3. Estudio basico de esterilidad

INTRODUCCION

La especie humana tiene un bajo potencial reproductivo siendo la fecundidad mensual
méaxima de una pareja joven con menos de 30 afios no superior al 30%(-3). Por tanto
en la poblacién normal un 60% podria quedar gestante en 6 meses, el 80% en 12 meses
y un 90% en 18 meses. En paises industrializados se admite que unas 1200 nuevas
parejas por cada millén de habitantes y afio tienen problemas de fertilidad®. Ello supon-
dria en Espafa mas de 44.000 nuevas parejas cada afo. Muchas de ellas gestarian
espontaneamente, pero no hay duda de que sus tasas mensuales de concepcion espon-
tanea son muy inferiores a las que las actuales técnicas de reproduccién asistida podrian
ofrecerles.

Las tasas de esterilidad son variables y distintos estudios epidemiologicos las situan
entre un 14-16%©-9. Deberia hablarse no de una esterilidad absoluta, sino de distintos
grados de subfertilidad que pueden tener mayor o menor trascendencia en funcion del
tiempo de evolucién y de la edad de la mujer.

La investigacién en esterilidad podria comenzar tras un afo de relaciones sexuales sin
proteccion. Distintos factores asociados podrian ser indicativos de iniciar a los 6 meses
el estudio (mas de 35 afnos en la mujer, anormalidades menstruales, historia de enfer-
medad pélvica, testicular o cirugias a estos niveles). La esterilidad ocasiona estrés y
éste puede influir en el tratamiento. La expectacion 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 actuacion.

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

La pareja estéril que va a ser sometida a cualquier tipo de indicacion
o tratamiento deberia ser informada en todo momento de forma verbal
y con documentos escritos o audiovisuales de su proceso
(informacién comprensible) y de las decisiones que sobre ella

se van tomando.
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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
ultimo caso, la fertilidad dependera del otro miembro de la pareja. No siempre hay
una Unica causa de esterilidad, encontrandose dos o mas causas en casi un 30% de
los casos(.

CONSIDERACIONES PREVIAS

Anamnesis y exploracion fisica

En la entrevista inicial con anamnesis y exploracion fisica deberia responderse a las siguien-

tes cuestiones:

e ; Existe algun factor que contraindique el embarazo?

e ; Hay algun factor que pueda ser corregido para favorecer la consecucion de embarazo
y su adecuado desarrollo?

¢ ; Las relaciones sexuales son normales?

¢ ; Hay alguna anomalia genital femenina o masculina?

¢ ; Qué impacto tiene en la relacion de pareja la esterilidad por la que consultan?

e ; Hay algun factor sospechoso de ser causante de la esterilidad?

Consideraciones pregestacionales

En la anamnesis deberia investigarse sobre otras patologias no ginecoldgicas pero con
repercusion reproductiva, sobre el consumo de medicamentos tradicionales, de herbo-
risterias y homeopaticos, asi como de tabaco, alcohol y otras drogas.

Debe determinarse el indice de masa corporal y posible sobrepeso para aconsejar pro-
gramas de adelgazamiento, incluso en pacientes normoovuladoras. Igualmente se debe
realizar medida de presion arterial y analitica general con serologias para investigar inmu-
nizacion frente a rubeola, aconsejando vacunacién en caso de ser negativa. En mujeres
mayores de 35 afos tendremos que informar y valorar la conveniencia de vacunar y retra-
sar el tratamiento, o0 comenzarlo sin vacunar aceptando el riesgo de una infeccién durante
el embarazo. En la actualidad se debate la conveniencia de investigar inmunidad frente a
toxoplasma durante el embarazo, pero una determinacion pregestacional positiva nos per-
mitira considerar inmunizada a la futura gestante. También deberia investigarse el estado
serologico frente a lues, VHB, VHC y VIH.

A continuacion se realizara exploracion ginecolégica completa con citologia cervical. En
caso de sospecha clinica de enfermedades de transmision sexual, deberan realizarse cul-
tivos y pruebas pertinentes para su confirmacién. Aconsejaremos la suplementacion con
acido folico a 0,4 mg/dia para disminuir el riesgo de defectos de cierre del canal neural y
colaborar en un adecuado desarrollo embrionario en primeras semanas(®.
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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 aun mas y directa-
mente la posibilidad de concebir. Por ello se deberia poder ofrecer, si fuera necesario, la
valoracién de la pareja por un profesional adecuado®.

IDENTIFICACION DE CAUSAS DE ESTERILIDAD EN LA MUJER

Problemas ovulatorios

La ovulacion es un requisito imprescindible para la concepcién y por ello debe investi-
garse siempre en el estudio de una pareja estéril. Aproximadamente, los desérdenes ovu-
latorios supondrian hasta un 15-25% de las causas de esterilidad('0).

Una historia de ciclos menstruales regulares (24-35 dias) se corresponderia con una correcta
ovulacion en un 97% de los casos('"), por lo que una historia de alteraciones menstrua-
les es fuertemente predictiva de anovulacién. La confirmaciéon de un adecuado estado
ovulatorio es dificil por la existencia de gran variabilidad y falsos negativos, no existiendo
ninguna prueba definitiva salvo la consecucién de embarazo. Por ello, graficos de medida
de temperatura basal, test de ovulacién que determinan picos de LH en orina, niveles séri-
cos de progesterona en fase lUtea media, determinacion de cuerpo lUteo por ecografia o
en el transcurso de una laparoscopia en 22 fase, asi como la biopsia endometrial no debe-
rian formar parte del estudio basico de una pareja estéril. Cuando los ciclos son irregula-
res, la induccién de la ovulacién es mas apropiada que cualquiera de los distintos méto-
dos para detectar alguna ovulacién esporadica que puede ocurrir espontaneamente.

Las determinaciones rutinarias de FSH, LH, TSH, prolactina y andrégenos tampoco tie-
nen interés en mujeres con ciclos regulares y sin galactorrea o hirsutismo. Sin embargo,
si van a serlo en mujeres con desérdenes ovulatorios con objeto de orientar la localiza-
cion de la patologia (prolactina y TSH en patologia hipofisaria, FSH y LH para identificar
hipogonadismos hipo o hipergonadotropos, asi como, criterios diagndsticos 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 lutea y tam-
poco hay evidencia sobre la efectividad de la terapia realizada con progesterona, por lo que
los defectos de la fase IUtea deberian manejarse como una esterilidad de causa desconocida.

En mujeres de mas de 35 afos deberia investigarse la reserva ovarica y realizar un ase-
soramiento al respecto('?). La determinacién basal de FSH y estradiol en dia 3° de ciclo
no presenta una adecuada sensibilidad para predecir resultados (FSH en dia 3° superio-
res a 15 mUI/ml son patolégicos y se relacionan con un mal prondstico reproductivo; valo-
res menores de 10 mUI/ml en dia 3° 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 dia 3° son inter-
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medios y reflejan la influencia de la edad en la fecundidad). Existen test dinamicos como
el de clomifeno o el de EFORT para investigar este mismo concepto.

Las mujeres con ciclos menstruales regulares deberian ser informadas
de que probablemente su ovulacién sea correcta.

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

Niveles de progesterona superiores a 3 ng/mL son indicativos
de ovulacion, niveles de 2-3 serian limites y deberian repetirse.
Niveles superiores a 10 ng/mL son indicativos de una adecuada
produccion de progesterona por el cuerpo luteo.

La determinacion de prolactina no deberia realizarse a la paciente
estéril con ciclos menstruales conservados y si a aquella con irregularidades
ovulatorias, galactorrea o sospecha de tumor hipofisario.

La utilizacion de curvas de temperatura basal para confirmar la ovulacién
no tienen seguridad para predecir la ovulacién y no deberian
ser recomendadas.

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

Las pacientes estériles no tienen mayor numero de patologias
tiroideas que la poblacién general. Sélo se realizaran estudios de
funcién tiroidea en pacientes con sintomas clinicos de esta patologia.

Endometriosis

La dismenorrea, sobre todo si tiene caracteristicas de secundaria, progresiva y asimétrica, es el
sintoma asociado con mas frecuencia a esta patologia. La dispareunia profunda y el spotting
premenstrual, asi como la existencia de nodulaciones dolorosas en fondos de saco vaginales y
la asimetria de ligamentos uterosacros también podrian hacernos pensar en endometriosis. Pero
la principal sospecha de endometriosis surge de la observacion de formaciones anexiales con
caracteristicas ecograficas mixtas. Dado que los tratamientos médicos en endometriosis leves
no mejoran la fertilidad('®, en una paciente estéril con sospecha de endometriosis, debe reali-
zarse laparoscopia para confirmar el diagndstico y valorar adecuadamente la extension de ésta.
Este mismo acto quirlrgico debe utilizarse para investigar la permeabilidad tubarica, plantear
posibles quistectomias de endometriomas y cauterizar lesiones endometridsicas menores('4).
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Enfermedad inflamatoria pélvica

La existencia de promiscuidad sexual, insercion de dispositivos intrauterinos, cirugia pél-
vica complicada e historia de dolor abdominal crénico con episodios febriles, incremen-
tan el riesgo de una enfermedad inflamatoria pélvica crénica. La exploracién con frecuen-
cia es normal, aunque en ocasiones se observan masas anexiales o cervicitis clinica
evidente. En todos estos casos, deberiamos sospechar la posibilidad de un factor tubo-
peritoneal que dificulte la posibilidad de embarazo.

IDENTIFICACION DE CAUSAS DE ESTERILIDAD EN EL VARON

La evaluacion inicial de la esterilidad masculina es sencilla y por ello la realizaciéon de un
seminograma deberia preceder a cualquier valoracion invasiva de la mujer. Los valores de
referencia del seminograma corresponden a poblacion fértil pero en ninglin momento son
valores de normalidad, ni indican fertilidad o esterilidad, pues varones por debajo de esos
valores pueden conseguir gestaciones. La patologia genética del varén 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% podria coexistir con otras patologias('®. A pesar de ello, no siempre se ofrece a las
parejas un planteamiento y tratamiento adecuado para esta causa. La evaluacion inicial
del varén es sencilla y deberia preceder siempre a la evaluacion invasiva de la mujer.

En la anamnesis del vardn deberiamos identificar la existencia de embarazos previos como
factor de buen pronéstico y los antecedentes de cirugia testicular por criptorquidia, ciru-
gia inguinal por hernias, asi como otros procedimientos quirdrgicos pélvicos, quimiotera-
pia, exposicion a radiaciones, toxicos (herbicidas, pesticidas, drogas y alcohol), procesos
inflamatorios (epididimitis y orquitis), traumatismos testiculares, atrofias y estados obs-
tructivos de las vias seminales como factores de mal prondstico. La exploracién andro-
I6gica es siempre aconsejable e indiscutible ante la sospecha de cualquier tipo de pato-
logia que pudiera relacionarse con el problema consultado. Deberia determinarse el indice
de masa corporal y confirmarse la existencia de una virilizacion normal con pene y meato
normal, de testiculos normotréficos con consistencia normal y de deferentes palpables.
La solicitud de un seminograma debe realizarse en la primera visita.

Seminograma

El andlisis de semen nos indica el estado funcional de la secrecion exocrina de las glan-
dulas sexuales masculinas y nos orienta sobre patologias del sistema genital. Ese anali-
sis de semen debe realizarse utilizando técnicas y criterios estandarizados como los des-
critos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)(16:17)y actualizados en el afio 2002
por la Sociedad Europea de Reproduccién Humana y Embriologia (ESHRE)(®). 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 poblacién fértil de referencia. Por esta razon, la mayoria de laboratorios adop-
tan los dados por la OMS que corresponden a poblacién fértil, pero en ningin momento
son valores de normalidad, ni indican fertilidad o esterilidad, por lo que varones por debajo
de esos valores pueden conseguir gestaciones (Tabla 1).

Tabla 1. Valores de referencia del eyaculado segiin manual OMS-99 de analisis de semen

Parametro Valor normal Anomalia
Volumen >2 mL Aspermia: ausencia de eyaculado
Hipospermia:<2 mL

Viscosidad <2cm

Licuefaccion Completa

Color Nacarado

pH >7,2

Concentracion >20 millones de spz/mL 0Oligozoospermia

N° spz por eyaculado >40 millones de spz

Movilidad >50% de los spz con motilidad a + b, Astenozoospermia
0 bien >25% con motilidad a.

Morfologia Aln no se han podido estudiar usando criterios  Teratozoospermia

0MS-99 varones fértiles para establecer un
valor de referencia. Lo (inico que esta establecido
es que varones con <15% de formas normales
tienen menor probabilidad de éxito en FIV.
Vitalidad: >75% de formas no tefidas Necrozoospermia
MAR o IBT test (detecta Ac antispz)  >50% de spz mdviles no unidos a bolitas Factor masculino inmunolégico

Términos no descritos por la OMS 99 pero aceptados internacionalmente referentes a la calidad seminal son:

o Criptozoospermia: ausencia de espermatozoides en la observacion microscopica de una muestra, pero observandose
éstos al analizar el sedimento de la muestra tras centrifugacion.

e Polizoospermia: cuando la concentracion de espermatozoides es >250 mill/mL, no estando claro si esta elevada
concentracion es causa de esterilidad.

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

Los parametros basicos a determinar en un andlisis de semen deben ser: examen macros-
copico (licuefaccion, aspecto, volumen, viscosidad y pH), concentracion de espermato-
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zoides y otras células, movilidad, vitalidad y morfologia espermatica, presencia de aglu-
tinaciones y deteccién de anticuerpos antiespermatozoide unidos a la superficie esper-
matica, sobre todo en casos de esterilidad inexplicada o fracasos de fecundacion en FlV,
pues un significativo nivel de éstos podria ser indicativo de realizar microinyeccién esper-
mética (ICSI)(16-18),

La gran variacién biolégica que existe en los parametros seminales, obliga a que para
una evaluacion inicial de la funcién testicular sean necesarias dos muestras de semen
que difieran entre 1y 3 meses. En caso de que el andlisis se realice dentro de un estu-
dio basico de esterilidad, se aconseja realizar un seminograma y si éste resulta anor-
mal repetirlo. Si los resultados de estos dos analisis discrepan, sera necesario anali-
zar otras muestras. Si se somete al varén a cualquier tipo de tratamiento quirtrgico
o farmacoldégico 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),

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

Los métodos y resultados del andlisis de semen del varén estéril
deberian realizarse e interpretarse de acuerdo a las recomendaciones
de la OMS de 1999.

Si un primer seminograma es anormal, deberian repetirse analisis
confirmatorios.

FACTOR TUBOPERITONEAL

Las obstrucciones parciales o totales de las trompas de Falopio o las adherencias perio-
varicas son, de forma aislada o en combinacion con otros problemas de fertilidad, res-
ponsables de aproximadamente el 30% de las causas de esterilidad('9. Su estudio se rea-
liza tradicionalmente mediante histerosalpingografia (HSG) utilizando contrastes radiolégicos,
cromoscopia con colorantes como el azul de Evans o el indigo carmin en el curso de una
laparoscopia, y recientemente mediante histerosonosalpingografia (HsonoSG) mediante
la valoracion de flujos a través de trompas o liquido final libre en cavidad, o bien utilizando
contrastes ecograficos. Enfermedades de transmisién sexual, cirugia pélvica o abdomi-
nal, peritonitis 0 endometriosis son las principales causas de factores tuboperitoneales
causantes de esterilidad. En los casos en que por alguna razén se decida iniciar trata-
miento de la esterilidad con técnicas de fecundacion in vitro, el factor tubarico puede que-
dar sin ser valorado.
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Histerosalpingografia (HSG)

La HSG esta considerada como la forma menos invasiva y con mejor coste-efectivi-
dad para evaluar el estado tubarico (obstrucciones proximales o distales, salpingitis
istmica, diametro tubarico e irregularidades mucosas). Igualmente permite la evalua-
ciéon de la cavidad uterina, asi como la sospecha de adherencias peritoneales cuando
la difusidn de contraste a este nivel esta retrasada o cuando se realiza de forma desi-
gual. El momento adecuado de realizarla es la primera fase del ciclo menstrual antes
de la ovulacién para evitar una irradiacion inadvertida en un embarazo incipiente, y pre-
viamente, como antes de cualquier proceso invasivo sobre genitales internos, debe-
riamos haber investigado la posibilidad de una infeccion asintomatica frente a Chlamy-
dias9). En el caso de no haberse realizado un despistaje de dicha infeccion, deberia
administrarse antibioterapia profilactica.

Los falsos positivos de la HSG para la obstruccién tubarica proximal son del 15%. Su sen-
sibilidad es del 65% vy su especificidad del 83% aproximadamente, siendo poco precisa
para detectar adherencias peritubaricas y endometriosis peritoneal sin obstruccion de
trompas®1-23),

Antes de cualquier instrumentacién uterina deberia realizarse
un despistaje de infeccién.

Los antibiéticos profilacticos pudieran ser considerados antes
de la realizacion de una histerosalpingografia.

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

Histerosonosalpingografia

La histerosonografia (HsonoG) y la histerosonosalpingografia (HsonoSG) combinan el estu-
dio de la cavidad uterina con la valoracion de permeabilidad tubarica tras utilizar suero
fisiologico estéril, medios salinos o Echovist®. El estudio de la cavidad uterina es mas pre-
ciso que con la HSG y se evita la irradiacion gonadal, por lo que son técnicas de gran pro-
yeccioén en el futuro@4-29). 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%.
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Con un especialista experto, la investigacion del factor tubarico
podria hacerse mediante histerosonosalpingografia y ello supone
una alternativa valida y efectiva en pacientes sin antecedentes
de interés.

FACTOR UTERINO

Aunque las anormalidades de la anatomia uterina no son causas frecuentes de esterili-
dad (salvo el sindrome de Asherman), la evaluacion de este factor proporciona informa-
cion util en el estudio de la mujer estéril.

La ecografia transvaginal permite realizar una adecuada valoracion morfologica del Utero
en cualquier momento del ciclo, aunque ante la sospecha de alguna patologia podria ser
preferible un determinado momento del ciclo para realizarla. La histerolsapingografiay la
histerosonografia permiten descartar anomalias congénitas, estructurales (adherencias
intrauterinas, polipos endometriales, miomas submucosos), habiéndose referido ya las
ventajas e inconvenientes de una sobre la otra. La histeroscopia y la laparoscopia queda-
ran reservadas para casos individualizados. Hay que recordar que la RMN o la ecografia
vaginal consiguen un adecuado estudio del Gtero con menor riesgo y a menor coste®4,

Cuando los miomas afectan a la funcion tubarica, deforman la cavidad uterina o se supo-
nen problematicos para un posible embarazo, deberian ser extirpados mediante laparos-
copia, histeroscopia 0 mediante cirugia convencional.

No deberia realizarse histeroscopia como investigacion inicial en las
pacientes estériles, pues una ecografia vaginal detecta de forma mas
eficiente la existencia de patologia a este nivel.

ENDOMETRIO

Aunque se han propuesto distintas formas de abordar el estudio del endometrio (grosor
y aspecto ofrecido con ecografia vaginal, Doppler, biopsia endometrial, estudio de inte-
grinas, microscopia electrénica con visualizacion de pindpodos, andlisis de liquido endo-
metrial), ninguno de los métodos actuales para su valoracién son predictivos ni efectivos
a la hora de utilizarlos como indicadores de implantacién embrionaria, debido a que la
receptividad y normalidad endometrial no dependen de un parametro aislado, sino que
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son la suma del correcto funcionamiento de todos los factores que son conocidos (vas-
culares, hormonales, morfolégicos, funcionales) y otros que no conocemos.

No deberia realizarse biopsia endometrial para estudiar la fase Iitea
en la mujer por los bajos valores predictivos de la prueba y porque
no hay evidencia de que el tratamiento de los defectos de fase lutea
mejoren las tasas de embarazo.

FACTOR CERVICAL

Los factores cervicales son una inusual causa de esterilidad. El test postcoito carece
de validez ya que no es predictor de prondstico ni es indicador de ningun 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 escalén terapéutico con la inseminacion
intrauterina.

Es conocido el papel clave que juega el moco cervical en la migracion de los espermato-
zoides desde vagina a cavidad uterina, asi como la importancia de las criptas cervicales
como reservorio de éstos para asegurar la inseminacion de los genitales internos feme-
ninos durante un periodo mayor al postcoital. Traumatismos cervicales (conizacion), vagi-
nitis o cervicitis y cualquier situacion 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 concepcion.
La presencia de anticuerpos antiespermatozoide en el moco cervical no es habitual y su
diagnostico 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 diagnostico e incluso utilizando estrictos criterios para realizar
el test postcoito, existe una gran variabilidad inter e intra observador®@®, Los factores cer-
vicales contribuirian en un reducido porcentaje de casos en la esterilidad idiopatica, y el
tratamiento de ésta (induccion de la ovulacion e inseminacion intrauterina), solucionarian
la gran mayoria de las veces los problemas a este nivel.

Test postcoito

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



Estudio basico de esterilidad

caso de que fuese adecuada, pero no a la inversa, por lo que se producian conclusiones
erréneas 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 ultimos afos y mientras que la presencia de moco estrogénico y numerosos esper-
matozoides moviles es tranquilizadora@, la situacién opuesta no deberia ser conside-
rada como evidencia de la existencia de un factor cervical causante de esterilidad, pues
muchas mujeres con probada fertilidad podrian ofrecer test postocoito anormales©).

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