
INTRODUCCIÓN

La especie humana tiene un bajo potencial reproductivo siendo la fecundidad mensual
máxima de una pareja joven con menos de 30 años no superior al 30%(1-3). Por tanto
en la población normal un 60% podría quedar gestante en 6 meses, el 80% en 12 meses
y un 90% en 18 meses. En países industrializados se admite que unas 1200 nuevas
parejas por cada millón de habitantes y año tienen problemas de fertilidad(4). Ello supon-
dría en España más de 44.000 nuevas parejas cada año. Muchas de ellas gestarían
espontáneamente, pero no hay duda de que sus tasas mensuales de concepción espon-
tánea son muy inferiores a las que las actuales técnicas de reproducción asistida podrían
ofrecerles.

Las tasas de esterilidad son variables y distintos estudios epidemiológicos las sitúan
entre un 14-16%(5,6). Debería hablarse no de una esterilidad absoluta, sino de distintos
grados de subfertilidad que pueden tener mayor o menor trascendencia en función del
tiempo de evolución y de la edad de la mujer. 

La investigación en esterilidad podría comenzar tras un año de relaciones sexuales sin
protección. Distintos factores asociados podrían ser indicativos de iniciar a los 6 meses
el estudio (más de 35 años en la mujer, anormalidades menstruales, historia de enfer-
medad pélvica, testicular o cirugías a estos niveles). La esterilidad ocasiona estrés y
éste puede influir en el tratamiento. La expectación de las parejas al iniciar su estudio
y posterior tratamiento es variable. Igualmente es variable su deseo de paternidad y
es importante conocer estos aspectos a la hora de elaborar un adecuado cronograma
de actuación.

El estudio de la pareja estéril debiera iniciarse si tras un año de 
relaciones sexuales no protegidas no se consigue embarazo. RSAA

La pareja estéril que va a ser sometida a cualquier tipo de indicación 
o tratamiento debería ser informada en todo momento de forma verbal 
y con documentos escritos o audiovisuales de su proceso RSAA
(información comprensible) y de las decisiones que sobre ella 
se van tomando.   

3. Estudio básico de esterilidad

15

01 serono 1-6 OK:Maquetación 1  8/3/07  09:50  Página 15



Esterilidad General I

16

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, y en este
último caso, la fertilidad dependerá del otro miembro de la pareja. No siempre hay
una única causa de esterilidad, encontrándose dos o más causas en casi un 30% de
los casos(7).

CONSIDERACIONES PREVIAS

Anamnesis y exploración física 
En la entrevista inicial con anamnesis y exploración física debería responderse a las siguien-
tes cuestiones:
• ¿Existe algún factor que contraindique el embarazo?
• ¿Hay algún factor que pueda ser corregido para favorecer la consecución de embarazo

y su adecuado desarrollo?
• ¿Las relaciones sexuales son normales?
• ¿Hay alguna anomalía genital femenina o masculina?
• ¿Qué impacto tiene en la relación de pareja la esterilidad por la que consultan?
• ¿Hay algún factor sospechoso de ser causante de la esterilidad?

Consideraciones pregestacionales
En la anamnesis debería investigarse sobre otras patologías no ginecológicas pero con
repercusión reproductiva, sobre el consumo de medicamentos tradicionales, de herbo-
risterías y homeopáticos, así como de tabaco, alcohol y otras drogas.

Debe determinarse el índice de masa corporal y posible sobrepeso para aconsejar pro-
gramas de adelgazamiento, incluso en pacientes normoovuladoras. Igualmente se debe
realizar medida de presión arterial y analítica general con serologías para investigar inmu-
nización frente a rubeola, aconsejando vacunación en caso de ser negativa. En mujeres
mayores de 35 años tendremos que informar y valorar la conveniencia de vacunar y retra-
sar el tratamiento, o comenzarlo sin vacunar aceptando el riesgo de una infección durante
el embarazo. En la actualidad se debate la conveniencia de investigar inmunidad frente a
toxoplasma durante el embarazo, pero una determinación pregestacional positiva nos per-
mitirá considerar inmunizada a la futura gestante. También debería investigarse el estado
serológico frente a lúes, VHB, VHC y VIH. 

A continuación se realizará exploración ginecológica completa con citología cervical. En
caso de sospecha clínica de enfermedades de transmisión sexual, deberán realizarse cul-
tivos y pruebas pertinentes para su confirmación. Aconsejaremos la suplementación con
ácido fólico a 0,4 mg/día para disminuir el riesgo de defectos de cierre del canal neural y
colaborar en un adecuado desarrollo embrionario en primeras semanas(8). 
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La esterilidad debe ser reconocida como uno de los principales factores causantes de
estrés personal y que afecta a las relaciones de pareja dificultando aún más y directa-
mente la posibilidad de concebir. Por ello se debería poder ofrecer, si fuera necesario, la
valoración de la pareja por un profesional adecuado(9).

IDENTIFICACIÓN DE CAUSAS DE ESTERILIDAD EN LA MUJER

Problemas ovulatorios
La ovulación es un requisito imprescindible para la concepción y por ello debe investi-
garse siempre en el estudio de una pareja estéril. Aproximadamente, los desórdenes ovu-
latorios supondrían hasta un 15-25% de las causas de esterilidad(10).

Una historia de ciclos menstruales regulares (24-35 días) se correspondería con una correcta
ovulación en un 97% de los casos(11), por lo que una historia de alteraciones menstrua-
les es fuertemente predictiva de anovulación. La confirmación de un adecuado estado
ovulatorio es difícil por la existencia de gran variabilidad y falsos negativos, no existiendo
ninguna prueba definitiva salvo la consecución de embarazo. Por ello, gráficos de medida
de temperatura basal, test de ovulación que determinan picos de LH en orina, niveles séri-
cos de progesterona en fase lútea media, determinación de cuerpo lúteo por ecografía o
en el transcurso de una laparoscopia en 2ª fase, así como la biopsia endometrial no debe-
rían formar parte del estudio básico de una pareja estéril. Cuando los ciclos son irregula-
res, la inducción de la ovulación es más apropiada que cualquiera de los distintos méto-
dos para detectar alguna ovulación esporádica que puede ocurrir espontáneamente.

Las determinaciones rutinarias de FSH, LH, TSH, prolactina y andrógenos tampoco tie-
nen interés en mujeres con ciclos regulares y sin galactorrea o hirsutismo. Sin embargo,
sí van a serlo en mujeres con desórdenes ovulatorios con objeto de orientar la localiza-
ción de la patología (prolactina y TSH en patología hipofisaria, FSH y LH para identificar
hipogonadismos hipo o hipergonadotropos, así como, criterios diagnósticos de SOP, 17-
OH progesterona en hiperplasia suprarrenal, SDHEA y testosterona en hirsutismo).

Hay controversia respecto a la prevalencia e importancia de los defectos de fase lútea y tam-
poco hay evidencia sobre la efectividad de la terapia realizada con progesterona, por lo que
los defectos de la fase lútea deberían manejarse como una esterilidad de causa desconocida.

En mujeres de más de 35 años debería investigarse la reserva ovárica y realizar un ase-
soramiento al respecto(12). La determinación basal de FSH y estradiol en día 3º de ciclo
no presenta una adecuada sensibilidad para predecir resultados (FSH en día 3º superio-
res a 15 mUI/ml son patológicos y se relacionan con un mal pronóstico reproductivo; valo-
res menores de 10 mUI/ml en día 3º son normales, sobre todo si se asocian a estradiol
menor de 40 pg/ml; valores intermedios entre 10 y 15 mU/ml de FSH en día 3º son inter-
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medios y reflejan la influencia de la edad en la fecundidad). Existen test dinámicos como
el de clomifeno o el de EFORT para investigar este mismo concepto.

Endometriosis
La dismenorrea, sobre todo si tiene características de secundaria, progresiva y asimétrica, es el
síntoma asociado con más frecuencia a esta patología. La dispareunia profunda y el spotting
premenstrual, así como la existencia de nodulaciones dolorosas en fondos de saco vaginales y
la asimetría de ligamentos uterosacros también podrían hacernos pensar en endometriosis. Pero
la principal sospecha de endometriosis surge de la observación de formaciones anexiales con
características ecográficas mixtas. Dado que los tratamientos médicos en endometriosis leves
no mejoran la fertilidad(13), en una paciente estéril con sospecha de endometriosis, debe reali-
zarse laparoscopia para confirmar el diagnóstico y valorar adecuadamente la extensión de ésta.
Este mismo acto quirúrgico debe utilizarse para investigar la permeabilidad tubárica, plantear
posibles quistectomías de endometriomas y cauterizar lesiones endometriósicas menores(14). 

Las mujeres con ciclos menstruales regulares deberían ser informadas 
de que probablemente su ovulación sea correcta.  B

En aquellas mujeres con ciclos irregulares deberían investigarse 
gonadotropinas basales, prolactina y progesterona en segunda fase. RSAA

Niveles de progesterona superiores a 3 ng/mL son indicativos 
de ovulación, niveles de 2-3 serían límites y deberían repetirse. RSAA
Niveles superiores a 10 ng/mL son indicativos de una adecuada 
producción de progesterona por el cuerpo lúteo.

La determinación de prolactina no debería realizarse a la paciente 
estéril con ciclos menstruales conservados y sí a aquella con irregularidades C
ovulatorias, galactorrea o sospecha de tumor hipofisario.

La utilización de curvas de temperatura basal para confirmar la ovulación 
no tienen seguridad para predecir la ovulación y no deberían B
ser recomendadas.

Los test de reserva ovárica tienen una sensibilidad y especifidad limitada 
en la predicción de fertilidad. Sin embargo, la mujer con niveles elevados C
de gonadotropinas basales debería ser informada de que probablemente 
su fertilidad esté reducida.

Las pacientes estériles no tienen mayor número de patologías 
tiroideas que la población general. Sólo se realizarán estudios de C
función tiroidea en pacientes con síntomas clínicos de esta patología.

Esterilidad General I
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Enfermedad inflamatoria pélvica
La existencia de promiscuidad sexual, inserción de dispositivos intrauterinos, cirugía pél-
vica complicada e historia de dolor abdominal crónico con episodios febriles, incremen-
tan el riesgo de una enfermedad inflamatoria pélvica crónica. La exploración con frecuen-
cia es normal, aunque en ocasiones se observan masas anexiales o cervicitis clínica
evidente. En todos estos casos, deberíamos sospechar la posibilidad de un factor tubo-
peritoneal que dificulte la posibilidad de embarazo.

IDENTIFICACIÓN DE CAUSAS DE ESTERILIDAD EN EL VARÓN

La evaluación inicial de la esterilidad masculina es sencilla y por ello la realización de un
seminograma debería preceder a cualquier valoración invasiva de la mujer. Los valores de
referencia del seminograma corresponden a población fértil pero en ningún momento son
valores de normalidad, ni indican fertilidad o esterilidad, pues varones por debajo de esos
valores pueden conseguir gestaciones. La patología genética del varón causante de este-
rilidad no es totalmente conocida en la actualidad.

Aproximadamente un 33% de los problemas de esterilidad son de causa masculina y otro
20% podría coexistir con otras patologías(15). A pesar de ello, no siempre se ofrece a las
parejas un planteamiento y tratamiento adecuado para esta causa. La evaluación inicial
del varón es sencilla y debería preceder siempre a la evaluación invasiva de la mujer. 

En la anamnesis del varón deberíamos identificar la existencia de embarazos previos como
factor de buen pronóstico y los antecedentes de cirugía testicular por criptorquidia, ciru-
gía inguinal por hernias, así como otros procedimientos quirúrgicos pélvicos, quimiotera-
pia, exposición a radiaciones, tóxicos (herbicidas, pesticidas, drogas y alcohol), procesos
inflamatorios (epididimitis y orquitis), traumatismos testiculares, atrofias y estados obs-
tructivos de las vías seminales como factores de mal pronóstico. La exploración andro-
lógica es siempre aconsejable e indiscutible ante la sospecha de cualquier tipo de pato-
logía que pudiera relacionarse con el problema consultado. Debería determinarse el índice
de masa corporal y confirmarse la existencia de una virilización normal con pene y meato
normal, de testículos normotróficos con consistencia normal y de deferentes palpables.
La solicitud de un seminograma debe realizarse en la primera visita.

Seminograma
El análisis de semen nos indica el estado funcional de la secreción exocrina de las glán-
dulas sexuales masculinas y nos orienta sobre patologías del sistema genital. Ese análi-
sis de semen debe realizarse utilizando técnicas y criterios estandarizados como los des-
critos por la Organización Mundial de la Salud (OMS)(16,17), y actualizados en el año 2002
por la Sociedad Europea de Reproducción Humana y Embriología (ESHRE)(18). Los valo-
res de referencia dados por la OMS son orientativos, debiendo cada laboratorio estable-
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cer los suyos propios, aunque esta tarea es casi imposible por la dificultad de definir y
obtener una población fértil de referencia. Por esta razón, la mayoría de laboratorios adop-
tan los dados por la OMS que corresponden a población fértil, pero en ningún momento
son valores de normalidad, ni indican fertilidad o esterilidad, por lo que varones por debajo
de esos valores pueden conseguir gestaciones (Tabla 1).

Se deberá tener presente a la hora de interpretar los resultados obtenidos: el tiempo de
abstinencia (idealmente 3-4 días), la obtención de todo el eyaculado (evitar perdidas en
la recogida), el método de recogida (debe ser por masturbación directamente en un frasco
adecuado) y las condiciones y demora en el transporte del semen hasta el laboratorio.
Para la realización del análisis de semen será fundamental la realización de control de cali-
dad internos y externos que aseguren la estabilidad y fiabilidad de los resultados obteni-
dos(16-18). 

Los parámetros básicos a determinar en un análisis de semen deben ser: examen macros-
cópico (licuefacción, aspecto, volumen, viscosidad y pH), concentración de espermato-

Parámetro Valor normal Anomalía
Volumen ≥2 mL Aspermia: ausencia de eyaculado

Hipospermia:<2 mL
Viscosidad ≤ 2 cm
Licuefacción Completa
Color Nacarado
pH >7,2
Concentración ≥20 millones de spz/mL Oligozoospermia
Nº spz por eyaculado ≥40 millones de spz
Movilidad ≥50% de los spz con motilidad a + b, Astenozoospermia

o bien ≥25% con motilidad a.
Morfología Aún no se han podido estudiar usando criterios Teratozoospermia

OMS-99 varones fértiles para establecer un 
valor de referencia. Lo único que está establecido
es que varones con <15% de formas normales 
tienen menor probabilidad de éxito en FIV.

Vitalidad: ≥75% de formas no teñidas Necrozoospermia
MAR o IBT test (detecta Ac antispz) ≥50% de spz móviles no unidos a bolitas Factor masculino inmunológico

Términos no descritos por la OMS 99 pero aceptados internacionalmente referentes a la calidad seminal son:
• Criptozoospermia: ausencia de espermatozoides en la observación microscópica de una muestra, pero observándose

éstos al analizar el sedimento de la muestra tras centrifugación. 
• Polizoospermia: cuando la concentración de espermatozoides es >250 mill/mL, no estando claro si esta elevada

concentración es causa de esterilidad.

Tabla 1. Valores de referencia del eyaculado según manual OMS-99 de análisis de semen

Esterilidad General I
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zoides y otras células, movilidad, vitalidad y morfología espermática, presencia de aglu-
tinaciones y detección de anticuerpos antiespermatozoide unidos a la superficie esper-
mática, sobre todo en casos de esterilidad inexplicada o fracasos de fecundación en FIV,
pues un significativo nivel de éstos podría ser indicativo de realizar microinyección esper-
mática (ICSI)(16-18). 

La gran variación biológica que existe en los parámetros seminales, obliga a que para
una evaluación inicial de la función testicular sean necesarias dos muestras de semen
que difieran entre 1 y 3 meses. En caso de que el análisis se realice dentro de un estu-
dio básico de esterilidad, se aconseja realizar un seminograma y si éste resulta anor-
mal repetirlo. Si los resultados de estos dos análisis discrepan, será necesario anali-
zar otras muestras. Si se somete al varón a cualquier tipo de tratamiento quirúrgico
o farmacológico con el fin de mejorar la calidad seminal, deberemos esperar al menos
tres meses para estudiar otro eyaculado y determinar la influencia de dicho trata-
miento(16-18).

FACTOR TUBOPERITONEAL

Las obstrucciones parciales o totales de las trompas de Falopio o las adherencias perio-
váricas son, de forma aislada o en combinación con otros problemas de fertilidad, res-
ponsables de aproximadamente el 30% de las causas de esterilidad(19). Su estudio se rea-
liza tradicionalmente mediante histerosalpingografía (HSG) utilizando contrastes radiológicos,
cromoscopia con colorantes como el azul de Evans o el índigo carmín en el curso de una
laparoscopia, y recientemente mediante histerosonosalpingografía (HsonoSG) mediante
la valoración de flujos a través de trompas o líquido final libre en cavidad, o bien utilizando
contrastes ecográficos. Enfermedades de transmisión sexual, cirugía pélvica o abdomi-
nal, peritonitis o endometriosis son las principales causas de factores tuboperitoneales
causantes de esterilidad. En los casos en que por alguna razón se decida iniciar trata-
miento de la esterilidad con técnicas de fecundación in vitro, el factor tubárico puede que-
dar sin ser valorado.

En una pareja estéril debe hacerse un seminograma antes de realizar
estudios invasivos en la mujer. RSAA

Los métodos y resultados del análisis de semen del varón estéril 
deberían realizarse e interpretarse de acuerdo a las recomendaciones RSAA
de la OMS de 1999.

Si un primer seminograma es anormal, deberían repetirse análisis 
confirmatorios.  C

Estudio básico de esterilidad
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Histerosalpingografía (HSG)
La HSG está considerada como la forma menos invasiva y con mejor coste-efectivi-
dad para evaluar el estado tubárico (obstrucciones proximales o distales, salpingitis
ístmica, diámetro tubárico e irregularidades mucosas). Igualmente permite la evalua-
ción de la cavidad uterina, así como la sospecha de adherencias peritoneales cuando
la difusión de contraste a este nivel está retrasada o cuando se realiza de forma desi-
gual. El momento adecuado de realizarla es la primera fase del ciclo menstrual antes
de la ovulación para evitar una irradiación inadvertida en un embarazo incipiente, y pre-
viamente, como antes de cualquier proceso invasivo sobre genitales internos, debe -
ríamos haber investigado la posibilidad de una infección asintomática frente a Chlamy-
dias(20). En el caso de no haberse realizado un despistaje de dicha infección, debería
administrarse antibioterapia profiláctica.

Los falsos positivos de la HSG para la obstrucción tubárica proximal son del 15%. Su sen-
sibilidad es del 65% y su especificidad del 83% aproximadamente, siendo poco precisa
para detectar adherencias peritubáricas y endometriosis peritoneal sin obstrucción de
trompas(21-23). 

Histerosonosalpingografía
La histerosonografía (HsonoG) y la histerosonosalpingografía (HsonoSG) combinan el estu-
dio de la cavidad uterina con la valoración de permeabilidad tubárica tras utilizar suero
fisiológico estéril, medios salinos o Echovist©. El estudio de la cavidad uterina es más pre-
ciso que con la HSG y se evita la irradiación gonadal, por lo que son técnicas de gran pro-
yección en el futuro(24-26). Su sensibilidad y especificidad son concordantes con la HSG
(85,8% y 90,4%) presentando valor predictivo positivo del 91,2% y valor predictivo nega-
tivo del 68,2%. 

Antes de cualquier instrumentación uterina debería realizarse 
un despistaje de infección. C

Los antibióticos profilácticos pudieran ser considerados antes 
de la realización de una histerosalpingografía. RSAA

A las mujeres estériles sin antecedentes de interés (enfermedad 
inflamatoria pélvica, ectópico previo o endometriosis) debería 
ofrecérsele la HSG para el estudio de un posible factor tubárico B
por ser una técnica sensible, poco invasiva y más eficiente que 
la laparoscopia.

Esterilidad General I
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FACTOR UTERINO

Aunque las anormalidades de la anatomía uterina no son causas frecuentes de esterili-
dad (salvo el síndrome de Asherman), la evaluación de este factor proporciona informa-
ción útil en el estudio de la mujer estéril. 

La ecografía transvaginal permite realizar una adecuada valoración morfológica del útero
en cualquier momento del ciclo, aunque ante la sospecha de alguna patología podría ser
preferible un determinado momento del ciclo para realizarla. La histerolsapingografía y la
histerosonografía permiten descartar anomalías congénitas, estructurales (adherencias
intrauterinas, pólipos endometriales, miomas submucosos), habiéndose referido ya las
ventajas e inconvenientes de una sobre la otra. La histeroscopia y la laparoscopia queda-
rán reservadas para casos individualizados. Hay que recordar que la RMN o la ecografía
vaginal consiguen un adecuado estudio del útero con menor riesgo y a menor coste(24). 

Cuando los miomas afectan a la función tubárica, deforman la cavidad uterina o se supo-
nen problemáticos para un posible embarazo, deberían ser extirpados mediante laparos-
copia, histeroscopia o mediante cirugía convencional.

ENDOMETRIO

Aunque se han propuesto distintas formas de abordar el estudio del endometrio (grosor
y aspecto ofrecido con ecografía vaginal, Doppler, biopsia endometrial, estudio de inte-
grinas, microscopía electrónica con visualización de pinópodos, análisis de líquido endo-
metrial), ninguno de los métodos actuales para su valoración son predictivos ni efectivos
a la hora de utilizarlos como indicadores de implantación embrionaria, debido a que la
receptividad y normalidad endometrial no dependen de un parámetro aislado, sino que

Con un especialista experto, la investigación del factor tubárico 
podría hacerse mediante histerosonosalpingografía y ello supone C
una alternativa válida y efectiva en pacientes sin antecedentes 
de interés.  

No debería realizarse histeroscopia como investigación inicial en las 
pacientes estériles, pues una ecografía vaginal detecta de forma más B
eficiente la existencia de patología a este nivel. 

Estudio básico de esterilidad
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son la suma del correcto funcionamiento de todos los factores que son conocidos (vas-
culares, hormonales, morfológicos, funcionales) y otros que no conocemos. 

FACTOR CERVICAL

Los factores cervicales son una inusual causa de esterilidad. El test postcoito carece
de validez ya que no es predictor de pronóstico ni es indicador de ningún tipo de tera-
pia. Los distintos test in vivo e in vitro para el estudio de la esterilidad de causa cervi-
cal, no tienen ninguna relevancia ya que el tratamiento para la esterilidad sin causa apa-
rente sobrepasa la barrera cervical en su primer escalón terapéutico con la inseminación
intrauterina.

Es conocido el papel clave que juega el moco cervical en la migración de los espermato-
zoides desde vagina a cavidad uterina, así como la importancia de las criptas cervicales
como reservorio de éstos para asegurar la inseminación de los genitales internos feme-
ninos durante un periodo mayor al postcoital. Traumatismos cervicales (conización), vagi-
nitis o cervicitis y cualquier situación que modifique al cérvix puede tener un impacto nega-
tivo en el volumen o calidad del moco cervical, y con ello en la posibilidad de concepción.
La presencia de anticuerpos antiespermatozoide en el moco cervical no es habitual y su
diagnóstico utilizando distintos test es controvertido. Pero la verdadera incidencia de anor-
malidades en el moco cervical es desconocida porque no hay unos criterios universal-
mente aceptados para su diagnóstico e incluso utilizando estrictos criterios para realizar
el test postcoito, existe una gran variabilidad inter e intra observador(25). Los factores cer-
vicales contribuirían en un reducido porcentaje de casos en la esterilidad idiopática, y el
tratamiento de ésta (inducción de la ovulación e inseminación intrauterina), solucionarían
la gran mayoría de las veces los problemas a este nivel.

Test postcoito
Tradicionalmente el diagnóstico del factor cervical era realizado mediante el test postcoito
en fase periovulatoria. Este test realizaba una valoración del moco cervical (volumen, filan-
cia, consistencia, presencia de procesos inflamatorios e infecciosos) y cuantificaba la pre-
sencia de espermatozoides móviles a este nivel de 2 a 8 horas después de una relación
sexual. Esta determinación guardaba buena relación con un seminograma normal en el

No debería realizarse biopsia endometrial para estudiar la fase lútea 
en la mujer por los bajos valores predictivos de la prueba y porque B
no hay evidencia de que el tratamiento de los defectos de fase lútea 
mejoren las tasas de embarazo. 
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caso de que fuese adecuada, pero no a la inversa, por lo que se producían conclusiones
erróneas que llevaban a prescribir terapias que no mejoraban la fertilidad.

El valor del test postcoito en el estudio de la esterilidad ha sufrido importantes cambios
en los últimos años y mientras que la presencia de moco estrogénico y numerosos esper-
matozoides móviles es tranquilizadora(25), la situación opuesta no debería ser conside-
rada como evidencia de la existencia de un factor cervical causante de esterilidad, pues
muchas mujeres con probada fertilidad podrían ofrecer test postocoito anormales(26).

No se recomienda el uso rutinario del test postcoito en la investigación 
de esterilidad por no tener valor predictivo sobre las tasas B
de embarazo.   
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