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RESUMEN
Objetivo: Identificar la incidencia de las complicaciones prequirdrgicas,

transquirargicas y postquirdrgicas; su frecuencia y presentacién clinica en
pacientes sometidas a aspiracién ovarica en la Unidad Integral de Fertilidad del
Hospital Universitario del Rio. Metodologia: Es un estudio de cohorte
prospectivo en la Unidad Integral de Fertilidad del Hospital Universitario del Rio,
con una muestra 37 pacientes, mismas que se realizaron aspiracion ovarica en
el periodo entre enero - agosto del 2021, se utilizé una entrevista a las pacientes
y observacion directa del procedimiento para la recoleccion de datos, se calcul6
el Riesgo Relativo (RR) con un nivel de confianza del 95% y se consideraron a
los resultados estadisticamente significativos con p <0,05. Resultados: Se
analizé un total de 37 pacientes y se identificO que las complicaciones mas
relevantes fueron: Sangrado de pared vaginal (18,92%) y dolor pélvico (16,22%).
En cuanto al sangrado de pared vaginal se identificaron como factores de riesgo
a mas de 3 punciones de pared vaginal, RR 5,68 (IC 95%:0,75 - 42,69; p=
0,04338), edad menor a 30 afios, CR 4,11 (IC 95%: 0,91- 18,39; p=0,5404), que
el operador perciba como dificil el procedimiento, RR 2,07 (IC 95%: 0,5 | - 8,27,
p= 0,3247); y en el caso del dolor pélvico se identificaron como factores de
riesgo al sobrepeso y antecedente familiar de diabetes mellitus con RR 3,75 (IC
95%: 0,39 - 35,38; p=0,1932) y RR 7,5 (IC 95%: 0,04 - 4,07; p=0,02234),
respectivamente; ademas de un mayor nimero de punciones de la pared vaginal
(>3), RR 5,68 (IC 95%: 0,68 - 40,9 t ; p= 0,0633); y la obtencién de mas de 10
ovocitos, RR: 4,74 (IC 95%:0,6 | - 36,72; p=0,08683).

PALABRAS CLAVE: Aspiracion follicular transvaginal, aspiracion folicular,

puncion ovarica, fertilizacion in vitro, complicaciones.



ABSTRACT

Objective: To identify the incidence of complications pre surgery, transurgery,
and postsurgery; their frequency and clinical presentation in patients underwent
oocyte retrieval at the IVF Unit in Hospital Universitario del Rio. Methods: This is
a prospective cohort study executed at the IVF unit in Hospital Universitario del
Rio, we analyzed 37 female patients who underwent oocyte retrieval between
january to august 2021 , a survey and direct observation of the procedure were
used to collect data; it was processed to calculate Relative Risk (RR), confidence
level of 95% and it was considered statistical significance if p value < 0,05.
Results: Of the 37 patients underwent oocyte retrieval, we found out that the
most frequent complications were: vaginal wall bleeding (18,92%) and pelvic pain
(16,22%). In relation to vaginal bleeding we identified as risk factors: more the 3
vaginal punctures, RR 5,68 (IC 95%: 0,73 - 42,69; p=0,04338), age less than
30 years old, RR 4,1 | (IC 95%: 0,91 - | 8,39; p=0,5404); and perception the
procedure as hard by the operator RR 2,07 (IC 95%: 0,51 - 8,27; p= 0,3247);
and concerning to pelvic pain, we identified as risk factors: overweight and having
diabetes mellites family history with RR 3,75 (IC 95%: 0,39 - 35,38; p=0,1932) y
RR 7,5 (IC 95%: 0,04 - 4,07; p=0,02234), respectively, also perform more than 3
vaginal wall punctures RR 5.68 (IC 95%: 0,68 - 40,91 ; p- 0,0633); and to retrieve
more than 10 oocytes, RR: 4,74 (IC 95%: 0,6 | - 36,72; p=0,08683).
KEYWORDS: Transvaginal oocyte retrieval, oocyte retrieval, puncion ovérica In

vitro fertilization, complications.



INTRODUCCION

La aspiracion folicular es un procedimiento minimamente invasivo mediante el
cual se lleva a cabo la recoleccién de ovocitos para posteriormente realizar la
fecundacion in vitro (FIV). Alrededor del mundo se han reportado

aproximadamente 48.5 millones de parejas con problemas de fertilidad (1,2).

Gregory Pincus pionero en el campo de la fertilidad humana, identificd que el
tiempo de maduracion in vitro luego de la estimulacion ovarica fue casi idéntico
al que sucedia in vivo, pero no fue hasta en afio de 1978 en el que se logré
realizar la primera FIV con éxito (3) y a partir de ahi se han logrado varios
avances en relacion al procedimiento, el mas importante, la técnica guiada por

ecografia en 1980, la misma que se realiza hasta la actualidad (3,4,5).

A pesar de ser un procedimiento con una alta tasa de éxito no esta exento de
complicaciones, como: dolor, sangrado, lesiéon de érganos vecinos e infecciones
Se ha demostrado que el sangrado de pared vaginal es la complicacion mas

frecuente, seguido por el dolor pélvico. (6).

En América latina y en nuestro pais no se encontraron datos sobre las
complicaciones relacionadas con la aspiracion folicular, por ello el objetivo de
este trabajo de investigacion es identificar la incidencia de las complicaciones
prequirdrgicas, trans quirdrgicas y postquirdrgicas; su frecuencia y presentacion
clinica en pacientes sometidas a aspiracion folicular en la Unidad Integral de

Fertilidad del Hospital Universitario del Rio.

MARCO TEORICO

La aspiracion folicular es una intervencion guiada por ecografia transvaginal que
consiste en la insercién de una aguja a través de las paredes vaginales para la
aspiracion de foliculos ovaricos y recoleccion de ovocitos y finalmente poder
llevar a cabo el proceso de fecundacion in vitro (4,7)

Gregory Pincus fue pionero en el campo de la fertilizacién quien di6 a conocer
cémo los ovocitos maduran de manera in vitro y luego expulsan un primer cuerpo
polar.(3) Dicho descubrimiento lo realizé en conejos e identificé que los tiempos

de maduracion in vitro coincidian de manera casi exacta con los que ocurrian in



vivo luego del estimulo ovulatorio, posteriormente en 1978 Steptoe y Edwars
fueron quienes llevaron a cabo la primera FIV exitosa y el primer nacido vivo
como resultado de este procedimiento, Louise Brown, alo largo de los afios este
procedimiento ha tenido avances tanto en su desarrollo como en la tasa de éxito,
desde la laparoscopia, hasta la aspiracién guiada por ecografia desde
mediados de la década de 1980 siendo hasta la actualidad el gold standard para

este procedimiento (5,8).

La prevalencia mundial de infertilidad primaria es del 1,9%, de infertilidad
secundaria de 10,5%. Se estima que 48.5 millones de parejas alrededor del
mundo presentan dificultades para la concepcion. El Sur de Asia, Africa Sub
Sahariana, Norte de Africa, Europa central/este, y Asia central son las regiones
con mayor prevalencia. En Latino America la prevalencia de infertilidad primaria
es del 1,5%. En Ecuador, Peru, Bolivia y ElI Salvador, se encontraron
prevalencias de 0,8-1% de infertilidad primaria y la infertilidad secundaria tiene

prevalencias menores al 6% en Estados Unidos, Peru y Bolivia. (1,2)

La FIV es la principal indicacion para realizar aspiracion folicular, por lo que a
continuacion se enlistan sus indicaciones:(8,9)-
Alteracion relacionada a infertilidad por factor tubarico:
0 Ruptura de trompas secundaria a embarazo ectdpico accidentado o
trauma, si la cirugia tubéarica no es una opcion.
o Patologia tubarica funcional sin oclusion presente, posterior a cirugia
tubérica, luego de infertilidad de mas de 2 afios de duracion: FIV.
Infertilidad primaria:
0 Reserva ovarica disminuida.
o Infertilidad por mas de 3 afos, en el caso de mujeres mayores a 36
afnos se debe considerar antes de los 3 afios como infertilidad primaria.
Infertilidad por factor masculino:
o Conteo total de espermatozoides méviles (TMC) menores a 1 millon:
Inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI).
o TMC >1 millon y <10 millones: FIV, si la infertilidad tiene una

duracion igual o mayor a 2 afios.



o TMC > 10 millones: igual a infertilidad idiopética.

Endometriosis:

0 Leve a moderada, tratar como infertilidad idiopatica.

0 Severa, tratar como patologia tubarica.

Factor cervical asociado o no a infertilidad inmunoldgica: infertilidad por mas

de 2 afos considerar antes de este tiempo en mujeres mayores de 36 afos.

Alteraciones hormonales:

o0 Los ciclos anovulatorios, si fallan 12 ciclos de tratamiento de induccion

ovulatoria: FIV

Ademas de la FIV, se realiza aspiracion folicular en pacientes donantes y en

mujeres quienes desean preservar su fertilidad, por lo que previo al

procedimiento toda paciente debe ser valorada por un especialista para iniciar el

tratamiento hormonal respectivo y finalmente realizar la aspiracién folicular.

El proceso que se debe realizar para la adquisicion final de ovocitos consta

desde un tratamiento hormonal para la preparacion, maduracién folicular y

finalmente la aspiracion folicular para lo cual se siguen los siguientes pasos: (10)

1.

2.

Estimulacién ovarica con gonadotropinas (FSH) para formar el nUmero

necesario de foliculos, con una meta promedio de 10 a 15 foliculos.

Administrar hCG o GnRH conocida como inyeccion detonante o gatillo
para la maduraciéon final del 6vulo, la GnRH disminuye el riesgo de

sindrome de hiperestimulacion ovarica.

34 a 36 horas después de la administracion de hCG o GnRH, se realiza
la aspiracion folicular con previa asepsia y antisepsia de la zona genital,
se usa simplemente solucion salina para irrigar la vagina antes de la
extraccion de ovocitos que no es téxica para los mismos y yodo povidona

para el &rea perineal.

Cubrir el transductor vaginal con elementos estériles antes de introducirlo

en la vagina junto con una guia de aguja, de calibre 16—17G la cual esta



acoplada a un sistema de succién de vacio que ejerce una presion

negativa entre los 90-120 mmHg.

5. Por ultimo, se realiza una valoracion ginecolégica, para identificar y
controlar posibles complicaciones causadas durante el procedimiento
(7,12).

Si bien las complicaciones relacionadas con el procedimiento son poco

frecuentes y en su mayoria leves dentro de estas se encuentran:(6)

Dolor:

El dolor es una de las complicaciones mas comunes de la puncidén ovarica con
una frecuencia del 41.6% (12) el cual se produce por la estimulacion de los
receptores del dolor localizados en la pelvis, la hiperdistension de la pared
vaginal con el transductor del ecdgrafo, ademas de las punciones de la pared
vaginal y de la capsula ovarica que producen dolor. Se ha reportado un menor
umbral del dolor en mujeres sometidas a estimulacion ovarica probablemente
secundario a los altos niveles de estrogeno. Debido al uso de anestesia durante
el proceso y la analgesia postquirargica, pocas mujeres refieren sentir dolor de
gran intensidad el cual es manejado con analgesia simple colocada posterior a

la intervencion si la paciente no tolera el mismo. (6,13)
Hemorragia:

Esta complicacion se presenta en menos del 9% y es secundaria a la lesion de
pequefios vasos de la pared vaginal (13). Se espera una pérdida de sangre
media de 72 ml, con un rango entre 8-162 ml. Se presenta debido a desgarro de
vasos pélvicos, intrafoliculares, lesién de la cdpsula ovérica, epiplon o lesion de
una estructura vascular u 6rgano altamente vascularizado. Las hemorragias
severas tienen una incidencia de 0.06-0.35%, (13) misma que se define como
reduccion de hemoglobina >2g/dia o la presencia de liquido libre en cavidad
pélvica con una cantidad mayor a 200 ml o una pérdida de sangre superior a 500

ml, con un riesgo de 0,08% a 0,2% para producir un hemoperitoneo. (14,15).



El diagnostico de esta compilacion debe hacerse con la clinica que varia segun
el origen y la gravedad del sangrado, estudios imagenoldgicos y hemograma.
Generalmente el cuadro es autolimitado o puede requerir presién local en el sitio
de sangrado, si existe inestabilidad hemodindmica, signos de irritacion
peritoneal, alteraciébn de los paraclinicos, se debe considerar un abordaje
quirdrgico para hemostasia y monitorizacion del estado hemodinamico.
(6,16,17,15,18,19).

Infeccion:

La infeccidn pélvica se debe a la inoculacion directa de los microorganismos que
se encuentran en el canal vaginal que fueron transferidos a la cavidad peritoneal
en el momento de la puncion, esta complicacion tiene una incidencia de 0,03%
a 1.3% (13). Clinicamente se presenta con fiebre, dolor abdominal, disuria,
descarga vaginal, leucocitosis y elevacion de reactantes de fase aguda, puede
también debutar como una enfermedad inflamatoria pélvica. Se ha reportado la
colonizacion bacteriana subclinica, que puede influenciar el éxito de la FIV,

transferencia del embridén o progresion del embarazo.

Los factores de riesgo que se han descrito son: adherencias, hidrosalpinx,
historia de enfermedad pélvica inflamatoria, cirugias pélvicas previas, la rotura
de endometriomas ovaricos y punciones repetidas en el mismo acto quirdrgico
(13), el uso de antibidticos profilacticos y una adecuada asepsia vaginal

preoperatoria pueden reducir el riesgo de esta complicacién. (20,21).

Se ha descrito osteomielitis vertebral como una complicacion muy severa que se
reporté en un solo caso de una mujer de 41 afios, que se presentd con fiebre y
dolor lumbar severo irradiado hacia ambos gluteos una semana después del
procedimiento, la cual se trat6 de manera intrahospitalaria con AINES vy
antibioticoterapia intravenosa, el cuadro se resolvid en seis semanas sin

secuelas ni complicaciones secundarias (22).
Lesion de 6rganos pélvicos:

Se debe tomar en cuenta la anatomia pélvica, debido a que los ovarios

estimulados son 2 a 4 veces mas grandes, y en relacion directa con el ligamento



ancho los vasos iliacos externos, los uréteres, el nervio obturador, el ciego,

apéndice y el recto sigma (6).

Esta complicacion es infrecuente, sin embargo, se debe tener en cuenta las
estructuras vecinas, si existe lesion vesical las pacientes presentan hematuria y
disuria por lo que deben ser valoradas de manera inmediata (23,24). Otra
complicacion en relacidon con lesiones de 6rganos es la fistula ureteroovaginal
gue se describio en una paciente de 33 afios con antecedentes de obesidad y
apnea del suefio por lo que se minimizé la profundidad de la anestesia y la
paciente se movio durante el procedimiento llevando a una lesién con la aguja,
posterior al procedimiento la paciente regresé con dolor abdominal severo y
abundante descarga vaginal de contenido urinario, este se manejé con la
colocacion de un catéter doble J durante cuatro semanas hasta la resolucion del
cuadro (25). Debido a que la lesién de estos érganos con aguja en la mayoria de

los casos es asintomatica, muchos son infra diagnosticados (23).

Se ha reportado un caso de perforacion del apéndice con posterior peritonitis. La
lesion directa o indirecta de nervios es rara, se han reportado casos de debilidad

de piernaizquierda y parestesias (18,19).

Se ha informado un caso de pseudoaneurisma de la arteria iliaca interna
después de la extraccion de ovocitos de una paciente de 22 afios en la cual se
manejé con embolizacion del pseudoaneurisma con N-butil-cianoacrilato con
éxito (26).

Torsion ovarica:

Esta complicacion poco frecuente, tiene una incidencia del 0.09% hasta 2.9%
pero puede producir dafios irreversibles sobre el ovario, por lo que el diagnostico
temprano es indispensable para dar tratamiento quirargico de manera inmediata

para conservar la funcion ovarica (13).
Otras complicaciones

Existen otras complicaciones relacionadas con la sedacion como: hipotension,

hipertermia maligna y reaccién alérgica a los medicamentos, estas estan



relacionadas con los factores de riesgo y antecedentes quirlrgicos, por lo que

debe realizarse una valoraciéon pre anestésica (16).

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo con el objetivo de identificar las
complicaciones de la aspiracion folicular para la obtenciéon de ovocitos en la
Unidad Integral de Fertilidad del Hospital Universitario del Rio. Se llevo a cabo la
recoleccion de datos entre enero hasta agosto del 2021 mediante una encuesta,
se observd cada una de las intervenciones desde que la paciente ingreso a la
sala de procedimientos, la posterior recuperacion hasta que fueron dadas de alta
y se contacto a las pacientes hasta dos semanas después del procedimiento y
se registré las complicaciones presentadas durante este periodo, se cred una
base de datos que incluye: datos de filiacion, comorbilidades, datos sobre el
procedimiento de aspiracién folicular y complicaciones presentadas antes,
durante y posterior a la misma, su manejo; y la dificultad percibida por el

operador. (Tabla 1)

Se tom6 como universo a 96.270 mujeres de entre 20-45 afios (INEC)(27), como
referencia de la cantidad de mujeres de este grupo de edad que se encuentran
en Cuenca, para la obtencion de la muestra se filtré los datos en la calculadora
FISTERRA(28) con un nivel de confianza del 95%, con precision del 5%,
proporcién del 3% y ajustado a un 10% de pérdidas se obtuvo una muestra de
50 pacientes, se incluyd a todas las paciente de este grupo de edad que se
realizaron el procedimiento, solamente se excluyé a las paciente que no
desearon participar del estudio. Para la recoleccion de datos se llevo a cabo un
consentimiento informado de manera verbal, 13 pacientes manifestaron su
deseo de no ser incluidas en el estudio por lo que la muestra se redujo a 37

pacientes.

Tabla 1: Variables

Variable Definiciéon Indicador Dimensién Escala
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Tiempo
transcurrido en o
. . Cronologic .
Edad afnos desde el Afnos 20-45 afios
a
nacimiento a la
actualidad
<18.5: bajo
. peso
Cociente entre
18.5-25.9:
peso en Kg sobre .
IMC Kg/m2 Matematica normal
talla en metros al
25-29.9:
cuadrado
sobrepeso
> 30: obesidad
ETS previa
Condiciones SOP
pasadas o Endometriosis
Factores de actuales que Respuesta verbal o EPI
riesgo _ Patologica .
pueden aumentar de la paciente Malformacion
el riesgo de uterina
complicaciones Coagulopatias
Otras
Razén por la cual
Diagnostico se realiza la Historia clinica Patolégica Nominal
aspiracion ovarica
¢ Cantidad de
Numero de ) Conteo directo
: punciones o .
punciones en durante el Quirdrgica Numeérica

pared vaginal

realizadas en la

pared vaginal

procedimiento
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Numero de Cantidad de Observacion
foliculos punciones mediante Quirdrgica Numeérica
puncionados foliculares ecografo
) Cantidad de
Numero de ) _ )
. ovocitos obtenidos [ Conteo directo o .
ovocitos o _ Biologica Numérica
_ luego de la bajo microscopio
obtenidos o .
aspiracion ovarica
Cantidad de
tiempo
_ transcurrido desde o _
Tiempo de y ] Cronologic Tiempo en
o la sedacion de la Cronémetro _
procedimiento _ a minutos
paciente hasta
despertar de
sedacion
Dificultad Dificultad subjetiva Facil
. . Respuesta verbal o
percibida por percibida por el Subjetiva Moderada
del operador .
el operador operador Dificil

Se evaluaron

las complicaciones prequirdrgicas,

trans quirdrgicas y

postquirdrgicas, con especial atencion al dolor y sangrado, mismas que son las

mas frecuentemente descritas en la bibliografia; ademas se incluy6 la dificultad

subjetiva percibida por el operador para realizar el procedimiento.

Se analiz6 el riesgo de complicaciones segun grupos de edad, comorbilidades,

dificultad percibida, entre otras, utilizando tablas 2x2 y se calculd riesgo absoluto,

riesgo en expuestos, riesgo en no expuestos, riesgo atribuible y riesgo relativo

(RR) e intervalos de confianza (IC) con 95%, se utilizé el chi cuadrado (X2) para

identificar las variables estadisticamente significativas (p=<0,05) (29).
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Se interpreto los datos como estadisticamente significativos si el IC no incluye el

1,0 y si el valor p <0,05, para el analisis se utilizd Excel 2016, calculadoras de

chi cuadrado y riesgo relativo (29).

RESULTADOS:

Se analiz6 una muestra de 37 pacientes en las cuales se determiné una media

de edad de 32 afios, peso: 61,2 kg, IMC: 24,3 kg/m?, tiempo del procedimiento:

28 minutos, numero de punciones realizadas en la pared vaginal: 4, foliculos

puncionados: 11 y ovocitos obtenidos: 11; se identific6 a pacientes sin

comorbilidades (n=15) y pacientes quienes las presentaban (n=22), en total se

observd 26 complicaciones, distribuidas de la siguiente manera: 9

prequirdrgicas, 2 trans quirdrgicas y 15 postquirargicas (Tabla 2 y 3).

Tabla 2. Caracteristicas de las pacientes.

Media Maxima Minima
EDAD 32 41 21
IMc 243 343 202
FPESO 61,2 825 47 .9
Funciones vaginales 4 T 2
Foliculos puncionados 11 42 4
Owvocitos obtenidos 11 24 2
Tiempo 28 59 12
Donantes 14 37 .B0%
Factor tubdrico (5] 16,20%
Factor Maculino (5] 16,20%
Diagnastico Infertilidad primaria (5] 16,20%
Baja reserva ovarica 3 8,10%
Endometriosis 1 2,70%
Presevacion de fertilidad 1 2,70%
Polipos 1 2,70%
Sobrepeso y obesidad (5] 16,20%
Diabetes mellitus 1 2,70%
Comorbilidades Endometriosis 2 5,40%
Epilepsia 1 2,70%
Mixtas 7 18,90%
Minguno 15 40,50%
Hipertensian 1 2,70%
Antecedentes Diabetes Mellitus tipo 2 3 8,10%
Facil 29 78.40%
Dificultad Moderada 2 5.40%
Dificil 6 16,20%
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Tabla 3. Complicaciones prequirdrgicas, trans quirdargicas y postquirdrgicas

Complicaciones n %
Dificultad de canalizacion via venosa 5 19,23%
o Ligquido libre 2 7,69%
Prequirurgico -
Ansiedad 1 3,85%
Leucorrea 1 3,85%
. . Puncion vesical 1 3,85%
Transquirurgicas - - -
Infiltracion de la via venosa 1 3,85%
Sangrado 7 27%
. , Dolor 6 23,08%
Postquirurgicas — -
Presion arterial elevada 1 3,85%
Bradicardia 1 3,85%

[a~]
=]

Total 100%

De las 37 pacientes a las que se realizé la intervencion 18 de ellas presentaron
complicaciones las cuales corresponde al 48,64% de la muestra, mismas que se
reparten de la siguiente manera: sangrado de pared vaginal con siete casos
(18,92%), seguido de dolor pélvico con seis casos (16,22%), dificultad para
canalizacion de via venosa periférica con cinco pacientes (13,51%), y se
identificaron otras complicaciones como liquido libre en cavidad abdominal, en
dos casos, 5.4%, las siguientes complicaciones: ansiedad, leucorrea, puncién
vesical, presion alta, bradicardia, infiltracion de la via venosa periférica se

produjeron en una ocasion cada una (2,7%).

En referencia al sangrado de pared vaginal, se identificaron los siguientes
factores de riesgo:

mayor cantidad de punciones en pared vaginal (> 3), RR 5,68 (IC 95%:0,75 -
42,69; p= 0,04338); las pacientes menores a 30 afios se encontré un RR 4,11
(IC 95%: 0,91 - 18,39; p=0,5404); en el caso de que el operador perciba el
procedimiento como dificil también se identific6 como factor de riesgo, RR 2,07
(IC 95%: 0,51 - 8,27; p= 0,3247); y en pacientes con alguna comorbilidad previo
a la puncién representdé un mayor riesgo comparado a pacientes sin
comorbilidades, RR 1,7 (IC 95%: 0,37 - 7,66; p=0,4738). En todos los casos de
sangrado se los control6 con compresion manual por aproximadamente 2
minutos y en 4 casos (57,14%) se utilizo solucion monsel para su resolucion, en

ningun caso preciso de sutura. (Tabla 4)
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Tabla 4. Riesgo relativo del sangrado en relacion con comorbilidades, punciones,
dificultad y edad.

Sangrado Variables RR IC 95% 4]
Comorbilidades Presentes 1,7 0,37-7,66 0,4738
Ausentes 0,58 0,13- 2,63 0,4738
) » 3 punciones pared vaginal 5,68 0,75 - 42,69 0,04338
Punciones - -
< 3 punciones pared vaginal 0,18 0.023 - 1,32 0,0736
Dificultad subjetiva . Dificil 2,07 0,515 - 8,275 0,3247
Facil/Moderada 0,48 0,12 - 1,94 0,016
Edad =30 afos 0,24 0,054 - 1,09 0,0418
<30 afios 4,11 0,51 - 18,39 0,5404

En relacion al dolor post puncién se identificé que realizar mas de 3 punciones
en la pared vaginal, RR 5,68 (IC 95%: 0,68 - 40,91; p= 0,0633); la obtencion de
mas de 10 ovocitos también se asocié con un mayor riesgo, RR: 4,74 (IC 95%:
0,61 - 36,72; p=0,08683); la presencia sobrepeso u obesidad en las pacientes
aumentan el riesgo de dolor, RR 3,75 (IC 95%: 0,39 - 35,38; p=0,1932) ; las
pacientes con comorbilidades se evidencié un RR 3,41 (IC 95%: 0,44 - 26,33; p=
0,1932); al igual que con el sangrado se obtuvo que las pacientes menores de
30 afios presentan mayor riesgo, RR 3,29 (IC 95%: 0,68 - 15,66; p=0,4998). En
relacion a la dificultad percibida por el operador no se encontro diferencias
significativas, RR 1,03 (IC 95%: 0,14 - 7,34; p=0,9739). Todos los casos se
controlaron con analgésicos simples, ninguna necesitd otra intervencion mas

compleja para su manejo. (Tabla 5)

Se identific6 una paciente complicada con puncién vesical durante el
procedimiento, fue una paciente de 29 afios, sin comorbilidades, se realiz6 la
puncion por infertilidad por factor tubarico, se la percibié como dificil por parte
del operador por ovarios méviles y no requirié una intervencion mayor para su

resolucion.
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Tabla 5. Riesgo relativo del dolor en relacion con comorbilidades, ovocitos

recolectados, punciones, dificultad y edad.

Daolor Variables RR IC95% p
Presentes 341 0,441 - 26,33 0,1932
Comorbilidades Ausentes 0,29 0,03-2.26 0,1932
Sobrepeso 3,75 0,398 - 35,28 0,2137
. >3 en pared vaginal 5,28 0,681 - 40,914 0,0633
Punciones -
<3 en pared vaginal 0,18 0,02 -146 0,0633
. >10 ovocitos 4,74 0,611-36,72 0,08683
Ovocitos recolectados -
<10 ovocitos 0,21 0,02-1,63 0,08683
- . Dificil 1,03 0,145 - 7,343 0,9739
Dificultad subjetiva -
Facil/Moderado 0,96 0,13-6,87 0,0301
Edad >30 afios 03 0,063 - 1,45 0,055
<30 afios 3,29 0,68 - 15,66 0,4998

DISCUSION

A pesar del creciente uso de tecnologias de reproduccion asistida, existe poca
bibliografia que analice de forma prospectiva las complicaciones de la aspiracion
folicular, un estudio cohorte prospectivo con n=1 058 paciente evaluo el riesgo
de sangrado vaginal (7,10, 30), se encontr6 que solamente el 2,7% de las
pacientes presentaron sangrado que necesité compresion por mas de 1 minuto
y el 0,1% de casos se identificé sangrado significativo mismo que requirié un
taponamiento de 2 horas (12), en otro estudio retrospectivo casos y controles,
n=542 casos se identificé que el 18,1% de paciente presentaron sangrado que
precisd6 compresion local por menos de 2 minutos, (31) en contraste, nuestro
estudio identifico que el 18,92% de las pacientes presentaron sangrado que
requirié compresion por aproximadamente 2 minutos, de estas el 57,14% requirio
agente hemostético (Solucion monsel) y se identific6 un mayor riesgo de
sangrado con mayor namero de punciones vaginales (>3) con RR 5,68 (IC
95%:0,75 - 42,69; p= 0,04338); como otros factores de riesgo se identificd a la
edad menor a 30 afios y a dificultad mayor percibida por el operador con RR 4,11
(IC 95%: 0,91 - 18,39; p=0,5404) y RR 2,07 (IC 95%: 0,51 - 8,27; p= 0,3247),
respectivamente, sin embargo, como se puede evidenciar no son resultados
estadisticamente significativos, posiblemente debido a la muestra limitada de

este estudio.

En el caso del dolor un estudio encontro que el 41,6% de las pacientes tuvieron

dolor postoperatorio, se encontrd que las pacientes con >10 ovocitos obtenidos
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tuvieron significativamente mas dolor (p=0,029). En otro estudio retrospectivo
con una muestra de 23 827 casos se identifico que el 0,06% de pacientes
presentaron dolor pélvico posterior al procedimiento (12). En nuestro estudio se
evidencié que el 16,22% de las pacientes presenté dolor postoperatorio, se
evalud la relacion con el nimero de ovocitos obtenidos y se evidencié un mayor
riesgo de dolor con la obtencién de mas de 10 con un RR: 4,74 (IC 95%: 0,61 -
36,72; p=0,08683); ademas en nuestro estudio se identific6 como factores de
riesgo para el dolor postquirdrgico a mayor numero de punciones en pared
vaginal, RR 5,68 (IC 95%: 0,68 - 40,91; p= 0,0633); al sobrepeso, RR 3,75 (IC
95%: 0,39 - 35,38; p=0,1932); y la edad menor a 30 afios, RR 3,29 (IC 95%:
0,68 - 15,66;p=0,4998).

Se identifico a la dificultad de canalizacion de via venosa periférica en cinco
pacientes, lo que representd el 13,51% del total de la muestra, dicha
complicacion no se describe en otros estudios, posiblemente debido a que no
representa una complicacion relacionada directamente con el procedimiento, ya
gue al ser realizada por personal inexperto de enfermeria en esta intervencion

se presento en varias ocasiones.

El riesgo de lesién de 6rganos pélvicos es muy bajo con este procedimiento, en
un estudio se identifico solamente 0,01% de esta complicacion (15,16) y en otro
estudio se identificd esta complicacion en 0,1% de casos (12). Existen reporte
de casos sobre fistulas ureterovaginales inmediatas luego de este
procedimiento; en nuestro estudio se identifico 1 caso de puncion vesical, que

representa el 2,7%.

En cuanto a complicaciones infecciosas, se ha identificado en multiples estudios
una incidencia baja de entre 0,03% - 0,6% de infecciones pélvicas con limitada
evidencia acerca de factores de riesgo y de la utilidad de antibiotico profilactico
(17,31,32), en nuestro estudio no se identificaron complicaciones de caracter

infeccioso.
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Las limitaciones que se encuentran en nuestro estudio son: en primer lugar la
muestra limitada de pacientes (n=37) la cual disminuye el impacto del mismo,
esto debido a que se calculé la muestra con la calculadora Fisterra y se obtuvo
una muestra inicial de 50 pacientes, sin embargo 13 pacientes no desearon ser
incluidas en el mismo; por lo que esta muestra limita los resultados de los analisis
y por lo tanto estos no son estadisticamente significativos.

El presente estudio aporta informacién acerca de las complicaciones que se
presentan en la Unidad Integral de Fertilidad del Hospital Universitario del Rio,
por lo que puede ayudar a este centro para informar a las pacientes el riesgo de
posibles complicaciones y puede servir como una base o inicio para futuras

investigaciones en el area local.
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