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RESUMEN 

Introducción: Si bien en la mujer con hiperplasia adrenal congénita la consecución de una función 

gonadal y fertilidad normales requiere de una adhesión estricta al tratamiento sustitutivo, no 

siempre esto es suficiente y, desde la adolescencia, aparece algún grado de hiperandrogenismo 

ovárico que influye de manera negativa.  

Objetivos: Describir algunos aspectos relacionados con la sexualidad, la salud sexual y 

reproductiva en pacientes con hiperplasia adrenal congénita asignadas como femeninas.  

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo transversal y observacional, que incluyó todas las 

pacientes con diagnóstico de hiperplasia adrenal congénita asignadas como femeninas, que fueron 

atendidas en el Instituto Nacional de Endocrinología durante el periodo 2000-2019. Exploró 

aspectos demográficos, historia familiar y aspectos relacionados con la salud sexual y reproductiva. 

Resultados: La muestra quedó constituida por 47 pacientes, con una media de edad actual de 14,76 

± 7,04 años y una edad promedio de inicio del tratamiento de 5,9 años. Se comprobó un predominio 
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de las formas clínicas clásicas en 25 pacientes (53,19 %), y 22 (46,80 %) formas no clásicas. 

Presentaron algún grado de virilización genital 22 pacientes, de este grupo 14 (68,1%) habían 

recibido cirugía genital, 5(10,6 %) clitoroplastia con una media de edad 2,8 ± 0,8 años y 9 (19,1 

%) combinado con vaginoplastia. De las 36 pacientes en edad reproductiva, 11 (37,9 %) refirieron 

haber iniciado relaciones sexuales a los 17,8 ± 3,9 años, como promedio.  

Conclusiones: Es importante considerar que la subfertilidad de las mujeres con hiperplasia adrenal 

congénita tiene su origen desde los años peripuberales, por lo que debe ser de interés permanente 

del endocrinólogo pediatra para mejorar su futuro reproductivo.  

Palabras clave: fertilidad; salud sexual; salud reproductiva; hiperplasia suprarrenal congénita. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Although in women with congenital adrenal hyperplasia, the achievement of normal 

gonadal function and fertility requires strict adherence to substitution treatment, this is not always 

sufficient and some degree of ovarian hyperandrogenism appears with a negative effect, which is 

evident since adolescence. 

Objective: To characterize some factors related to sexual and reproductive health in patients with 

congenital adrenal hyperplasia and assigned as female. 

Methods: A cross-sectional and observational-descriptive study was carried out, including all 

female-assigned patients with a diagnosis of congenital adrenal hyperplasia and who were treated 

at the Institute of Endocrinology from 2000 to 2019. The study explored demographic aspects, 

family history, as well as aspects related to sexual and reproductive health 

Results: The sample was made up of 47 patients, with current mean age of 14.76 ± 7.04 years and 

average age for starting treatment of 5.9 years. Predominance of classic clinical forms was verified 

in 25 patients (53.19 %), while 22 patients (46.80 %) presented nonclassical forms. Some degree 

of genital virilization manifested in 22 patients; of this group, 13 (59.1 %) had received genital 

surgery, four (8.5 %) received clitoroplasty at mean age of 2.8 ± 0.8 years, and nine (19, 1 %) 

received an approach combined with vaginoplasty. Of the 36 patients at reproductive age, 11 (37.9 

%) reported having started sexual intercourse relations at an average age of 17.8 ± 3.9 years old. 

Conclusions: It is important to consider that subfertility of women with congenital adrenal 

hyperplasia starts in the peripubertal years, a reason why it should be of permanent interest to the 

pediatric endocrinologist in order to improve their reproductive future. 
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Introducción 

El abordaje de los problemas de la función reproductiva en la hiperplasia adrenal congénita (HSC) 

varía según el sexo, ya que la mujer presenta disminución de la fertilidad y disfunción gonadal con 

más frecuencia que el varón.(1,2,3,4,5,6) 

La causa más frecuente de baja fertilidad en las mujeres con HSC es el pobre control de la afección. 

Con un reemplazo adecuado de glucocorticoides y mineralocorticoides la mayoría de las mujeres 

con HSC logran gestación. Sin embargo, algunos elementos como retraso en el diagnóstico, inicio 

del reemplazo esteroideo después de los nueve años de edad, la exposición crónica a niveles 

elevados de andrógenos, el hiperandrogenismo ovárico y complicaciones relacionadas con la 

cirugía, unido a otros aspectos psicológicos, son factores que contribuyen a una baja fertilidad a 

pesar de una adhesión estricta al tratamiento sustitutivo.(7,8) 

La afectación del área sexual en estas pacientes ha sido reportada en estudios realizados, 

declaraciones de sociedades, redes, grupos de apoyo y expertos en el tema. La mayoría de los 

reportes coinciden que esta afectación es resultado, en gran medida, de las intervenciones 

quirúrgicas de reconstrucción genital. Se mencionan entre los daños posibles: reducción de la 

sensibilidad genital, irritación y dolor crónico, disminución del potencial orgásmico y del placer 

genital, insatisfacción con la nueva apariencia genital y problemas psicológicos y 

emocionales.(9,10,11,12,13) 

Winiewski y otros(14) evaluaron mujeres con HSC: el grupo de las ‘perdedoras de sal’ reportó peor 

función genital y juzgó más desfavorablemente las cirugías de reconstrucción genital. Dittman y 

otros(15) hallaron que las mujeres con HSC tuvieron menos probabilidad de alcanzar el orgasmo 

con masturbación o con el coito, eran menos activas sexualmente y revelaron intereses 

homosexuales más fuertes en comparación con el grupo control.  
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Agramonte y otros,(16) en un estudio realizado en Cuba, encontraron que de 20 pacientes con 

trastornos del desarrollo sexual, la mayoría (83,3 %) consideró haber recibido educación sexual. 

Solo el 44,4 % refirió contar con condiciones de privacidad necesarias para tener intimidad sexual, 

lo cual influía de manera negativa en su sexualidad. Al momento del reclutamiento, 10 de las 

participantes con asignación femenina no tenían relación de pareja y optaban por la abstinencia 

sexual. Como dato relevante, se encontró que 10 participantes, todas mujeres, no habían tenido 

relación sexual (coito) en sus vidas, representando el 55,5 % del total de la muestra.(16) De los 

participantes, cinco refirieron afectación de la sexualidad debido al propio estado físico y la 

imposibilidad de tener relaciones coitales vaginales, siete señalaron que se debía a la propia 

condición congénita, cinco a no tener una relación de pareja.(16) Los autores concluyeron que la 

sexualidad era vivida con limitaciones o estaba ausente en una proporción significativa de los 

sujetos. La función sexual estaba dañada como resultado de las cirugías implementadas, con 

consecuencias muy adversas y traumáticas para la salud y sexualidad en general y, específicamente, 

para la salud sexual y potencialmente la reproductiva.(11,16) 

Si bien en la última década se han incrementado los estudios de corte psicosexual y psicosocial, 

básicamente han estado centrados en aspectos de la sexualidad como la orientación sexual, el 

género y la identidad de género. Otros aspectos relacionados con la salud sexual y salud 

reproductiva como métodos de anticoncepción, infecciones de transmisión sexual y métodos de 

planificación familiar han sido muy escasamente abordados.  

En Cuba, la investigación sobre estos temas es casi nula, por lo que el presente estudio se propone 

describir algunos aspectos relacionados con la sexualidad, la salud sexual y reproductiva en 

pacientes asignadas femeninas con HSC por déficit de 21-hidroxilasa (21-OHD). La determinación 

de factores relacionados con la entidad puede enriquecer el protocolo de atención de estas pacientes 

y favorecer una atención más integral y efectiva con mejores resultados a largo plazo.  

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal que incluyó a todas las pacientes con sexo social 

femenino y diagnóstico de HSC, atendidas en consultas de endocrinología pediátrica del Instituto 

de Endocrinología, durante el periodo comprendido entre el 2000 y el 2019. Se estableció como 

criterio de exclusión aquellas personas que tenían limitaciones para la comprensión y la 
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comunicación general, que imposibilitara responder los instrumentos seleccionados, pero esta 

situación no se presentó en ninguno de los casos. 

Teniendo en cuenta que las pacientes fueron atendidas en la consulta de manera trimestral, como 

está establecido por protocolo, allí se les realizaba la evaluación clínica y bioquímica. Para darle 

salida al objetivo se tuvo en cuenta la edad actual al momento del estudio, la procedencia urbana o 

rural. El nivel de escolaridad: que se operacionalizó de acuerdo al nivel escolar vencido: primaria, 

secundaria, preuniversitario o universitario. La ocupación principal en aquellos que se correspondía 

se clasificó en: estudiante, obrera, sin vínculo laboral, ama de casa, trabajadora por cuenta propia, 

agricultora, técnica o profesional. El estado civil se clasificó como: soltera, casada o unión 

consensual. Además, se consideraron los antecedentes patológicos familiares de HSC, síndrome de 

ovarios poliquísticos (SOP), infertilidad, abortos espontáneos o muertes neonatales en familiares 

de primera o segunda línea. Se describieron las formas clínicas correspondientes según la 

presentación. 

Se precisaron las características de los genitales externos al nacer y se clasificó según los estadios 

de Prader en apariencia femenina, masculina o atípica (Fig. 1). Sobre las intervenciones 

quirúrgicas, el tipo (clitorectomía, vaginoplastia, gonadectomía u otras), la edad al momento de la 

cirugía y si hubo alguna complicación posquirúrgica.  

 

 

Fuente: L. Soriano Guillén MVdCP. Pediatr Integral. Hiperplasia suprarrenal congénita. Unidad de Endocrinología Infantil. Servicio de Pediatría. 

Fundación Jiménez Díaz. 200711(7):604. 

Fig. 1 - Estadios de Prader. 
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En las adolescentes y adultas se exploró sobre algunos aspectos relacionados con la salud sexual(17) 

y reproductiva:(18) se precisó la edad de la primera relación sexual, número de parejas sexuales, si 

habían padecido en algún momento de infecciones de trasmisión sexual,(17‚18) el uso de métodos 

anticonceptivos y el tipo (métodos de barrera, dispositivos intrauterinos, hormonales o la 

combinación de varios), número de embarazos, partos, abortos provocados o espontáneos, o 

historia de infertilidad‚ definida como la imposibilidad de lograr un embarazo clínico después de 

12 meses o más de relaciones sexuales sin protección regular.  

En cuanto a determinaciones hormonales, para evaluar el grado de control se tuvieron en cuenta 

los valores de testosterona total, de los cuales se realizó el promedio de los últimos 5 años.(19) 

Además‚ se realizó ultrasonografía ginecológica buscando características de genitales internos y, 

especialmente, signos de morfología de ovarios poliquísticos (MOP): 12 o más folículos que midan 

entre 2-9 mm o volumen ovárico mayor a 10 cm3, según el consenso de expertos.(20) 

Para la presentación de los resultados se determinaron distribuciones de frecuencia de las variables 

cualitativas (número y porcentaje), y media y desviación estándar (o mediana y rango, según 

corresponda) de las cuantitativas.  

Se exploró la asociación entre las variables cuantitativas relacionadas con la HAC (edad al 

diagnóstico, edad de inicio del tratamiento, tiempo de evolución, dosis diaria de esteroide y dosis 

de esteroide según superficie corporal utilizando el coeficiente de correlación de Pearson. Se 

compararon los valores promedio de los valores de testosterona según formas clínicas; utilizando 

Kruskal-Wallis. En todos los casos se consideró un nivel de significación estadístico de 0,05.  

En esta investigación la fuente de información fundamental fueron los datos recogidos de la historia 

clínica como documento oficial utilizado en la atención médica a estos pacientes. Estas personas 

solo concurrieron a los procederes y los complementarios que se establecen en el protocolo de 

atención, lo que incluye la historia clínica, elaborada en la consulta médica con toda la privacidad 

y el respeto que corresponde; las determinaciones de sangre ya especificadas y un ultrasonido 

ginecológico. Se elaboró un consentimiento informado para la lectura y firma de las niñas, 

adolescentes y adultas y padres o tutores de niñas y adolescentes previo a los procedimientos. El 

estudio fue aprobado por el comité de ética de la investigación del Instituto Nacional de 

Endocrinología.  
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Resultados 

La muestra quedó constituida por 47 pacientes, entre 3 y 32 años, con un promedio de 14,76 ± 7,04 

años. Predominó la procedencia urbana en 38 pacientes, para un 80,8 %. La distribución por grupos 

de edades se presenta en la figura 2. 

 

 

Fig. 2 - Distribución de la muestra según grupos de edades. 

 

Según escolaridad, 7 (17,9 %) cursaban la enseñanza primaria, 6 (15,4 %) la secundaria, 14 (35,9 

%) el preuniversitario, 6 (15,4 %) estudiaban un técnico medio e igual número, la universidad. Del 

grupo de estudio, ocho pacientes no habían alcanzado la edad escolar. 

Cuando se indagó sobre la ocupación actual, 28 (71,8 %) eran estudiantes, 8 (20,5 %) ocupaban 

plazas técnico-profesionales, 2 (7,1 %) eran amas de casa y 1 (3,6 %) refirió ser trabajadora por 

cuenta propia. 

En la muestra estudiada ninguna paciente refirió estar casada, de las 23 pacientes ≥ 16 años, 4 (17,4 

%) de ellas refirió mantener una unión consensual, el resto estaba soltera al momento de la 

investigación, aunque 6 de este último grupo mantenía relaciones sexuales con una pareja estable. 

El hirsutismo fue el antecedente familiar de primera línea más relevante (25,5 %), seguido de 

infertilidad (12,8 %), HSC (10, 6 %), abortos espontáneos (6,4 %), presencia de genitales atípicos 

al momento del nacimiento (4,3 %), un familiar refirió una muerte neonatal de etiología no 

precisada y solo en una familia se constató historia de consanguinidad. 

La apariencia genital que presentaron al nacer se observa en la tabla 1, donde el 46,8 % tuvo algún 

grado de virilización de los genitales externos, con un predominio de la hipertrofia de clítoris 8 
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(36,4 %), seguido del Prader V (27,3 %). El 23,4% del total de las pacientes tuvo una crisis genital 

completa en la etapa de recién nacido. 

 

Tabla 1 - Apariencia de genitales externos en etapa de recién nacido 

 

Cirugías de reconstrucción genital 

De las pacientes estudiadas, solo 13 (27,5 %) refirieron intervenciones quirúrgicas que 

involucraron el área genital, a 4 (8,5 %) de ellas le habían realizado clitoroplastia en la primera 

infancia (entre los 3-6 años), con una media de edad 2,8 ± 0,8 años; a 9 (19,1 %) le habían 

practicado clitorectomía parcial más vaginoplastia; esta última entre los 12-24 años, a una edad 

promedio de 20,0 ± 4,1 años. En ninguno de los casos se reportaron complicaciones. Del total de 

pacientes operadas, 8 (61,5 %) correspondieron con formas clásicas perdedoras de sal y el resto 5 

(38,5 %) a virilizante simple. 

 

Salud sexual y reproductiva 

Este acápite se exploró solo en las pacientes adolescentes, es decir, a partir de los 10 años, que 

correspondió con 36 en el grupo estudiado. De ellas, solo refirieron haber tenido relaciones 

sexuales 11 (37,9%). La edad de la primera relación sexual estuvo como promedio en 17,8 ± 3,9 

años y el número de parejas sexuales referido estuvo entre una y cuatro.  

En las pacientes estudiadas no se encontró el antecedente de infecciones de transmisión sexual. En 

relación con el uso de métodos anticonceptivos se constató que todas las que habían iniciado 

relaciones coitales utilizaban el condón como método de barrera y 6 (20,7 %) lo asociaban con 

tabletas anticonceptivas orales (ACO). Solo una paciente refirió embarazo, que terminó en aborto 

provocado por decisión personal. En ninguna de las pacientes se recogió el antecedente de 

infertilidad. Se pudo evidenciar que mientras más temprano se realizó el diagnóstico de las 

pacientes, más tardío fue el inicio de sus relaciones sexuales (-0,693‚* p = 0,039). 

 

Tabla 2 - Aspectos de la salud sexual y reproductiva en mujeres que habían iniciado relaciones coitales 
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Los valores medios de testosterona estuvieron dentro de parámetros normales en la muestra total y 

según las formas clínicas de presentación: en la forma perdedora de sal 3,23 ± 3,5 nmol/l, en la 

virilizante simple 1,19 ± 1,4 nmol/l y en la forma no clásica fue 2,26 ± 2,0 nmol/l, sin diferencias 

desde el punto de vista estadístico (p = 0,140). 

 

Ultrasonografía ginecológica 

Se realizó ultrasonografía ginecológica vía abdominal a todas las pacientes estudiadas y se 

comprobó que 26 pacientes (55,3 %) tenía morfología de ovarios poliquísticos. Los resultados en 

porcentajes, según formas clínicas se observan en la figura 3. 
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Fig. 3 - Morfología ultrasonográfica de ovarios poliquísticos (MOP). 

 

 

Discusión 

La hiperplasia adrenal congénita constituye una de las enfermedades que se identifica como una 

causa potencial de alteraciones de la fertilidad a largo plazo.(21) 

El estudio de la función gonadal, la salud sexual y reproductiva en pacientes con HSC asignadas 

como femeninas ha sido motivo de investigación en las últimas décadas, numerosos autores se han 

dedicado a esta temática. La identificación desde la infancia de los factores que se relacionan con 

la menor fertilidad es un tema de vital importancia.(21,22,23) 

El origen de la infertilidad en pacientes con HSC es considerado multifactorial. Se incluyen la 

presencia de genitales atípicos y las complicaciones derivadas de esta condición, la excesiva 

secreción de andrógenos, la coexistencia de SOP y factores psicológicos.(2,4,24,25,26) 

La historia familiar y al interrogatorio de estas pacientes permitieron identificar elementos de 

interés en relación con su salud reproductiva. En el grupo estudiado se encontraron antecedentes 

familiares de infertilidad, HSC, hirsutismo y abortos espontáneos, entre otros. Es conocido que 

estos elementos pudieran relacionarse con la posibilidad de portadores de las mutaciones genéticas, 
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que, de presentarse en doble dotación, se trataría de casos no diagnosticados.(27) Especialmente 

cuando se trata de formas no severas de déficit enzimático, es posible que sus diagnósticos sean 

tardíos o casuales. 

Las cirugías de reconstrucción genital forman parte de los pilares del tratamiento en esta 

afección.(28) Las edades consideradas ideales o recomendadas han sido tema de controversia en la 

comunidad científica y entre los activistas miembros de sociedades de intersexuales.(12) En la última 

década se han producido cambios importantes en los paradigmas de atención y con ello, se han 

modificado las recomendaciones de intervenciones quirúrgicas en sentido de posponer en aquellos 

casos que no peligre la vida de las pacientes y brindar la oportunidad de la toma de decisiones por 

parte del paciente.(10) 

Un punto a favor de la reconstrucción temprana es aliviar la ansiedad de los padres y ayudar en la 

construcción de un rol de mujer para la paciente desde el nacimiento.(28) Sin embargo, algunos 

estudios informan que habría pacientes con disconformidad de su sexo asignado, por lo que algunos 

autores sugieren que estos procedimientos deberían ser retrasados hasta que la paciente tenga una 

identidad sexual definida.(29,30) 

En general, en pacientes asignadas femeninas, se prefiere que la clitoroplastia se realice en forma 

precoz, para así proporcionar una identidad propia desde una edad temprana, primero en los padres 

y más tarde en la paciente. Además, la reconstrucción del clítoris, según cirujanos y urólogos, es 

técnicamente más sencilla a esta edad.(31,32,33)  

En cuanto a la vaginoplastia, se plantean criterios variables que consideran los diferentes grados 

de virilización y la longitud del seno urogenital (SUG). Así, para pacientes con SUG corto (< 1 

cm) la clitoroplastia y la vaginoplastia se sugiere realizar en una sola etapa quirúrgica, realizando 

un corte posterior, tipo cut-back con el que se obtienen muy buenos resultados finales.(25) 

En pacientes con un mayor grado de virilización (Prader 3), o longitud del seno > 1,3-2 cm), los 

abordajes han incluido realizar una movilización parcial del seno asociado a un colgajo de 

Fortunoff.(25) En estos casos el seguimiento ha mostrado que hay una mejor evolución en pacientes 

en quienes el procedimiento fue realizado en un segundo tiempo quirúrgico, frente a otros en edades 

más tempranas. 

Las técnicas a emplear, la experticia del cirujano y la posibilidad de tratamiento hormonal 

sustitutivo que reafirme los caracteres sexuales secundarios son elementos importantes a considerar 

(34) Por otra parte, el consentimiento informado, la relación médico-paciente de tipo colaborativa 
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han ganado un espacio relevante en la toma de decisiones relativas a la cirugía. En las pacientes 

estudiadas, las edades de realización de las cirugías se correspondieron con las últimas guías de 

consenso y los resultados quirúrgicos fueron favorables, lo cual se reafirmó posteriormente, con el 

frenado de la circulación de altos niveles de andrógenos. 

En relación con la salud sexual y reproductiva, llamó la atención que menos del 40 % (entre 

adolescentes y adultas) habían tenido su primera relación sexual, lo que contrasta con otras 

poblaciones, donde se describe una tendencia al descenso en la edad de la iniciación sexual. En los 

países africanos, más del 50 % de los adolescentes ya tiene relaciones sexuales. En Europa, el 12 

% de los adolescentes entre 14-15 años ya ha tenido su primer contacto sexual. En Cuba, en estudio 

realizado por Santana y otros en adolescentes de Ciudad de la Habana se encontró que el 71,3 % 

de los 1675 encuestados ya tenían relaciones sexuales y la edad promedio de inicio fue 14,3 años.(35) 

Las razones por las cuales en nuestro grupo se obtuvieron estos resultados serán motivo de una 

próxima investigación de corte cualitativo con la participación directa de psicólogos.  

La utilización del condón como método anticonceptivo es de alta aceptación en la población 

general y la combinación con ACO resulta el esquema recomendado para la anticoncepción en la 

adolescencia.(36) Es importante considerar que el grupo de pacientes estudiadas llevan seguimiento 

en una institución especializada y recibe orientaciones de un personal médico calificado. Ambos 

elementos contribuyen de manera favorable en una cultura mayor sobre anticoncepción, lo que 

puede explicar que todas las pacientes utilizaran condón como método de barrera.(37) 

Morán C y otros(38) HSC en referencia a la infertilidad como signo clínico presente con alta 

frecuencia en mujeres con HAC. En la muestra que se presenta, a pesar de tener en su composición 

mujeres adultas jóvenes en edad fértil, hasta el momento de culminación del estudio no se recogió 

el deseo de procrear en ninguna de ellas y, como ya se ha dicho, todas empleaban anticoncepción. 

Esta es la razón por la que no se puede afirmar o negar la presencia de esta condición en las 

pacientes estudiadas.  

Es importante tener en cuenta el tema de la maternidad postergada que emerge como característica 

de las sociedades en desarrollo; donde la mujer busca el desarrollo profesional y el crecimiento 

personal antes de asumir una gestación. En Suiza, por ejemplo, la edad de la mujer en su primer 

parto se incrementó de 25-30,1 años, de 1969-2006. En EE. UU. comenzó a observarse de forma 

más atenuada a partir de la década de los setenta del siglo XX, concomitando con la introducción 

de la anticoncepción hormonal segura y efectiva. Antes de esta etapa, solo el 4,1 % de las mujeres 
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tenían su primer hijo después de los 30 años, a partir del segundo quinquenio de esa década este 

porcentaje se incrementó a 21,2 %, lo que era más llamativo, en las mujeres con mayor nivel 

educacional.(39)  

En Chile se observan resultados similares, solo que, además se relacionan con el estatus marital.(40) 

En Cuba existe un fenómeno peculiar, aunque es un país en vías desarrollo sus estadísticas de salud 

relacionadas con el embarazo en la mujer de edad avanzada son similares a países desarrollados.(41)  

Schwitzgebel y otros(42) describieron cuatro casos de embarazos en pacientes con hiperplasia 

suprarrenal congénita clásica, las cuales fueron tratadas desde el nacimiento con corticoides. En 

nuestra muestra se recoge el antecedente de un embarazo que culminó en un aborto provocado en 

una paciente adolescente diagnosticada con HSC NC. Es importante mencionar que existen 

estudios en la literatura que reportan embarazos espontáneos al tratar adecuadamente a las 

pacientes con HSC NC.(43,44) 

Stikkelbroeck y otros(45) indican que existe una reducción en la fertilidad de las pacientes con esta 

enfermedad en su formas clásicas, debido a múltiples factores: hiperandrogenismo, retraso en el 

desarrollo psicosexual, cirugía genital unido a la disminución del deseo maternal. 

En la literatura se refleja, y lo apoya la evidencia, que en el 21OHD, el aumento de los niveles de 

andrógenos suprarrenales en las pacientes no tratadas o mal controladas puede alterar el inicio y/o 

la progresión de la pubertad, y en la edad adulta, determinar una disminución de la fertilidad. 

Aunque el tratamiento glucocorticoideo sea adecuado, las mujeres con HSC presentan una 

incidencia elevada de hirsutismo, hiperandrogenismo ovárico, ovarios poliquísticos, que en la 

presente muestra se comprobó en un alto porcentaje todo lo cual produce irregularidades 

menstruales, anovulación crónica e infertilidad. Los índices de infertilidad se correlacionan con la 

severidad de las formas clínicas y las formas con pérdida salina muestran los índices más 

altos.(46,47,48) 

En estudio multicéntrico europeo conocido como DSD-LIFE, de las siglas del inglés Desorders of 

sexual development, en el cual se investigaron los resultados reproductivos en pacientes con 

diferentes DSD encontraron que el 15 % de las pacientes (28 de 221) con HSC concibieron de 

forma natural y el 2 % (4 de 221) a través de diferentes técnicas de reproducción asistida.(48) Este 

estudio ratifica la necesidad de atención a tan sensible tema. 

Es importante considerar que la subfertilidad de las mujeres con HSC tiene su origen desde los 

años pre- y peripuberales. Los genitales atípicos, las cirugías de reconstrucción genital, el 
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hiperandrogenismo y la coesxistencia de SOP fueron identificados en la muestra estudiada como 

algunos de estos elementos; por lo que debe ser de interés permanente del endocrinólogo pediatra 

para favorecer la consecución de ciclos ovulatorios regulares y la optimización de la fertilidad. 
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