttmacher®, el 93% de las parejas consigue
el embarazo tras 2 anos de buscarlo. Numerosos estu-
dios afirman que la actividad pautada en la fase de ferti-
lidad reduce ese tiempo de bisqueda. En el estudio de
Hull et al.” se estimaba que el 90% de las parejas consi-
guen el embarazo en 12 meses, y en el estudio de Hil-
gers et al.®, el 100% en 7 meses. Estos autores defien-
den que las relaciones pautadas en la fase de fertilidad
pueden reducir el tiempo requerido para el diagndstico
de infertilidad a 6 meses.

La ensefianza de los signos de fertilidad y de la activi-
dad pautada en la fase de fertilidad ha demostrado ser
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eficaz para reducir el tiempo de consecucién del emba-
razo o para prescribir subsiguientes estudios de infertili-
dad’.

La técnica natural procreativa (NPT) aplica este co-
nocimiento de los signos de fertilidad para establecer
las causas subyacentes y el tratamiento de la infertili-
dad. La NPT utiliza el sistema de biomarcadores de
Creighton Model Fertility Care para detectar diferentes
cambios hormonales durante el ciclo menstrual de ma-
nera fécil y objetiva'®"’. En un estudio similar reciente
se ha confirmado también la realidad clinica de este es-
tudio.

El método sintotérmico (MST) estd basado en la ob-
servacion y el registro del moco cervical, y en cambios
en el cuello y la temperatura basal corporal (TBC), en
la duracién de los ciclos para identificar la fase fértil y
en la actividad pautada para conseguir el embarazo en
parejas de baja fertilidad o infértiles.

El objetivo de este articulo es describir la efectividad
del MST en parejas tratadas de infertilidad en un grupo
de poblacién espafiola.

METODOLOGIA

Disefio
Estudio descriptivo retrospectivo.

Ambito de estudio

Consulta de una enfermera-matrona, entre los afios
1994 y 2009, en un centro de salud publico de Madrid.
Las parejas venian derivadas de atencién primaria

(70,5%) y especializada (16,1%).

Sujetos de estudio

Parejas que buscaban el embarazo. El criterio de inclu-

sidn era buscar el embarazo, y no habia criterios de ex-

clusién. Las variables fueron las siguientes:

1. Variables dependientes, o de resultado:

a) Gestacién conseguida durante el periodo en el que se
evaluaba a la pareja en consulta, o bien después del
periodo de formacién, que se estimaba en un mini-
mo de 3 ciclos para cada pareja.

b) Ndmero de hijos vivos tras una gestacién conseguida
durante el periodo de formacién o tras finalizarlo. Se
recogié también la existencia de aborto tras gesta-
cién conseguida.

2. Otras variables recogidas:

a) Variables asistenciales. Se recogié informacién sobre el
numero de consultas por mujer/pareja, la existencia o
no de estudios previos de esterilidad y el circuito de
derivacion por el cual la mujer acude a la consulta. Las
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parejas fueron derivadas por un profesional de aten-

cién primaria, un profesional de atencién especializa-

da, desde la consulta de esterilidad o preconcepcional
del hospital, a través del circuito del SERMAS (Servi-
cio Madrilefo de Salud) o por otro usuario.

b) Variables demogréficas y derivadas de la historia mé-
dica y ginecoobstétrica:

I) Edad de la pareja. La edad de la mujer tiene més
relevancia clinica, puesto que a partir de los 35
anos la fertilidad declina, considerandose su em-
barazo con cierto factor de riesgo. No asi la edad
del varén, cuya potencial fertilidad no declina
hasta edades mds avanzadas.

II) Nivel de estrés subjetivo de la profesién de cada
miembro de la pareja. Se midi6 clasificindolo en-
tre «<mucho», «mediano» o «poco», segun referian
en la consulta. En todos los grupos se han distin-
guido los datos segtin procedan de la mujer o del
hombre.

I1I) Enfermedades y hédbitos previos al estudio, tanto
en la mujer como en el varén, agrupados de la si-
guiente forma:

Enfermedades/hdbitos de la mujer: infeccién por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)/
hepatitis, patologias endocrino-metabdlicas. Adic-
cién/tabaco (fumadora).

Enfermedades/hdbitos del hombre: VIH/hepatitis,
patologias endocrino-metabdlicas y sin otros da-
tos.

IV) Gestaciones, abortos e hijos vivos anteriores, nu-
mero de gestaciones, abortos e hijos vivos previos
a la consulta.

V) Tiempo de busqueda de gestacién: medido en
meses que la mujer/pareja ha buscado una gesta-
cion sin éxito.

VI) Tipo y tiempo de anticoncepcién previa. Uso de mé-
todos anticonceptivos previo a la bsqueda de gesta-
cién: anticoncepcion hormonal, dispositivo intra-
uterino (DIU), preservativo y otros, como el coito
interrumpido o la abstinencia periddica.

c) Variables derivadas de las patologfas identificadas y
tratamientos administrados durante el estudio.

Las patologias recogidas fueron las siguientes:

I) Insuficiencia del cuerpo ldteo. Definida como fase
postovulatoria menor de 10 dias, determinada
con doble comprobacién de TBC y patrén muco-
so cervical, en coordinacién con el médico espe-
cialista. El diagnéstico se confirmé con una deter-
minacién de progesterona realizada el 4°-5° dia de
meseta térmica.

IT) Patologia de hipotiroidismo: por determinacién
de TSH si se sospechaba clinicamente.

. Valdés de la Colina, et al.

III) Patologia de factor masculino. Si se comprobaba
la ausencia de gestacién sin observar ninguna pa-
tologia femenina, se derivaba al especialista co-
rrespondiente para valorar la existencia de un fac-
tor masculino. Una vez confirmada o no dicha
patologia, se procedia a la derivacién o al segui-
miento.

IV) Hiperprolactinemia: si existia sospecha clinica y
confirmada por niveles de prolactina en sangre.
V) Otras alteraciones funcionales: anovulacién de-
terminada con una TBC monofisica; factor cer-
vical o con mala respuesta al estimulo ovirico,
manifestada con un patrén mucoso cervical es-
caso o ausente; sindrome de ovario poliquistico
(SOP), reflejado por la presencia de parches de
secrecién cervical intermitente acompanada en
ocasiones de TBC monofisica y/o meseta térmi-
ca menor de 10 dias; ovulacién tardia, confir-
mada a partir de la elevacién de la TBC en el dia
25, 30 o 35 del ciclo, dando lugar a un ciclo lar-
go o irregular y baches amenorreicos, por ausen-

cia de menstruacién en, al menos, 2 meses.

Recogida de datos

Se recogieron datos de los pacientes durante la primera
visita expositora y en las siguientes visitas, realizadas ca-
da 15-20 dias, hasta llegar a 6 visitas.

En la primera consulta se trataban la informacién
personal, el historial médico y ginecolégico, los pre-
cedentes de contracepcion y de motivacidn, y se les
explicaba a las parejas el aspecto fisioldgico del siste-
ma reproductor y los signos de la fertilidad femenina:
moco cervical, TBC, cambios en el cuello detectados
mediante autoexploracién y otros indicadores meno-
res. También se indicé a las parejas que registraran la
fase de fertilidad (OMS, modelo de 1989). En las vi-
sitas consecutivas de seguimiento se comprobaban el
autoconocimiento y el mapa de registro, se reforzaba
la motivacién y se resolvian las dudas. En la tercera
consulta se entrenaba a las parejas en la interpretacién
del cuadro de fertilidad para pautar la actividad y
conseguir el embarazo.

Sélo en el caso de las mujeres que tenian dificultad en
identificar el moco fue necesario tomar una muestra de
éste. La extraccion del moco cervical se realizé directa-
mente con ayuda de un espejo, mediante aspiracién
con jeringa de insulina (sin aguja), y depositado y re-
partido sobre la ptina mediante la técnica de «extendi-
do». Con un microscopio 6ptico se calcularon los por-
centajes de los diferentes tipos de moco en cada muestra
para calcular el dia de ovulacién, segtin la clasificacién

de Odeblad?.

65

©2020 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Todas las parejas

Gestacion lograda con MST  Gestacion no lograda con MST

n (%)

Total (n) 224 91 (41,5%) 131 (58,5%)

Media de edad de la mujer (DE) 32 (5,2) 33,92 (4,7) 34,6 (5,4)

Nacimiento de hijos vivos previos 55 (24,5%) 27 (49,1%) 28 (50,9%)

Estudios previos de infertilidad 33 (14,7%) 8(24,2%) 25 (75,7%)

DE: desviacion estandar; MST: método sintotérmico; n: nimero de casos.

Se prescribia un test de embarazo en caso de ameno-
rrea o de registrar mds de 18 dias de alta TBC. : -

Las parejas eran derivadas a un especialista cuando se Parejas  Gestacion stf
detectaba alguna patologfa'® por causas clinicas y cam- . _—
bios en los signos de fertilidad: periodos postovulatorios G265 (26 s 2L = ml>
cortos, lineas monofisicas de TBC, ausencia de moco Rango de edad de las mujeres (afios)
cervical, duracién irregular de los ciclos. Entonces éstos <29 23 12 52,2
se analizaban, se confirmaban y se trataban. Las patolo- 29-32 71 27 38
gias identificadas fueron: defecto en la fase lutea, hipoti- s 41 16 39
roidismo, hiperprolactinemia, anovulacién, SOP e insu- o35 23 37 1
ficiencia cervical. Los tratamientos prescritos incluian : : : : :

.. .. o TLefla Tiempo anterior dedicado a intentar concebir (meses)
progesterona, vitamina E, levotiroxina, inhibidores de
prolactina o inductores de la ovulacién. <9 46 31 674

Si no se identificaban patologias femeninas pero la 9-12 50 24 48
mujer no quedaba embarazada, la pareja era dirigida a 13-24 58 16 27,6
un especialista en patologia masculina. Al terminar el 24 34 6 176
estu‘dio las parejas.rellenaro‘n un cuestiona'rio de sa'tis‘— T () e LT Gl B e e A Lo '
faccién'” sobre la informacién y el tratamiento recibi- =
dos, asi como sobre los beneficios personales por recibir <5 s 127 8 =

> p p
>6 visitas 87 31 35,6

esta formacidn.

Aspectos éticos

Todas las parejas aceptaron participar en el estudio fir-
mando el consentimiento informado de los beneficios y
los riesgos potenciales del proceso, asi como el archivo
de sus datos personales de acuerdo con la ley de protec-

cién de datos (15/1999).

Analisis de datos

En el andlisis descriptivo de las variables, las medias se
expresaron como media y desviacién estindar. Cuando
la variable no sigui6é una distribucién normal, se mos-
traron medianas y rangos intercuartiles.

Analisis univariante
Para la bisqueda de asociacién entre variables cualitati-
vas se utilizd el estadistico de la . La razén de proba-
bilidad (odds ratio) se expres6 con sus respectivos inter-
valos de confianza (IC) del 95%.

En todas las pruebas se consideré como limite mini-
mo de significacién estadistica un valor de p <0,05.
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MST: método sintotérmico.

Analisis multivariante

Para el andlisis multivariante se utiliz6 la regresién lo-
gistica binaria por el método de entrada en bloque de
las variables. Se expresaron los coeficientes B y expo-
nente (beta) con sus respectivos IC del 95% para un li-
mite de significacion de p <0,05.

RESULTADOS

Un total de 224 parejas que buscaban el embarazo
solicitaron atencién durante el periodo del estudio
(entre los anos 1994 y 2009), con un total de 1.458
consultas y una media de 6 visitas por pareja (rango:
4-8). La media de edad de las mujeres era de 32 anos
(rango: 29-35) y la de los hombres de 34 anos (ran-
go: 30-38).

El tiempo medio que habian estado intentando con-
cebir era de 12 meses (rango: 9-24), y s6lo un 14,7%

©2020 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Articulo original

. Valdés de la Colina, et al.

Tabla 3. Analisis univariable de patologias

Variables Gestacion lograda (%)  N.° de casos/n RR (IC del 95%) p
Insuficiencia litea
Si 29,6 8/27 0,56 (0,23-1,33) 0,181
No 43,1 85/197 1
Hipotiroidismo
Si 28,6 217 0,55 (0,11-2,92) 0,702
No 41,9 91/217 1
Subfertilidad masculina
Si 13,3 6/45 0,16 (0,07-0,40) <0,001
No 48,6 87/179 1
Hiperprolactinemia
Si 30 3/10 0,59 (0,15-2,35) 0,528
No 42,1 90/214 1

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.

(n= 33) se habia sometido a algtn estudio de fertilidad
previo.

Aproximadamente un cuarto de las parejas (24,5%)
habia tenido un parto previo con recién nacido vivo,
pero el 61,2% no habia tenido una gestacién antes, y el
22,3% la habia tenido pero fallida (tabla 1).

La mayoria de las parejas (80%) habian utilizado mé-
todos contraceptivos, como anticonceptivos hormona-
les, condones o DIU (2,2%), durante unos 3 afos (me-
dia de 2-6 afios).

Durante el tiempo de estudio se detectaron varias
patologfas'® que afectaban a la fertilidad. Las mds im-
portantes eran el factor masculino (20,1%), la insufi-
ciencia del cuerpo lateo (12,1%) y otros trastornos
funcionales (28,1%), como anovulacién, SOP o insu-
ficiencia cervical.

El tratamiento con vitamina E se prescribi6 al 18%
de las mujeres, sobre todo a las que carecian de moco
cervical. En el 12% se detectd un déficit de progestero-
na, que se trat6 en el 9,8% de los casos.

Se consiguieron 93 gestaciones (en un 41,5% de las
parejas atendidas), 59 de ellas (26,3%) en el curso de
las 6 visitas comprendidas en el estudio y 34 (15,2%)
tras acabar éstas. Se produjeron 90 partos de recién
nacidos vivos y 3 gestaciones sin continuidad. La ma-
yoria de los nacimientos se produjo tras una gestacién
normal (n= 85) y sélo 5 después de embarazos falli-
dos. No se produjeron embarazos multiples, ni antes
ni después.

Paraddjicamente, hubo mds embarazos en mujeres
mayores de 35 afos que en las mds jovenes (29-35
afnos) (tabla 2).

Con respecto al tiempo para lograr el embarazo, ha-
bia mds probabilidad de gestacién cuando el tiempo
de bisqueda era menor de 12 meses. Se dio una signi-
ficativa mayor proporcién de embarazos en mujeres
con alguna gestacién previa, pero no hubo apenas di-
ferencias entre parejas con o sin gestaciones previas fa-
llidas.

Aunque se produjeron mds gestaciones en las parejas
que no habfan usado previamente contracepcion, la di-
ferencia no era significativa, ni tampoco la duracién o
el mérodo de contracepcidn.

La probabilidad de conseguir un embarazo era signi-
ficativamente mayor en mujeres con ciclos menstruales
largos (35-40 dias) o cortos (<25 dias) que en las que
tenfan ciclos irregulares normales (25-35 dias). El fac-
tor masculino disminuyé la probabilidad de gestacién
en un 84%. El embarazo se logré en sélo el 13% de las
parejas con fertilidad masculina reducida.

Otras patologias'®, como la insuficiencia del cuerpo
ldteo, el hipotiroidismo o la hiperprolactinemia, dismi-
nufan levemente la probabilidad de gestacién, y los tra-
tamientos con progesterona o vitamina E aumentaron,
aunque no de modo significativo, la consecucién del
embarazo (tabla 3).

El alto estrés psicolégico en los hombres se relaciond
con una menor posibilidad de gestacién. En un modelo
logistico de regresion se identificaron tres factores inde-
pendientes para conseguir el embarazo: el tiempo de
busqueda del embarazo, la baja fertilidad masculina y el
estrés psicoldgico masculino, que predicen un logro del
embarazo con un 64% de sensibilidad y un 79% de es-

pecificidad (tabla 4).
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Tabla 4. Factores asociados a la tasa de consecucion de embarazos

Variables p OR IC del 95%

Tiempo de busqueda de embarazo (meses) <0,001

<9 <0,001 7,567 2,426 23,603
9-12 0,005 5,014 1,639 15,336
13-24 0,459 1,519 0,502 4,594
>24 1

Subfertilidad masculina* 0,006 0,225 0,077 0,658
Estrés psicolégico masculino percibido 0,009

Alto 1

Medio 0,002 3,992 1,640 9,716
Bajo 0,054 3,319 0,980 11,234

|C: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

*Las parejas con subfertilidad masculina, con mas de 1 afio de busqueda de embarazo y mucho estrés subjetivo en el hombre, presentaron menor probabilidad

en la consecucion de embarazo.

Figura 1. Curva ROC. Prediccion de lograr el embarazo de acuerdo
con el modelo ajustado, incluido el tiempo de busqueda de
embarazo y la subfertilidad y el estrés psicoldgico masculino

Las parejas con mds de 1 ano de basqueda, con baja
fertilidad masculina y alto nivel de estrés psicoldgico te-
nfan menos posibilidades de conseguir el embarazo (fi-
gura 1).

DISCUSION

El porcentaje neto de gestacién en nuestro estudio es
del 41,5% (IC del 95%: 34,8-48,2) y de nacimientos
vivos del 40,5% (IC del 95%: 34-47,4). Estos resulta-
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dos son comparables con los de otros estudios, como
los de Stanford et al."' y Tham et al."?
bién los signos de fertilidad para identificar la fase fértil
y lograr el embarazo. El estudio de Tham et al.'?, realiza-
do en poblacién canadiense (2012), obtuvo un porcenta-
je de gestacion real del 47,2 y el 38% de nacimientos vi-
vos, y el de Stanford et al.', realizado entre parejas
irlandesas (2008), del 33 y el 25,5%, respectivamente.
Nuestros resultados son comparables también con las
técnicas de reproduccion asistida (TRA), como la ferti-
lizacién in vitro (FIV) o la inyeccién de esperma intra-
citopldsmica (ICSI). De acuerdo con los datos de 2011
de la Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF), el por-
centaje neto de gestacién y de nacimientos vivos con

ambas técnicas fue del 37,7 y el 2,6%, respectiva-
20221

, que usaron tam-

mente

A pesar de que la edad de la mujer parece ser el factor
principal en la creciente demanda de TRA*?, nosotros
hemos obtenido altos porcentajes de gestacién (40,7%)
en mujeres mayores de 35 afios.

Mis de la mitad de nuestras muestras (n= 143
[63,8%]) eran parejas con dificultad para concebir y sin
estudio previo de fertilidad, pero que padecian varias
patologias identificadas durante el seguimiento. Se con-
siguieron altos porcentajes de gestacién en mujeres con
insuficiencia del cuerpo liteo tratdndolas con progeste-
rona (47,6%), y en mujeres con ciclos menstruales lar-
gos o irregulares (51,8%). Con otras patologias, la pro-
porcién de embarazo fue menor: del 30% para la
hiperprolactinemia y del 34,95% para la anovulacién o
el SOP.

Aproximadamente un tercio de la muestra de nuestro
estudio eran mujeres con un diagndstico previo de pa-
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tologia crénica, ginecolégica o no ginecolégica. Una
vez tratadas o controladas dichas patologias, la identifi-
cacién de la fase fértil ayudé a conseguir el embarazo en
el 42,2% de las parejas. El resultado en un subgrupo de
15 parejas serodiscordantes con enfermedades infeccio-
sas crénicas (VIH, hepatitis B y C) fue particularmente
significativo: el 56% de ellas lograron la gestacién con
un 46% de nacimientos vivos.

En parejas que ya tenfan un estudio de infertilidad,
para las que las TRA habian fallado o habian sido re-
chazadas por la pareja, se obtuvo un 17,6% de éxito
con la gestacién. Asimismo, el 13,3% de las parejas con
infertilidad masculina lograron la gestacidn.

Consideramos que estos resultados demuestran la alta
eficacia al aplicar estos conocimientos para conseguir la
gestacion y nacimientos vivos, incluso en situacio?es
especiales de baja fertilidad, como la edad de la mujer,
diversas patologfas o la infertilidad masculina.

Otro aspecto importante es el coste de esta técnica,
que ha sido estimado en 31 € 0 41 $, incluido el coste
de todas las consultas® (una media de 6 por pareja), pe-
ro excluido el coste de una consulta al especialista o las
analiticas especificas, cuando fueron requeridas.

En contraste, el coste de la FIV o de la ICSI fue esti-
mado por Prieto et al.* en 30.611,55 € por nacimiento
vivo, que aumentaba hasta los 61.510,59 € cuando la
mujer era mayor de 36 anos.

Otro beneficio de la NPT, en contraste con las TRA,
es la ausencia de efectos secundarios, tanto fisicos como
psicolégicos.

La muestra de participantes, incluidos los que no lo-
graron la gestacién, expresé una alta satisfaccién® con
el tratamiento, y no hubo casos de gestacién multiple
ni de efectos colaterales.

El estudio de Olivius et al.?® establecié que el 26%
de las parejas que utilizaron la FIV interrumpieron
el tratamiento debido al estrés psicolégico. También
se describen algunos riesgos para las mujeres asocia-
dos a las TRA, como el sindrome de hiperestimula-
cién ovdrica, la gestacién multiple, y el sangrado
con extraccién del ovocito y transferencia de em-
briones. Asimismo, se observan altos porcentajes de
pérdida y de prematuros?, y varias publicaciones se-
fialan un mayor riesgo potencial de nacimientos con
defectos congénitos y cdncer en ninos concebidos
por FIV o ICSI, aunque estos efectos no han sido
suficientemente demostrados.

Aunque el objetivo de este estudio no es hacer una
comparacion con la TRA, la alta eficacia de la NPT y
la ausencia de efectos secundarios para las mujeres y
los recién nacidos justifican dar la oportunidad a pa-
rejas infértiles de recibir formacién para identificar

Articulo original

. Valdés de la Colina, et al.

los signos de fertilidad, antes de utilizar técnicas mds

invasivas?$32.

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio demostraron que la uili-
zacion de los signos de fertilidad para identificar la fase
fértil con el MST es un sistema altamente efectivo para
conseguir el embarazo en parejas infértiles o poco férti-
les. La proporcién neta de nacimientos vivos logrados
(40,5%) es similar a la de otros estudios de NPT, y mds
elevada que en las TRA, como la FIV o la ICSI. Se ob-
servé una muy baja proporcién de pérdida o fallo de
la gestacién (sélo 5 de 93) y no hubo embarazos mul-
tiples.

Los resultados en casos especiales de baja fertilidad
fueron mds que notables: un 40,7% de las mujeres de
35 o mds anos y un 42,2% de las mujeres con una en-
fermedad crénica consiguieron la gestacién.

Incluso en el caso de infertilidad masculina, variable
detectada en un 20,1%, la identificacién de la fase fértil
de la pareja ayudd a lograr el embarazo. En nuestro es-
tudio, el 13,3% de las parejas en esta situacién tuvieron
éxito.

También en los casos en que la TRA es ineficaz o se
ha rechazado por la pareja, la educacién en los signos
de fertilidad tiene su oportunidad: el 17,6% de nues-
tras parejas con anteriores estudios de infertilidad con-
siguieron el embarazo.

La alta eficacia de la NPT y la ausencia de efectos pa-
ra las mujeres y los recién nacidos justifican dar la opor-
tunidad a las parejas infértiles de recibir formacién so-
bre la identificacién de los signos de fertilidad, antes de
usar técnicas mds invasivas.
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