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La esterilidad se define como la incapacidad de una pareja para conseguir un embarazo en un plazo de tiempo razonable. La American Fertility Society considera estéril a aquella pareja que no consigue un embarazo después de un año de coitos normales sin usar métodos anticonceptivos, mientras que otras sociedades científicas como la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) o la Sociedad Europea de Embriología y Reproducción Humana (ESHRE) o la propia Organización Mundial de la Salud (OMS) consideran que tienen que haber transcurrido al menos 24 meses (1, 2). De todos modos, muchas de estas parejas supuestamente estériles acabarán concibiendo sin necesidad de tratamiento (3).
Hablaremos de esterilidad primaria en el caso que nunca se haya conseguido una gestación y de esterilidad secundaria cuando tras una gestación transcurren de 12 a 24 meses sin conseguir un nuevo embarazo (1).
La prevalencia de esterilidad en una población es difícil de evaluar porque va a depender de diversos factores como son la distribución etaria de la muestra, las tasas de fertilidad específicas para los diferentes grupos de edad, la edad a la que las parejas empiezan a intentar tener hijos, el tipo de anticoncepción usado antes de intentar tener hijos, y el periodo de tiempo que las parejas consideran suficiente para intentar tener hijos (4). Existe la dificultad adicional del tipo de estudio que se realice, ya que los resultados pueden variar según se trate de un estudio basado en una muestra clínica o en la población general, por encuesta, epidemiológico, retrospectivo, etcétera (5). A todo ello hay que añadir el hecho que con frecuencia no es posible saber si se trata de una esterilidad voluntaria (aquellas parejas que deciden no tener hijos) o no (aquellas parejas que tienen problemas para concebir). Un estudio realizado en diversos países europeos (6) encontró que el 7.4% de las parejas eran estériles a propósito.
También hay que tener en consideración que hay toda una serie de factores sociales, conductuales y culturales que pueden ser de riesgo para enfermedades de transmisión sexual y otras enfermedades del tracto reproducido que pueden asociarse a esterilidad clínica (7). Un estudio sueco (8) encontró que el riesgo de subfertilidad (definido como un año o más de sin concebir de manera involuntaria) aumentaba con la edad y disminuía con el nivel de educación.

	PRIVATEPaís, año (ref.) 
	Global 
	Primaria 
	Secundaria 

	Francia, 1991 (13) 
	14.1% 
	- - 
	- - 

	Tomsk, Siberia, 1997 (14) 
	16.7% 
	- - 
	- - 

	R. Unido (rural), 1997 (15) 
	17.3% (12 meses)
12.0% (24 meses) 
	10.6%
- - 
	6.7%
- - 

	Noruega, 1996 (10) 
	7.7% (12 meses) 
	2.6% 
	 

	Finlandia, 1986 (16) 
	15.4% 
	5.0% 
	10.4% 

	Escocia, 1991 (17) 
	14.4% (36-40 años)
13.9% (46-50 años) 
	9.4%
8.9% 
	5.0%
5.0% 

	Dinamarca, 1999 (6)
Alemania
Polonia
Norte de Italia
Sur de Italia
España
Total 
	9.3%
7.5%
2.3%
5.5%
4.0%
3.2%
5.9% 
	- -
- -
- -
- -
- -
- -
- - 
	- -
- -
- -
- -
- -
- -
- - 



Por todo ello es difícil saber con exactitud la tasa de parejas estériles. Una estimación conservadora permitiría asumir que hasta el 10% de las parejas presentan algún problema de esterilidad a lo largo de su vida reproductiva, lo que representaría de 50 a 80 millones de personas en todo el mundo (3, 9-11). En algunos países en vías de desarrollo como Nigeria la esterilidad es el principal motivo de consulta ginecológica (3).
Diversos autores sitúan la tasa de esterilidad entre el 6 y el 20% (1, 2, 6, 12) en los países industrializados, mientras que en zonas en vías de desarrollo como el Africa sub-sahariana, la prevalencia puede ser del 30% o superior (9). Estos datos significan que en nuestro medio entre una mujer de cada cinco y una de cada diecisiete van a consultar por un problema de esterilidad durante su vida reproductiva.
Un estudio realizado en tres regiones francesas encontró una prevalencia del 14.1% (13), mientras que un estudio llevado a cabo entre 2000 mujeres casadas en Tomsk, Siberia, fue del 16.7% (14). Otro trabajo realizado en una comunidad rural británica (15) presentaba una tasa de esterilidad del 17.3% a los 12 meses (esterilidad primaria: 10.6%; secundaria: 6.7%) y del 12% a los 24 meses. Un estudio finlandés (16) entre mujeres que participaban en un programa de cribaje de cáncer de cérvix encontró una tasa de esterilidad primaria del 5% y global del 15.4%. En un estudio realizado en diversos países europeos (6), la proporción de parejas estériles con deseo de tener hijos era del 5.9%, oscilando entre el 2.3% en Polonia y el 9.3% en Dinamarca. Cuando sólo se analizaban las mujeres estériles con deseo de tener hijos la tasa era del 4.9% (del 1.8% en Polonia al 7% en Dinamarca), mientras que para los varones era del 1.2% (del 0.3% en España al 2.5% en Dinamarca). Una aproximación realizada en España a partir del censo de mujeres casadas indicaba una tasa de esterilidad del 3% (5).
Un estudio (17) realizado en Aberdeen, Escocia, encontró que la prevalencia de esterilidad primaria era del 9.4% en el grupo de edad de 36-40 años y del 8.9% para las mujeres de 46-50 años, mientras que la tasa de esterilidad secundaria era del 5% en ambas cohortes.
Un trabajo realizado entre 708 parejas inglesas (18) encontró que una de cada 6 parejas precisaba ayuda especializada en algún momento de su vida a causa de una esterilidad media de dos años y medio, y que el 71% de estas parejas estaban intentando tener su primer hijo.
En el estudio europeo (6), al observar el periodo de coitos no protegidos hasta conseguir el primer embarazo, la mitad (51.5%) lo lograban después de 3 meses, el 76.6% después de 12 meses y el 82.4% después de 24 meses. Otro estudio británico (19) encontró que del 20 al 35% de las parejas tardaban más de un año en concebir en algún momento de su historia reproductiva.
De todos modos, se considera que de una cuarta parte a la mitad de las parejas estériles no consultan (1), y que la probabilidad de consultar disminuye con la edad. En el estudio de Aberdeen (17) el 95.1% de las mujeres infértiles de 36-40 años habían consultado, mientras que en la cohorte de 46 a 50 años sólo lo hicieron el 72.1%.
FACTORES DE RIESGO
Buck et al. (20), en su revisión de la literatura, identificaron como factor de riesgo de esterilidad ovulatoria primaria a los extremos en el tamaño corporal. También encontraron como posibles factores de riesgo para varios subtipos de esterilidad primaria el consumo de cocaína, marihuana y alcohol, el ejercicio, el consumo de cafeína, y el haber tomado medicación tiroidea. En su meta-análisis, Augood et al. (21) encontraron un mayor riesgo de esterilidad en mujeres fumadoras. Jensen et al. (22) indican que el consumo de alcohol estaba asociado a una disminución de la fecundabilidad, incluso en mujeres bebedoras moderadas. De todos modos, un estudio italiano (23) no encontró ninguna relación entre esterilidad y consumo de alcohol.
CAUSAS DE ESTERILIDAD

La esterilidad puede ser de causa femenina, masculina o mixta cuando afecta a los dos miembros de la pareja. Las causas pueden ser absolutas o relativas. En este último caso, dependerá de la fertilidad del otro miembro de la pareja. No siempre hay una única causa de esterilidad, pudiendo haber dos o más causas en el 29% de los casos (24).
	PRIVATEFactor
	<div align="center">Bucket et al. (15)</div> 
	<div align="center">Vanrell et al. (29)</div> 

	Masculino
	<div align="center">14%</div> 
	<div align="center">35.3%</div> 

	Cervical
	<div align="center">-</div> 
	<div align="center">9.0%</div> 

	Inmunológico
	<div align="center">-</div> 
	<div align="center">-</div> 

	Ovárico
	<div align="center">24%</div> 
	<div align="center">14.4%</div> 

	Tubárico
	<div align="center">14%</div> 
	<div align="center">28.3%</div> 

	Endometriosis
	<div align="center">7%</div> 
	<div align="center">17.6%</div> 

	Uterino
	<div align="center">9%</div> 
	<div align="center">3.7%</div> 

	Sin diagnóstico
	<div align="center">29%</div> 
	<div align="center">8.5%</div> 


1. CAUSAS MASCULINAS.
En las sociedades occidentales las causas masculinas de esterilidad son casi tan frecuentes como las femeninas y oscilan alrededor del 40% de todos los casos. Los dos factores más importantes son la azoospermia y la oligoespermia (9). Un estudio realizado en Finlandia (24) encontró que las causas masculinas representaban el 26% del total, mientras que en uno realizado en Francia el porcentaje era del 21% (13), y en Tomsk, Siberia, sólo del 6.4% (14). Un estudio realizado en Adelaida, Australia, encontró que el 22% de los casos eran debidos a defectos del semen (25). Un estudio inglés (18) encontró que las alteraciones o defectos del esperma representaban el 24% de los casos, mientras que la azoospermia obstructiva o el fallo espermatogénico primario sólo representaban el 2% y las causas hormonales eran muy raras.
Hay diversos factores que pueden afectar la producción de esperma: ambientales (polución agrícola e industrial, exposición a calor o radiación), genéticos (anomalías cromosómicas) y psicosociales (estrés, ansiedad) (2, 26). El consumo de tabaco también parece estar relacionado con la esterilidad en varones. Además hay que tener en cuenta las variaciones fisiológicas debidas a la edad o a la abstinencia (2).
Se ha debatido mucho sobre la posibilidad de una disminución en la fertilidad masculina, y hay trabajos que sugieren un posible declive de la calidad del semen humano en los últimos 50 a 60 años (2). Sin embargo, un estudio realizado en Suecia (8) comparando datos desde 1983 hasta 1993 indicaba que, de existir, era menor y totalmente sobrepasada por otros factores favorables. Un estudio realizado en el norte de Italia (27) encontró que, a pesar de no observarse una disminución significativa del volumen espermático, sí que había un declive de la calidad del esperma, mientras que tanto un estudio sobre la calidad del semen en la población española de 1960 a 1996 (28) como un estudio australiano (25) a lo largo de 14 años no demostraban que la calidad del semen se deteriorara.
2. CAUSAS FEMENINAS
Philippov et al. (14) encontraron que las enfermedades del aparato reproductor femenino representaban el 52.7% de todos los casos, y un estudio realizado en Finlandia (24) indicaba que las alteraciones endocrinas femeninas representaban un tercio de todas las causas de esterilidad.
2.a. Causas ováricas. Su frecuencia oscila entre el 20 y el 30% de los casos. En un estudio australiano (25) el 29% de las causas de esterilidad eran debidas a anovulación o ciclos irregulares, observándose una disminución de su frecuencia a lo largo del tiempo, pasando del 42% en 1976 al 13% en 1989. Hull et al (18) encontraron que el fallo ovulatorio (amenorrea u oligomenorrea) representaba el 21% de los casos. La amenorrea es más frecuente en mujeres con problemas de fertilidad (13%) que en mujeres que no tienen problemas para concebir (3.3%) (10).
2.b. Causas tuboperitoneales. Representan entre el 20 y el 35% de los casos y, básicamente, son secundarias a procesos infecciosos o a endometriosis peritoneal. La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) que produce esterilidad tubárica llega a representar el 15% de los casos, y un estudio realizado entre mujeres noruegas indica que el 32% de las mujeres con problemas de esterilidad tenían un antecedente de EIP comparado con un 11% de las mujeres con fertilidad normal (10). Se ha estimado que después de un episodio único de EIP aproximadamente el 12% de las pacientes serán infértiles, y que la proporción aumenta hasta el 25% después de 2 episodios y a más del 50% después de tres (9). En algunas partes de mundo, hasta dos tercios de las mujeres presentan bloqueo tubárico debido a infección pélvica (11). En el estudio de Philippov et al. (14), las alteraciones de la permeabilidad tubárica representaban el 36.5% de los casos y las adherencias pélvicas el 23.6%. Otro trabajo (25) indica que más de la mitad de los casos (57%) eran debidos a alteraciones pélvicas, y que esta causa iba en aumento, pasando del 40% en 1976 al 68% en 1989. Para Hull et al. (18), las lesiones tubáricas representaban el 14% de los casos y la endometriosis el 6%.
2.c. Alteraciones de la espermomigración. Esterilidad inmunológica. Esta causa es muy poco frecuente, representando menos del 2% de los casos (1).
2.d. Alteraciones anatómicas del útero. También muy poco frecuentes (<1%). En este apartado incluiríamos a los miomas uterinos y las adherencias intrauterinas (1).
2.e. Esterilidad de origen desconocido. Según los estudios su incidencia oscila entre el 3 y el 20% de los casos. Es el más benigno de los casos ya que del 20 al 60% de los casos quedan gestantes espontáneamente. En un 8% de los casos no es posible encontrar un diagnóstico de la esterilidad (29). Hull et al. (18) encontraron que un 28% de los casos tenían una esterilidad de origen inexplicado, pero que la probabilidad de embarazo era del 72%.
2.f. Factores psicológicos. No está claramente demostrado que factores psicológicos sean una causa de esterilidad en la mujer, pero a menudo son la consecuencia (1).
3. CAUSAS MIXTAS.
En aproximadamente uno de cada 3 casos, la esterilidad se deberá a factores tanto masculinos como femeninos&iexcl;Error!Marcador no definido., aunque diferentes trabajos obtienen resultados que oscilan entre el 8% y el 39% de los casos (13, 14, 24).
	PRIVATE 
	<div align="center">Siberia</div> 
	<div align="center">Francia</div> 
	<div align="center">R. Unido</div> 
	<div align="center">Inglaterra</div> 

	Factor Masculino
	<div align="center">6.4%</div> 
	<div align="center">21%</div> 
	<div align="center">14%</div> 
	<div align="center">27%</div> 

	Factor Femenino
	<div align="center">52.7%</div> 
	<div align="center">32%</div> 
	<div align="center">54%</div> 
	<div align="center">45%</div> 

	Factor Mixto
	<div align="center">38.7%</div> 
	<div align="center">39%</div> 
	<div align="center"></div>
	<div align="center"></div>

	Sin diagnóstico
	<div align="center">2.2%</div> 
	<div align="center">8%</div> 
	<div align="center">29%</div> 
	<div align="center">28%</div> 



CONCLUSION
La esterilidad es un problema de salud que afecta a un porcentaje importante de parejas y que puede tener importantes consecuencias fisiológicas, psicológicas y sociales. Las técnicas actuales permiten resolver muchos de estos casos, y se estima que alrededor del 60% de todas las mujeres que acuden a clínicas de esterilidad acabarán concibiendo (30). Algunos estudios indican que sólo el 4.3% de las mujeres no resolvieron su esterilidad involuntaria (15).
De todos modos, una buena prevención de las enfermedades de transmisión sexual y la cirugía conservadora tubárica en los embarazos ectópicos conduciría a una disminución de las tasas de esterilidad.
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