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RESUMEN

LHY MOCO CERVICAL EN EL RECONOCIMEINTO DE LA FERTILIDAD
MARINA INES CURRIA

Introduccién: La capacidad de las mujeres para reconocer con precision la fase fértil de su
ciclo menstrual es controvertida. Particularmente en aquellas que presentan un patron basico
infértil (PBI) mucoso.
Objetivos: El objetivo de esta investigacion es demostrar que quienes han sido entrenadas
y presentan patron basico infértil mucoso, pueden distinguirlo e identificar en forma precisa el
inicio y fin de su periodo fértil. Ademas, contribuir con las parejas que desean aplicar un mé-
todo natural para postergar el embarazo disminuyendo los dias de continencia sexual. De
esta forma se mejoraria aun mas la aceptabilidad y la confianza en los Métodos Naturales de
Reconocimiento de la Fertilidad.
Materiales y Métodos: Se utilizaron los datos de usuarias de métodos naturales de planifi-
cacion familiar que realizaron registros de temperatura corporal basal (TCB), caracteristicas
del moco cervical y control de LH urinaria en Centros especializados y certificados por el Ins-
tituto para el Matrimonio y la Familia de la Pontificia Universidad Catdlica Argentina durante
el periodo 1995-2003.
Anadlisis de datos: Analisis descriptivo: porcentajes para variables categoéricas; para variables
numeéricas, media + desvio estandar 6 mediana y rango, segun la distribucion de la variable.
Intervalos de confianza (IC) para el 95%.
Graficos de dispersion para variables numéricas; se calcularon coeficientes de correlacion.
Prueba t de Student para comparar medias, y prueba de Mann-Whitney o Kruskal Wallis para
comparar 2 o mas grupos. Prueba de chi cuadrado para comparar proporciones.
Resultados: Se analizaron 775 ciclos menstruales registrados por 55 usuarias del Método
Sintotérmico (MST). Se incluyeron 22 usuarias con PBI mucoso y 33 usuarias con PBI seco:
1- Nuestros datos fueron capaces de definir una alta correlacion entre el dia Cuspide de moco
(dia X) y el dia Pico de LH. r = 0.95162; IC 95%.
2- Se observé una relacion estadisticamente significativa entre:

a) 1° dia de moco fértil y pico de LH. Correlacion r = 0.74525; IC 95%

b) dia Pico de LH y primer dia de alza térmica. Correlacion r = 0.94618; IC 95%.

c) dia Xy primer dia de alza térmica. Correlacion r = 0.94937; IC 95%.
3-En ambos grupos estudiados, el numero de dias de fertilidad del moco, no evidencio dife-
rencias. p = 0.16.
4- La combinacion del reconocimiento del moco con LH urinario mostré una longitud de la
fase fértil menor que la observada mediante el MST y el Método Billings (MOB). (p<0.0001)
Conclusiones: Todas las mujeres pudieron identificar el dia X independientemente del tipo
de PBI. Esta evidencia podria poner en juego el desarrollo de proyectos educativos, que con-
sideren la efectividad de los métodos para reconocer la fertilidad, en un grupo mas amplio de
mujeres.
Las tiras reactivas de LH urinario podrian utilizarse como otro indicador confiable de chequeo
para la aplicacion del Método Sintotérmico. El uso de LH urinario podria colaborar en la mejor
aceptacion de la PFN al disminuir los dias de abstinencia periddica durante la aplicacién del
MST o el Billings.
De acuerdo entonces con nuestros resultados es importante destacar que, si bien el nimero
de dias fértiles es variable de una mujer a otra y muchas veces en una misma mujer de un
ciclo a otro, independientemente del PBI que tenga, toda mujer sana y entrenada para ello
puede hacer el reconocimiento “preciso” de su fertilidad.
Palabras clave: Reconocimiento de la fertilidad, Planificacion familiar natural, Patrén basico
infértil mucoso, Moco cervical, Método sintotérmico, Método de la ovulacién Billings, Tiras re-
activas de LH urinaria.



ABSTRACT

LH AND CERVICAL MUCUS IN FERTILITY AWARENESS
Marina Inés Curria

Background: Women’ to recognize successfully the fertile phase of their menstrual cycle is
controversial, especially in those women who present a mucus infertile basic pattern (mucus
BIP).
Objectives: The aim of this research was to demonstrate that women who have been trained
and present mucus BIP could be able to identify and define the beginning and the end of their
fertile phase. It is expected that this study will increase NFP’s trustworthiness and acceptance
to be taken into account by couples who want to postpone pregnancy in a natural way, de-
creasing the number of days of sexual abstinence.
Materials and methods: The study included 775 menstrual cycles from NFP users during the
period 1995-2003, who were trained in the Syntothermal method at specialized centers that
were accredited by UCA. Every woman was asked to fill her cycle chart up with her basal tem-
perature, the features of her cervical mucus and urine LH concentration.
Data analysis: Descriptive analysis included the: percentages for qualitative and quantitative
variables, mean + standard deviation or median and range, according to the distribution of the
variable. Confidence Interval (Cl) was set at 95%. Scattergram for quantitative variables and
their correlation coefficient were calculated. Post-hoc test Student’s t-test for the analysis of 2
means, Mann-Whitney o Kruskal Wallis test to compare 3 or more groups, and Chi Square
Test to compare proportions were employed.
Results: 775 menstrual cycles were registered by 55 STM users. Twenty-two users with
mucus IBP and 33 users with dry IBP were also included in the studied sample. The major re-
sults were as follows:
A highly significant correlation was obtained between the mucus peak day (X day) and the LH
peak day. r = 0.95162; Cl 95%.

2- A statistically significant correlation was observed between:

a) 1° day of fertile mucus and LH peak. Correlation: r = 0.74525; IC 95%

b) LH peak day and 1° day of thermal rising. Correlation: r = 0.94618; IC 95%.

c) X day and 1° day of thermal rising. Correlation: r = 0.94937; IC 95%.
3- Both groups showed the same amount of fertile days. p = 0.16.
4- The combination of the mucus recognition with the urine LH resulted in a shorter fertile
phase than the one observed through STM and Billings Method (BOM) p<0.0001.
Conclusions: Each woman was able to identify the mucus peak day (X day) despite their
type of IBP. On these bases the development of educational projects taking into account the
effectiveness of this method to recognize women'’s fertility is warranted. Urine LH test strips
could be used as a reliable indicator when using the Syntothermal Method. The use of urine
LH could also contribute to increase the acceptance of NFP by reducing the time of sexual
abstinence during the application of the STM or BOM. As a conclusion, it seems safe to predict
that although the number of fertile days may vary from woman to woman, and many times in
the same woman from cycle to cycle; every healthy woman could be effectively trained to rec-
ognize those fertile days with a reasonable precision.
Keywords: Fertility awareness, Natural family planning, Mucus infertile basic pattern, Cervical
mucus, Syntothermal method, Billings ovulation method, Urine LH test strips.



1. INTRODUCCION

La ovulacion es un evento central en la re-
producciéon. En cada ciclo menstrual de una
mujer, un oocito es liberado de un foliculo
ovarico maduro y eventualmente ante la lle-
gada de un espermatozoide... la posibilidad
de una “nueva vida humana”; ya que la ferti-
lidad es un estado biologico transitorio que
depende de la fertilidad potencial de la pareja.

La fase fértil del ciclo menstrual, la vida del
espermatozoide, la vida del cuerpo luteo y el
inicio de la siguiente menstruacion estan en
estrecha relacion con el momento ovulatorio.

Las investigaciones de los ultimos tiempos
han demostrado que hay una ventana de fer-
tilidad potencial de 6 dias en el ciclo mens-
trual de una mujer y que el pico de fertilidad
ocurre durante los 2 dias que preceden a la
ovulacion.™ La ventana de fertilidad incluye
los 5 dias previos a la ovulacion y el dia de la
puesta ovulatoria, ya que el ovocito tiene una
vida muy corta después de ese evento.® Ade-
mas hay evidencias que indican que un 6vulo
de mas de 24hs no puede conducir a un em-
barazo clinico o podria resultar en aborto pre-
coz.* La deteccidn precisa de estos 6 dias, y
el pico de fertilidad es critico para quienes de-
sean utilizar un marcador biolégico natural
para lograr o evitar el embarazo.

La elevacion del estradiol producido por el
foliculo dominante en cada ciclo, estimula la
produccidén de moco cervical en el cuello ute-
rino. De esta manera, la presencia de moco
estrogénico posibilita la supervivencia de los
espermatozoides en las criptas del cérvix, a
la espera del momento ovulatorio. Por otro
lado, el ultimo dia de moco fértil, denominado
Dia Cuspide, correlaciona estrechamente con
el pico de hormona luteinizante (LH), e indica
el comienzo del fin de la ventana de fertili-
dad.>® Por lo tanto el automonitoreo del moco
es uno de los marcadores biolégicos mas uti-
les para la deteccion del comienzo y fin del
periodo fértil del ciclo menstrual.

La pregunta entonces es, si las mujeres eu-
menorreicas que perciben un flujo continuo du-
rante todo el ciclo menstrual, lo cual se
denomina Patréon basico infértil mucoso (PBI
mucoso), pueden reconocer los cambios evo-
lutivos de fertilidad del moco cervical y determi-
nar el Dia Cuspide de moco, al igual que
quienes tienen un patron de infertilidad seco
(PBI seco). Ademas, si el uso de las tiras reac-
tivas de medicion urinaria del pico de LH puede
reducir la longitud de la fase fértil observada por
las mujeres que utilizan el Método Sintotérmico
(MST) para el reconocimiento de su fertilidad.



1. 1. ANTECEDENTES HISTORICOS DEL ESTUDIO
DE LOS SIGNOS OVULATORIOS PARA

EL RECONOCIMIENTO DE LA FASE FERTIL

DEL CICLO MENSTRUAL

1.1.1. Temperatura corporal basal y fertilidad

En el siglo IX existian muchas teorias
sobre la fertilidad de la mujer. La mayoria de
ellas postulaban que la ovulacion ocurria du-
rante la menstruacion. En 1847, Pouchet des-
cribe el dolor intermenstrual y la descarga de
flujo mucoso en la mitad del ciclo menstrual.’

La observacion que la temperatura corpo-
ral basal (TCB) tiene un patrén bifasico du-
rante el ciclo, fue descripta y publicada por
primera vez en 1868 por William S. Squire, en
la Sociedad de Obstetricia de Londres.® Mary
Putnam Jacobi, una de las primeras mujeres
médicas americanas, también observo la
curva bifasica de TCB en la mujer; pero nin-
guno de ellos identifico su relacion con la ovu-
lacién. Recién en 1905, Theodoor Hendrik
Van de Velde, un médico ginecdlogo holan-
dés, describe la posible relacién entre el mo-
mento de la ovulacion y la curva bifasica de
la TCB.® El reporté un embarazo que resultd
de un coito en la mitad del ciclo, pero en la
publicacion dio importancia a su hipoétesis de
que la caida de la TCB premenstrual era lo
que causaba el sangrado menstrual. Afos
mas tarde, en 1926, aclara que el cuerpo
Iuteo era el responsable del ascenso de la
TCB y del inicio del sangrado menstrual al
final del ciclo; también establecié que el des-
nivel térmico estaba en relacién con la ovula-
cion.10 Este método puede ser descrito como
un “meétodo hormonal” relacionado con el au-
mento de la progesterona, que usualmente
empieza unas pocas horas antes de la ovula-
cion. Algunas investigaciones han mostrado
que el momento de la ovulacién en relacion

con el cambio térmico puede tener un error
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de aproximadamente 4 dias." En realidad la
mayor desventaja de la TCB, es que el des-
nivel térmico se observa luego de la ovulacion
y por lo tanto es un dato retrospectivo de la
misma. Sin embargo asociada a otros indica-
dores de fertilidad, ha dado origen a métodos
muy efectivos de reconocimiento del periodo
fértil, como por ejemplo los Sintotérmicos.

1. 1. 2. Relacién entre longitud del ciclo
menstrual y fertilidad

Desde hace muchos afios sabemos, que
la ovulacion se conecta temporalmente con la
menstruacion que la sigue, mas que con la
menstruacion que la precede. La remarcable
constancia de la fase luteal, es decir, de la
vida del cuerpo Iuteo, es responsable directo
de este hecho. Este conocimiento parte de
los descubrimientos de los doctores Kyusaku
Ogino en 1929 y Hermann Knaus en 1930.
Los experimentos de Knaus en Austria, sobre
el utero de las ratas comenzaron en 1925 y
se extendieron luego a otros animales, espe-
cialmente el conejo, y finalmente la mujer.
Knaus demostré mediante la medicién de la
presion intrauterina pre y postovulatoria que
mediaban 14 dias entre la ovulacién y la si-
guiente menstruacion.'? Las observaciones
de Ogino en Japédn, fueron realizadas en el
transcurso de operaciones abdominales,
donde examinaba los ovarios para detectar la
presencia de un foliculo maduro integro o un
cuerpo luteo intacto, registrando mas tarde el
comienzo de la siguiente menstruacion de la
paciente; concluyo asi que la ovulacion se
produce 12 a 16 dias antes de la menstrua-
cién siguiente.”™ En 1934 el Dr Ogino publica
una revisién de sus observaciones sobre el
periodo de concepcién de la mujer.'* Gracias
a la correlacion de estas observaciones con

la longitud del ciclo menstrual, ha sido posible



desarrollar un método para el calculo del po-
tencial periodo fértil del ciclo menstrual. Este
procedimiento conocido como Método del
Ritmo o del Calendario, puede ser conside-
rado como la forma mas antigua de determi-
nacion del inicio y fin del periodo fértil del ciclo
menstrual.’

1. 1. 3. Moco cervical y fertilidad

Probablemente desde la prehistoria se co-
nocen los cambios caracteristicos que ocu-
rren en la produccion y calidad del moco
cervical en el ciclo de todos los mamiferos.
Sin embargo recién en 1855 Smith observa y
publica que la mujer es mas feértil cuando el
moco cervical es mas fluido.'® Luego en 1868,
Sims describe la prueba postcoital para la pe-
netraciéon de los espermatozoides.' Su im-
portancia clinica, sin embargo, se conoci6
recién después de los trabajos de Ogino y
Knaus.

En 1944 Viergiver y Pommerenke estudia-
ron la relacion del moco cervical y la tempera-
tura corporal basal y establecieron que el
moco de aspecto de clara de huevo crudo se
observa antes del aumento de temperatura.'®
En 1949, Shettles fue quien hizo una descrip-
cion completa del sintoma del moco y predijo
sus aplicaciones actuales.' Los cambios en el
volumen, viscosidad y contenido del moco cer-
vical, han servido como sustrato para la elabo-
racion de pruebas de prediccion de la
ovulacién. Este marcador ha sido ampliamente
utilizado en estudios de fertilidad por su sim-
plicidad de reconocimiento y valor predictivo.

Billings y colaboradores han aplicado am-
pliamente el sintoma mucoso para el recono-
cimiento de la fertilidad en el area de la
planificacion familiar natural, con el llamado
Método de la Ovulacién Billings (MOB). Las
primeras etapas del desarrollo del MOB fue-

ron el producto de la investigacion clinica, que
se inicié en Melbourne en 1953, con el uso y
evaluacion del Método del Ritmo-Calendario
para evitar el embarazo; pero este método es
esencialmente un “método de la menstrua-
cion”, que requiere que los ciclos varien poco
en su duracion. Algunos afios mas tarde se
anadio la determinacion de la TCB para lograr
una mayor efectividad en la postergacién del
embarazo, al menos en la fase postovulatoria.
El método de la TCB tenia la ventaja adicional
de ayudar a las mujeres con ciclos irregulares
a evitar la medicacion anticonceptiva, la cual
estaba siendo promocionada desde los afios
60. Las deficiencias de estos métodos, con-
dujeron al Dr John Billings y a su esposa
Evelyn L. Billings, al estudio de la actividad del
cérvix del utero durante el ciclo menstrual.
Ellos observaron que todas las mujeres fértiles
reconocen o pueden ser entrenadas para ob-
servar, la secrecion de un particular patrén de
moco proveniente del cérvix, que se manifiesta
en la vulva alrededor del tiempo de fertilidad.
Ellos continuaron utilizando la combinacion
ritmo-temperatura, mientras se hacian cuida-
dosas observaciones para determinar cuando
era posible para la mujer quedar embarazada,
cuando era incapaz de ello, y el dia en el cual
era mas probable. Fue solamente después de
la auto-observacioén de las caracteristicas del
moco y la aplicacién de las reglas apropiadas
segun el deseo de la pareja, de lograr o evitar
el embarazo en el ciclo, que los calculos del
ritmo-temperatura fueron abandonados. Hacia
1962 el Dr Billings publicé un libro con estos
estudios y las conclusiones alcanzadas.

En ese mismo ano, 1962, el Dr. James
Brown prestigioso cientifico escocés, fue
nombrado en el Royal Women’s Hospital de
Melbourne. El Dr Brown habia adquirido re-
putacion internacional, trabajando en Edin-



burgo en el desarrollo de un método para
medir los metabolitos de estradiol y progeste-
rona en la orina. Poco tiempo después, el Dr
Billings le informa sobre su trabajo en Mel-
bourne y le solicita someter todas las conclu-
siones a la evaluacion de sus técnicas de
laboratorio. ElI Dr Brown realiz6 mediciones
diarias de los metabolitos de estradiol y pro-
gesterona en orina de dos mujeres, que con-
firmaron las conclusiones, y esta informacion
se agreg6 al contenido del libro, que fue pu-
blicado en 1964 con el titulo “El Método de la
Ovulacién”.?°

Las caracteristicas de la secrecion mu-
cosa, determinadas por la sensacién produ-
cida en la vulva y por cualquier observacion
visual de la mujer, definian un patréon cam-
biante en las investigaciones del Dr Billings.
Este patrén cambiante de moco cervical fue
relacionado entonces con los niveles hormo-
nales, empezando con el aumento progresivo
de los estrégenos hasta alcanzar un nivel, en
el cual se daba la maxima posibilidad de que
una mujer quedara embarazada, aproximada-
mente un dia antes de lo que ahora se des-
cribe como el Dia Cuspide o Culminante. Esto
era seguido por un cambio brusco en las ca-
racteristicas fisicas del moco, el cual estaba
ahora reflejando el aumento de la progeste-
rona, justo antes de la ovulacion.?! En la fase
preovulatoria, los dias previos al desarrollo
del sintoma mucoso, fueron reconocidos
como infértiles y luego de la fase fértil, se es-
tablecié que el resto del ciclo era también in-
fértil, después de permitir una cuenta de 3
dias pasado el sintoma mucoso. Estas con-
clusiones fueron alcanzadas después de un
cuidadoso estudio de varios anos, llevado a
cabo con parejas que estaban ansiosas por
lograr el embarazo, y mantenian una sola re-

lacion sexual en los dias de posible fertilidad
en ciclos sucesivos, retrocediendo a partir del
cuarto dia después del Dia Cuspide. El
tiempo preciso de la ovulacion, pudo ser de-
tectado por las mediciones diarias de los me-
tabolitos ya citados. De esta forma se
determind que la ovulacién ocurre el Dia Cus-
pide o al dia siguiente, raramente en el se-
gundo dia después del Cuspide. Se aplico
una cuenta de 3 dias después del sintoma,
para asegurarse que al inicio del cuarto dia
poscuspide, la mujer hubiese ovulado vy el
6vulo se hubiera desintegrado. De este modo,
la anterior recomendacién de evitar las rela-
ciones sexuales durante los tres dias siguien-
tes al final del patron mucoso, se traducia
ahora en forma mas precisa, a una cuenta de
3 dias después del sintoma mucoso del Dia
Cuspide, para permitir la desintegracion del
6vulo.?

Al poco tiempo de iniciada la colaboracién
del Dr. Brown, la Dra. Evelyn Billings se unio
también a la investigacién. Ella realizé un es-
tudio en mujeres premenopausicas, logrando
el reconocimiento de la infertilidad, atn en pre-
sencia de un flujo diferente al moco cervical
fértil. Con la invalorable asistencia del Dr.
Brown, pudo demostrar que existia una varie-
dad de flujos que indicaban infertilidad cuando
permanecian sin cambios y no se registraba
sangrado durante un tiempo de dos semanas.
Estos patrones de moco continuo indicativos
de infertilidad, complementaban a los dias in-
fértiles de sequedad, los “dias secos”, cuando
no habia ningun flujo en absoluto.

En los afos 70, el Profesor Erik Odeblad,
del Departamento de Biofisica Médica de la
Universidad de Umea, en Suecia, estaba es-
tudiando las propiedades biofisicas de varias

secreciones cervicales, y comenzaba a definir



diferentes tipos de moco, cada uno con fun-
ciones propias.?® Durante esa época se unio
al grupo de trabajo del Dr Billings, colabo-
rando asi con las investigaciones del Prof.
Brown. Los estudios llevados a cabo por
estos investigadores dieron lugar a multiples
publicaciones entre las que cabe mencionar
los diferentes textos sobre el “Método de la

ovulacion”.?*

1. 1. 4. Marcadores hormonales
de la ovulacién

El desarrollo de metodologias especificas
y sensibles para la medicion de hormonas
ovaricas e hipofisarias, ha permitido una mejor
comprensioén de la fisiologia del ciclo y abrid
un camino mas seguro en el desarrollo de mé-
todos para la prediccion de la ovulacion.

Actualmente, se sabe que los principales
marcadores hormonales de la ovulacion son
el pico preovulatorio de LH, el pico preovula-
torio de estradiol y la elevacion postovulatoria
de la progesterona. Muchos pasos se han
dado para lograr alcanzar ese conocimiento.

a) Metabolitos hormonales: Estradiol y
Pregnandiol

Los métodos utilizados inicialmente, detec-
taban metabolitos hormonales en orina. Los
primeros marcadores hormonales aplicados
fueron el pico estrogénico preovulatorio y la
elevacién postovulatoria de pregnandiol. Du-
rante el afio 1950 con el desarrollo de los mé-
todos cuantitativos se logré una detallada
informacion de la produccion de estrogenos y
progesterona. El pico preovulatorio de estro-
geno fue documentado con exactitud por la
medicion de la excrecion urinaria de estradiol
durante la mitad del ciclo por el Dr Brown en

1955 y Brown y colaboradores en 1958.2° En
1957, Arronet estudio la utilidad clinica de 25
pruebas para la determinacion del momento
de la ovulacion.?® Hasta ese momento, todos
los marcadores sintomaticos de la ovulacion,
incluyendo el dolor pelviano en la mitad del
ciclo y la citologia vaginal eran muy aprecia-
dos y estaban siendo incluidos en la practica
clinica. La mayoria de estos métodos eran
aplicados para la determinacion de la ovula-
cién una vez que esta habia ocurrido; en
cambio las pruebas que predecian el mo-
mento de la ovulacion se basaban en la ele-
Sin
embargo, todavia no habia sido determinada

vacién preovulatoria del estradiol.
la relacion exacta entre estos marcadores y
el momento ovulatorio.

Como ya se ha citado, en 1962 se le
otorgo al Dr. James Brown el cargo de profe-
sor en la Universidad de Melbourne, como un
honor especial por su excepcional trabajo,
como Director del Laboratorio de Investiga-
cion del Royal Women’s Hospital. El Prof
Brown estaba involucrado en el desarrollo de
lo que llamd “monitor ovarico” (fig. 1), un apa-
rato que pudiera medir rapida y exactamente
los metabolitos de estradiol y pregnandiol en
una muestra de orina cronometrada, obte-
niendo valores que reflejen exactamente los
niveles de estrogenos y progesterona circu-
lantes. El monitor se podia usar en el labora-
torio 6 aun por la mujer en su propia casa. Ha
sido de inmenso valor en muchas parejas
para lograr el embarazo. También ha sido util
para confirmar los principios basicos y las re-
glas de MOB, y para investigar las causas de
cualquier sangrado uterino inexplicable y

otros trastornos ginecoldgicos.?” 28



Fig. 1. Monitor Ovarico Brown

b) El Pico de Hormona Luteinizante

El ovario, mas que la hipdfisis, es el 6r-
gano intimamente envuelto en la ovulacion,
por lo que, podria esperarse que la produc-
cion de las hormonas ovaricas estuvieran
mas estrechamente relacionadas con el pro-
ceso de la ruptura folicular. Sin embargo, esto
no es asi y es el pico de LH el mejor marcador
diagnéstico.

El trabajo pionero de Zondec y Ascheim,
en 1927, demostrd una relacion directa entre
la secrecion de gonadotrofinas hipofisarias y
la funcién ovarica.?® Fevold y colaboradores,
en 1931, fueron los primeros en aislar la hor-
mona Foliculoestimulante (FSH) y LH, del ex-
En 1943, D’Amour
describid un pico de excrecién de gonadotro-

tracto de hipdfisis.

fina en orina en el momento de la ovulacién.*°
La evidencia de que la elevacion del titulo de
gonadotrofinas en orina aparentemente prece-
dia a la ovulacion, estimulo las investigaciones
de nuevos métodos para su determinacion. En
1959, Taymor correlaciono el pico de LH urina-
rio con biopsias del cuerpo luteo. Esa fue la
primera publicacién en la cual se describi6 la
relacion de LH con la ovulacion, aunque los
ensayos bioldgicos utilizados fueron relativa-

mente de baja sensibilidad. En este trabajo
se observo que el pico de LH ocurria entre 24
a 48 horas antes de la ovulacién.?' Desde en-
tonces, se han realizado muchas investiga-
ciones y la seguridad de estas pruebas en la
deteccion del pico preovulatorio de LH ha pro-
gresado notablemente.

El descubrimiento del radioinmunoanalisis
(RIA) fue un importante progreso para la me-
dicién en sangre de LH, FSH, estradiol y pro-
gesterona. Ross y colaboradores fueron
quienes publicaron el primer estudio de estas
hormonas durante el ciclo ovulatorio utili-
zando RIA.*? Desde la década del 50 las
pruebas de fertilidad han evolucionado a tra-
vés de métodos y tecnologias para predecir
y detectar ovulaciéon.®34 A fines del 70 un
equipo de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) emprendio un estudio para analizar las
relaciones temporales entre los marcadores
hormonales séricos y la ovulacion.®*3¢ Los re-
sultados de estos estudios mostraron que el
pico de LH sérico es el mejor marcador de la
inminente ovulacion y que la elevacion del es-
tradiol podria ser usado para senalar el inicio
del periodo fértil potencial. Sin embargo, ni la
ecografia transvaginal ni la medicion sérica
diaria de LH, han sido medios practicos para
la determinacion de ovulacion durante varios
ciclos individuales. Es asi que la OMS esta-
blecié posteriormente una serie de estudios,
con el fin de evaluar la medicion de hormonas
urinarias como método simple y confiable de
predecir ovulacion y determinar los limites del
periodo fértil potencial.®”-3® Fue seleccionado
la estrona 3 glucurénido como el mejor meta-
bolito urinario de estrégeno para predecir el
comienzo del periodo fértil potencial y ello fue
demostrado en forma cuantitativa.*®* Ademas
finalmente fue elegida LH en orina como el
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mejor método para predecir la ovulacion inmi-
nente.*

En la década de los 80, la introduccion de
la tecnologia con anticuerpos monoclonales
fue lo que renovo el interés en la determina-
cion de LH en orina. Este tipo de prueba de
deteccién de LH urinario en forma de tira re-
activa, es de uso sencillo en el hogar, con-
siste en una simple recoleccién de orina en
un pequeno recipiente y la colocacion de la
tira que utiliza una determinacién cualitativa
mediante bandas colorimétricas (Fig. 2). Bo-
ehringer Mannheim ha sido uno de los labo-
ratorios pioneros en el estudio, desarrollo y
comercializacién de este producto con el
nombre de Evaplan.*' El mismo ha sido dise-
fAado en sus origenes para precisar el mo-
mento de la ovulacion en parejas con
dificultades para lograr el embarazo. En el
afo 1994 Boehringer Mannheim hace su lan-
zamiento comercial en la Argentina. A partir
de 1995 comenzamos con nuestro grupo de
trabajo, una serie de estudios con la aplica-
cion de la Prueba. El nuevo objetivo con el
uso de la tira era precisar el momento ovula-
torio en matrimonios que utilizaban el Método
Sintotérmico para la Planificacién Familiar
Natural (PFN). Desde entonces el uso de LH
urinario, comercializado en la actualidad por
Laboratorios Elea, ha sido de gran valor para
el seguimiento y asistencia en estas parejas;
por lo cual es la motivacion de esta Tesis Doc-
toral. En 1996 presentamos el primer trabajo
cientifico con el uso de LH urinario, en el XV
Congreso Latinoamericano de Ginecologia y
Obstetricia realizado en la ciudad de Asun-
cion, Republica del Paraguay. El mismo lleva
el titulo: “Uso de las tiras reactivas de LH uri-
naria en la Planificacion Natural de la Fami-
lia”. Este estudio presentado en la Sesion de

Posters del Congreso, gano el primer premio
por su originalidad y aporte a la planificacion
familiar.42 El objetivo fue evaluar la utilidad de
la Prueba en usuarias del Método Sintotér-
mico para su aplicacion en PEN. Entre los re-
sultados del trabajo se cita que, la sefial para
iniciar el uso de la tira era la deteccion del pri-
mer dia de sensacion lubricante o moco de
maxima fertilidad; de esta manera se reducia
el numero de las mismas durante cada ciclo
y al compararlo con el costo de los anticon-
ceptivos hormonales se mostré que podia ser
similar o incluso menor. Asi se concluyé que,
el uso de LH en orina para la PFN era prac-
tico, seguro y de bajo costo al combinarlo con
la auto observacion del moco cervical. Ese
mismo afio fue publicado en la Revista Lati-
noamericana de Esterilidad y Fertilidad con el
titulo “Prueba de deteccién del pico de LH uri-
nario como auxiliar en la planificacion natural

familiar”.43

Fig. 2 Fotografia de la tira reactiva de medicion
de LH urinario y su recipiente
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1. 2. FUNDAMENTO CIENTIFICO DEL AUTO
RECONOCIMIENTO DE LA FERTILIDAD

1. 2. 1. Estructura y fisiologia del moco
cervical

a) Anatomia e histologia del cérvix

El cérvix, también llamado cuello uterino,
es la parte inferior del utero, constituyendo
una prolongacion directa de éste. Tiene apro-
ximadamente 25 mm de largo y esta sepa-
rado del cuerpo del utero por una delgada
zona de 5 a 7 mm de largo, llamada istmo.**
La figura 3 muestra las principales estructuras
anatomicas del aparato genital femenino: a la
izquierda se muestran las conexiones con el

sistema nervioso y a la derecha con el sis-

Simpatico

Ovario

Trompa

Plexa - Sacro

Ligamento
Utero - Sacro

Plexo
Paracervical

Inervacion
del cervix

Inervacion
de la vulve

Cawidad Utenna

Canal Cervical

tema linfatico. Esta inervado por el sistema
nervioso vegetativo, al cual pertenecen fibras
nerviosas tanto simpaticas como parasimpa-
ticas. Estas, forman un nodo llamado plexo
paracervical a ambos lados del cuello y de alli
se extienden fibras nerviosas hasta el cuerpo
del utero, trompas de Falopio, ovarios, vagina
y vulva. El ovario no soélo tiene control sobre
el moco cervical a través de la produccién de
hormonas, sino también por sus conexiones
nerviosas. Por ejemplo, algunos neurotrans-
misores (ej. noradrenalina) tienen un efecto
estimulante para la secrecion del moco tipo S
y probablemente del tipo P, lo cual se abor-
dara en detalle mas adelante.*

Ingamemo_Ut‘er'oOvarico Faliculo Ovario
con vasos linfaticos

3

Ligamento redondo con
vasos linfaticos

Trompa

Endometrio

o W

P

Nodo lintatica inguinal

Cripta P
Cripta S

_CriptaL
Celula F

_Ciipta G

Arleria Fernoral

“ Vaging

Bolsas de Shaw

Musculo Pelviano

. Glandula de Bartolino

. Labio menor

Labio mayur

Vestibulo

Fig. 3. Principales estructuras anatomicas del aparato genital femenino.



El sistema linfatico del tracto genital tam-
bién es importante como signo auxiliar para
indicar la ovulacién. Como puede verse en la
fig. 3 existe una conexién a través de los liga-
mentos con los vasos linfaticos entre los ova-
rios, el cuerpo del utero, la ingle y la vulva.
Aproximadamente en el 70% de las mujeres,
es posible observar el signo del ganglio linfa-
tico o sindrome inguinal: uno o 2 dias alrede-
dor del momento de ovulacién. Se puede
apreciar el agrandamiento y mayor sensibili-
dad de un pequefio ganglio a la altura de la
ingle, coincidiendo con el lado del ovario que
esta por ovular en ese ciclo. La mujer puede
hacer este examen acostada, ubicando las
manos sobre la ingle con sus dedos apun-

tando a los pies. El dedo mayor sentira el
Pre y Post ovulatorio

. Agua
-

pulso de la arteria femoral y el dedo indice
palpara el ganglio del tamano de una arveja.
Si lo realiza diariamente, podra evaluar el
desarrollo del signo, notando el aumento de
tamafio y mayor sensibilidad cuando se lo
presiona, determinando asi de qué lado esta
ovulando. Algunas mujeres sienten este signo
en forma pronunciada y otras no lo notan en
absoluto. Como puede verse en la figura 3b,
otro indicador periovulatorio muy util, también
relacionado a la conexién linfatica con la
vulva, es el edema vulvar a nivel de los labios
mayores, coincidiendo con el lado del ovario
que esta activo en ese ciclo. Probablemente
se deba a que el nddulo linfatico bloquea el
flujo normal de linfa desde la vulva, acumu-
landose liquido en uno de los lados.

Periovulatorio

{  Flujo linfitico
| blogueado
o
- =1 — -}

Lado ovulatorio

Fig. 3 b). Edema vulvar

La pared interior del cérvix, llamada endo-
cérvix, tiene una mucosa formada por células
epiteliales que sintetizan, bajo influencias hor-
monales y neurales, el material denominado
moco cervical. Este moco es liberado al inte-
rior del canal cervical, el cual tiene un ancho
de 5 a 8 mm. El endocérvix tiene una anato-
mia algo compleja, como puede verse en la
figura 4. Su superficie no es plana, sino que

se halla plegada, con estructuras exofiticas
denominadas pliegues y racimos de uvas, y
estructuras endofiticas llamadas criptas, hen-
diduras y tuneles. Esta arquitectura del endo-
cérvix recuerda el tallo de una palmera, por lo
que se ha descripto como “plicae palmatae”.
Esta macro y micro anatomia compleja es el
resultado de un intrincado proceso de des-
arrollo del cérvix primitivo en las etapas em-
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brional y post-embrional. En una mujer adulta
hay 20 a 50 pliegues y aprox. un n° de 200-
900 criptas dependiendo de la edad, cantidad
de hijos y otros factores. Las criptas son las
principales unidades productoras del moco
cervical y ocupan la mayor area del endocér-
vix. Las criptas pueden ser cavidades indivi-
duales o estar divididas en pequefas
cavidades, incluso ramificadas. Puede haber
una fusién de dos criptas muy cercanas en
una sola, 6 2 criptas diferentes con una aber-
tura en comun (bifurcacion), proceso fre-
cuente durante el embarazo.*® Se sabe que

los racimos y las hendiduras también produ-

Pliegues

Hendiduras

Tuneles

Racimos

Células F

Cripta

cen una sustancia mucosa pero hasta el pre-
sente no ha sido posible aislarla y estudiarla
en detalle. En esa figura se muestra ademas
la ubicacion de los 4 tipos de criptas diferen-
tes, denominadas G, L, S y P, que producen
4 tipos de moco diferentes: G, L, Sy P. Entre
las aberturas de las criptas hay células indi-
ferenciadas, llamadas células F que producen
moco F. Aparentemente este ultimo moco no
tendria una funcion especifica en relacién al
proceso de fertilidad, podria ser una especie
de célula madre para posteriores diferencia-
ciones en alguno de los cuatro tipos de célula
secretoras nombradas anteriormente.

N

s
|
|
[~
|

Fig. 4. Estructura del endocervix



El comun denominador a todas las criptas
cervicales es que estan revestidas por células
epiteliales (90-95% de la superficie), las cua-
les son las secretoras del moco cervical. En

Mitosis

Células secretoras

Células
ciliadas

Células F—_

Células descamadas

Linfocitos
Leucocitos

Células F—

Leucocitos y Linfocitas

la figura 5 puede verse el esquema de una
cripta tipo S. En dicho revestimiento epitelial
también existen aprox. un 10% de células ci-
liadas.*

Células de reserva

Fikras de dolor

Sisterna Parasimpat.co Aferente

Sisterna Parasimpat oo Eferente

Sisterna Simpatico Aferente

g
/ Sistema Simpauico Eferente

Az

4
EQ Arterias

Veras

Vasos Linfaticos

en transita

Fig. 5. Esquema del revestimiento epitelial de una cripta S

Las células epiteliales de las criptas son
alimentadas por el flujo sanguineo, de donde
reciben oxigeno, glucosa, aminoacidos, etc.
También dichas células estan conectadas con
las fibras nerviosas del sistema vegetativo y
con vasos linfaticos. Por ello, es comun en-

contrar en el moco cervical linfocitos y leuco-

L Hucth

- .

a ey, -
v -
-

- %

citos, ademas de células secretoras desca-
madas, ya que éstas sufren un proceso de re-
emplazo permanente.

En la figura 6 se observa la ubicacion es-
pacial de las criptas cervicales con sus co-
rrespondientes tipos de moco, segun la
conocida esquematizacié del Dr Odeblad.

P Mucus

w

ucus

G Mucus

Fig. 6. Ubicacion de los 4 tipos de criptas cervicales (segun Odeblad)
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b) Estructura quimica del moco cervical

El moco tiene 3 componentes principales:
a) moléculas de moco o mucinas; b) agua y
¢) compuestos quimicos y bioquimicos disuel-
tos (cloruro de sodio, cadenas de proteinas,
enzimas, etc.) La figura 7 esquematiza una
molécula de moco o mucina. Cada mucina
esta formada por una glicoproteina, la cual
presenta dos partes: un segmento no glicosi-
lado y un segmento glicosilado. Una proteina
central esta rodeada por moléculas de diferen-
tes azucares anexados en el segmento glicosi-
lado, y la proteina central continua linealmente
formando la parte no glicosilada. Las moléculas
de moco se unen entre si por medio de interac-
ciones quimicas formando un gel o red tridi-
mensional. La solucién acuosa esta presente
en los agujeros de dicha red. La composicion
de los azucares es probablemente diferente

rf I
: l | P
SR o L a
<. & ¥
- r\"‘ ; k -
2 o Jf“:“r
175 e
o s
N TL f 5
o~ i
! o _J
0
Aprox. 50 nm {

Fig. 7. Esquema de una molécula de
moco cervical

¢) Propiedades fisicas del moco cervical

El moco cervical puede ser caracterizado
de diferentes formas, teniendo en cuenta su
viscosidad, transparencia, capacidad de for-
mar hilos, capacidad de conduccién de los
espermatozoides, etc. Cuando el Prof. Ode-

en los distintos tipos de moco G, L, S, P2y P6.
Esto contribuye a las diferentes formas en que
se unen las mucinas para formar los distintos
tipos de moco. La figura 8 indica como las mu-
cinas se agregan a través de enlaces intermo-
leculares, puentes de hidrégeno, uniones
peptidicas, etc.) para formar una red de moco
G. El moco G es estimulado por la progeste-
rona, los mocos L, S, P2 y P6 son estimulados
por el estradiol, pero a diferentes niveles en
sangre. La respuesta de las células epiteliales
a los estimulos hormonales es relativamente
lenta (una a varias horas). Los mocos S y P6
también pueden ser estimulados por la nor-
adrenalina, la cual presenta un pico cerca de
la ovulacion y otros neurotransmisores, cuya
estimulacion genera un mecanismo de res-
puesta mas rapido, del orden de unos pocos

minutos.*®

0 = Monaosacaridos

Proteina central

Segmento Segmento
Glicosilado no Glicosilado
ca 10nm 5-11nm
flexible
-+ —p | —_—

Fig. 8. Esquema de las mucinas en enlaces
intermoleculares

blad comenzdé sus estudios, la comunidad
cientifica opinaba que la variacion de las ca-
racteristicas fisicas de la secrecion cervical a
lo largo del ciclo menstrual, conocidas desde
mucho tiempo atras, se explicaba por una va-

riacion en el contenido de agua de un unico

- 16 -



tipo de moco. Las mediciones de viscosidad
que realizd sobre pequefias muestras extrai-
das de criptas individuales, le permitié con-
cluir que, existen en realidad distintos tipos de
moco producidos en diferentes criptas.**-%°
La presencia de los distintos tipos de moco
puede ser detectada en forma muy sencilla.
En la figura 9 se grafica la técnica de “spread-
out”: se extrae moco del canal cervical con un
tubo de vidrio o pipeta, se extiende sobre un
portaobjetos y se examina a ojo desnudo
cuando esta todavia humedo; se ven capas
delgadas de moco de baja viscosidad y par-
tes elevadas que indican un moco mas vis-

coso, algunas son transparentes y otras

S
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Fig. 9. Técnica de “spread-out”

d) Descripcion de los distintos tipos
de moco cervical 5%
-Moco G (gestageno):
El moco G esta presente en el canal cervi-

cal en todas las fases del ciclo menstrual al-

opacas. Si se extiende en las cuatro direccio-
nes y se deja secar, entonces se produce la
cristalizacién, con patrones caracteristicos
que pueden estudiarse con el microscopio op-
tico o electrénico. La figura 10, ilustra la téc-
nica conocida como “impresién cervical”,
permite un mapeo introduciendo en el endo-
cervix unos hisopos de madera muy peque-
Aos, que contienen algunos anillos muy
delgados de algodon. De esta forma, se ex-
trae el moco adherido y se realiza una “impre-
sion” sobre un portaobjetos, simplemente
rotando dicho hisopo. Con estas técnicas es
posible estudiar las células secretoras del

moco cervical.51-52

MIoe D € = et

Hisinps

Moo ackhe Figk

Fig. 10. Técnica de “impresion cervical”

canzando su minimo en la fase fértil y su ma-
ximo (90-99%) en las denominadas primera 'y
segunda fase infértil (nomenclatura del MOB).
Es producido por las criptas inferiores del cér-

vix. Es un moco muy viscoso, por lo que cons-
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tituye un tapdn mecanico, que cierra el cuello
durante la mayor parte del ciclo evitando la
entrada del esperma. Al ser desecado, no
tiene una formacion cristalina. El moco G con-
tiene células epiteliales, leucocitos, linfocitos,
gammaglobulinas y otros agentes antimicro-
bianos, por lo que actua como parte del sis-
tema inmunoldgico protector de los érganos
genitales superiores. Hay 2 tipos de moco G:
el moco G-, secretado en la primera fase in-
fértil, impenetrable a los espermatozoides,
pero con menor numero de células y una
malla mas ancha; y el moco G+, secretado
después de la ovulacién con malla mas ce-
rrada y mayor n°® de células. Ambos tipos son
estimulados por la progesterona (fig. 11).

Fig. 11. Microscopia electrénica de moco G

-Moco L (de “loaf-shaped” en Inglés)

El moco L es secretado por las criptas ubi-
cadas a todo lo largo del canal cervical. Su
produccion es estimulada por niveles ascen-
dentes de estrégeno. Cuando se seca, crista-
liza con un tipico patron de helecho: cristales
con angulos rectos (90°) hacia el tronco prin-
cipal. Es de viscosidad intermedia y es secre-
tado durante toda la fase fértil (totaliza un
60-80% en la mitad del periodo fértil).

Cumple dos funciones fundamentales:

a) Sostén estructural del moco Sy P. El
moco L es liberado en forma de pequefios
I6bulos (“hogazas de pan”) de 1 mm de ta-
mano, que rellenan el canal cervical. Pro-
bablemente se producen mas de 30
I6bulos durante el periodo fértil, formando
una “hilera de perlas”. Sobre éstos l6bulos
se apoyan los hilos del moco mas fluido, de
tipo S.

b) Sistema de filtrado. Hay evidencias que
el esperma de baja calidad (poca movili-
dad, movimientos curvilineos) es captu-
rado en zonas especiales de los I6bulos L,
denominados “microbolsillos”. Los esper-
matozoides débiles no pueden “saltar” de
un canal S a otro y entonces son conduci-
dos hacia los lobulos L. En cambio los es-
permatozoides mas maviles “saltan” entre
micelas de moco S y progresan hacia

arriba, alcanzando las criptas S.

Fig. 12. Microscopia electronica de moco L

-Moco S (de “string”: hilo o cuerda)

El moco S, toma su nombre por el modo
de cristalizacion en forma de cuerda (en in-
glés: string). Se distinguen tres tipos de moco
S: S1, S2 y S3. El S1 se dispone en hileras,
el S2 en un conjunto de hileras paralelas y el
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S3 presenta hileras de las cuales salen rami-
ficaciones que tienen poca longitud (fig13). Es
estimulado por altos niveles de estrogeno y
también por neurotransmisores. Las criptas
secretoras de moco S ocupan la mitad supe-
rior del cuello, muy cercanas a las criptas L.

Fig. 13 a. Microscopia electronica
moco S1y S2.

Fig. 13 b. Moco S3

Al secarse, cristaliza mostrando agujas para-
lelas. El moco S esta presente en formacio-
nes parecidas a hilos o canales filamentosos
en el canal cervical. Es muy fluido, por lo
tanto a través de él los espermatozoides se
desplazan rapidamente.

Normalmente los filamentos de moco S se
adhieren al moco L en su extremo superior y
el extremo inferior flota libremente (fig. 14). El
moco S esta presente unos pocos dias antes
de la ovulacion, 2 o 3 dias después del moco
L y continua hasta 3 dias después de la ovu-
lacion. Es el tipico moco filante. Proporciona

alimentacion para el esperma de alta calidad
y canales para su transporte desde el orificio
del cuello hasta las criptas S, las que son al-
canzadas unos 4 a 15 minutos después de
una relacion sexual, en un dia fértil. Alli los
espermatozoides reducen su movilidad y pa-
recen “hibernar” por unas pocas horas hasta
algunos dias, siendo el tiempo promedio 20
horas. Cuando los espermatozoides entran
en las criptas S, se deja de secretar moco,
probablemente por algun factor neural. La
aparicién del moco S es responsable de la
sensacion humeda y lubricativa (resbalosa)

en la vulva.

i i ol 4 !
A P I;

Fig. 14. Moco S adherido al moco L

-Moco P (de “peak day”)

El moco P fue el ultimo en ser reconocido
a principios de los 90. Se le puso ese nombre
porque se pensaba que sélo aparecia muy
cerca del dia Cuspide o en el dia Cuspide...
Es producido en las criptas mas altas del cér-
vix. En realidad, incluye una familia con varios
miembros, siendo los mas importantes y
abundantes los subtipos P2, P6 y Pt (segun
el tipo de cristalizacion). Cristaliza en estruc-
turas hexagonales caracteristicas con los
cristales a 60° del tronco principal (fig. 15). El
subtipo P2, posiblemente estimulado por el
ascenso de estrogenos, puede estar presente

tan temprano como en el comienzo de la fase
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fértil (4 a 8 dias antes de la ovulacion). A me-
nudo tiene tendencia a adherirse a unos di-
minutos granulos (de 1 a 3 micrémetros)
emitidos por las glandulas del istmo, los cua-
les contienen enzimas. Los granos absorbi-
dos por el moco P forman entonces un moco
con propiedades mucoliticas (proceso de li-
cuacion), llamado también moco Pa (por “ac-
tivado”). Esto destraba el tapdn mucoso G, y
la salida del moco L produciendo la sensacion
hiumeda o pegajosa, que habitualmente in-
dica el comienzo de la fase fértil y la posibili-
dad que los espermatozoides ahora penetren
en el cuello. Alrededor del ultimo dia de moco
fértil, se secreta el moco P6, tipicamente
acuoso Y lubrificante, el cual se acomoda en
hojas o “discos” parecidos a “cascaras de ce-
bolla”.%®* EI moco Pa mucolitico se pone en
contacto con el moco L y el moco S, licuan-
dolos, permitiendo asi que los espermatozoi-
des que se hallaban inmovilizados en las
criptas S, continlen su camino ascendente
hacia el utero guiados ahora por los discos de
moco P6, sobre todo si son de gran tamano
como los P6b (Fig.16). Se presume que este
mecanismo es mas complejo, con factores in-
munoldgicos y metabdlicos involucrados.
Esta “licuacion” del moco L y S hace que los
hilos (formados por la combinacién de moco
L y S) que normalmente la mujer siente y ve
en la vulva, desaparezcan uno o dos dias
antes de la Cuspide. También la cantidad total
de moco, dependiente principalmente del
moco L disminuye en el dia Cuspide, perma-
neciendo sin embargo una muy marcada sen-
sacion resbalosa, aunque no se observe
moco alguno. De este modo, debe quedar
claro que la “elasticidad” no es el factor esen-
cial para identificar el dia Cuspide.

Es muy probable que el moco P no sélo
sea estimulado por el brusco descenso de los

estrégenos, sino también por el brusco as-
censo de la noradrenalina (a continuacién del
pico de LH). Esta ultima explicaria el compor-
tamiento de hiperactividad que a veces algu-
nas mujeres experimentan durante la
ovulacion. Otros signos periovulatorios estu-
diados por Odeblad, relacionados con lo an-
terior son cambios en el tamafo de las
pupilas y en la frecuencia cardiaca. Algunas

mujeres logran aprender a reconocer estos

cambios con facilidad.

Fig. 15. Microscopia electrénica de moco P

Fig. 16. Proceso de “mucdlisis” y conduccion de
espermatozoides hacia el utero

La figura 17 muestra la proporcion de los
distintos tipos de moco cervical a lo largo del

ciclo menstrual.
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Fig. 17. Proporcion de los diferentes tipos de Moco durante el ciclo menstrual

En la figura 18 se visualizan los 4 tipos de
moco en sus patrones de cristalizacion que
se observan a lo largo de un ciclo menstrual
ovulatorio. Los diferentes tipos de moco im-
piden o favorecen el movimiento de los es-
permatozoides a través del cuello y por ende
del sistema reproductivo, en su busqueda
del 6vulo en las trompas de Falopio. La can-

tidad relativa de cada tipo de moco es crucial
para determinar el estado de fertilidad de
una mujer. Sin embargo, no es necesario
que la mujer identifique los diferentes tipos
de moco visualmente. Lo fundamental para
ella es el registro de las sensaciones cam-
biantes en la vulva, las que reflejan dicha
proporcién cambiante.

Fig. 18. Patrones de cristalizacién de los diferentes tipos de moco que se observan y su correlacion
durante todo un ciclo menstrual ovulatorio.

1. 2. 2. Fisiologia de la ovulacién y
reconocimiento de la fase fértil
del ciclo menstrual 56-57-58-59-60-61-62:63

La ovulacion se produce en un periodo de
aproximadamente 15 minutos, y aun cuando

se liberen mas de un 6vulo, como en un em-
barazo de mellizos, estas ovulaciones multi-
ples ocurren muy préximas entre si. Asi, la
ovulacion es el unico acontecimiento del ciclo

menstrual con un tiempo acotado muy preciso.
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El mecanismo ovulatorio produce dos hormo-
nas ovaricas, estradiol y progesterona. El
ovulo esta contenido dentro del foliculo ova-
rico, rodeado por las células de la granulosa
que producen cantidades crecientes de estra-
diol. Esta hormona estimula las glandulas del
cérvix para que secreten un tipo particular de
moco, como ya se ha descrito; y toda mujer
puede percibirlo en sus genitales externos
como “humedad lubricante”. El moco estrogé-
nico es esencial para que el esperma atraviese
el cérvix y alcance el 6vulo.

Los cambios ciclicos en la actividad ovarica
estan controlados por la secrecion de dos hor-
monas desde la glandula hipdfisis situada en
el cerebro, la hormona foliculo-estimulante y la
hormona luteinizante. La produccién de ambas
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esta a su vez controlada por un area del cere-
bro denominada hipotalamo. El hipotalamo
actua como una computadora, analizando las
sefiales nerviosas de otras areas del cerebro,
incluyendo aquellas que son generadas por las
emociones Yy los factores ambientales, como el
estrés y la nutricion; también analiza las sefa-
les hormonales (estradiol y progesterona) ge-
neradas por los ovarios y otras glandulas
enddcrinas. La suma de todos estos efectos
determina la calidad de la actividad ovarica.

El ciclo ovarico progresa a través de una
serie ordenada de acontecimientos. En la fi-
gura 19 se esquematizan la compleja secuen-
cia de eventos que acontecen durante el ciclo
menstrual.
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Fig. 19. Relacién de los eventos hormonales del ciclo reproductivo femenino con el registro de estampillas
segun WOMB, que expresan los cambios en el patrén mucoso. En la fase infértil preovulatoria de un ciclo de
duracién promedio, la mujer observara sequedad (estampilla verde) 6 un flujo sin cambios (estampilla amarilla).
ER, ascenso de estrégenos. PC, cambio de la pggg_/esterona. X (sobre la estampilla) = Dia Cuspide.



a) Reclutamiento folicular

Durante la ultima fase del ciclo precedente
se suprime la produccién de FSHy LH en la
glandula hipdfisis través del GNRH (via del hi-
potalamo) debido a la elevada secrecion de
estradiol y progesterona por el cuerpo amari-
llo. No obstante, al final del ciclo se producen
niveles decrecientes de estradiol y progeste-
rona, lo que elimina esta supresién y eleva los
niveles circulantes de FSH. Los foliculos ne-
cesitan un nivel de umbral de FSH, por debajo
del cual permanecen inactivos. Inicialmente
los valores de FSH estan por debajo de este
nivel de umbral, pero cuando se elimina la su-
presion hormonal, FSH se eleva hasta que el
nivel de umbral es alcanzado por algunos de
los foliculos mas sensibles, aquéllos que tie-
nen el mejor suministro sanguineo. Estos foli-
culos comienzan su fase de rapido crecimiento,
mientras que los foliculos restantes, cuyos ni-
veles de umbral no fueron alcanzados, perma-
necen en estado latente. Este es un
mecanismo esencial para la conservacion de
los 6vulos, de modo que la cantidad inicial al
momento del nacimiento, alcance para todo el
periodo de la vida reproductiva del individuo.
Esta es la fase de reclutamiento del ciclo ova-
rico. Una vez que un foliculo comienza su fase
de rapido crecimiento, hay so6lo dos resultados
posibles. O bien progresa hacia su destino
esencial, la ovulacion o falla en su carrera y
muere a través del proceso de atresia. Ya no
puede retornar al grupo original de foliculos.
Se necesitan varios dias de crecimiento, antes
que los foliculos en desarrollo secreten sufi-
ciente estradiol en el torrente sanguineo, para
proporcionar la sefial al hipotalamo/hipdfisis
que se alcanzo6 el nivel de umbral de FSH.
Hay también un nivel intermedio de produc-
cion de FSH, que debe ser excedido antes

que un foliculo sea finalmente impulsado para

completar el proceso integro de la ovulacion;
y un nivel maximo, que no debe ser excedido,
pues de otra manera se estimularian dema-
siados foliculos causando una ovulaciéon mul-
tiple. Este nivel maximo esta soélo un 20% a
30% por encima del nivel de umbral, por lo
que la FSH debe aumentar lentamente y es
esencial un preciso control de retroalimenta-
cidn negativa por el estradiol producido por los
foliculos en desarrollo.

b) Patrén Basico Infértil

El PBI es el tipo de patron de infertilidad
que caracteriza el ciclo de una mujer; es po-
sible registrarlo al terminar el sangrado mens-
trual hasta que comienza el sintoma mucoso
de fertilidad. Se caracteriza fundamental-
mente por ser un patrén sin cambios en la ob-
servacion.

El PBI ocurre en la fase preovulatoria del
ciclo, en el momento que tanto estroégenos
como progesterona estan en niveles bajos y
el cuello se halla cerrado por el tapon de moco
denso G, impidiendo el paso de los esperma-
tozoides. Por lo tanto en los dias siguientes a
la menstruacion, si el ciclo va a ser de dura-
cién promedio 0 aun de mayor longitud, el cér-
vix que es estrecho rapidamente se cierra con
un tapon de moco G-. El moco G- es grueso,
viscoso e impenetrable a los espermatozoides
y protege al sistema reproductivo de posibles
infecciones. El PBI continuara mientras el
nivel de FSH esté por debajo del nivel de um-
bral. La mujer puede reconocer este tiempo
de infertilidad por su sensacion seca en la
vulva. Si se mantienen relaciones sexuales en
este tiempo, los espermatozoides retenidos
en el PH acido de la vagina, mueren en poco
tiempo, una hora aproximadamente.

En algunas mujeres, aunque perciban una
sensacion seca, puede presentarse un ligero
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flujo que mantiene su apariencia dia tras dia.
Este es también un patrén basico infértil pero
mucoso; la diferencia entonces con el as-
pecto del moco estrogénico es que: no es
evolutivo y no da sensacion de humedad lu-
bricativa. EI PBlI mucoso puede estar consti-
tuido por una pequena cantidad de flujo que
procede unicamente de la vagina y/o mez-
clado con pequenas descargas de moco G
del extremo inferior del tapdn mucoso.

El reconocimiento del PBI es clave para
que la mujer pueda interpretar el inicio de su
fertilidad basada en la observacién del moco
cervical.

Entonces los tipos de PBI son:

a) PBI seco: no se siente ni se ve moco.

b) PBI mucoso: presencia de flujo vaginal

de apariencia estable que no da sensacion

de humedad lubricante.

Una mujer eumenorreica experimenta un
solo tipo de PBI. Aunque, durante situaciones
especiales de la vida como lactancia, pos-
parto, premenopausia, luego del uso de anti-
conceptivos hormonales, o la toma de
algunos otros farmacos, puede presentar un
cambio del PBI, que puede ser permanente o
solo mientras permanezca en esa situacion.

Por lo tanto, algunas mujeres no experi-
mentan dias secos, sino que notan algun flujo
ligero en la vulva. El PBI permanece siempre
igual (ejemplo: “pegajoso y turbio”), ciclo tras
ciclo, variando solo en el niumero de dias en
que esta presente. Durante el entrenamiento
para aprender a reconocer la propia fertilidad
se deben registrar al menos tres ciclos para
detectar el punto de cambio (inicio de la fase
fértil) con confianza. Este caracteristico PBI
ha sido el origen de muchos interrogantes en
el ambiente ginecologico a cerca de, si quie-
nes lo perciben pueden distinguirlo del moco

fértil y por lo tanto logran hacer el reconoci-
miento de su fertilidad.

¢) Seleccion del foliculo dominante

Cuando un foliculo se desarrolla, aumenta
su contenido de células granulosas y produce
cantidades rapidamente crecientes de estra-
diol. Al mismo tiempo, disminuye su necesi-
dad de FSH para mantener su tasa de
crecimiento, es decir, disminuye su nivel de
umbral. Asi, el foliculo mas avanzado, rapida-
mente se pone en ventaja, al convertirse en
el principal productor de estradiol y esto re-
duce la produccién de FSH por la hipdfisis a
una tasa suficiente para mantener su creci-
miento rapido, pero el nivel cae por debajo de
los umbrales del resto de los foliculos en cre-
cimiento, los que dejan de crecer y degene-
ran. Solo cuando dos o mas foliculos estén
igualmente nivelados en su carrera hacia la
ovulacién, se produciran ovulaciones multi-
ples. La caida de los niveles de FSH, cau-
sada por el ascenso del estradiol, también
inicia un mecanismo de maduraciéon dentro
del foliculo dominante, que lo vuelve recep-
tivo a la segunda gonadotrofina producida por
la pituitaria, la LH.

El estradiol segregado por el foliculo domi-
nante tiene tres efectos relevantes para la fer-
tilidad.

1. Estimula el crecimiento del endometrio

(“fase proliferaria”)

2. Las glandulas o criptas que cubren el in-

terior del cuello uterino segregan moco fér-

til.

3. El cuello uterino se abre, se eleva lige-

ramente y se vuelve mas blando.

El nivel ascendente de estrogeno, como ya
se ha anticipado, actua sobre las criptas cer-
vicales. Durante esta etapa del ciclo, desde

_24 -



la parte superior del cuello se secreta moco
P2, que se une al moco L, que también co-
mienza a producirse en este tiempo. El efecto
mucolitico del moco P provoca la degradacion
y licuacion del tapén mucoso G-, abriendo el
orificio cervical, y permitiendo que este flujo
menos viscoso descienda y alcance la vulva.

Por lo tanto, a medida que el nivel de es-
tradiol es mayor, el moco sufre modificacio-
nes. Se torna mas fluido, resbaladizo,
filamentoso y elastico; este patron evolutivo
indica fertilidad. La mujer puede reconocer
este suceso por el cambio en su sensacion
vulvar. Si antes se sentia seca, nos dira que
ya no se siente mas seca, ahora se siente hu-
meda porque se ha iniciado el patrén cam-
biante de fertilidad. En la figura 20 puede
apreciarse la evolucién en el aspecto del
moco cervical durante la fase fértil del ciclo.

Durante los siguientes dias, el estradiol con-

tinla ascendiendo hacia una cuspide. El
moco G- disminuye, el moco L aumenta y el
moco S comienza a ser secretado y a crecer
en cantidad relativa. Las proporciones cam-
biantes en los tipos de moco se reflejan en los
cambios percibidos en la sensacion y apa-
riencia del flujo. Se van delineando progresi-
vamente con mayor claridad los canales de
moco S, que permiten el rapido transporte de
los espermatozoides. Algunos encuentran su
camino directo hacia el utero, pero la mayoria
son conducidos hacia las criptas S. Alli, el
moco L bloquea su salida y pueden permane-
cer varios dias antes de ser liberados y con-
tinuar su camino hacia el 6vulo. Es comun
que la mujer distinga hilos o filamentos de
moco, las cuales se ven como “cuentas de ro-
sario” de moco L junto a moco transparente y
fluido S. La sensacion vulvar es entonces hu-
meda y resbalosa.

Fig. 20. Evolucion del aspecto y consistencia del moco cervical durante la fase fértil del ciclo menstrual

d) Proceso ovulatorio

Cuando se aproxima la ovulacion, los altos
niveles de estradiol provenientes del foliculo
dominante, permiten que el moco P nueva-
mente tenga un efecto mucolitico, licuando el
moco L, de modo que las criptas S se liberen
y los espermatozoides puedan abandonarlas
en busca del évulo. La mujer reconocera la

presencia de moco P por una intensa sensa-
cion resbalosa en la vulva, aun cuando no
vea ningun flujo mucoso. Normalmente estos
son los dias donde las posibilidades de con-
cepcién son maximas. Los altos niveles de es-
tradiol (pico de estradiol) también activan un
mecanismo de retroalimentacién positiva en el

hipotalamo, lo cual desencadena en la glan-
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dula pituitaria una masiva descarga de LH.
Este brusco aumento de LH es el disparador
que inicia el proceso ovulatorio. La ruptura del
foliculo se produce aproximadamente 36 horas
después del comienzo del aumento 6 17 horas
después que se alcanza el pico de LH. La pro-
duccioén ovarica de estradiol alcanza un ma-
ximo (el pico preovulatorio de estrégenos),
aproximadamente 36 horas antes de la ovula-
cion y luego desciende conforme progresa el
mecanismo ovulatorio. Esta caida es un mar-
cador importante que indica el final de la fase
de rapido crecimiento de ese foliculo, ya sea
que prosiga o0 no a la ovulaciéon. El aumento
subito de LH provoca luteinizacion del foliculo
antes de su ruptura y esto conduce al co-
mienzo de la produccién de progesterona.

e) Dia Cuspide

La progesterona, por la luteinizacién del fo-
liculo comienza a aumentar un poco antes de
la ovulacién y activa la produccion del moco
G+ de las criptas inferiores del cérvix, el cual
comienza a ocluir el canal cervical.%

Después de la ruptura del foliculo y la libe-
racion del 6vulo, el cuerpo amarillo formado a
partir de aquél, secreta tanto estradiol como
progesterona. La progesterona liberada enton-
ces, logra inhibir la maduracion de otros foli-
culos, si es que hubiera en ese ciclo mas

foliculos en desarrollo. Este es el fundamento
cientifico para entender por qué no es posible
otra ovulacion luego de transcurridas mas de
24 horas de la primera. Ademas, el rapido au-
mento en la secrecidon de progesterona, neu-
traliza el efecto de los estrégenos sobre el
cérvix y el epitelio vaginal, y provoca el cambio
en el patron mucoso préximo a la ovulacion.
Dicho cambio se debe a que el ascenso de
progesterona activa el funcionamiento de las
Bolsas de Shaw, pequefas estructuras en
forma de pliegue ubicadas a ambos lados de
la uretra en la porcién inferior de la vagina (ver
fig. 1), las cuales se cargan de manganeso.
Este ion tiene la propiedad de reabsorber agua
y electrolitos, por lo tanto al interactuar con el
moco durante su transporte desde el cérvix,
modifica sus propiedades reoldgicas volvién-
dolo mas viscoso y removiendo su caracter lu-
bricativo. Es asi como la mujer experimenta
bruscamente sensacion de sequedad vulvar.
El Dia Cuaspide no se identifica por la maxima
elasticidad del moco ni tampoco por su canti-
dad, sino que es el ultimo dia de moco de as-
pecto fértil y/o sensacién resbalosa luego de
un patron evolutivo de moco (fig. 21). Por lo
tanto, se lo reconoce retrospectivamente por
el cambio brusco en la sensacion al identificar
el primer dia de retorno a la sequedad vulvar
y/o presencia de moco pastoso.

L

Fig. 21. Dia cuspide de moco y su sefial retrospectiva a partir del primer dia de presencia
de moco pastoso y/o sequedad vulvar

-26-



Durante los tres dias siguientes al Cus-
pide, o hay completa sequedad o si hay algo
de flujo sera pegajoso. Es importante recono-
cer que el cérvix tarda 3 dias en cerrarse
completamente, por lo que durante ese
tiempo persisten algunos canales de trans-
porte de espermatozoides. Por eso, estos 3
dias se consideran potencialmente fértiles.
En efecto la ovulacion ocurre en el 80% de
los ciclos en el dia cuspide, pero también
puede darse el dia siguiente y ocasional-
mente en el segundo dia post-cuspide. Por lo
tanto, como el 6vulo puede vivir hasta 24
horas en la trompa, es necesario contar 3
dias después del Cuspide para determinar el
fin de la fase fértil.

f) Periodo post-ovulatorio

Al comienzo del cuarto dia post-cuspide, el
cérvix se halla totalmente ocluido por el tapén
mucoso G+, y el dvulo se ha desintegrado.
Comienza la fase infértil postovulatoria de ese
ciclo. El foliculo roto se transforma en cuerpo
amarillo y la producciéon de progesterona au-
menta rapidamente (aproximadamente se du-
plica cada dia) junto con un segundo aumento
en la produccion de estradiol.

El nivel creciente de progesterona tiene
cinco efectos relevantes para la fertilidad.

1. Se suprimen otras ovulaciones.

2. El mucus se hace grueso y forma un

tapon en el canal cervical.

3. El cuello se cierra, desciende y se hace

firme de nuevo.

4. Se eleva la temperatura basal del

cuerpo.

5. El endometrio se mantiene grueso, con

un rico suministro de sangre, volviéndolo

apto para la implantacion del évulo fertili-

zado (“fase secretora”).

La elevacion de la temperatura basal del
cuerpo, la desaparicién del mucus y el cierre
del cuello pueden usarse como verificaciones
mutuas para determinar el comienzo de la in-
fertilidad post-ovulatoria en cada ciclo.

En ausencia de un embarazo, la secrecion
de estradiol y progesterona alcanza un ma-
Xximo aproximadamente 7 dias después de la
ovulacion y luego declina. La disminucion de
los niveles de progesterona al final del ciclo
provoca la desintegracién del endometrio
como sangrado menstrual, 11 a 16 dias des-
pués de la ovulacioén. La produccién de estra-
diol también disminuye al final del ciclo, pero
esta caida es menos importante para inducir
el sangrado, que la caida de progesterona.

g) Las variantes normales del ciclo:
el Continuum

Para que se produzca el proceso ovulato-
rio en forma completa, se requieren aproxi-
madamente 21 dias, es decir, el comienzo de
la fase de crecimiento rapido de un foliculo,
su desarrollo, la ovulacioén, la formacion del
cuerpo luteo y la menstruacion. En un ciclo de
28 dias, se necesitan aproximadamente 7
dias para que los valores de FSH aumenten
hasta el nivel de umbral y un foliculo co-
mience su fase de crecimiento rapido. Du-
rante esos 7 dias, se produce muy poco
estradiol, y la mujer experimenta varios dias
de PBI, después que termind su sangrado
menstrual. Pueden ocurrir muchas variantes
del ciclo ovulatorio de 28 dias. Se han obser-
vado ciclos ovulatorios, de tan sélo 19 dias.
En éstos, los valores de los estrégenos ya se
estaban elevando en el primer dia del ciclo,
indicando que ya en este tiempo se estaba
desarrollando un foliculo, y que habia comen-
zado la fase fértil. Por el contrario, se puede
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demorar el ascenso de la produccién de FSH
hasta el valor de umbral, siendo ésta una de
las causas de prolongacion de los ciclos.
Mientras que los niveles de FSH permanez-
can por debajo de su valor de umbral, ningun
foliculo comenzara su fase de crecimiento ra-
pido, se producira muy poco estradiol, y el
cérvix permanecera sin estimulacion. La
mujer experimenta una sucesion de dias
secos (PBI seco) o dias con un flujo vaginal
minimo sin cambios (PBI mucoso). Sin em-
bargo, a menos que la mujer haya alcanzado
la menopausia o tenga amenorrea perma-
nente, la produccion de FSH se elevara por
encima del umbral, y se pondran en marcha
los eventos ovulatorios con la misma sincro-

nizacién que en un ciclo de 28 dias.5®

1. 2. 3. El Método de la Ovulacion:
aceptabilidad y eficacia

El Método de la ovulacion ideado y promo-
vido por John Billings, MOB, es entonces un
método que, a partir del aprendizaje de la per-
cepcion vulvar del moco cervical le permite a
la mujer reconocer el inicio y fin de la fase fér-
til del ciclo menstrual. De esta forma, si su
deseo es el embarazo buscara estos dias
para mantener relaciones sexuales, en cam-
bio si el deseo es posponerlo, podra decidir
la continencia periddica para regular natural-
mente la planificacion familiar. Se funda sobre
el hecho de que la observacion de los cam-
bios experimentados por el moco cervical y la
sensacion por él producida son suficientes
por si solas para proveer a la mujer de todas
las indicaciones necesarias para la identifica-
cion de su estado de fertilidad o infertilidad.
66-67-68 Por este motivo, el MOB es de gran uti-
lidad en todas aquellas situaciones especia-
les de la vida reproductiva en las que se da
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una prolongacion de la fase preovulatoria del
ciclo o la ausencia del mismo hecho ovulato-
rio, como por ejemplo, en el caso de ciclos
muy largos, ciclos anovulatorios, premeno-
pausia, lactancia, etc. Por lo tanto, el conoci-
miento del MOB ha mostrado ser muy util
para ayudar a las mujeres a reconocer la fase
fértil de su ciclo menstrual en todas las etapas
de su vida reproductiva.®®

Con nuestro grupo de trabajo evaluamos
la regularidad de los ciclos de 20 mujeres que
aplicaban el auto-reconocimiento de la fertili-
dad. Observamos que existia una importante
variacion intraindividual e interindividual en el
numero de dias de moco fértil mas alla de la
longitud del ciclo. Durante el periodo obser-
vado todas las mujeres pudieron reconocer
su moco cervical e identificar la fase fértil, in-
dependientemente de la variacion que pre-
sentaban (fig. 22); por lo tanto concluimos,
que la regularidad del ciclo sexual no seria un
requisito para detectar el inicio y fin del moco
fértil.”
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Posteriormente en un importante estudio
de evaluacion de 1103 ciclos menstruales de
mujeres entrenadas en el reconocimiento de
su fertilidad en Centros de Ensefianza de PFN
coordinados y supervisados por el Instituto
para el Matrimonio y la Familia de la UCA, pu-
dimos observar que, las mujeres estudiadas
pudieron identificar con precision el dia Cus-
pide de moco independientemente del grupo
etario al que pertenecian. El numero de ciclos
estudiados vy la fuerte evidencia estadistica
mostraron que el entrenamiento adecuado en
el reconocimiento del moco cervical podria ser
recomendado en la practica cotidiana en
todas las etapas de la vida reproductiva.’

Los profesionales de la salud habitual-
mente se cuestionan a cerca de la capacidad
de las mujeres para aprender a reconocer su
patron mucoso de fertilidad en relacién con
su nivel sociocultural. El estudio multicéntrico
realizado por la OMS en 869 mujeres de 5 pa-
ises del mundo, 4 de ellos en vias de desarro-
llo con alto nivel de analfabetismo, ha
mostrado que el 93 % de las mujeres pudie-
ron aprender a reconocer su patrén de moco
fértil durante los 3 primeros ciclos de obser-
vacion independientemente de su condicion
socio cultural. El 88% completo la fase ense-
fAanza, 7% discontinuaron por falta de apren-
dizaje, 5% se embarazaron durante el
periodo de aprendizaje.”? Ademas, este
mismo proyecto de investigacién fue dirigido
a evaluar la efectividad, demostrando una alta
tasa de eficacia y continuidad del método
para posponer los embarazos.” En 1990, a
partir del estudio preliminar del MOB en China
y la introduccion oficial del Método por el Mi-
nisterio de Salud chino en 1995, se ha utili-
zado ampliamente en ese pais, con
resultados promisorios.”*”® En China ha sido

usado por mas de 156.400 parejas fértiles
para evitar el embarazo y 3.268 parejas infér-
tiles para lograr el embarazo.’®

El MOB posee la ventaja de apoyarse ex-
clusivamente en la observacion fisica sin nin-
gun tipo de dispositivo. Por lo tanto, resulta
adecuado para su utilizacion en paises en
vias de desarrollo, especialmente en una
forma simplificada.”

El MOB es tal vez el método natural de re-
conocimiento de la fertilidad mas conocido en
la actualidad. Al Dr John Billings se le debe el
mérito de haber introducido la consideracion
del moco cervical en la planificacién familiar.

1. 2. 4. El Método Sintotérmico:
aceptabilidad y eficacia

El MST es un método natural de planifica-
cion familiar de indice multiple, que combina
la temperatura corporal basal, el moco cervi-
cal, un calculo para estimar el inicio de la fase
fértil y otros indicadores tales como dolor hi-
pogastrico, tumefaccion mamaria, pérdida in-
termenstrual, uso de tiras reactivas de LH
urinaria etc. Existen muchos métodos llama-
dos sintotérmicos que, ademas del parametro
comun de la TCB combinan uno o mas signos
de fertilidad. La diferencia entre ellos esta en
la importancia primaria que cada autor atri-
buye a este o0 aquel signo de fertilidad y en
las diferentes reglas de aplicacion.’ Entre los
expertos mas acreditados en el ambito euro-
peo, es importante recordar al Dr Roétzer, que
en su Método Sintotérmico une la TCB al pa-
rametro del moco cervical, considerando a
grandes rasgos, los esquemas clasicos del
MOB.™

En el clasico MST, la identificacién del pe-
riodo fértil de la mujer se realiza teniendo en
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cuenta los siguientes parametros: moco y cal-
culo para determinar el inicio de la etapa fértil,
moco y temperatura para determinar su fina-
lizacion, por lo que se denomina método de
doble chequeo.8°

La version del MST en Europa ha sido
desarrollada a través del consenso cientifico
logrado entre los miembros del grupo de tra-
bajo sobre PFN de Alemania, y esta basada
en los descubrimientos de la OMS, Déring,

menstruacion

Rotzer, Flynn y otros.8182-83 Ya ha sido tradu-
cida a 11 idiomas.* Este método, o algun otro
muy similar, esta siendo utilizado por grupos
de Austria, Bélgica, Gran Bretafia, Italia, Es-
pana, Suiza y Republica Checa.

En la figura 3 se esquematiza el ciclo
menstrual con sus tres fases correlativas y la
determinacion del periodo fértil por los para-
metros del MST clasico.

ovulacion

O

L

@I_“—

PERIODO PREOVULATORIO

PERIODO POSTOVULATORIO

FASE I U FASE II W FASE III
i i
MOCO | MOCO
CALCULO | TEMPEATURA

Fig. 23. Fases del ciclo menstrual para el reconocimiento del periodo fértil mediante el MST

Caracteristicas de las tres fases del ciclo
segun el MST:

La Fase | es la llamada Fase Infértil preovu-
latoria, aqui todavia el ovario esta en reposo y
las hormonas no son lo suficientemente altas
como para empezar el proceso de la fertilidad.
La Fase Il es la Fértil, donde las hormonas estan
mas altas y empiezan a expresarse los signos y
sintomas de fertilidad para finalmente dar lugar
a la ovulacion. La fase lll o Fase Infértil posto-
vulatoria es en la cual, nuevamente la mujer es-
tara infértil luego de la atresia del 6vulo.®

En un estudio multicéntrico realizado en
1989 por la OMS, se determiné una efectivi-
dad de 97,2% para el MST, en parejas alta-
mente motivadas para evitar el embarazo.8¢

Durante los afos 1989-1995 el Prof. Dr G
Freundl y col. del Centro de estudios de la

Universidad Heinrichi Heine en Dusseldorf
Alemania, decidieron realizar un estudio de
eficacia sobre los Métodos mas difundidos en
Europa, los Sintotérmicos de doble verifica-
cién y de una verificacién. Participaron en
este estudio multicéntrico: 15 grupos de PFN
de 10 paises de Europa reuniendo 1328
usuarias entre 19 y 45 anos de edad con un
seguimiento de 12 ciclos para cada una. Las
conclusiones de esos trabajos durante varios
afos de estudio, fueron que los Métodos Sin-
tomotérmicos de doble chequeo han demos-
trado ser eficaces en Europa; ademas su
aceptabilidad esta expresada en la baja tasa
de abandono por dificultades o insatisfac-
cion.87-888 En afio 2007 este grupo de inves-
tigacién publico en la Revista Human
Reproduction un estudio sobre la eficacia y
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aceptabilidad del MST en relacion con la con-
ducta sexual de los usuarios, de acuerdo con
el nuevo modelo de calculo de Uso perfecto/
imperfecto desarrollado por Trussell y Grum-
mer-Strawn en 1990-1991. Fue estudiada
una cohorte de 900 mujeres y fueron evalua-
dos 17.638 ciclos. Los resultados mostraron
una tasa de embarazo no buscado de 0,4%
cada 100 mujeres-afio, si se cumplia la regla
de la abstinencia periddica durante la fase fér-
til determinada por el MST. Ademas, los re-
sultados mostraron que cuando se usaban
métodos de barrera durante la fase fértil, la
tasa de embarazos no buscados no era sig-
nificativamente diferente. El uso-efectividad
del método luego de 13 ciclos de segui-
miento, evidencid una tasa total de embarazo
no buscado de 1,8% y una tasa de disconti-
nuacion de 9,2 de cada 100 mujeres que
abandonaron el método por insatisfaccion.
Las conclusiones de este trabajo fueron que
el MST es altamente efectivo y que presenta
una alta tasa de adherencia.®®
Otro estudio multicéntrico dirigido por el
Dr G. Freundl en Alemania evalué la eficacia
comparada del MOB y MST. Los resultados
fueron: 97.7% para el Método Sintotérmico
Y 96.6% para el Método Billings.*'
Barbato y Bertolutti hallaron, en un estudio
prospectivo sobre el MST (8140 ciclos, 460
mujeres), que los 12 embarazos relacionados
con el método se produjeron en los casos en
que se determinaba el periodo fértil solo me-
diante la observacién del moco cervical.*?
Nuestros estudios en parejas que aplican
el MST indican que la regularidad del ciclo
menstrual no es un requisito para la aplica-
cién del método, siempre que las usuarias
sean entrenadas en el reconocimiento de su
fertilidad. Aun mas, podria ser usado en dife-

rentes momentos de la vida reproductiva,
tales como la etapa premenopausica. %

1. 2. 5. La tecnologia como auxiliar en el
reconocimiento de la fertilidad

En algunas ocasiones, pueden existir difi-
cultades para interpretar las diferentes fases
del ciclo menstrual, mediante el auto-monito-
reo del moco o la TCB. Estos inconvenientes
han promovido el aporte de la tecnologia bio-
médica para identificar, de modo mas objetivo
el proceso ovulatorio. A su vez, con las nue-
vas tecnologias se busca mejorar la acepta-
bilidad de
regulacién de la fertilidad, por parte de un nu-

los métodos naturales de

mero siempre mayor de parejas. Por lo tanto
desde hace algunos afios es de interés el
desarrollo de métodos simples y confiables
para la prediccion y deteccién de la ovulacion,
que sean adecuados para uso en el hogar. De
todas maneras, es importante destacar que
los recursos tecnoldgicos son auxiliares de
confirmacién o reaseguros, pero nunca pue-
den suplir la auto-observacion, lo que hace
necesario que la usuaria tenga informacion y
sea instruida en el reconocimiento del moco

cervical antes de la utilizacion de los mismos.

a) Monitor de fertilidad ClearPlan

El uso de aparatos que utilizan técnicas de
determinaciones hormonales urinarias para
ser realizadas en el hogar, cobra cada vez
mas espacio en la vida moderna de parejas
que tienen dificultades en la busqueda del
embarazo. El Monitor de fertilidad ClearPlan
Easy (CPFM) monitorea LH y estrona 3 glu-
curonido. Es comercializado en los Estados
Unidos de Norteamérica por Unipath Diag-
nostic Co, Princeton N J. Los estudios con
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ClearPlan han mostrado su seguridad y con-
fiabilidad para la determinacion del periodo
fértil en mujeres que buscan embarazo y ade-
mas como una herramienta potencial para
diagndstico de problemas relacionados con la
infertilidad y el monitoreo de su tratamiento.®

b) Monitor Persona

El Monitor Persona (fig. 24) es un micro or-
denador con un lector 6ptico con capacidad
para detectar la hormona LH y estrégeno-3-
glucuroénido. A diferencia con ClearPlan, su
lugar de origen es Gran Bretafia y ha sido di-
senado no solamente para diagnostico del
periodo fértil en parejas que buscan emba-
razo, sino para quienes quieren posponerlo.
La fiabilidad de este sistema de control natu-
ral de la fertilidad es de un 94% segun un es-
tudio realizado sobre un total de 7209 ciclos
y 710 mujeres.®® En la actualidad se encuen-
tra disponible también en Italia, Alemania, Ho-
landa e Irlanda. En Latinoamérica aun no esta
comercializado. Persona utiliza sefiales lumi-
nosas para informar acerca del momento del
ciclo. Una pequefia pantalla anuncia el dia del
ciclo en curso y los requerimientos del apa-
rato. La luz verde sefala la infertilidad. La luz
roja la fertilidad. La aparicién de la luz amarilla
determina la necesidad de realizar la prueba
urinaria. Solo 8 pruebas urinarias son nece-
sarias en cada ciclo para que Persona pueda
identificar la fase fértil e infértil de cada ciclo.
Puede ser utilizado exclusivamente en muje-
res que presenten longitud de ciclos entre 23
y 35 dias. No debe utilizarse en periodos de
lactancia o durante tratamientos hormonales,
tampoco en la premenopausia.

Con nuestro grupo de trabajo presenta-
mos en el ano 1998, un estudio preliminar con

el uso de Persona y el MOB, en 4 mujeres

que aplicaban métodos naturales de regula-
cion de la fertilidad. El estudio comparativo de
los 25 ciclos registrados (longitud prome-
dio28,33 * 1,8) entre Persona y el MOB mos-
tré los siguientes resultados: 1) Correlacion
entre el inicio de la fase fértil detectada por
Persona y humedad: en el 24% de los ciclos
estudiados Persona indico el inicio de la fase
fértil un dia antes que lo senalado por la pre-
sencia de humedad; en el 16% de los ciclos
coincidieron ambos métodos; y en el 16%
Persona lo manifesté un dia después; en el
resto de los ciclos, Persona detect6 el inicio
de la fertilidad entre 2 y 3 dias antes o des-
pués del valor de referencia. 2) Cuando se
comparo la tira de Persona para deteccion del
pico de LH con Evaplan se observo que: en
el 69% de los ciclos, Persona detecto el pico
de LH el mismo dia que las tiras de inmuno-
deteccion y en el 31% Persona se anticipd un
dia. 4) Cuando se comparo la longitud de la
fase fértil detectada por Persona y por MOB
se observo una gran dispersion de los datos.
5) Con respecto al inicio de la fase infértil pos-
tovulatoria se observo que en el 56 % de los
ciclos Persona determind el inicio de la infer-
tilidad postovulatoria antes que el MOB.
Nuestras conclusiones fueron que la variabi-
lidad de los datos observados en el inicio y fin
de la fase fértil y de la infertilidad postovula-
toria, no dieron la seguridad de que el monitor
Persona pueda ser utilizado como unico ele-
mento; pero en combinacién con el Método
de la ovulacion podria ser un valioso aporte
para la Planificacién natural de la familia.®®

En el afio 1999 realizamos otro estudio
con Persona, pero en comparacion con el
MST. Se compararon 45 ciclos con ambos
métodos y los resultados arrojaron conclusio-
nes similares al estudio anterior.*”
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Fig. 24 Fotografia del Monitor Persona

¢) Evaplan

La tira reactiva de deteccion del pico de LH
en orina, es la mas utilizada de las tecnolo-
gias modernas, para la prediccion de la ovu-
lacién en el hogar. En nuestro pais se
comercializa con el nombre de EVAPLAN
(fig.25). Con ella, la mujer puede comprobar
por si misma que la ovulacién se producira
dentro de las préximas 12 a 36 hs. Dichos re-
activos han sido disefiados para el diagnos-
tico anticipado de la ovulacion y su uso esta
indicado en aquellas mujeres que buscan em-
barazo. Sin embargo, en combinacion con el
reconocimiento del moco cervical, esta
prueba puede transformarse en un valioso
instrumento para la deteccion de toda la fase

fértil del ciclo. Llevamos mas de 10 afios de

experiencia utilizandolas como recurso tecno-
l6gico auxiliar para identificar el periodo fértil
junto a la observacién del moco. Nuestra in-
dicacién es para quienes presentan dificulta-
des en registrar o interpretar la temperatura
basal o percibir humedad lubricante o identi-
ficar el dia Cuspide.

En 1998 presentamos un trabajo en el
Congreso Nacional de la Federacion de So-
ciedades de Endocrinologia el cual mostraba
que la prueba de LH en combinacién con la
identificacion del dia cuspide podria ser utili-
zada como 2° chequeo para la identificacion
del inicio de la infertilidad postovulatoria.®

Fig. 25 Fotografia de la caja de Evaplan,
tira reactiva y recipiente para la orina.
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2. FUNDAMENTO DE LA ELECCION DEL TEMA

La capacidad de las mujeres para recono-
cer con precision la fase fértil de su ciclo
menstrual es un tema controvertido. Particu-
larmente en aquellas que presentan PBI mu-
coso durante su ciclo menstrual. Ademas
existe escepticismo en los sectores de salud
sobre, si las mujeres con PBI mucoso pueden
identificar su cuspide de moco con la claridad
que quienes tienen un PBI seco. Es licito pen-
sar, que tales prejuicios podrian estar funda-
dos por el desconocimiento y escasa difusion
del tema. Cabe destacar al doctor Jokin de
Irala de la Universidad de Navarra quien ha
dedicado su tesis doctoral a demostrar el des-
conocimiento sobre PNF que tienen los gine-
cologos en Espafia. El estudio fue realizado
entre 300 de ellos, por medio de un largo
cuestionario en el cual se ahondaba en el
tema mediante preguntas y casos concretos
que debian interpretar. Las conclusiones de
la encuesta demostré el total desconoci-
miento de los Métodos Naturales (presentado
en el VI Simposio Internacional sobre Avan-
ces en Planificacion Familiar Natural, Tene-
rife, Islas Canarias, 1998).

Por otro lado, en un trabajo de revision cli-
nica publicado en marzo de 2009 se estudia-
ron las evidencias disponibles hasta la
actualidad sobre la efectividad para prevenir
el embarazo no buscado, las caracteristicas
sociales y demograficas de los usuarios de
MNPF. Los resultados muestran una vez mas
la alta tasa de efectividad y aceptabilidad.
Ademas este estudio muestra que los médi-
cos en general desconocen el alcance y la

efectividad de la PFN y sugieren a los médi-
cos de familia, ofrecer estos métodos como
medios efectivos de planificacion familiar®®.
Por lo tanto si estos datos fuesen transporta-
bles a nuestro pais, seria necesario promover
los beneficios de la ensefianza de métodos
de reconocimiento de la fertilidad entre los
Profesionales de la Salud.

Como ya se ha citado, numerosos estudios
internacionales muestran una elevada tasa de
eficacia tedrica y practica cuando los signos de
fertilidad son bien ensefados, bien aprendidos
y bien aplicados. Sin embargo no hay publica-
ciones, salvo los estudios piloto realizados con
nuestro grupo de trabajo, sobre las caracteris-
ticas del ciclo menstrual y la habilidad de las
mujeres de nuestra ciudad de Bs As en reco-
nocer los cambios del patrén mucoso de ferti-
lidad aun en quienes el flujo continuo podria
dificultarles dicha observacion.

Por lo tanto el objetivo de esta investiga-
cion es colaborar en la promocion de la dig-
nidad de la mujer y demostrar que quienes
han sido entrenadas y presentan patrén ba-
sico infértil mucoso, pueden distinguirlo e
identificar en forma precisa el inicio y fin de
su periodo fértil. Ademas, contribuir con las
parejas que desean aplicar un método natural
para postergar el embarazo y requieran un
doble chequeo para la determinacion de la
fase fértil sin incrementar los dias de conti-
nencia sexual. De esta forma se mejoraria
aun mas la aceptabilidad y la confianza en los
Métodos Naturales de Reconocimiento de la
Fertilidad.
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3. HIPOTESIS

3. 1. PRIMERA HIPOTESIS

Las mujeres eumenorreicas que presentan
un Patron Basico Infértil Mucoso, pueden re-
conocer los cambios evolutivos de fertilidad
del Moco cervical y determinar con eficacia el
Dia Cuspide de Moco.

3. 2. SEGUNDA HIPOTESIS

El reconocimiento de las caracteristicas
evolutivas del moco cervical junto a la detec-
cién del pico de LH urinario reduce la longitud
de la fase fértil observada mediante el Método
Sintotérmico.

3.3. OBJETIVOS

3.3. 1. Objetivos Generales

a) Evaluar la eficacia diagnostica para de-
terminar el Dia Cuspide de moco en usuarias
del Método Sintotérmico que presentan un
Patron Basico Infértil Mucoso y Seco.

b) Comparar la longitud de la fase fértil de-
terminada por el Método Sintotérmico versus
la detectada sélo por caracteristicas del Moco
cervical y la calculada utilizando, ademas,
Pico de LH urinario.

3.3. 2. Objetivos Especificos

a) Correlacionar Dia pico de LH urinario
con Dia Cuspide de moco y alza térmica
b) Correlacionar Dia Cuspide con alza tér-
mica

c¢) Correlacionar 1° dia de Moco fértil con
Pico de LH.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1. LUGAR

Se utilizaron los datos de usuarias de mé-
todos naturales de planificacion familiar que
realizaron registros de temperatura, caracte-
risticas del moco cervical y control de LH uri-
naria en Centros especializados y certificados
por el Instituto para el Matrimonio y la Familia
de la Pontificia Universidad Catdlica Argen-
tina: Centro Santa Ménica, Centro de Liga de
Madres de Familia y Centro de PNF Hospital
Britanico de Buenos Aires durante el periodo
1995-2003.

Las usuarias fueron entrenadas en el re-
conocimiento de su fertilidad al menos por un
periodo de 3 ciclos menstruales. Sélo las mu-
jeres en quienes se constataba la presencia
de ciclos bifasicos por la elevacion de la tem-
peratura corporal basal registrada en sus pla-
nillas, se las interrogaba sobre el deseo de
aplicar el MST para posponer el embarazo al
menos por un periodo de 6 ciclos. En caso
positivo se les ofrecia la tira reactiva de me-
dicién de LH en orina como otro indicador de
fertilidad a observar en la planilla del MST. Se
les explicaba como evaluar la evolucién del
moco cervical y el dia Cuspide y como reali-
zar la deteccion del Pico de LH urinario.

Todas las usuarias estaban informadas
sobre el interés de utilizar la informacién de
los registros diarios con fines cientificos y die-
ron su consentimiento en forma verbal.

4.2. POBLACION

Criterios de inclusion
- Mujeres en edad reproductiva entre 18 y
48 anos entrenadas y supervisadas en el

reconocimiento de su fertilidad en Centros

especializados y certificados por el Instituto

para el Matrimonio y la Familia de la Ponti-

ficia Universidad Catélica Argentina, al

menos con 6 ciclos bifasicos de registro

térmico, dia cuspide de moco y pico de LH.
Criterios de exclusion:

- En Lactancia.

- Irregularidades del ciclo menstrual.

- Mujeres en programas de estimulacion

ovarica por infertilidad.

- Uso de contraceptivos hormonales de

cualquier via de administracion

Uso de DIU.

- Antecedentes de infertilidad, histerecto-

mia, ligadura tubaria, hiperprolactinemia o

hipotiroidismo no tratado.

4. 3. METODOS Y DEFINICIONES

Cada mujer que aceptaba aplicar el MST
y control de LH completaba una planilla men-
sual especialmente disefiada para tal fin,
donde documentaba diariamente las siguien-
tes observaciones: fecha y dia del ciclo; dias
de menstruacion; tipo de patrén basico infértil;
sensacion, aspecto y consistencia del moco
cervical; dia cuspide de moco, los 3 dias pos-
teriores a la cuspide; registro grafico de TCB,
1 dia de alza térmica y 2 dias posteriores;
pico de LH en orina mediante el uso de tiras
reactivas, los 3 dias posteriores al Pico de LH;
dolor pelviano; turgencia mamaria; cambios
en larutina y dias de relaciones sexuales (ver
planilla en anexos).

- Signos utilizados en la planilla de recolec-

cion de datos para identificar el Patron Ba-

sico Infértil:
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PBI seco: S

PBI mucoso: f

Se caracterizan por:

S: sensacién seca y ausencia de moco

f: sensacién seca o pegajosa y presencia
de flujo infértil

- Signos utilizados en la planilla de reco-

leccidon de datos para identificar las

caracteristicas en la sensacion vulvar por
ausencia o presencia de moco cervical:

S: sensacién seca (ausencia de moco)

P: sensacion pegajosa (moco fértil o infértil)

H: sensacion humeda (moco fértil)

R: sensacion resbaladiza (moco fértil)

L: sensacion lubricada: L (moco fértil)

- Signos utilizados en la planilla de reco-

leccion de datos para identificar el aspecto

y consistencia del moco cervical:

f: moco parejo dia a dia, pegajoso, se
corta al intentar estirar (tipo infértil)

F: moco evolutivo, filante, se estira y no
se corta (tipo fértil)

- Signos utilizados en la planilla de reco-

leccion de datos para identificar el dia cus-

pide y los 3 dias posteriores. X123

- Temperatura corporal basal: temperatura

del cuerpo en reposo; tomada al despertar

cada manana, a la misma hora + 1, luego

de al menos 3 horas de sueno ininterrum-

pido y antes de levantarse de la cama.

Todas las usuarias utilizaban un terméme-

tro digital con alarma que colocaban de-

bajo de la lengua. La temperatura era

registrada mediante un punto en la cuadri-

cula de la planilla del MST. Se indicaba el

primer dia de alza y las 2 siguientes. Estas

debian estar al menos a 0,2° C con res-

pecto a la mas alta de los 6 registros ante-

riores, para indicar una curva bifasica

segun las reglas del MST.

- Prueba de deteccion de LH en orina: co-
mercializada en la actualidad por el labora-
torio Elea con el nombre de Evaplan. Es una
prueba en forma de tira reactiva disefiada
siguiendo la tecnologia GAIA (GoldAdsorbed

Immuno Assay), a través del empleo de an-

ticuerpos monoclonales; por lo tanto se basa

en una reaccioén antigeno anticuerpo.

- Sensibilidad: Evaplan detecta el incre-
mento del nivel de LH en la orina si la concen-
tracion hormonal supera 30UI/L.

- Especificidad: no tiene reaccion cruzada
con hFSH hasta 1000 mUIl/ml; hTSH

hasta 40 pUl/ml. No tiene interferencias
por: acetaminofen, vitamina C, aspirina,

cafeina, atropina, glucosa, hemoglobina,
ampicilina, tetraciclina o acido gentisico.

Tiene interferencias por; LH, HCG ex6-
gena, danazol, anticonceptivos orales, y las

gonadotrofinas humanas menopausicas.

- Exactitud: superior al 99%.

- Lectura de resultados: debe efectuarse
entre los 3 y 10 minutos de realizada la

Prueba:

1. Resultado negativo: la aparicion de una
unica linea indica un resultado negativo, lo
que sugiere que el pico de LH no se ha pro-
ducido. La aparicion de una segunda linea
pero de menor intensidad que la linea supe-
rior, igualmente sigue representando un resul-
tado negativo puesto que el nivel de LH se
mantiene bajo.

2. Resultado positivo: si aparecen dos li-
neas, siendo la de abajo de mayor o igual in-
tensidad que la linea superior, el resultado es
positivo: se ha producido el pico de LH.

- Control de funcién: en todos los casos, la
linea superior, denominada control de fun-
cién, indica que la prueba ha sido realizada

correctamente.
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- Procedimiento: las usuarias eran instrui-
das para iniciar la prueba de LH en la primer
orina de la mafana siguiente a la percepcion
del moco lubricante y/o mas filante. A partir
de alli en forma diaria hasta alcanzar el resul-
tado positivo. Cada dato obtenido era vol-
cado en la planilla con los signos de las lineas
observados en la tira reactiva correspon-
diente. Ademas consignaban como otro dato,
el dia Pico de LH vy los tres dias siguientes.

- Signos utilizados en la planilla de recolec-

cion de datos para identificar el dia Pico de

LH y los 3 dias posteriores. +12 3

| Postre
Hary peoo de LM

Mgt
No hay peco de LH

Fig. Resultados posibles en las bandas
colorimétricas

4.4. MANEJO Y ANALISIS DE DATOS

Se dised una base para incorporar los
datos disponibles en las planillas de reconoci-
miento de la fertilidad de tal manera que a cada

usuaria se le otorgé un codigo para evitar que
se identifique su identidad. La base de datos
se disefid con dos planillas, una para usuarias
y otras para ciclos. Los campos de la planilla
de usuarias fueron los siguientes: edad, nu-
mero de ciclos con registros, longitud promedio
de los ciclos, PBI (seco 0 mucoso). Los cam-
pos de la planilla con los datos de los ciclos fue-
ron: primer dia de moco fértil, dia del ciclo
registrado como cuspide, dia del ciclo regis-
trado como pico de LH, 1° dia de alza térmica.

Para el analisis descriptivo se calcularon
porcentajes para variables categoricas y, para
variables numéricas, media + desvio estandar
6 mediana y rango, segun la distribucién de
la variable. Se calcularon intervalos de con-
fianza (IC) para el 95%. Se realizaron graficos
de dispersién para ver relacion entre dos va-
riables numéricas y se calcularon coeficientes
de correlacion. Para comparar medias en dos
grupos se utilizé prueba t de Student. Para
comparar 2 o mas grupos en casos donde la
variable no tenia distribucién normal se utilizd
prueba de Mann-Whitney o Kruskal Wallis.
Para comparar proporciones en diferentes
grupos se utilizé test de chi cuadrado. En
todos los casos se utilizé un nivel de signifi-
cacion de 0,05.
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5. ASPECTOS ETICOS DEL PROYECTO

Se realizé un estudio retrospectivo utilizando
los datos disponibles en las planillas de reco-
nocimiento de fertilidad de las usuarias. Todas
las mujeres incluidas en esta investigacion die-
ron su consentimiento en forma verbal para que
los resultados sean utilizados con fines de in-

6. RESULTADOS

Se analizaron 775 ciclos menstruales re-
gistrados por 55 usuarias del MST. En la

vestigacion. Se tomaron todos los recaudos
para mantener la confidencialidad de los datos.

Este proyecto de investigacién ha sido es-
tudiado por el Comité de Bioética de la UCA,
habiéndose expresado por medio de un fallo
favorable.

tabla 1 se presenta la descripcion de la
muestra obtenida.

Tabla 1: Descripcion de la muestra de 55 pacientes.

VARIABLES Medidas descriptivas
(n=55)
Edad(anos) * 33,45+ 6
Promedio de numero de ciclos por usuaria & 12 (6-45)
Promedio de longitud de ciclo (dias) * 28,33+ 1,8

*Media + desvio estandar. *Mediana (rango).

El registro minimo admitido para el estudio
fue de 6 ciclos por usuaria, habiéndose lo-
grado un seguimiento de hasta 45 ciclos. Las
participantes del estudio presentaron ciclos
de longitud de 28 dias promedio, con una ob-

Promedio de numero de dias de moco fértil segun observacion *

6,79 =1

servacion estable del moco cervical, lo que in-
dica su caracteristica de regularidad.

Se incluyeron 22 usuarias con PBl mucoso
y 33 usuarias con PBI seco. En la tabla 2 se
presenta la comparacion de ambos grupos.

Tabla 2: Comparacién de los grupos con PBl mucoso versus seco

*Media * desvio estandar. *Mediana (rango).

VARIABLES GRUPO PBlI |(GRUPO PBI MU- P
SECO (n=33) [ COSO (n =22)

EDAD (anos)* 33,30 + 6 33,68 + 6 0,82
Promedio de numero de ciclos por
usuaria& 12 (6-35) 12 (6-45) 0,77
Promedio de longitud de ciclo (dias)*| 28,46 +1,7 28,10 +1,9 0,45
Promedio de numero de dias de
moco fértil 6,75+ 1 6,85 + 1




El analisis de ambos grupos no presenté
diferencias en cuanto a edad, promedio de
ciclos estudiados, promedio de longitud de
los mismos. El nUmero de dias de moco fértil
tampoco mostré diferencias entre ambos
grupos.

Se analizaron los datos de 315 ciclos en
los que controlaron LH y TCB de las 22 usua-
rias con PBI mucoso y 460 ciclos con LH y
TCB de las 33 usuarias con PBI seco.

En la tabla 3 se presenta la comparacion de
los ciclos segun el tipo de PBI de las usuarias.

Tabla 3: Comparacion de los ciclos con PBl mucoso versus seco

*Media * desvio estandar. *Mediana (rango).

Todos los ciclos registrados tuvieron un
patron bifasico de TCB.

No se observo diferencias en la distancia
entre X/LH, ni en la longitud de la fase fértil
segun el MOB, MST y Moco-LH entre los
grupos.

VARIABLES GRUPO PBI MUCOSO | GRUPO PBI SECO P
(n = 315 ciclos) (n = 461 ciclos)

Distancia entre X/LH 1(-2a4) 1(-4ab) 0,63
Promedio de longitud Fase 8,96 + 2 8,732 0,16
Fértil segun MOB (dias)

Promedio de longitud Fase 11,6 +2 11,47 +2 0,44
Fértil segun MST (dias)

Promedio de longitud Fase 82+2 8,04 +2 0,45
Fértil segun Moco-LH

Se calcularon los dias de fertilidad identifi-
cados por cada método. Los promedios de
dias fértiles en los 775 ciclos fueron de 11,52
*+ 2 segun el MST, 8,82 + 2 segun el MOB y
8,10+£2 utilizando los datos del moco cervical
y LH (p<0,0001). En la figura1 se presenta la
comparacion de los resultados.

Figura 1: Dias fértiles por ciclo segun diferentes técnicas de reconocimiento de la fertilidad.
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— T
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Tomando los promedios para cada usuaria  del pico de LH como predictor del dia X y alza

térmica. Los resultados se presentan en las
analizé por correlacion y regresion la relacion  figuras 2y 3.

de los valores obtenidos en varios ciclos, se

Figura 2: Relacion entre el dia cuspide de moco y el pico de LH en 55 usuarias
(promedios de 775 ciclos).

Relacicn entre el dia clispide de moco (X} v el pico de LH
Dia pico de LH = 0,72541 + 0,50482 = dia X
Correlzcion: r = 0,25162

Oia pico de LH

"a_95% confidence

Se observo relacion estadisticamente sig-
nificativa entre el dia Cuspide de moco y el
dia Pico de LH (fig. 2).

Por otro lado, la correlacion entre el pico
de LH y alza térmica mostré una tendencia a
que el pico de LH se dé en forma previa a la

elevacion postovulatoria de la TCB (Fig. 3).

Figura 3: Relacion entre pico de LH y alza térmica en 55 usuarias
(promedios de 775 ciclos).

Relzcion entre 2l primer dia de alza térmica y el dia pico de LH
LH =-1,227 + 055680 * primer dia akza tdémica

Correlacion: r = 0,54818

Dia pico de LH

Primear dia de alza térmica
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La correlacion entre 1° dia de alza térmica y dia cuspide, fue estadisticamente significativa
como se expresa en la figura 4.

Figura 4: Relacion entre el 1 dia de alza térmica y el dia X en 55 usuarias
(promedios de 775 ciclos).

Relzcion entre primer diz de alza témica y dia X
Da X = -1,379 + 1,0085 * primer dia de alza termica
Correlacion: r = 0,34337

Oia ¥

12 i4 16 18 20 2

X 24

Primear dia de akza térmica ™, _95% confidence

En la figura 5 se observa la relacién estadisticamente significativa entre el 1 dia de Moco
Fértil y el dia Pico de LH.

Figura 5: Relacion entre el 1 dia de Moco Fértil y el dia Pico de LH en 55
usuarias (promedios de 775 ciclos).

Relzcidn entre Primer dia de moco fértil v dia pico de LH
LH =T,1815 + 077778 * primer dia de moco ferfil
Caorrelacion: r = 0,T4525

5

Cha pico de LH

4 a8 8 10 12 14 18
Primer dia de moco fértil ™a._95% confidence
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7. DISCUSION

Los cambios ciclicos que experimenta la
mujer a lo largo del ciclo menstrual se deben
a una compleja secuencia de eventos hormo-
nales. Por lo tanto, la ovulacién no se impro-
visa, no es un hecho aislado que de repente
tiene lugar, sino que es producto de una ca-
dena de acontecimientos enlazados, cuyo re-
sultado final es la expulsion de un 6vulo
maduro.

Una caracteristica importante de los cita-
dos estudios clinicos del sintoma del moco
cervical, el patron hormonal ovarico y las ca-
racteristicas fisicas de los diferentes tipos de
moco es que han mostrado una congruencia
notable en la investigacion médica. No hubo
contradiccién entre ninguno de los resultados
obtenidos en proyectos individuales o en co-
laboracién. Hoy claramente se comprende
que, la supervivencia y el transporte esper-
maticos dentro del sistema reproductivo de la
mujer, dependen en forma critica de la pre-
sencia de un patron mucoso sano. De todas
maneras es interesante citar dos investigacio-
nes del Dr. Richard Fehring de la Universidad
de Marquette en USA, con el uso de las tiras
reactivas de medicion de LH en orina.'%10" En
ambas investigaciones que datan del afio
1990 y 2002 respectivamente, los resultados
evidencian la seguridad de la deteccion del
Dia Pico de moco como marcador bioldgico
de fertilidad. Nuestros datos que correspon-
den a un mayor numero de ciclos y segui-
miento, también fueron capaces de definir
una alta correlacion entre, el 1° dia de moco
fértil y el cuspide, con el pico de LH.

La reduccion de los dias de abstinencia
periddica es un tema muy importante para los

matrimonios que aplican MNPF. Por ello en el

afno 2000 elaboramos un estudio piloto cuyo
objetivo fue evaluar la deteccion de LH urina-
rio asociado a la auto-observacion del moco
cervical y comparar la longitud de la fase fértil
determinada por Evaplan-Moco con MST,
MOB y Persona. Uno de nuestros resultados
actuales guarda relacion con el citado trabajo,
en el cual concluimos que: “El uso de Moco-
LH en comparacion con MST, MOB y Persona
podria contribuir a reducir los dias de absti-
nencia periddica en parejas que lo aplican
para evitar el embarazo”.'%?

Un tema de preocupacion en medicina,
son las mujeres que buscan evitar el emba-
razo y tienen contraindicacién para el uso de
anticonceptivos hormonales o mecanicos por
motivos de salud, ejemplo de ello son las pa-
cientes diabéticas. Ellas podrian beneficiarse
aprendiendo a reconocer su fertilidad, de esta
forma podrian combinar los métodos de ba-
rrera o directamente optar por el uso de un
método natural. Esto nos motivo a desarrollar
un trabajo que en el afo 2002, presentamos
en el Il Congreso Internacional de Salud Re-
productiva en Diabetes Mellitus, realizado en
Méjico. ' En el citado, comparamos tres mé-
todos naturales con el uso de las tiras reacti-
vas de LH en asociacién al auto monitoreo del
moco cervical. Las conclusiones del mismo
fueron que LH y Moco son una asociacién
confiable para la deteccion del periodo fértil y
que las mujeres diabéticas podrian benefi-
ciarse con el uso de los métodos naturales de
regulacion de la fertilidad ya que ellos repre-
sentan una alternativa saludable, efectiva y
confiable. Este estudio fue ganador del 1°
premio de los trabajos presentados en dicho

congreso.
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El ya citado Dr Fehring ha desarrollado in-
vestigaciones con un monitor electronico de
fertilidad CPEFM, que mide metabolitos urina-
rios de estrégenos y LH en comparacién con
las observaciones diarias de moco cervical en
mujeres que buscaban embarazo. Sus resul-
tados mostraron una alta correlacion entre las
detecciones del monitor y el reconocimiento
del moco por las usuarias, por lo que concluye
gue tanto uno como otro son utiles para la de-
terminacion del periodo fértil del ciclo mens-
trual.’®* Este monitor al igual que nuestras tiras
reactivas de mediciéon de LH (Evaplan) es in-
dicado para la busqueda de embarazo. No
obstante el mismo autor lo ha propuesto para
evitarlo. Para ello disefi¢ un algoritmo con el
calculo del inicio y fin del periodo fértil luego
de 6 ciclos de observacion; de esta forma las
parejas podrian usar el CPEFM con un doble
chequeo, lo cual garantizaria la eficacia del
método.'® En el citado estudio, el Dr. Ferhing
manifiesta la inquietud de desarrollar métodos
naturales sencillos de ensenar y confiables
para los matrimonios que buscan evitar el em-
barazo en forma natural.

Nuestros resultados guardan relacién con
otro trabajo del Dr Fehring publicado en el
ano 2007, en el cual determind la efectividad
de ClearPlan en asociacion con el moco cer-
vical, en mujeres que aplicaban MNPF para
evitar el embarazo. Sus resultados mostraron
que si bien el uso de ClearPlan fue disefiado
para la busqueda de embarazo, cuando se
utiliza en asociacion con otro indicador de fer-
tilidad, puede ser tanto o mas efectivo que
otros MNPF.%

Es de destacar entonces que, el avance
de la ciencia ha permitido entender los fenoé-
menos bioldgicos en relacidén con la ovulacion
y buscar marcadores que le permitan a la

mujer distinguir con precision el inicio y el fin
de la fase fértil de su ciclo menstrual. Por lo
tanto deberia ser de interés, el desarrollo de
nuevos métodos, que contribuyan con las pa-
rejas que buscan el embarazo o desean pos-
ponerlo en forma natural.

Otro tema de particular interés es que la
fecundidad a escala mundial se ha reducido
considerablemente desde 1965, al pasar de
5,0 nifnos por mujer en 1965-1970 a 2,6 nifios
por mujer en 2005-2010. Como la fecundidad
en las regiones mas desarrolladas ya se si-
tuaba a un bajo nivel (2,4 nifios por mujer) en
1965-1970, la disminucién fue el resultado
principalmente de las reducciones en los pa-
ises en desarrollo, en que la fecundidad se
redujo de 6,0 a 2,8 nifnos por mujer en el pe-
riodo que se examina.'”” Los niveles muy
bajos de fecundidad que no permiten asegu-
rar el reemplazo de generaciones son motivo
de preocupacion en muchos paises.'®® Las
politicas orientadas a aumentar la disponibili-
dad de anticonceptivos y el acceso a progra-
mas de planificacion de la familia y servicios
de salud reproductiva han desempefiado un
papel fundamental en la facilitacion de las re-
ducciones de la fecundidad. Mas del 90% de
los gobiernos proporcionan apoyo directo o
indirecto a los programas de planificacion de
la familia. A escala mundial, la frecuencia del
uso de anticonceptivos entre las mujeres de
15 a 49 anos de edad que estan casadas o
en relaciones de pareja aumento del 56% en
1993 al 63% en 2003 (tabla 1). En el 44% de
los paises en desarrollo que cuentan con la
informacioén pertinente, la frecuencia del uso
de anticonceptivos aumenté en al menos un
punto porcentual al afo durante el ultimo pe-

riodo a que se refieren las estimaciones res-
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pectivas, mientras que en el 8% de esos pai-
ses, el aumento medio fue de dos puntos por-
centuales como minimo. Sin embargo, el uso
de anticonceptivos sigue siendo bajo en los
paises con una fecundidad elevada, la mayo-
ria de los cuales estan situados en el Africa
subsahariana, donde la frecuencia media del
uso de anticonceptivos es del 22%. El 90%
de todos los que usan anticonceptivos recu-
rren a métodos modernos (tabla 1). Los tres
métodos modernos usados mas comunmente
son la esterilizacion de la mujer (20%), el dis-
positivo intrauterino (16%) y la pildora (9%).
El 69% de la frecuencia del uso de anticon-
ceptivos corresponde a esos métodos. En
contraste, los métodos llamados tradicionales

son usados por el 7% de las mujeres casadas
o en relaciones de pareja, y los mas comunes
son el método del ritmo (continencia peri6-
dica) y el método de retiro. 1

Estos datos muestran que actualmente
existe un gran desconocimiento de “métodos
modernos de planificacién familiar natural”.
Esta claro entonces, la necesidad de dar a
conocer y promover el uso de estos métodos
en los cuales ya se ha probado su eficacia y
aceptabilidad y requieren exclusivamente
“educar” en el reconocimiento de la fertilidad.
Sélo bajo estas condiciones las parejas po-
dran hacer una “opcion libre y responsable”
del método de planificacion familiar mas ade-

cuado para su situacion.

Uso de anticonceptivos en el mundo ¥ por grupos de desarrollo ¥ zonas

principales — datos mas actualizados

(Porcentaje)
Cualguier método moderno
Esrertliza- Dispositive  Pilderas Cualquier
Cuslguber clon de fa Infra-  anvicon-  mitodo
Zoma principal Afle méroda Total muyfer wherimg  ceprivas rradiclonal
Mundo 2003 63,1 56,1 19.7 15,5 8,5 7.0
Regones mas desarrolladas 1999 674 56,1 &.6 94 165 11,3
Regiones menos desarrolladas 2004 624 56,1 21,5 16,5 1.2 6.3
Afica 003 280 214 1,6 41 14 6.5
Azia 2004 679 617 4.0 19,6 6,1 6.3
Europa 1997 675 513 4.7 141 156 14,9
América Latina y el Canbe 2001 714 645 285 T, 15,8 6.9
América del Norte 1001 730 686 222 19 179 4.3
Oceania 1993 319 489 11.3 L5 177 4.1
Fuente: World Conrraceprive Use 2007.
Tabla 1

En la tabla 2 se muestra la efectividad
comparada de los métodos contraceptivos
por uso tipico y por uso perfecto y la tasa de
continuacion al afio que presentan por usua-
rio.""° Es llamativo observar que a pesar de la
alta tasa de efectividad que presentan algu-

nos de los métodos contraceptivos reversi-
bles, mas del 15% de los usuarios los aban-
donan luego de 1 afio de uso. Ejemplo de ello
es la tasa de continuidad del 78 % para el dis-
positivo con cobre y del 68% para la pildora

anticonceptiva.
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Embarazo No Buscado
Durante | Ao de Uso (%s)

Meétodo Uso Tipico Uso Perfecto Mugjeres que Continian ¢l Uso al Ao (%)
Ninguno 85 85
Espermancidas p.. 18 42
Conto Interruptus 7 4 43
Capuchon Cervical

Multiparas 12 26 46

Nuliparas 16 9 57
Esponja

Multiparas 32 0 46

Nuliparas 16 9 57
Diafragma 16 6 57
Condom

Masculino 15 2 53

Femenmno 21 5 49
Pildora v Mimipildora combinada 8 03 68
Parche Evra 8 03 68
Anillo Nuva 8 03 68
Depo-Provera 3 03 56
Lunelle 3 0038 56
Dispositivo Intrautering

I de cobre 08 06 R

Mirena 0.1 01 81
Norplant v Norplam-2 0.05 0.0s 84
Estenlizacion Femenma 03 0s 100
Esterilizacion Masculina 015 0.10 100

Tabla 2 Métodos convencionales de control de la natalidad. Tasa de efectividad de método
y continuacién al afio de uso.

Sin embargo, una interesante investiga-
cion realizada por un grupo Aleman, reunio
una base de datos con 900 parejas que usa-
ban el MST. Después de 13 ciclos de segui-
miento sus resultados mostraron una tasa de
embarazo no buscado del 0.6% cuando se
cumplian las reglas de la abstinencia perio-
dica y una tasa de abandono del 9,2%. La
conclusion de este estudio fue que el MST es
altamente efectivo y presenta muy buena
aceptabilidad entre los usuarios.™"

Entonces, los Métodos de planificacion fa-
miliar basados en el reconocimiento de la fer-
tilidad utilizan signos y sintomas fisicos que

se modifican con las fluctuaciones hormona-

les durante el ciclo menstrual para indicar a
la mujer su periodo feértil. Estos métodos, a di-
ferencia de los métodos anticonceptivos, ad-
miten la busqueda del embarazo ya que
permiten detectar el momento mas feértil y por
lo tanto aumentar su chance si se tienen re-
laciones sexuales en esos dias. Por otro lado,
las parejas pueden postergar el embarazo
absteniéndose de relaciones sexuales du-
rante la fase fértil. Cabe destacar que la Pla-
nificacion familiar natural excluye el uso de
cualquier método de barrera u otro contracep-
tivo y promueve sélo la continencia periddica
para evitar el embarazo."? La organizacion
Mundial de la Salud en 1979 defini6 a la Pla-
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nificacion Familiar Natural como: “Técnicas
para buscar o evitar los embarazos mediante
la observacion de los signos y sintomas que,
de manera natural, ocurren durante la fase
fértil e infértil del ciclo menstrual”. Esta impli-
cito en la definicién de PFN que cuando se
practica para evitar embarazos: no se utilizan
farmacos, procedimientos mecanicos ni qui-
rurgicos; debe haber abstinencia de las rela-
ciones sexuales durante la fase fértil del ciclo
menstrual; la relacién sexual debe ser com-
pleta cuando ocurra. No obstante esta defi-
nicion, desde la mirada personalista de la

técnicas, sino que se trata de un “estilo de
vida” que se lleva adelante a partir de una de-
terminada concepcién del hombre, de la se-
xualidad y del amor humano. La tabla 3
muestra un cuadro donde se compara la efi-
cacia de los métodos modernos de PFN.
Véase la distincion que se hace entre la efi-
cacia del uso tipico y el uso perfecto, es decir
cuando se cumplen las reglas de la continen-
cia durante el periodo fértil. Esto muestra la
importancia de la motivacion para llevar ade-
lante la PFN ademas de la correcta ense-
nanza del método a partir de personal

PFN entendemos que no puede reducirse a  idoneo.
Embarazo No Buscado
Durante 1 Ao de Uso (%)
Muyeres Embarazos por Relaciones

Meétodo Uso Tipico  Con Mélodo de Barrera®  Uso Perfecto Luego de | Ao (%) en Dias Reconocidos coma Fértiles{®s)
Calendario

Ritmo™ 25 0.1-9

Dias Fijos* 12 57 48 16% 78
I'BC 1
Moco Cervical

Dos Dias 137 63 3s 527 73

MOB 105-223 NI 0s 30 4-99 5 154

Teenologia CrerghtonNapro §7.100 NI TO.8-88.7 128
Smitotérmico” 0.2-204 0.45.2.3* 03 $1.7925 & 96
Amenorrea Lactancia*t F 4 NA NA

Tabla 3 Comparacion sobre la eficacia de Métodos basados en el reconocimiento de la fertilidad.
Anélisis basado en tablas de vida.

* Los Métodos basados en el reconocimiento de la fer-
tilidad, definidos mas especificamente como PFN no
publican estos datos porque lo consideran como aban-
dono del método. Se incluyeron los datos disponibles.

T Estimados (datos definitivos no disponibles).

I Limitado en mujeres con < 2 ciclos en 1 afio fuera del
rango de 26 a 32 dias.

§ 28 % discontinuaron por tener 2 ciclos fuera del rango
de 26 a 32 dias y 1 ciclo mayor a 42 dias.

[1[] Las secreciones > a 14 6 < a 5 dias son indicadores
de otros potenciales trastornos por lo cual al 15.7% se
les solicitd retirarse del estudio. Esta pérdida también
incluy6é mujeres con ciclos > a 42 dias (n 30) y también
mujeres que no registraron los sintomas durante al
menos 12 meses (n 12).

9] Uso tipico. La mayoria de los estudios internacionales
actuales muestran una tasa mas baja de embarazos no
buscados y mayor tasa de continuidad.

** Tasa total de embarazos. Los estudios incluyeron mu-
jeres que buscaban embarazos y no se distinguié entre
embarazos planeados y no planeados. Los embarazos
resultaron de relaciones en dias conocidos como fértiles.

11 Tasa tipica de falla mas baja con los métodos de doble
chequeo en comparacion con los de chequeo simple.

11 Uso perfecto durante los 6 primeros meses del parto.
LAM no es efectivo como control de la natalidad si no
se usa correctamente.

NI no informado; NA, no aplicable; LAM, Método de
Amenorrea y Lactancia.
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Particularmente en nuestro pais, un tema
de actualidad es la aplicacion del Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacion Res-
ponsable cuya ley correspondiente 25673 fue
sancionada el 30 de octubre de 2002. Los ob-
jetivos del mismo son la prevencion de emba-
razos no deseados en adultos y adolescentes
asi como la promocién de la salud sexual. No
obstante en esta ley ocupan un papel funda-
mental los temas vinculados con la promocion
humana y la educaciéon, como se indica a

continuacion:

Articulo 2 - Seran objetivos de este pro-
grama: a) Alcanzar para la poblacion el nivel
mas elevado de salud sexual y procreacion
responsable con el fin de que pueda adoptar
decisiones libres de discriminacion, coaccion
o violencia; f) Garantizar a toda la poblacion
el acceso a la informacion, orientacion, méto-
dos y prestaciones de servicios referidos a la
salud sexual y procreacion responsable; g)
Potenciar la participacion femenina en la
toma de decisiones relativas a su salud se-
xual y procreacion responsable.

Un interrogante seria si es posible decidir
libremente cuando el acceso a la informacion
y orientacién de métodos se limita a la oferta
del mercado. Se trata de resoluciones que
promueven la entrega masiva de métodos an-
ticonceptivos y acciones de capacitacion con
una clara ideologia anticonceptiva que se en-
marca en la difusién del control poblacional.

Articulo 3 - El programa esta orientado a
la poblacion en general, sin discriminacion al-
guna.

Es contradictorio hablar de no discrimina-
cién cuando en los hospitales publicos se en-
tregan los anticonceptivos hormonales de la

industria farmacéutica de turno y solo quienes
tienen acceso a la atencién privada pueden
acceder a la prescripcion mas conveniente

que decida su médico.

Articulo 5 - El Ministerio de Salud en co-
ordinacion con los Ministerios de Educacion
y de Desarrollo Social y Medio Ambiente ten-
dran a su cargo la capacitacion de educado-
res, trabajadores sociales, y demas
operadores comunitarios a fin de formar
agentes aptos para: a) Mejorar la satisfaccion
de la demanda por parte de los efectores y
agentes de salud; b) contribuir a la capacita-
cion, perfeccionamiento y actualizacion de
conocimientos basicos vinculados a la salud
sexual y a la procreacion responsable en la
comunidad educativa; c) promover en la co-
munidad espacios de reflexién y accion para
la aprehension de conocimientos basicos vin-
culados a este programa.

Cabe esperar entonces que los profesio-
nales de la salud se capaciten no sélo como
ocurre en la actualidad en el conocimiento de
los métodos anticonceptivos y en las medidas
de prevencion de enfermedades de transmi-
sion sexual con el uso adecuado de preser-
vativos, sino ademas que sean entrenados
para ensefar a las mujeres a reconocer su
fertilidad aunque ellas decidan luego utilizar
un anticonceptivo hormonal, barrera o meca-
nico. El acceso a la educacion es un derecho
natural del ser humano, y la educacién sexual
no es solamente saber qué tipo de métodos
existen, sino ademas aprender a elegir el
mejor para cada uno y que sea accesible
desde todos los puntos de vista. Y mas alla
de la eleccion de un método en particular me-
rece garantizar a la usuaria el aprendizaje del
reconocimiento de sus dias de fertilidad. Sin
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embargo no existen a nivel publico cursos
que capaciten a educadores, trabajadores so-
ciales, y demas operadores comunitarios en
esta ensenanza. Cabria entonces reflexionar
ademas en como dar respuesta integral a
este Programa nacional.

Articulo 6 - La transformacion del modelo
de atencion se implementara reforzando la
calidad y cobertura de los servicios de salud
para dar respuestas eficaces sobre salud se-
xual y procreacién responsable. A dichos
fines se debera: b) A demanda de los benefi-
ciarios y sobre la base de estudios previos,
prescribir y suministrar los métodos y elemen-
tos anticonceptivos que deberan ser de ca-
racter reversible, no abortivos y transitorios,
respetando los criterios o convicciones de los
destinatarios, salvo contraindicacion médica
especifica y previa informacion brindada
sobre las ventajas y desventajas de los Mé-
todos naturales y aquellos aprobados por la
ANMAT.

La ley indica explicitamente el uso de mé-
todos reversibles, no abortivos y transitorios,
dichas caracteristicas estan implicitas en los

MNPF. Sin embargo, sobre qué base de co-
nocimiento puede en la actualidad un Agente
de Salud hablar de las ventajas y desventajas
de los MNPF si no es instruido por personal
idéneo sobre el tema.

Articulo 7 - Las prescripciones menciona-
das seran incluidas en el programa médico
obligatorio, en el nomenclador nacional de
practicas médicas y en el nomenclador farma-
colégico.

Con lo cual quedaria garantizado el ac-
ceso libre y gratuito a los mismos; de todas
maneras como ya se ha reflexionado, esto se

cumple parcialmente en la actualidad.

Por otro lado, es llamativo el impulso por
la anticoncepcién en un contexto social de ca-
rencias basicas, particularmente en materia
de salud. Ello solo es explicable por los con-
dicionamientos que imponen organismos in-
ternacionales de crédito. Por lo tanto, el
mayor desafio esta en encontrar el medio
para que la tasa de fertilidad no constituya un

pasaporte a la pobreza.
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La intencidn original de esta investigacion ha
sido realizar monitoreo ecografico durante 3 ci-
clos al menos en 10 usuarias. Sin embargo por
razones de costo e incomodidad para las mu-
jeres no pudo ser asi. De todas maneras, otros
autores han publicado trabajos de correlacién
de dia cuspide de moco y monitoreo ovulatorio
con muy buenos resultados.113-114.

Esta investigacion ha sido fruto del segui-
miento de varios afios en algunas usuarias de
PFN y al menos 6 ciclos en otras, que consin-
tieron para que sus resultados fuesen presen-
tados en los distintos congresos médicos
citados. La diferencia entonces, en el nimero

9. CONCLUSIONES

Un cuestionamiento al que frecuentemente
nos enfrentamos quienes trabajamos en PNF
es sobre la certeza de las mujeres eumeno-
rreicas con PBl mucoso en reconocer el inicio
y fin de la fase fértil de su ciclo menstrual. Los
estudios cientificos en PNF no distinguen las
usuarias con PBl mucoso y seco. Esto ha lle-
vado muchas veces al interrogatorio por parte
de los profesionales de la salud a cerca de la
aplicacion de los métodos basados en el re-
conocimiento del moco cervical en mujeres
que presentan un flujo continuo. Basados en
este interrogante es que decidimos observar
particularmente el grupo de mujeres con PBI
mucoso Yy fue la motivacion para la realizacion
de esta tesis doctoral.

Nuestros datos fueron capaces de definir
una alta correlacion entre, el 1° dia de moco
fértil y el cuspide, con el pico de LH, lo cual
significa que una mujer entrenada en el reco-

de ciclos reclutados por cada mujer obedece
al disefio retrospectivo de este trabajo, cuyo
aporte fue de los estudios prospectivos reali-
zados durante 10 afos de observacion de la
aplicaciéon del MST y el uso de las tiras reac-
tivas de LH urinaria. Si bien esta diferencia la
consideramos como una limitacion, es de
destacar que otros autores no tienen un se-
guimiento mayor a 13 ciclos por usuaria.

Si bien no ha sido el objetivo de esta este
trabajo, seria interesante proyectar una inves-
tigacion en mujeres que atraviesan situacio-
nes especiales de la vida reproductiva como
ser lactancia y premenopausia.

nocimiento de su fertilidad puede identificar
con eficacia el dia cuspide de moco. Ademas
en ambos grupos estudiados, el numero de
dias de fertilidad del moco, no evidencio dife-
rencias; lo cual indica que, el PBI mucoso en
la mujer eumenorreica no es una limitacion
para reconocer la fase fértil del ciclo mens-
trual. Por lo tanto, aquellas que presentan un
Patrén basico Infértil mucoso, pueden recono-
cer los cambios evolutivos de fertilidad del
moco cervical y determinar con eficacia el dia
cuspide y su relacion con la ovulacion al igual
que quienes tienen un PBI seco. Esta evidencia
podria poner en juego el desarrollo de proyec-
tos educativos, que consideren la efectividad de
los métodos para reconocer la fertilidad, en un
grupo mas amplio de mujeres.

Por otro lado, la correlaciéon observada
entre el pico de LH y cuspide de moco con el

alza térmica posovulatoria, indica que las tiras
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reactivas de LH urinario podrian utilizarse
como otro indicador confiable de chequeo
para la aplicacion del Método Sintotérmico.
Nuestros resultados muestran ademas, que si
durante la aplicacion del mismo, la elevacion
posovulatoria de la TCB estuviese retrasada
con respecto al dia cuspide, el uso de LH po-
dria precisar el momento ovulatorio, lo que im-
plica en este caso una reduccion de los dias
de abstinencia periddica en las parejas que lo
usan para evitar el embarazo. Como en otros
estudios piloto que hemos citado, la combina-
cion del reconocimiento del moco con LH uri-
nario mostré una longitud de la fase fértil
menor que la observada mediante el Método
Sintotérmico y el Método Billings. Esto significa
que, el uso de LH urinario podria colaborar en
la mejor aceptacion de la PFN al disminuir los
dias de abstinencia periddica durante la apli-
cacion del MST o el Billings.

De acuerdo entonces con nuestros resul-
tados es importante destacar, que si bien el
numero de dias fértiles es variable de una
mujer a otra y muchas veces en una misma
mujer de un ciclo a otro, toda mujer sana
puede hacer el reconocimiento “preciso” de
su fertilidad. Esto implica el esfuerzo por di-
sefiar Proyectos Educativos en el contexto de
la ley de Salud Sexual para contribuir a com-
pletar los desafios que la misma nos plantea.
Ademas, si lo que se dice salvaguardar son
los “derechos reproductivos” de la mujer, es
de esperar el respeto al bien y derechos

como persona humana. Y en este sentido la
educacioén es un derecho natural. Como dice
Santo Tomas: “Educar es promover a la per-
sona a su estado de virtud”...“Educar es la
actividad por la cual se promueve y favorece
es perfeccionamiento de las facultades espi-
rituales del hombre”. Desde esta concepcion
personalista e integral de la educacion, porlo
tanto no puede ser entendida sélo desde la
adquisicion de conocimientos. Es importante
entonces abordar la promocion de la mujer
mediante programas de educacién integral.
El reconocimiento de la fertilidad como bien
fue el propdsito de este estudio cientifico
puede realizarlo la mujer con PBI seco o mu-
coso. Por lo tanto si los agentes de salud
estan entrenados para ensefiarlo se podra
dar respuesta concreta a la citada Ley garan-
tizando mas ampliamente los derechos de la

mujer.

Dice Fernando Onetto: “Lo que se trata de
cuidar es la persona, pero para que ello ocu-
rra se la debe percibir como algo valioso. Sélo
se cuida lo que se valora”. Son los valores
los que ordenan y dan sentido a todo el actuar
humano. La valoracion y el AMOR son condi-
ciones internas del cuidado ya que el que
ama cuida, defiende y preserva... Por lo
tanto, conocer el momento preciso de la ovu-
lacion, ha sido es y sera, en todos los tiempos
y en todas las culturas, de inmenso valor para
el conocimiento de la fertilidad.
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ABREVIATURAS

X: Dia cuspide de moco cervical

LH: Hormona luteinizante

PBI: Patrén basico infértil

PBI mucoso: Patrén basico infértil mucoso

PBI seco: Patron basico infértil seco

MST: Método Sintotérmico

TCB: Temperatura corporal basal

MOB: Método de la ovulacién Billings

FSH: Hormona foliculoestimulante

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PFN: Planificacion familiar natural

MNPF: Métodos naturales de planificacion familiar
Moco-LH: asociacién de la observacion del moco cervical y el pico de LH
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FUENTE DE LAS ILUSTRACIONES

Fig. 1: Fotografia gentileza del Lic. Gustavo Ma-
chado. Miembro de Asociaciéon CAF Representante
WOONMB internacional en Argentina

Fig. 2: Fotografia gentileza de la Lic. Patricia Lou-
zan. Lic. en Quimica. Investigadora del Instituto de Neu-
robiologia Bs. As.

Fig. 3: Modificado de: Odeblad, E. “The discovery of
different types of cervical mucus and the Billings Ovula-
tion Method”. Bulletin of Natural Family Planning, OMR
& RCA, Council of Victoria; 1994, 2, 3, pag. 4.

Fig. 3b: Modificado de: “Recent advances on the
cérvico-vaginal secretion from adolescence to meno-
pause: physio-pathology and implication for NFP, Actas
IV International Congress for the family of Africa and Eu-
rope, Roma, 1990, pg. 156.

Fig. 4: Modificado de: Odeblad, E. Cervical mucus
and their functions; Journal of the Irish Colleges of
Physicians and Surgeons, 1997;26,1: pg.27.

Fig. 5: Modificado de Odeblad, E. The biology of the
cervix, OMR & RCA, material del Curso para instructo-
res del MOB pre Conferencia. del Consejo de PFN de
Victoria, Abril 1997.

Fig. 6: Gentileza del Dr. Alejandro Leal Esquivel. Es-
cuela de Biologia.Universidad de Costa Rica. Comision
Nacional de Bioética. Conferencia:”Integraciéon de as-
pectos biolégicos, metodoldgicos y doctrinales de los
MR”. Il Encuentro Panamericano de Planificacion Fa-
miliar Natural. Honduras 2008.

Fig.7 y Fig. 8: Modificado de: Odeblad, E. Investiga-
tions on the physiological basis for fertility awareness,
Bulletin of the OMR & RCA, 2002, 29, 1: 2-11.

Fig.9: Odeblad, E. The discovery of different types
of cervical mucus and the Billings Ovulation Method. Bu-
lletin of Natural Family Planning, OMR & RCA, Council

of Victoria; 1994, 21, 3, pag. 4. (ftomada de la traduccion
al castellano realizado por Woomb Argentina).

Fig. 10: Modificado de: Odeblad, E. Recent research
on cervical mucus, Ill Symposium Intenacional sobre
avances en regulacién natural de la fertilidad, Avances
en la regulacion natural de la fertilidad, Malaga, 1994,
88-91.

Fig. 11; 12; 13 a; 13b; 14; 15: Fotografias tomadas
de la tesis doctoral: “Caracterizacion morfolégica de di-
versos tipos de moco cervical humano mediante micros-
copia de luz y microscopia electronica de barrido”
presentada por Dofia Micaela Menarguez Carreiio, Mur-
cia, Universidad de Murcia, 1998, p. 137.MEB x 6475.
Human Reproduction, 2003.18, 9.

Fig. 16 y 17: Modificado de: Odeblad, E. Recent re-
search on cervical mucus, Actas Ill Symposium Interna-
cional sobre avances en regulacion natural de la
fertilidad, Malaga, 1994.

Fig. 18: Odeblad, E. Investigations on the physiolo-
gical basis for fertility awareness, Bulletin of the OMR &
RCA, 2002, 29, 1: 2-11.

Fig. 19: Tomada de la Publicacion: Studies on
Human Reproduction: Ovarian activity and fertility and
the Billings Ovulation Method. Centro de Investigacion
y Referencia del Método de la Ovulacion de Australia,
Melbourne. 2000

Fig. 20 y 21: Tomado del libro de Anna Capella.
Segun la Naturaleza. EI Método Billings.Torino. Italia.
Edit La Pagina 1993; pp 12y 13.

Fig. 22: Tomada del trabajo publicado en la Revista
del Xl Congreso Argentino de la Sociedad Argentina de
Endocrinologia y Metabolismo. ¢ La regularidad del ciclo
menstrual, es un requisito para posponer los embarazos

en forma natural? Octubre 2001.
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FUENTE DE LAS TABLAS

Tabla1: Tomado de la Publicacion de Las
Naciones Unidas, Consejo Econdmico y so-
cial: Tendencias demograficas en el mundo,
enero 2009; pag 9.

Tabla 2: Tomado de la Publicacion: Fertility
Awareness-Based Methods: Another Option
for Family Planning.Clinical Review. J Am
Board Fam Med 2009; pag 2.

Tabla 3: Tomado de la Publicacion: Fertility
Awareness-Based Methods: Another Option
for Family Planning.Clinical Review. J Am
Board Fam Med 2009; pag 3.
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