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EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECUNDIDAD

Informe de un Grupo Cientifico de la OMS

El Grupo Cientifico de la OMS sobre epidemiologia de la infecun-
didad se reuni6 en Ginebra del 30 de junio al 4 de julio de 1975. En
nombre del Director General, abrié la reunién el Dr. D. Tejada de
Rivero, Subdirector General.

1. INTRODUCCION

El programa de investigaciones de la OMS sobre reproduccién
humana tiene por objeto problemas de importancia clinica o sanitaria,
como la infecundidad, los trastornos del embarazo y de la lactancia
y la planificacién de la familia. La 18* Asamblea Mundial de la Salud
pidi6 que se llevase a cabo un programa de servicios de referencia y
estudios sobre los aspectos sanitarios de la infecundidad y la 21> Asam-
blea Mundial de la Salud insisti6 en 1968 en la necesidad de informar
y asesorar a las parejas acerca de la infecundidad. Un Grupo Cientifico
de la OMS sobre los Factores Biolégicos de la Reproduccién Humana
sefialé también la necesidad de estudiar la incidencia y la etiologia de
las afecciones que obstaculizan la capacidad de procrear. La infecun-
didad presenta especial gravedad en ciertos paises africanos al sur del
Sahara, por lo que los debates del Grupo se han orientado principal-
mente hacia el problema en relacién con esos paises. Muchos de ellos
estan deseosos de establecer servicios para prevenir o curar las causas
fundamentales y varios han pedido oficialmente ayuda a la OMS.

La infecundidad involuntaria es un problema mundial pero su
frecuencia varia segin las zonas. Probablemente el 5 % de todas las
parejas son infecundas por causas complejas dificiles de diagnosticar
y para las cuales son en gran parte ineficaces los tratamientos actuales.

Ademas de esas causas especialmente dificiles, otros factores pueden
elevar la prevalencia de la infecundidad hasta un 30 % o incluso mas
en algunas colectividades, sobre todo en algunos paises de Africa al sur
del Sahara. Si se lograse identificar esos factores, probablemente se
podrian prevenir muchos casos de infecundidad.

@ OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 435, 1969.



En la mayofia de las sociedades, la imposibilidad de procrear puede
ir acompafiada de un sentimiento de fracaso personal, asi como de
estigma social. Cuando la infecundidad -estd muy difundida y tiene
importantes repercusiones sociales hay una considerable demanda de
servicios de diagnéstico y terapéuticos.

Estudios preliminares sobre las causas fundamentales han puesto de
manifiesto la insuficiencia de los conocimientos actuales y destacado la
necesidad de investigar mas. Entre otros puntos importantes dignos de
estudio estan la magnitud y la distribucion geografica de la infecundidad,
y la diferencia entre las diversas afecciones agrupadas vagamente bajo
el término general de infecundidad.

Las parejas afectadas emplean a veces el término infecundidad como
si fuese sinénimo de falta de hijos, lo cual se presta a confusién. En
demografia se ha utilizado también erréneamente el término infecun-
didad para referirse a situaciones como la fecundidad reducida, las
tasas bajas de crecimiento demogréfico, la baja densidad de poblacion
o incluso la despoblacién. La confusién se produce sobre todo cuando
no se sabe con certeza si el fendmeno se refiere a la pareja o al conjunto
de la colectividad. En todo este informe se utiliza el término infecun-
didad en relacién con las parejas. El indicador de la infecundidad de la
pareja es la mujer, sea su causa la incapacidad de la mujer para concebir
o la incapacidad del varén para fecundaria. Cuando la infecundidad
se refiere a la poblaci6n en su conjunto se habla de tasas de prevalencia.

Para determinar mas claramente las causas fundamentales, es preciso
distinguir entre la incapacidad de concebir, la incapacidad de llevar
un embarazo a buen término y la incapacidad de supervivencia de un
nacido vivo. Esas tres categorias se denominaran aqui infecundidad,
embarazos malogrados'y defunciones en la infancia, respectivamente. La
relacién de estas tres categorias, los factores que influyen en ellas y su
contribucién a los cambios demograficos se representan esquematica-
mente en la Fig. 1 (el problema de los cambios demograficos no es del
dominio del presente informe). : o

La infecundidad puede ser primarja si la mujer no ha concebido
nunca, y secundaria cuando ha concebido al menos una vez pero no
después a pesar de haber procurado quedar embarazada. Las parejas
que piden asistencia suelen concebir la infecundidad y el embarazo
malogrado como un mismo problema, y los factores asociados o cau-
santes pueden de hecho ser comunes a ambos fenomenos. Por estos
motivos, el Grupo Cientifico decidié examinar tanto la infecundidad
como el embarazo malogrado y estudié especialmente los factores a
los que se atribuyen las altas tasas de prevalencia. .
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El Grupo Cientifico se fij6 como primer objetivo, una vez estable-
cidas las definiciones funcionales de la infecundidad y del embarazo
malogrado, planear el estudio de su prevalencia en las colectividades.

Su segundo objetivo fue elaborar proyectos de investigacion, adap-
tados a las condiciones locales, para determinar la importancia relativa
de las distintas causas de la infecundidad y del embarazo malogrado.
Los resultados de esas.investigaciones permitirian adoptar las medidas
correctivas pertinentes en las zonas interesadas. :

2. MAGNITUD DEL; PROBLEMA DE LA INFECUNDIDAD

Los célculos actuales sobre la prevalencia de la infecundidad y los
embarazos malogrados se basan principaimente en datos demograficos
obtenidos mediante encuestas censales y unos pocos estudios epidemio-
légicos y clinicos. ‘

2.1 Datos demogrificos

La finalidad primordial con que se recogen los datos demograficos
condiciona frecuentemente-la forma, el caracter y la abundancia de la
informacién. Los censos o las listas de hogares™ utilizados con fines
administrativos o tributarios no suelen servir de base segura para cal-
cular la infecundidad, y el modo como se hacen las preguntas y las
definiciones empleadas para catalogar a los individuos en las encuestas
censales afectan el valor de la informacién para delimitar el problema
de la infecundidad. . - :

Los datos demograficos obtenidos mediante encuestas censales
suelen informar sobre el nimero de hijos de cada mujer por edades
y estado civil, pero no se indica la causa de la falta de hijos. Esa causa
puede ser el deseo de no tener hijos, la incapacidad de la pareja para pro-
crear, la incapacidad de la mujer para llevar a término el embarazo o la
incapacidad de supervivencia del nifio. En algunos censos se registra como
mimero de hijos por mujer el de los que viven en ese momento, en otros
el de los nacidos (vivos y mortinatos) y en otros el de los nacidos vivos.
Esta tltima ha sido la practica mas frecuente. En unas pocas encuestas
censales se indica simplemente si en alguna ocasién la mujer ha estado
embarazada. Raras veces se recogen datos indicativos de infecundidad
secundaria (es decir, de incapacidad para una nueva concepcion desde
la Gltima).
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La inexactitud de los datos censales es un problema grave en muchas
zonas de Africa y es especialmente deficiente la informacién sobre la
edad. A menudo son incompletos los datos sobre el nimero de emba-
razos porque no se recuerdan algunos sucesos, sobre todo los abortos
y los hijos nacidos muertos. Acaso no se distingan las defunciones de
neonatos de los partos con feto muerto y si se piensa que la defuncién
de un recién nacido es un desdoro para su madre o se cree que hablar
de aquella trae mala suerte a los supervivientes, quizis la madre no
quiera ni mencionarla.

Por todos estos motivos, sélo cabe utilizar los datos demograficos
existentes como una medida poco precisa de la infecundidad. No obs-
tante, y pese a esas limitaciones, es indudable que en muchas zonas de
Africa existe el problema de la infecundidad. En algunas partes del
Gabén, Camertn, la Republica Centroafricana y Zaire, del 20 al 40 v
de las mujeres de 50 o mas afios no tienen hijos. Porcentajes atin inas
altos se han registrado entre las mujeres mas jévenes. Una situacién
semejante se ha observado también en ciertas partes de Africa oriental,
Sudén y por todo el continente. Es probable que la infecundidad sea
uno de los factores de este fendmeno. -

2.1.1 Indices indirectos de la infecundidad

El porcentaje de mujeres sin hijos entre todas las de la colectividad
que estan en edad de procrear es un indice general de la infecundidad.
Incluso en sociedades donde todas las mujeres acaban casandose, el
porcentaje de parejas sin hijos depende mucho de la edad media al
casarse y al llegar a la menarquia, del nimero de mujeres de los distintos
grupos de edad y de la mortalidad infantil.

- Los porcentajes de mujeres sin hijos o el promedio de hijos nacidos
entre mujeres que han terminado su vida reproductiva permitiria te6-
ricamente comparar las tasas existentes entre diferentes colectividades,
pero esas estadisticas tienen también sus limitaciones. Las mujeres de
edad no logran recordar muchos de sus abortos ; ademads, las conclu-
siones de estadisticas obtenidas de la informacidén de estas mujeres no
corresponden necesariamente a la situacion actual. Las series de cir-
cunstancias que han impedido a esas mujeres tener hijos data probable-
mente de 30 afios o més. Por otra parte, una alta mortalidad materna
en una zona disminuye el mimero de mujeres fecundas al final de su
edad reproductiva, lo cual aumenta ligeramente la magnitud del pro-
blema cuando éste se mide por la proporcién de mu_]eres infecundas
en los grupos de mas edad.



Para determinar si el problema existe todavia es preciso analizar
datos basados en los antecedentes genéticos de mujeres que estén en sus
afios reproductivos de mas actividad. : , ,

Los datos de extensas regiones pueden revelar grandes diferencias
en la gravedad del problema dentro de un mismo pais. Ademas, no es
raro hallar enclaves de infecundidad incluso en zonas caracterizadas
por alta fecundidad. - o . .

En esas circunstancias, el grupo étnico o tribal puede ser la mejor
unidad de estudio, ya que el habitat, las condiciones sociales y los pro-
blemas sanitarios suelen ser comunes a todo el sector. .

Una buena técnica para determinar la etiologia de la infecundidad es
demostrar que un cambio de la incidencia o la prevalencia de algunos
factores, como-las medidas para combatir enfermedades administrando
medicamentos antimicrobianos, va seguido de una- modificacién en la
prevalencia de la infecundidad en la misma colectividad.

Ese analisis exige conocer las tasas de infecundidad de los grupos
de mujeres de edad cuando eran mas jévenes. Este tipo de analisis se
denomina analisis por generaciones. Es.la técnica preferida para deter-
minar cambios de los factores que influyen en una enfermedad durante
un periodo determinado.

2.2 Estudios epidemiolégicos y Vclin‘icos' sobre la pré%alencia, de la infe-
cundidad, los embarazos malogrados y las defunciones en la infancia

Pocos datos de Africa se han publicado sobre la importancia relativa
de estas diferentes categorias en la génesis del problema. Los estudios
epidemiologicos o-demogréficos. sobre la infecundidad, los embarazos
malogrados y las defunciones en la infancia han tenido por objeto
principalmente colectividades en proceso. de despoblacién. Unicamente
en este tipo de estudios se ha examinado la importancia relativa de esos
tres fendmenos. e S

El estudio epidemiolégico méas completo sobre la prevalencia de la
infecundidad, los embarazos malogrados y las defunciones en la infancia
es el practicado por Scragg-en la isla de Nueva Irlanda en el Pacifico
Occidental.* Ese trabajo retine una encuesta demografica y estudios de
diagnéstico clinico sobre determinados grupos de mujeres de varias
aldeas. En el estudio (Cuadro 1) es evidente la importancia de la infe-
cundidad. En la aldea de Tigak-y Tabar, el principal factor de despo-

¢ ScrRAGG, R. F. R. Depopulation in New Ireland : a study of demography and
fertility. Administration of Papua and New Guinea, 1957. o
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blacién fueron claramente las tasas de infecundidad primaria y secun-
daria, que sumaban 40 %. En Solas, aunque Ia mortalidad infantil era
del 31 %, no hubo despoblacién porque la tasa de infecundidad fue
de sélo 9 %.

CUADRO 1. INFECUNDIDAD, MORTALIDAD PERINATAL Y MORTALIDAD INFANTIL
EN RELACION CON CAMBIOS DEMOGRAFICOS EN NUEVA IRLANDA

Total de :
Nacidos Morta-  gopyn ™~  Gambios
Infecun- Infecun- o oros  lidad ciones demo-
N de : didad neonatal gréficos
Zona mujeres didad . secun- por 1000 or 1000 de en
primaria daria nacidos gacidos menores  og .o
vivos vivos de . ©
un ano o
Lemankua 94 3,2 1,1 26 36 K4l +154,0
Solas 133 4,5 4,5 16 131 319 © o +103,2
Tigak 196 21,9 22,7 67 80 125 — 24,8
Tabar 407 30,2 15,0 45 ! 142 — 41,0 -

3. CAUSAS DE INFECUNDIDAD Y DE EMBARAZOS
MALOGRADOS

Son escasos los datos epidemiolégicos y clinicos sobre la etiologia
de la infecundidad y de los embarazos malogrados en los paises afri-
canos al sur del Sahara. Los estudios practicados hasta la fecha o han
sido incompletos en cuanto a los procedimientos de diagnéstico emplea-
dos, o se han basado en poblaciones sumamente seleccionadas o se han
limitado a examinar la asociacién de un solo agente o mecanismo
etioldgicos con la infecundidad o los embarazos malogrados.

En varios estudios se han examinado las diversas causas posibles de
infecundidad en una serie de mujeres o de parejas que habian acudido
a un hospital o una clinica en busca de diagnéstico y de tratamiento
contra la infecundidad. Esos estudios se han realizado en poblaciones
que representan grupos muy seleccionados de personas con acceso al
establecimiento sanitario en cuestion, que lo han aceptado y utilizado.
Esa clase de estudios exclusivamente clinicos presentan atin otras limita-
ciones. Por ejemplo, aunque se puede documentar cuidadosamente la
presencia de oclusién tubérica en una enferma, en general no es posible
determinar la causa fundamental de la oclusién, como la blenorragia o
una infeccién subsiguiente al parto o al aborto.
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En varios estudios se ha examinado la asociacién entre una afecciéon
determinada y la infecundidad o el embarazo malogrado. En general
esos estudios se han reducido a la blenorragia y los datos seroldgicos
de treponematosis y de sus resultados sélo cabe extraer conclusiones
limitadas. Si se diagnostica la afeccién en una pareja, existen técnicas
estadisticas y epidemiolégicas que permiten determinar el riesgo rela-
tivo de una asociacién con la infecundidad o el riesgo posible de que esa
afeccién contribuya a producir la infecundidad o a malograr el emba-
razo. Pero si la asociacién se demuestra simplemente poniendo de
manifiesto una correlacion de la prevalencia de la afeccion con la pre-
valencia de la infecundidad o de los embarazos malogrados en varias
comunidades, entonces la importancia etiologica relativa de esa afec-
cién en comparacion con otras no puede determinarse dlrectamente a
partir del estudio de parejas aisladas.

Ademas, la existencia de una asociacion, por ejemplo entre mani-
festaciones seroldgicas de sifilis e infecundidad, no permite deducir
una relacién de causalidad. Es més probable que la serologia positiva
sea un indicio indirecto de blenorragia, causa de infecundidad bien
conocida, que se presenta acompafiando a la sifilis.

En el Cuadro 2 figuran algunas de las enfermedades que se presentan
asociadas con mas frecuencia a la infecundidad y a los embarazos

CUADRO 2. ENFERMEDADES QUE PUEDEN SER LAS PRINCIPALES CAUSAS
DE INFECUNDIDAD O DE EMBARAZOS MALOGRADOS EN ZONAS AFRICANAS
DONDE EXISTE UNA ALTA PREVALENCIA DE PAREJAS SIN. HIJOS

) Relacién causa/efecto Grado de contribucién
Enfermedad Emb Emb .
N - mbarazos : mbarazos
Infepundldad malogrados !pfecu/ndndad malogrados
Blenorragia , ) - bien cdmpro- ) inexistente puede ser alto nulo
bada, directa
Sifilis - inexistente bien compro- nulo puede ser
- - : bada, directa alto, pero
generalmente
es bajo
Tuberculosis genital " bien compro- Inexistente parece ser nulo
~ bada, directa . ~ baijo
Infeccién subsiguiente bien compro- inexistente puede ser alto  nulo
al aborto o al parto bada, directa
Dificultades obsté- indirecta (sélo  directa y tal puede ser alto  puede ser
tricas en la infecun- vez indirecta (sélo en la in- alto
didad secun- fecundidad
daria) secundaria)
Otras infecciones alguna débil varias, com- minimo - parece ser
locales y generales correlacion probadas bajo

(véase el texto)
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malogrados, y el estado actual de lo que se sabe o se sospecha acerca
de su importancia relativa. En las secciones siguientes se examinan mas
pormenorizadamente las relaciones etiolégicas y cuantitativas, teniendo
en cuenta todas las limitaciones de los datos disponibles.

3.1 Blenorragia e infecundidad

3.1.1 Blenorragia, inflamaciones de la pelvis y oclusion tubdrica

Las inflamaciones de la pelvis consecutivas a la infeccién por Neis-
seria gonorrhoea son las complicaciones mas comunes de la infeccién
primaria del aparato genital. En la mujer, la infeccién comienza en
forma de cervicitis, generalmente asintomatica y, subiendo por la mucosa
uterina, produce endosalpingitis, con difusién subsiguiente a las demas
capas de las trompas de Falopio. Con frecuencia, la enferma comienza
como portadora y luego la salpingitis se manifiesta al finalizar una
menstruacién. La destruccién de la mucosa tubdrica y la subsiguiente
formacién de cicatrices suele ocasionar la obstruccién tubérica parcial
o completa. Los riesgos de oclusion aumentan al parecer cuanto mis
tiempo dura la infeccién, y también pueden aumentar cuando la infec-
cién se repite. En determinados casos, con frecuencia es dificil asociar
una infeccién gonocécica con la oclusidn tubérica. Cuanto mayor es
la duracién de la salpingitis, menos posibilidades hay de identificar
N. gonorrhoea en la enferma.

3.1.2 La blenorragia ¥ sus secuelas de infecundidad en el vardn

En el varén, la blenorragia comienza en forma- de uretritis y suele
ser sintomatica. Sin embargo, no son raros los casos de infecciones
asintomaticas, sobre todo en zonas de alta prevalencia de la enfermedad
y donde se administran tratamientos inapropiados. Una infeccin
ascendente puede afectar la glindula prostatica y las vesiculas semi-
nales. No se conoce bien el mecanismo de invasién del epididimo, pero
en general se supone que de la uretra la orina infectada retrocede por
la luz del conducto deferente. Tanto la vesiculitis seminal crénica como
la epididitis crénica pueden estar asociadas con la produccidén de esper-
matozoides anormales, y la ultima con la azoospermia oclusiva. No
se ha estudiado lo suficiente la importancia relativa de las secuelas de la
blenorragia en el varén sobre la prevalencia de la infecundidad, pero
recientemente se han mnotificado tasas de prevalencia muy altas de
fibroplasia del epididimo (27,3 %), en una zona de baja fecundidad y
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alta prevalencia de blenorragia.” Cuando no.existia una quimioterapia
eficaz, se registraba la epididimitis en 17 a 30 % de los casos de bleno-
rragia en varones.” Actualmente, en cambio, raras veces se observa
esta complicacion en las zonas que cuentan con servicios de salud bien
organizados y de amplia cobertura, y donde se administra el adecuado
tratamiento de la blenorragia con antibi6ticos.

3.1.3 La asociacién entre la blenorragia y la infecundidad en general

En el caso de la blenorragia, a falta de pruebas serolégicas o de otra
clase validas y fidedignas que puedan aplicarse varios afios después
de la infeccién inicial, el establecimiento de una asociacién debe depen-
der de la comparacién simultinea de las tasas de prevalencia tanto de
la infecundidad como de la blenorragia en varias comunidades. Pueden
obtenerse algunos datos en favor de esa asociacién mediante el andlisis
de cohortes de la prevalencia de la infecundidad o de las tasas de nata-
lidad por edades en comunidades donde se han administrado tratamientos
en gran escala con penicilina contra el pian-e incluso.contra.la bleno-
rragia. En varias comunidades se ha deducido una asociacién entre la
blenorragia y la infecundidad comparando, sobre una base comunitaria,
indices tales como las tasas de prevalencia de N. gonorrhoeae en encues-
tas, las tasas de blenorragia y de uretritis notificadas, y las tasas de
estenosis uretral, con ciertos indices de infecundidad como ¢l porcentaje
de mujeres sin hijos, las tasas generales de fecundidad, y la fecundidad
total. Arya y cols. mostraron la existencia de una alta correlacién entre
la prevalencia de la infecundidad y la de la blenorragia en dos comu-
nidades, una con una alta proporcion y otra con una baja proporcion
de infecundidad (Cuadro 3).% Una correlacién analoga se pudo esta-
blecer también respecto de la fibroplasia del epididimo.* :

3.2 Enfermedades no venéreas e infecundidad
3.2.1 Tuberculosis génital -

En general, la tuberculosis de los érganos de la reproduccién se
considera secundaria a focos extragenitales, generalmente los pulmones,

@ Arya, O. P. v coLs. Bulletin of the World Health Orgaht'zatia'n»:— Bulletin de
I'Organisation mondiale de la Santé, 49 : 587-595 (1973). :

b OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 262, 1963. o

¢ ARrva, O. P. y TABER, S. R. Correlates of venereal disease and fertility in rural
Uganda. Trabajo presentado en la Reunién de Primavera de la Sociedad Médica
para el Estudio de las Enfermedades Venéreas, celebrada en Malta, abril de 1975
(inédito). . E . - : S
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CUADRO 3. FECUNDIDAD Y PREVALENCIA DE LA BLENORRAGIA EN HOMBRES
Y MUJERES EN UNA MUESTRA AL AZAR DE LA POBLACION
DE DOS DISTRITOS DE UGANDA

Tasa -
. general Hombres Mujeres
Pobla- de fecun-
cion didad
total de las N° de Identifi- N* de Identifi-
(en mil- personas sujetos cacién de sujetos cacién de
lares) de16a exami- N. gono- exami- N, gono-
45 anos nados rrhoea nados - rrhoea
de edad
Distrito de 859 241 166 7(4.2%) 168 4.(2,4%)
Ankole (alta . :
fecundidad)
Distrito de 565 115 270 24 (8,9 %) 295 54 (18,3 %)
Teso (baja -

fecundidad)

pero no es raro que el foco primario esté cicatrizado o no sea posible
detectarlo. La tuberculosis genital se localiza inicialmente en las trompas
de Falopio, que entonces ofrecen a primera vista un aspecto parecido
al de otras formas de salpingitis cronica. La infeccién del endometrio
es secundaria a la de las trompas y su frecuencia se estima en un 50 %
de los casos de salpingitis tuberculosa.

Las mujeres con tuberculosis genital se quejan, en la mayoria de los
casos, de infecundidad, casi siempre primaria, y de amenorrea. Los
pocos estudios- -clinicos sobre este problema en Africa indican que
probablemente es un factor etiolégico de la infecundidad relativamente
poco importante.

3.2.2 Sepsis subsiguiente al aborto o al parto

La oclusién tubérica puede ser consecuencia de una salpingitis
piogénica no gonocdcica. Muchas de las secuelas de las practicas abor-
tivas u obstétricas entrafian complicaciones sépticas, algunas de las
cuales pueden producir salpingitis y oclusién tubarica. Por tanto, la
oclusion tubérica asociada a infecundidad secundaria puede ser resul-
tado bien de una salpingitis gonocdcica contraida después del dltimo
periodo puerperal o subsiguiente a un aborto, bien de una infeccién
no gonocécica, subsiguiente a un aborto o a un parto. En mujeres de
paises desarrollados, en casos no gonocdcicos, el lumen y la mucosa
de las trompas no suelen ser atacados inicialmente, y se observa mas
bien una extensa infeccién intersticial con fibroplasia y edema. En
teoria, el hecho de que la mucosa no se infecte debe asociarse con un
menor riesgo de oclusién que en los casos de salpingitis blenorragica.
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Sin embargo, no es seguro que en las mujeres de los paises en
desarrollo se encuentre la misma historia natural de la infeccién puer-
peral o subsiguiente a un aborto. Esas mujeres padecen diversas enfer-
medades endémicas y deficiencias que las hacen mas susceptibles a las
infecciones y a sus secuelas.’ Los partos diffciles y prolongados sin
asistencia obstétrica competente, asi como los abortos provocados de
manera inadecuada pueden ser seguidos de graves invecciones pelvianas.
También es probable que las mujeres no reciban tratamiento oportuno
¢ intenso con antibiéticos. } ,

En todos los estudios en que se¢ ha incluido un examen para detectar
la oclusion tubérica se ha observado que ésta es la causa mas importante
de infecundidad en la zona africana al sur del Sahara y en otras zonas
de alta prevalencia de infecundidad. No se dispone de datos sobre la
frecuencia de las salpingitis subsiguientes al parto o al aborto en la
zona africana al sur del Sahara, ni del riesgo de infecundidad subsi-
guiente, pero la tasa de infecundidad secundaria puede emplearse como
indice general de la posible importancia de esas afecciones, sobre todo
si la infecundidad primaria es baja. Sin embargo, no debe olvidarse
que la infecundidad secundaria con oclusién tubérica también puede
ser consecuencia de una infeccién gonocdcica adquirida durante el
embarazo o después de éste. ' '

3.2.3 Otras infecciones

Hay otras infecciones que pueden relacionarse con la infecundidad,
tanto masculina como femenina. La orquitis consecutiva a la paroti-
ditis, como los traumas testiculares, pueden, por supuesto, ser causa de
infecundidad, pero no se cree que sea muy grande su importancia en
relacién con la prevalencia de la infecundidad. La filariasis, la esquis-
tosomiasis y la infeccion por Chlamydia pueden contribuir a la infe-
cundidad del hombre (y tal vez también de la- mujer), pero esto ain
no se ha precisado bien. , ’

Nada prueba que la infeccién por Mycobacterium leprae contribuya
de manera considerable al problema de la infecundidad femenina, pero
si existen pruebas de sus posibles efectos en hombres afectados de lepra
lepromatosa.

Nada se ha publicado sobre la posible asociacién de la infecundidad
masculina ni femenina con la lepra en Africa al sur del Sahara. Sin
embargo, habida cuenta de que la actividad sexual de los enfermos de
lepra ha sido limitada por modalidades culturales y de asistencia sani-
taria, aun en zonas de alta prevalencia de la enfermedad, es poco pro-
bable que sea una causa importante de infecundidad.
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Mucho se ha estudiado la accién de Trichomonas vaginalis, sin
resultados concluyentes. El microorganismo se encuentra con frecuencia
en el aparato genital y se transmite como enfermedad venérea ; cual-
quiera de sus efectos aparentes puede atribuirse igualmente a la bleno-
rragia. ‘ '

3.2.4 Otras afecciones

Con frecuencia se han hecho referencias a los efectos de las enferme-
dades del tiroides sobre la infecundidad, pero no se conoce ninguna
asociacién de importancia para la salud pblica. Pese a que en Africa,
lo mismo que en otras zonas del mundo, hay enclaves bien limitados
de bocio endémico, no existen datos relativos a esas zonas sobre infe-
cundidad, embarazos malogrados o parejas sin hijos.

No se ha explorado la influencia de las deficiencias nutricionales o
dietéticas sobre los cambios hormonales, salvo en circunstancias de
deficiencia extremada, como en la inanicién o en condiciones experi-
mentales. Hasta ahora existen pocas pruebas directas de asociacion
entre la malnutricién y altas tasas de infecundidad.

En el presente informe no se tienen en cuenta las anormalidades
congénitas del aparato genital femenino, los factores endocrinos ni los
factores psicolégicos causantes de infecundidad y embarazos malogrados
porque, aunque constituyen algunas de las principales causas de infe-
cundidad, no se ha demostrado que tengan una importancia conside-
rablemente mayor en la zona africana al sur del Sahara.

3.3 Causas concurrentes de los embarazos malogrados

3.3.1 Lasifilis

La sifilis es causa de abortos y otras formas de embarazo malogrado.
El embarazo en una mujer infectada por Treponema pallidum termina,
de manera caracteristica, por un aborto espontineo no antes del segundo
trimestre de gestacidon, un_ feto macerado, un nifio sifilitico vivo o un
nifio sano que puede haber adquirido pasivamente anticuerpos sifiliticos
maternos y a veces presentar ulteriormente signos de sifilis. Cuanto mas
crénica sea la infeccion, mayores seran las posibilidades de tener un hijo
sano, y viceversa.

En las zonas donde se sospecha que la sifilis es causa frecuente de
aborto, los estudios seroldgicos suelen dar resultados desconcertantes
por las reacciones cruzadas a infecciones por 7. pertinue (pian) y T cara-
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teum (pinto), que no suelen considerarse asociadas con embarazos malo-
grados.

Ni en los datos disponibles ni en nuestro conocimiento de la historia
natural de la sifilis hay nada’ que demuestre que esta enfermedad inter-
venga en la etiologia de la infecundidad. En algunas colectividades donde
hay gran promiscuidad sexual, la introduccién reciente de la sifilis puede
disminuir las tasas de fecundidad por aumento de ambarazos malogrados.
Si 1a sifilis esta muy generalizada en una colectividad, es probable que la
blenorragia lo esté también. Como se ha sefialado ya, la correlacién de la
serologia de la sifilis con la infecundidad probablemente refleja una
correlacién con la blenorragia.

3.3.2 Dificultades obstétricas

Las dificultades obstétricas se asocian principalmente con defun-
ciones fetales tardias, aunque también influyen en la defuncion neo-
natal precoz, y comprenden: partos prolongados o complicados,
eclampsia, parto precipitado, grandes hemorragias y otras complicaciones
que ponen en grave peligro al feto. Es probable que las muertes por
asfixia a causa de un parto prolongado y los traumatismos por dificul-
tades mecénicas obstétricas sean frecuentes cuando es alta la incidencia
de estrecheces pélvicas. La importancia relativa de las dificultades
obstétricas es tanto mayor cuanto menos accesibles son los servicios de
salud y es probablemente considerable en muchas regiones de Africa
donde no existe asistencia prenatal y donde la mayoria de los partos
ocurren en el hogar, sin la ayuda o la vigilancia de personas competentes.

Los traumatismos previos de las vias genitales, como las laceraciones
cervicales o las lesiones endometriales con adherencias intrauterinas
subsiguientes, pueden provocar el aborto espontaneo tardio o precoz.
Esos traumatismos pueden ser mas frecuentes en zonas donde es comin
el aborto provocado por personas incompetentes, pero no hay prueba de
que sean una causa importante de embarazo malogrado en Africa al sur
del Sahara. Lo mismo puede decirse de la la infibulacién, que puede a
veces dejar grandes cicatrices en la vulva y complicar el parto, pero cuyos
efectos sobre la frustracién del embarazo no se han evaluado todavia.

3.3.3 Infecciones no venéreas

La toxoplasmosis, la enfermedad por inclusiones citomegélicas, la
listeriosis, la brucelosis, la rubéola y las rickettsiosis causan muy rara
vez la pérdida del feto en los paises no tropicales donde se han estu-
diado esas infecciones y, a menos que la experiencia local indique que
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ejercen mayores efectos en las colectividades africanas al sur del Sahara,
probablemente carecen de importancia para los fines del presente estudio.
No se ha determinado todavia la accién de las infecciones por Myco-
plasma.

El paludismo (Plasmodium falciparum) contribuye indirectamente a
la pérdida del feto. En los embarazos no vigilados, la enfermedad puede
entorpecer el crecimiento del feto y provocar um parto prematuro ;
ademds, causa con frecuencia anemia hemolitica grave.

3.3.4 Otras causas

Durante el ambarazo, la anemia grave debida a carencia de 4cido
félico o de hierro o a infecciones palidicas, es causa de embarazos malo-
grados porque dificulta el crecimiento intrautrino y provoca partos pre-
maturos e incluso abortos tardios o nacidos muertos.

Los efectos de la malnutricién no se conocen bien. Esta puede con-
tribuir a frustrar el embarazo entorpeciendo el crecimiento y el desarrollo
de las futuras madres durante su infancia o adolescencia, lo que les
impide alcanzar su estatura genéticamente determinada y redunda en una
alta incidencia de estrecheces pélvicas y, por tanto, de ambarazos malo-
grados por dificultades mecénicas durante el parto. La mala salud de la
futura madre durante su infancia y adolescencia por infecciones recu-
rrentes y malnutricién puede también aumentar el niimero de nifios de
bajo peso al nacer.

Las hemoglobinopatias causan muy pocos embarazos malogrados ;
los homocigotos-S (hemoglobina-SS) sobreviven muy raras veces hasta
la edad de procrear en las condiciones del Africa tropical, y los hetero-
cigotos con hemoglobina-S o talasemia y los heterocigotos-SC son
todavia menos frecuentes en los paises donde el problema es mas grave ;
lo mismo sucede con la isoinmunizacién anti-rhesus.

3.4 Factores socioculturales

Los factores sociales y culturales no se consideran causas de infecun-
didad ni de embarazos malogrados pero son variables intermedias que
permiten la propagacién de factores etiolégicos o aumentan sus efectos.

Al primer grupo de factores socioculturales pertenecen los relaciona-
dos con el riesgo de exposicién al embarazo. La emigracion estacional o
temporal del hombre, que a menudo se ausenta del hogar una gran parte
de la semana o del mes por razones de trabajo, reduce el periodo de
cohabitacién. La inestabilidad marital y la poligamia pueden tener con-
secuencias andlogas pero, segiin el sistema de cohabitacién, la frecuencia
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de la relacién sexual y la presencia de algunos factores etioldgicos, la
poligamia y la inestabilidad marital pueden no tener una relacién mani-
fiesta o, por el contrario, tener una relacion positiva con 1a fecundidad.

Los factores socioculturales del segundo grupo son los que probable-
mente intensifican la exposicién a las causas antes sefialadas de infecun-
didad y frustracién del embarazo o las desencadenan. Las enfermedades
de transmisién sexual se' propagan evidentemente con mas rapidez
cuando la estructura social se presta a las uniones conyugales inestables o
ala prostitucion. La incidencia de las enfermedades de transmision sexual
aumenta obviamente a la par que aumenta la frecuencia de actividad
sexual y la promiscuidad. Ese aumento de la actividad sexual guarda a
menudo relacién con la migracién estacional o permanante de hombres
a las zonas urbanas y su regreso ulterior a hogares rurales, con el servicio
militar, la guerra y, antiguamente, con la colonizacién y el trafico de
esclavos. :

En el riesgo de infeccién o lesion de la vias genitales pueden influir
las praticas locales durante el parto y después de éste, el empleo de contra-
ceptivos indigenas o agentes abortivosy, menos frecuentemente, las opera-
ciones rituales de las vias genitales como la infibulacién o, muy rara vez,
la circuncision femenina. T o :

Es preciso reconocer que estos diferentes factores no siempre obran
del mismo modo. Por ejemplo, la inestabilidad marital puede favorecer
la propagacién de enfermedades de transmisién sexual, pero una mujer
que no tuvo hijos con su primer marido puede tenerlos con el segundo si
la causa de infecundidad era la azoospermia obstructiva de su primer
cényuge. En este Gltimo caso, el cambio de pareja puede favorecer la
fecundidad.

Del examen que precede se desprende que algunos datos demogra-
ficos pueden servir para caracterizar las presuntas colectividades afectadas,
pero que esos datos por si solos no precisan el problema para que puedan
formularse las normas correspondientes de salud publica.

4. METODOS DE INVESTIGACION

El problema de la infecundidad en las colectividades donde ésta des-
pierta inquietud tiene pues que analizarse en funcién de la importancia
relativa que revisten la infecundidad primaria y secundaria, los embarazos
malogrados y las defunciones en la infancia. :

Las consecuencias por lo que respecta a las actividades de salud
piblica pueden ser muy distintas segin los resultados de una clasificacion
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preliminar del problema. Por ejemplo, ademés de la evidente importancia
que tiene desde el punto de vista de la asistencia sanitaria distinguir la
infecundidad de las defunciones en la infancia o de los embarazos malo-
grados, la diferenciacién entre infecundidad primaria y secundaria puede
ser Util para indicar las causas principales, sobre todo en la mujer. Si sélo
se encuentran altas proporciones de infecundidad secundaria, entonces la
causa probable seran las secuelas de infecciones sufridas después del parto
o del aborto. Si, en cambio, es alta la incidencia de infecundidad primaria
y secundaria, es probable que también sean importantes las secuelas de
la blenorragia. :

4.1 Terminologia

En el presente informe se propone una terminologia destinada vinica-
mente a los fines de los métodos de investigacién que se presentan en las
secciones siguientes. Las definiciones se han establecido con un criterio
practico para facilitar el acopio de datos en su forma més sencilla y con
un méximo de fiabilidad ; no se pretende con ellas atender necesidades
diferentes ni modificar la forma en que tradicionalmente emplean esos
conceptos los clinicos, epidemidlogos y demdgrafos.

Se proponen las siguientes definiciones practicas en relacién con la
pareja :

a) Infecundidad primaria : la mujer no ha concebido nunca pese a

cohabitacién y exposicién al embarazo ¢ durante un periodo de dos

afios.

b) Infecundidad secundaria : 1la mujer ha concebido anteriormente
pero es incapaz de concebir de nuevo, pese a la cohabitacién y a la
exposicién al embarazo durante un periodo de dos afios ; si la mujer
ha amamantado a un hijo, la exposicién al embarazo debe calcularse
a partir del final del periodo de amenorrea que acompaiia a la lactan-
cia.

¢) Embarazo malogrado : 1a mujer es capaz de concebir pero incapaz
dellevar a buen término el embarazo. El embarazo malogrado durante
las primeras 28 semanas recibe el nombre de muerte fetal precoz e
intermedia o aborto, que puede ser espontineo o provocado. Después
de 28 semanas de gestacion y hasta el término del embarazo, esa pér-
dida recibe el nombre de defuncidn fetal tardia o mortinatalidad.

@ El Grupo Cientifico, después de examinar una vez mds la cuestion, concluyé
que la nocién de « exposicién al embarazo » es dificil de definir y de normalizar,
salvo'en condiciones locales especificas.
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d) Defunciones en la infancia : todas las defunciones de nifios nacidos
vivos hasta su quinto aniversario. (La mortalidad perinatal, es decir,
la mortinatalidad mas todas las defunciones de neonatos durante
la primera semana de vida, puede registrarse por separado. No
obstante, en algunas culturas las defunciones neonatales precoces
pueden identificarse con la mortinatalidad y ser, por tanto, dificiles de
descubrir). '

e) « Infecundidad no demostrada» o « fecundidad no demostrada » :
ambos términos se refieren a problemas que los individuos o las
parejas consideran infecundidad o que se incluyen como tal en las
encuestas demograficas cuando, en realidad, la mujer no esta expuesta
al embarazo. El problema puede ser biolégico, como en el caso de las
mujeres lactantes que son anovulatorias o de las parejas que practican
la contracepcién, o circunstancial; cuando falta la cohabitacidn o el
coito (por ejemplo, las mujeres cuyo consorte estd temporalmente
ausente).

4.2 Delimitacién del problema

El Grupo Cientifico no se ocup6 del 5 % ya mencionado de parejas
infecundas por causas especialmente complejas, sino de aquellas situa-
ciones en las que la prevalencia de la infecundidad es notablemente
mayor.

Si fuera posible establecer a partir de un censo o de una encuesta
representativa un calculo fidedigno de la proporcién de mujeres mayores
de 50 afios que nunca han tenido hijos, deberia considerarse que existe
un grave problema de salud publica cuando esa proporcién es superior
al 15 %, excluida la infecundidad voluntaria conocida. Sin embargo,
conviene sefialar que un calculo de esa clase sélo se aplicaria a las ante-
riores generaciones de mujeres y que en la nueva generacion la situacion
puede variar.

Si los resultados de la encuesta revelan que el 15 % de la mujeres entre
20y 29 afios de edad, por ejemplo, pertenecen a la categoria de infecundas,
se deducird que existe un problema grave. Estos limites de edad pueden
variar, pero hay que tener necesariamente en cuenta la edad, porque la
proporcién de parejas que son naturalmente infecundas aumenta con la
edad, y de un modo particularmente répido después de los 35 afios. Al
mismo tiempo, la fecundidad no suele estar bien establecida en los 2 6 4
primeros afios después de la pubertad.

La frecuencia de embarazos malogrados, establecida sobre la base de
entrevistas mas que de estudios prospectivos, oscila entre el 15 y el 20 %
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de todos los embarazos aun en paises con buenos servicios de salud ;
en la mayoria de los casos se trata de abortos espontaneos en el primer
trimestre de gestacion. Las tasas de mortinatalidad son del 1 % al 2 % de
los nacimientos. Cuando la tasa de embarazos malogrados (nfimero de
abortos y de mortinatos en 1 afio X 100/nimero total de embarazos en
un afio) es del 30 %, existe un problema de salud publica.

4.2.1 Identificacion preliminar del problema

Antes de asignar recursos a estudios de infecundidad, conviene exa-
minar detenidamente todas las fuentes disponibles de datos que puedan
dar indicaciones sobre la distribucién, la magnitud y los tipos de infecun-
didad. Entre ellas cabe citar los datos demograficos (por ejemplo, para
estudios sobre tasas de natalidad, fecundidad total, fecundidad por edades
y porcentaje de mujeres que no han tenido nunca un hijo vivo); las
estadisticas demograficas para los estudios de mortalidad (infantil y de
nifios mayores) ; los archivos clinicos (por ejemplo, para estudiar las
causas principales de infecundidad ; los calculos minimos de embarazo
malogrado, incluso calculos de determinadas causas, como la  morti-
natalidad) ; notificaciones de enfermedades (por ejemplo, para estudiar
tasas de blenorragia, sifilis y otras enfermedades que pueden estar
asociadas con la infecundidad o los embarazos malogrados).

Ademas de esas fuentes de informacidn, la estructura socioantropolé-
gica de la colectividad establecida por fuentes autorizadas suele ser til
para evaluar la naturaleza del problema e indirectamente la naturaleza
de toda encuesta que acaso sea necesaria. También pueden dar datos
ttiles los tipos de migracion, las caracteristicas econémicas que redundan
en la separacién de las parejas, las practicas maritales y sexuales, los
procedimientos indigenas de aborto, etc.

Si los datos existentes no permiten determinar la naturaleza ni la
magnitud del problema con precisién suficiente para que sea posible
planificar e invertir recursos de los servicios sanitarios, sera preciso
estudiar la posibilidad de realizar une sencilla encuesta demografica para
averiguar si existe un problema de infecundidad o de embarazos malo-
grados.

4.3 Estudios regionales o comunitarios

En vista de las anteriores limitaciones, para determinar si realmente
existe un problema de infecundidad o de embarazos malogrados en una
colectividad (0 en una regién integrada por varias colectividades o
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aldeas) hay que estudiar una muestra representativa de la poblacién. En
un primer momento, esc estudio puede realizarse mediante un cuestio-
nario sencillo que permita clasificar los sujetos en las categorias de in-
fecundidad primaria y secundaria, embarazos malogrados, falta de hijos
por muerte de éstos durante los primeros meses o afios de la vida e
infecundidad no demostrada. El cuestionario debe incluir preguntas
faciles para obtener los siguientes datos sobre el embarazo mas reciente :

a) Identificacion : nombre, edad,' doﬂﬁéilio, grupo étnico.

b) Estado civil : duracién de la unién actual ;- divorcio, viudez o
separacién : duracion. ~

¢) Situacién actual : embarazo ; lactancia : duracién ; amenorrea :
duracién. -

d) Bmbarazo més reciente : fecha, terminacién del embarazo (aborto,

mortinato o nacido vivo) ; en el caso de nacidos vivos : si el nifio vive o
ha muerto.’ ST ‘

¢) Numero total de nacidos vivos, nimero total de nifios vivos en la
actualidad.

f) Marido : nombre, edad, relacién con otras mujeres y existencia
de hijos de esas otras mujeres. - : : :

g) Cohabitacién : marido en el hogar; existencia de relaciones
sexuales y frecuencia de las mismas. ‘

k) Practicas contraceptivas: tipo y duracién desde el ditimo
embarazo. ' SR o :

Aunque estas preguntas son relativamente sencillas, una encuesta
semejante requiere recursos especiales y probablemente no convenga
emprenderla a menos que -se sospeche con' bastante fundamento la
existencia de una alta proporcién de infecundidad o de embarazos malo-
grados. Sera preciso determinar en cada localidad la forma en que ha
de interrogarse a las mujeres. Una muestra formada por 316 mujeres de
20 a 29 afios de edad bastara para averiguar si una colectividad tiene une
proporcién inslitamente alta de infecundidad o de embarazos malo-
grados (véase el anexo). » v

Con la informacién mencionada (de a a k) sera posible clasificar a
cada mujer en una de las cinco categorias siguientes : infecundidad (pri-
maria o secundaria), embarazo malogrado, defunciones en la infancia,
infecundidad no demostrada y fecundidad. - -
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4.4 Investigaciones suplementarias sobre la etiologia de la infecundidad

Aunque se considere que las tasas de infecundidad o de embarazos
malogrados constituyen un problema de salud ptblica, debe tomarse una
decision en relacién con la necesidad de efectuar estudios suplementarios
sobre las causas especificas y con la naturaleza de esos estudios. Los
recursos y el tiempo necesarios para los estudios suplementarios deben
compararse con la cantidad de informacién que va a obtenerse y con la
importancia de esa informacién para seleccionar un programa de salud
publica apropiado.

Como se ha sefialado ya, las causas principales de las altas tasas de
infecundidad pueden clasificarse de la manera siguiente :

— secuelas de la blenorragia en mujeres u hombres ;
— secuelas de la infeccién postparto o postaborto ;
— tuberculosis genital ;

— otras causas.

Si la infecundidad primaria es poco frecuente y el problema es la infe-
cundidad secundaria, y si el perfil sociocultural confirma la impresién de
que las condiciones sociales no son favorables a una alta proporcién de
blenorragia, estos datos pueden ser suficientes desde el punto de vista de
la salud publica. En cambio, cuando tanto la infecundidad primaria como
la secundaria se presentan en altas proporciones, como se ha sefialado, no
puede diferenciarse la influencia de las seculas de la blenorragia en el
varén o la hembra de la que corresponde a las secuelas de la infeccién
postparto o postaborto, y serd necesario hacer estudios suplementarios.
Para emprender medidas de lucha sumamente especificas, por ejemplo,
contra la blenorragia, también se necesitarin estudios suplementarios
con el objeto de determinar las respectivas contribuciones del varén y de
la hembra a la infecundidad.

En la Fig. 2 se indican los diversos procedimientos que pueden
seguirse para los estudios suplementarios. También en este caso, antes de
decidir sobre los estudios que deben realizarse habra que considerar el
costo relativo en funcién del tiempo y los recursos en comparacién con
los resultados previstos.

La opcién entre diversos procedimientos de investigacién para
establecer las causas principales de la infecundidad sélo puede hacerse
cuando se han terminado las etapas 1, 2 y 3 de la Fig. 2, examinadas ya
en secciones anteriores (4.2.1y 4.3).
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~ FIG. 2. PROCEDIMIENTOS OPTATIVOS SUCESIVOS PARA INVESTIGAR
LA MAGNITUD, LA DISTRIBUCION Y LAS CAUSAS DE LA INFECUNDIDAD
Y DEL EMBARAZO MALOGRADO
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4.4.1 Estudios en hospital o dispensario de las parejas afectadas

Los estudios mas sencillos seran los diagnésticos de las parejas afec-
tadas, sean las examinadas en un dispensario o, de preferencia, las identi-
ficadas en el curso de una encuesta previa de la comunidad. Los pacientes
vistos en dispensario son altamente autoselectivos y quizas no representen

-el modelo de infecundidad existente en la comunidad. El diagnéstico de la
pareja permitira al investigador determinar las contribuciones relativas
del var6n y la hembra a la infecundidad de la poblacién a que pertenecen.
Por deduccién, la mayoria de los excesos de infecundidad masculina se
deben a secuelas de la blenorragia. En cuanto a la mujer, es posible
determinar la contribucién general de las secuelas de infeccién, es decir,
la oclusién tubdrica, y de la tuberculosis genital.

4.4.2 Estudios de casos y testigos : en servicios sanitarios o en la comu-
nidad

Para determinar la importancia de las secuelas de las infecciones post-
parto o postaborto o de otras causas posibles de infecundidad, es
necesario estudiar parejas infecundas y un grupo testigo comparable de
parejas fecundas. De esta manera, es posible comparar la frecuencia de
signos, sintomas y datos de laboratorio preliminares en casos y ‘en
testigos para determinar su relacién con la infecundidad. Es necesario
proceder asi porque a veces pueden faltar algunos datos en parejas in-
fecundas y en ocasiones encontrarse en parejas fecundas. Ademas, para
determinar la importandia relativa de los diferentes factores o causas que
explican la alta proporcion de infecundidad, es necesario comparar
muestras de parejas infecundas y fecundas procedentes de una zona con
baja proporcion de infecundidad.

Los estudios de casos y testigos pueden realizarse en grupos examina-
dos en hospitales o dispensarios, o en casos v testigos, tomados de estu-
dios extrainstitucionales, representativos de determinadas colectividades.
Como se ha sefialado antes, los estudios efectuados en hospital o dis-
pensario tienen el inconveniente de su selectividad. En cambio, cuando
se estudian casos y testigos en las mismas instituciones, el problema
principal es la identificacién de testigos convenientes. A este respecto,
las m4s apropiadas son las mujeres que frecuentan otros servicios hospi-
talarios o dispensarios no relacionados con la infecundidad o los posibles
agentes etiologicos. Por tanto, no suelen ser convenientes otras pacientes
ginecoldgicas. En los estudios basados en el hospital, deben formarse con
todo cuidado los grupos comparables de casos 'y testigos en cuanto a la
edad, el grupo tribal, la clase social, etc., so pena de obtener conclusiones
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erréneas. Un estudio de casos y testigos basado en una muestra represen-
tativa tomada de estudios extrainstitucionales tiene las desventajas de sus
costos mas elevados y su logistica complicada, pero tiene la ventaja de
ser representativo de la comunidad seleccionada.

4.4.3 Correlaciones de lar cbmuriidad

La determinacién de la contribucién de las secuelas de la blenorragia
alainfecundidad plantea un problema especial. El episodio olos episodios
de blenorragia que han provocado la infecundidad probablemente se pro-
dujeron algtin tiempo antes de hacer el diagnostico de infecundidad, en
cuyo momento suele ser imposible cultivar el microorganismo. Si falta
una prueba serolégica fidedigna, no puede hacerse en un caso dado el
diagnéstico especifico de blenorragia como causa fundamental. En cam-
bio, en una poblacién es posible determinar el grado de asociacion entre
la blenorragia y la infecundidad por la correlacién de la prevalencia de
blenorragia en varias comunidades que difieren respecto a la prevalencia
de infecundidad. :

Como es probable que la blenorragia sea una de las causas principales
de infecundidad en muchas poblaciones hay que preparar estudios epi-
demioldgicos sobre la etiologia de la infecundidad que tengan en cuenta
es0s requisitos especiales, incluso una poblacién representativa formada
por colectividades esparadas, tales como distintos poblados con alta
prevalencia (por ejemplo, = 15 %) de infecundidad y varios con baja
prevalencia (por ejemplo, < 8 %). Los estudios sobre la prevalencia de la
blenorragia pueden incluirse ficilmente en el plan de los estudios epide-
miolégicos, pero hara falta un numero mayor de localidades.

4.5 Acopio y analisis de los datos

El antecedente de manifestaciones sintomaticas de ciertas entidades
clinicas como la infeccién postparto o postaborto, e incluso las inflama-
ciones pélvicas, ocurridas dos afios antes por lo menos, puede ser incom-
pleto o inseguro. No obstante, debe buscarse ese antecedente con la
esperanza, no muy probable, de diferenciar significativamente los casos
de oclusién tubarica consecutivos a la blenorragia de los ocasionados
por una infeccién postparto o postaborto.

Con todas sus imperfecciones, debe hacerse una historia uniforme de
todas las parejas tanto si se estudian casos inicamente como en los estu-
dios de casos y testigos. Debe incluirse informacién sobre los siguientes
puntos.
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4.5.1 Datos que deben recogerse en todas las mujeres

4.5.1.1 Historia clinica

a) Datos de identificacién para localizar y situar a individuos y
parejas : nombre, edad, estado civil, residencia, grupo étnico, algunos
datos socioeconémicos.

b) Embarazos : fechas, resultado (si el parto fue prematuro o a tér-
mino pero con feto muerto, indiquese el aspecto del feto ; si el nifio nacié
vivo, indiquese si vive todavia).

~¢) Asistencia obstétrica del ultimo parto, y si éste tuvo lugar en el
domicilio o en una institucién, por ejemplo, empleo de instrumentos.

d) Enfermedad febril durante el Gltimo periodo puerperal.
e) Intervenciones y enfermedades relacionadas con cualquier aborto.

f) Otras técnicas e intervenciones quirtirgicas ginecoldgicas, por
ejemplo, clitorectomia, operaciones pélvicas.

&) Cualquier otro episodio de infeccién pélvica : dolor pélvico, flujo,
fiebre, tratamiento, etc.

h) Antecedentes de amenorrea.

i) Cohabitacién. Si es posible, practica y frecuencia del coito.
J) Contracepcidn : método o métodos empleados y duracién.

k) Lactacién actual.

) Embarazos de otras esposas del cényuge (matrimonios previos,
uniones poligamas).

4.5.1.2 Examen fisico

a) Talla, peso, espesor del pliegue cutdneo.

b) Lesiones mucocutineas L o
. i si se investiga sifilis

¢) Linfadenopatia

d) Region pélvica :
i) linfadenopatia inguinal .. . .
,,) . P g si se investiga sifilis
1) lesiones mucocutineas

iii) flujo vaginal

iv) flujo, cicatrices, ulceraciones cervicales

V) examen pélvico bimanual para investigar dolor provocado,
masas o alteraciones de la movilidad.
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4.5.1.3 Estudios de laboratorio

a) Frotis y cultivo cervicales para buscar Neisseria gonorrhoeae. Uno
de los dos medios de cultivo para transporte — medio de Stuart o medio
de Transgrow — puede emplearse para transportar y aislar el gonococo.
Con el medio de Stuart, sélo pueden usarse escobillones de carbon para
extraer material del cérvix. S6lo se pueden obtener buenos resultados si
las muestras para el cultivo llegan al laboratorio dentro de las 24 horas
siguientes a la recogida. Después de ese plazo, pueden esperarse algunas
pérdidas. También puede sembrarse el material en placas con medio de
cultivo selectivo y mantener las placas de cultivo en una atmésfera de
anhidrido carbénico obtenido por combustién dentro de tarros, y utilizar
incubadoras portatiles. | '

b) Aunque es poco probable que Trichomonas vaginalis sea una causa
importante de infecundidad, esa posibilidad no se ha desechado atn
completamente. Como los datos disponibles son insuficientes y el micro-
organismo puede descubrirse facilmente por pruebas sencillas, debe
investigarse la existencia de tricomonas en el flujo vaginal y asi podra
aclararse su importancia como causa de infecundidad. No obstante,
como es poco factible el uso del microscopio (para examinar la prepara-
cién hiimeda) en el trabajo extramuros, serd necesario emplear un medio
de cultivo adecuado, como-el de Feinberg-Whittington. -

¢) Pruebas seroldgicas de la sifilis. En diversas regiones de Africa
donde podrian hacerse encuestas sobre la infecundidad, hay treponema-
tosis distintas de la sifilis venérea que pueden dificultar mucho la inter-
pretacién de las pruebas seroldgicas. En tales circunstancias, es dificil
obtener de esas pruebas datos ttiles para el estudio. Sin embargo,
cuando puede obtenerse informacién fidedigna (por ejemplo, si no
existen otras treponematosis o son de baja prevalencia), esas pruebas
deben ejecutarse. Aunque la sifilis rara vez o nunca es causa de infecun-
didad, una alta prevalencia de positividad seroldgica puede servir como
indicador adicional de otras enfermedades de transmision sexual.

Ahora bien, la sifilis puede ocasionar embarazos malogrados y, si se
considera como problema, deben hacerse las reacciones seroldgicas de la
sifilis, inclusive, por lo menos, una especifica como la prueba de absor-
cién de anticuerpos treponémicos fluorescentes (AATF) o la de hema-
glutinacion de Treponema pallidum (HETP). '

Gran namero de parejas examinadas en los estudios extramuros no
tendran problemas de infecundidad, pero acaso tengan otros problemas de
salud. Los encargados de esos estudios deben adoptar las medidas
necesarias para la notificacion y el tratamiento de esas personas. No
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solo es éticamente imperativo asegurar la atencién de sus problemas,
sino que esa actividad ayudara a fomentar las buenas relaciones publicas
con la comunidad. Las mujeres infecundas necesitaran un examen
especializado suplementario.

4.5.2 Datos que deben recogerse en los hombres

Deben examinarse todos los conyuges de la muestra.

4.5.2.1 Historia clinica

a) Datos de identificacion para localizar y situar al individuo : nom-
bre, nombre de la conyuge, edad, estado civil, residencia, grupo étnico,
algunos datos socioeconémicos.

b) Hijos con otras esposas, duracién de la unién actual.
¢) Antecedentes de flujo uretral. o

d) Antecedentes de ulceras genitales (si se investiga sifilis).
e) Flujo uretral actual.

f) Dificultad para- orinar.

4.5.2.2 Examen clinico

a) Flujo uretral
b) Epididimos
¢) Ulceras genitales

d) Linfadenopatia } (si se investiga sifilis, véase la

e) Lesiones mucocutdneas | seccién 4.5.1.3

4.5.2.3 Pruebas de laboratorio

a) Frotis uretral y cultivo para buscar Neisseria gonorrhoeae (sea
manifiesto o no el flujo uretral). (Sobre técnicas de cultivo, véase la
seccion 4.5.1.3.)

b) Pruebas seroldgicas de la sifilis. (Si se investiga sifilis, véase la
seccion 4.5.1.3.)

4.5.3 Estudios especiales en las parejas diagnosticadas como infecundas

a) - Céonyuge femenino _
Si el examen bimanual ha revelado la existencia de masas tubo-
ovaricas, retroversién uterina fija y dolorosa a la palpacidn, etc., indi-
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cativas de salpingitis crénica, cabe suponer quela causa de la infecundidad
es la oclusién tubérica. - : : :

Si no existen esos signos fisicos, debe hacerse, no obstante, una
prueba de permeabilidad de la trompa, insuflando anhidrido carbénico.
(Como esta prueba esta contraindicada cuando existe una inflamacién
tubdrica activa, no debe practicarse si los anexos son dolorosos a la
palpacién.) Si el gas no pasa (es decir, cuando la prueba es negativa),
es probable la existencia de obstruccién tubérica (pero debe confirmarse
mediante la histerosalpingografia, que es inapropiada en las condiciones
de una encuesta extramuros).

Si se sospecha la tuberculosis como causa de la oclusién tubarica en
una nulipara, especialmente si existe amenorrea, puede practicarse una
biopsia del endometrio por legrado aspirativo en condiciones clinicas.
Sin embargo, como la intervencién debe hacerse en Ia fase premenstrual
del ciclo, a veces hay que hacer volver a la paciente. También en este caso,
el resultado negativo no excluye la salpingitis tuberculosa.

b) Cényuge masculino .

Como parte de la encuesta general, se habran hecho ya la historia y el
examen clinicos de los cényuges masculinos de las uniones infecundas.

El mejor método es un examen minucioso del -semen' del marido
después de recogerlo por masturbaci6n, coito interrumpido o realizado
con condén sin agentes espermicidas. No obstante, como incluso las
parejas infecundas no aceptan a veces estos métodos, también se puede
recoger el semen del fondo del saco vaginal posterior dentro de las cuatro
horas siguientes al coito para examinarlo. Pero como esta técnica sdlo
detecta la azoospermia, inicamente identificara a los individuos comple-
tamente infecundos y no a los subfecundos.

Las prucbas postcoitales deben hacerse en fodas las parejas infecun-
das para determinar el grado dela infecundidad masculina, y no solamente
en aquellas en las que no se ha encontrado un factor femenino evidente,
pues frecuentemente pueden coexistir factores femeninos y masculinos.

4.5.4 Andlisis de los datos

El plan de clasificacién para el analisis de los datos se funda en la
unién conyugal en curso, y la cohabitacion se refiere s6lo al cényuge
actual. Se admite que una mayor movilidad conyugal lleva consigo la
infecundidad y que algunas uniones estériles pueden disolverse antes de
los dos afios que se necesitan para precisar clinicamente la_situacion.
Ademas, como el analisis versara- especialmente sobre la infecundidad,
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la clasificacién de ésta se efectuars del modo indicado en la seccién 4.1
y las parejas infecundas se compararan con todas las demds, las cuales, a
los efectos del andlisis, se supone que son fecundas, ya que en estos
estudios no es posible definir ni identificar con precisién a las parejas
fecundas. . , :

En el andlisis se compararéan sintomas, signos y observaciones de la-
boratorio referentes a distintos grupos, con el objeto de incluir a :

1) todas las parejas infecundas, en comparacién con las demis
parejas ;

ii) todas las parejas infecundas, en comparacién con las demés pare-
jas en las zonas de alta infecundidad ; y

iii) toda las parejas infecundas, en comparacién con las demas pare-
jas en las zonas de baja infecundidad.

Se compararan los signos y resultados de laboratorio relativos a la gono-
rrea en las zonas de alta infecundidad con los de las zonas de baja infe-
cundidad. ‘

Las comparaciones entre todas las parejas infecundas y las demés
deben dar una medida del grado de asociacién de un factor determinado
con la infecundidad, bien sea primaria, bien sea secundaria, bien sea
total. Las comparaciones por separado de parejas fecundas e infecundas
en la zona de alta infecundidad y en la de baja infecundidad tienen por
objeto revelar posibles diferencias en la influencia relativa de los diversos
factores etiolégicos sobre la infecundidad en uno y otro tipo de zona.
Mediante ese sistema es posible identificar los factores que determinan el
incremento de la tasa de infecundidad en las zonas donde ésta es alta.
La comparacién de la tasa de prevalencia de los signos clinicos y obser-
vaciones de laboratorio relativos a la gonorrea en las zonas de alta infe-
cundidad en comparacién con los de las zonas de baja infecundidad dara
una medida del grado de correlacién existente entre las enfermedades
venéreas y la infecundidad en esas colectividades.

Es necesario analizar los datos para averiguar la precisién y la espe-
cificidad del esquema de clasificacién propuesto en la seccién 4.3. Por lo
que respecta a la poblacion, el diagnéstico se puede verificar en zonas
donde se hayan emprendido estudios epidemioldgicos mas detallados.
La clasificacion basada en el tltimo embarazo puede compararse con una
clasificacién derivada de la historia clinica del total de embarazos.

4.6 Investigaciones epidemiolégicas sobre embarazos malogrados

Si en estudios extramuros es dificil determinar la causa de la infe-
cundidad de una pareja, el diagndstico retrospectivo de la causa de un
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aborto o un mortinato puede ser imposible. Incluso cuando puede
haberse debido a una enfermedad general, por ejemplo, la toxoplasmosis,
los datos serolégicos de que la persona ha sufrido esa infeccién en el
pasado no prueban que sea esa infeccién la causa del aborto. En realidad,
las tasas de embarazos malogrados suelen obedecer a factores todavia
menos faciles de identificar que las infecciones.

Cuando se descubre que el gran niimero de embarazos malogrados es
un factor importante de ]a baja natalidad de una colectividad, es preciso
abordar de otra manera el problema. Hay que detallar aspectos concretos
que abarquen distintos factores de la colectividad e investigar esos factores
en localidades con un miimero alto y con un numero bajo de embarazos
malogrados. Ejemplos de esos aspectos son los modelos dietéticos que
indican una asociacién con factores especificos de la nutricién o con
desérdenes del metabolismo y las curvas de enfermedades endémicas
(sifilis, paludismo, etc.); el contacto estrecho con animales hace sos-
pechar la existencia de zoonosis como la brucelosis. La ausencia o el uso
insuficiente de servicios de maternidad ir4 asociada a un porcentaje mayor
de casos de mortinatalidad en el conjunto de embarazos malogrados.

También debe estudiarse la actitud de la colectividad frente al aborto
provocado ; cuando éste recibe apoyo, entre el alto nimero de pérdidas
fetales puede esconderse una gran proporcién de abortos provocados.

No obstante, cuando no es posible comparar colectividades vecinas
con tasas altas y bajas de embarazos malogrados, respectivamente, 1o es
adecuado ese método de atribuir la etiologia por inferencia. En tales
circunstancias, habré quiza que examinar las diferentes tasas de embara-
zos malogrados dentro de cada grupo, més quela diferencia entre grupos
distintos.

4.6.1 Estudios de laboratdrio

La mayoria de las enfermedades infecciosas antes mencionadas que
pueden haber frustrado embarazos probablemente son sucesos pasados.
Por consiguiente, las’ probabilidades de aislar los microorganismos
correspondientes en cultivos vaginales y cervicales son minimas. Cuando
no pueda efectuarse ninguna otra prueba de diagndstico, serd preciso
practicar pruebas serolégicas para investigar las siguientes enfermedades :
sifilis, toxoplasmosis, enfermedad por inclusiones citomegalicas, liste-
riosis, rickettsiosis, rubéola y brucelosis. Pero debe advertirse que el
resultado positivo de la prueba serolégica no indica mas que una aso-
ciacién, no la causa y que, por tanto, puede estar indicado proseguir los
estudios. : ' » '
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4.6.2 Andlisis de los datos

Las tasas de embarazos malogrados pueden ser generalmente altas o
quizés se encuentren zonas de alta y baja incidencia. Si se descubren
zonas de incidencia alta y baja, entonces el anélisis ha de adoptar
la forma de una comparacién de la frecuencia de los diversos resul-
tados obtenidos en las dos zonas en conjunto y entre las clasificadas
con embarazos malogrados y las clasificadas sin estos embarazos, con-
forme al andlisis de la infecundidad (seccién 4.5.4). Las mujeres se
clasificardn segn que hayan tenido embarazos malogrados 1) en la
ultima gestacién o 2) en los tres ultimos embarazos consecutivos, con
el fin de determinar la importancia de los embarazos malogrados repe-
tidos. Al analizar los diversos factores asociados con los embarazos
malogrados, se excluiran las mujeres infecundas.

Si las tasas de embarazos malogrados son altas en todas las zonas
estudiadas en un pais, entonces deben analizarse los resultados compa-
rando la historia clinica y los datos fisicos y de laboratorio de las mujeres
cuyo ultimo embarazo se haya frustrado y las mujeres cuyo ultimo
embarazo haya terminado con el nacimiento de un nifio vivo. Si los
embarazos malogrados repetidos parecen presentar un problema, podra
emprenderse un anélisis semejante para identificar los factores asociados.

4.7 Investigaciones epidemioldgicas en poblaciones con probables
problemas tanto de infecundidad como de embarazos malogrados

Con gran frecuencia se encuentra en todas las zonas una mezcla de
aumento de la infecundidad (es decir, > 15 % de las parejas) y de au-
mento de embarazos malogrados (es decir, > 30 % de embarazos). En
esas circunstancias el plan de un estudio epidemiolégico debera aunar,
por lo que respecta al volumen de la muestra, historia clinica, examen
fisico y exmenes de laboratorio, los elementos necesarios para estudiar
cada problema por separado.

- En otras situaciones, tal vez la proporcién general de infecundidad
0 de embarazos malogrados no responda a los criterios de significacién,
aunque la encuesta inicial indique la existencia de un problema importante
en los subgrupos. Por ejemplo, las tasas de infecundidad o de embarazos
malogrados en un grupo de edad joven pueden ser mucho mas altas de
lo previsto. En tal caso todavia se aplicara el plan general preparado,
pero tendra que ampliarse ¢l tamafio de la muestra en su conjunto para
abarcar un mayor niimero de sujetos del subgrupo afectado. También
podra restringirse el estudio al subgrupo afectado, pero esto exigird
asimismo una muestra de un tamafio mayor que la de la encuesta inicial.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Del presente examen de las causas de infecundidad parece desprenderse
que la oclusién tubérica en las mujeres y la azoospermia obstructiva en
los hombres son las principales causas de la infecundidad en los paises de
Africa situados al sur del Sahara. Aunque muchas mujeres infecundas
acuden para someterse a ,tratarniveh:to y constituyen asi una pesada carga
para los servicios curativos, las probabilidades de devolver la fecundidad
a cada pareja son, por desgracia, muy escasas. .

Esta situacién pone de relieve la importancia de prevenir las infeccio-
nes causantes de infecundidad en las localidades afectadas. De manera
analoga, deben combatirse mediante asistencia materna adecuada los
embarazos malogrados que terminan tanto en abortos como en morti-
natos. : _ : _

Ahora bien, las medidas preventivas s6lo pueden ser eficaces si se
orientan especificamente hacia los factores causantes cuya importancia
local haya sido determinada por estudios extramuros. Esto exige inves-
tigaciones epidemiolégicas debidamente planeadas. Como se ha puesto
de manifiesto en el presente informe, deben investigarse las posibles
causas susceptibles de tratamiento o prevencidn, teniendo en cuenta las
prioridades y los recursos del sector de la salud.

El Grupo Cientifico formulé las recomendaciones siguientes :

1. En vista de las dificultadés con que tropiezan las investigaciones
extrainstitucionales en: gran escala, deben emprenderse estudios preli-
minares para determinar la magnitud del problema antes de iniciar
estudios sobre su etiologia (véase la seccién 4.3).

2. Los gobiernos deben utilizar los resultados de los censos de pobla-
cién y de la Encuesta Mundial sobre Fecundidad para obtener datos mis
precisos acerca de la infecundidad. Debe pensarse en la conveniencia de
afiadir a esas encuestas otras preguntas destinadas a conseguir informa-
cién sobre cuestiones tales como la exposicién al riesgo del embarazo,
el resultado de embarazos anteriores, la lactancia materna y la amenorrea.

3. Es indispensable interesar en las investigaciones sobre fecundidad
a especialistas de diferentes disciplinas, como obstetricia'y ginecologia,
epidemiologia, demografia y antropologia.

4. El hecho de que algunas de las enfermedades de transmision
sexual tengan probablemente una influencia importante significa que en
definitiva habrd que ampliar y mejorar los servicios de diagndstico y
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tratamiento de esas enfermedades e integrarlos en el resto del sistema de
servicios de salud.

5. Es necesario mejorar en general la calidad de la informacién
dentro de los servicios de salud, pero este problema reviste particular
importancia para las actividades sanitarias relacionadas con la infecun-
didad porque la notificacidn de casos y el tratamiento de comtactos es
uno de los medios de la lucha antivenérea. Habra que simplificar los re-
gistros para que sean ttiles tanto en la evaluacién estadistica como en las
actividades de lucha. ' '

*6. En vista de los problemas que plantean la preparacion de investi-
gaciones, la logistica y la asignacién de recusros, el Grupo Cientifico
recomienda que la OMS colabore en las investigaciones y proporcione
un medio para coordinar y comparar entre diferentes paises esas investi-
gaciones sobre infecundidad. '

- T. Conel fin de determinar la importancia del problema de la infecun-
didad, la OMS debe ayudar a mejorar los servicios sencillos de diag-
néstico que pueden aplicarse en trabajos extramuros. No deben consa-
grarse esfuerzos excesivos a las causas especialmente dificiles y com-
plejas de infecundidad, que en zonas con alta prevalencia de infecundidad
deben considerarse de carécter esotérico.
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Anexo -

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El tamano de la muestra necesaria para los estudios de diagndstico en
poblaciones debe fundarse en estimaciones minimas de la infecundidad
en zonas relativamente comparables donde se piense que hay alta y baja
prevalencia. Tomando como ejemplo los datos procedentes del Camertn,
habria que entrevistar a 316 parejas en una zona de alta y en otra de baja
prevalencia para poner de manifiesto una verdadera diferencia situada
entre 7% y 15% en la infecundidad, es decir, para demostrar que
verdaderamente existe un problema de infecundidad. Una muestra de
semejante tamafio no bastarfa para revelar diferencias significativas en
ninguna de las posibles causas de las diferencias entre las zonas de alta y
de baja prevalencia. Una muestra de ese tamafio seria mas que suficiente
para mostrar que en una colectividad existe un problema de embarazos
malogrados (o sea, una diferencia de 15 % a 30 %).

La férmula para calcular el tamafio de la muestra se describe en un
trabajo de Snedecor y Cochran. ® Esa férmula da el tamafio, N, de cada
una de las dos muestras independientes obtenidas en condiciones de: 1)
A, la probabilidad de declarar falsamente una diferencia significativa =
0,05, y 2) B, la probabilidad de declarar falsamente una diferencia no
significativa = 0,10. La probabilidad, 1-B, se denomina validez de la
prueba. La férmula es

N =(Zs+ Z)?(prg1 + P29 | (p2—p)?

en la que Z, es la desviaci6n tipica normal correspondiente a 4 = 0,05
para una prueba unilateral 0 4 = 0,025 para una prueba bilateral. Zp es
la desviacién tipica normal que corresponde a B = 0,10. A continuacién
se dan unos cuantos valores comunes de (Z,4 + Zg)?, siendo 4 = 0,05;
validez (1-B) :

0,80 0,90
Prueba bilateral 7,9 10,5
Prueba unilateral 6,2 8,6

Asimismo, en la férmula, p; es la proporcién de individuos de la
poblacién 1 que poseen el atributo de initerés y p, es la proporcion
correspondiente en la poblacién 2.

@ SNEDECOR, G. W. Y CocHRAN, W. G. Statistical methods, 62 ed., Iowa, Iowa
State University Press, 1967, pags. 111-114 y 221-222.
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En consecuencia, conforme a las bajas tasas de natalidad mencionadas

N =10,5 (0,15 x 0,85 + 0,07 x 0,93) / (0,15 — 0,07)2
= 319,27

El tamafio de la muestra para los estudios epidemiolégicos dependera
de la tasa de prevalencia « normal » en comparacién con el aumento
previsto de la tasa de prevalencia de la causa especifica que sea menos
comun, pero que tenga importancia para la salud publica. Como hipé-
tesis de trabajo, podriamos considerar que esa variable critica es la
azoospermia oclusiva. En algunos estudios clinicos realizados en Africa
se ha descubierto este factor en un minimo de 8 a 10 % de parejas in-
fecundas.

Si se aplica este grado de azoospermia a una zona de alta infecundidad
(15 %), puede esperarse que la tasa de azoospermia ascienda a 1,5 % ;
las estimaciones relativas a la tasa de prevalencia de la azoospermia en
una zona de infecundidad normal no son superiores a 0,5 %. Por con-
siguiente, una muestra de un tamafio total de 2074 parejas ser4 suficiente
para mostrar que esa diferencia es significativa desde el punto de vista
estadistico.

En una poblacién de ese volumen se identificaran aproximadamente
300 parejas infecundas en la zona de alta infecundidad y 140 en la zona
de infecundidad normal.
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