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INTRODUCCIÓN


«Vio Raquel que no daba hijos a Jacob, y celosa de su hermana dijo a Jacob: “Dame hijos o me muero.”»


Gn 30,2


Los orígenes de la vida humana han fascinado a la humanidad desde sus albores. Científicos, médicos, teólogos, magos… todos han querido indagar, conocer y, cómo no, dominar la generación humana. Pero el motivo ancestral de tal fascinación no ha sido la insaciable sed del hombre de conocimiento, ni siquiera su natural tendencia a la búsqueda de Dios y su más excelsa misión. El motivo fundamental ha sido otro muy diferente: la supervivencia.


Efectivamente, hombres de ciencia, de fe, de fuerzas poderosas ante los ojos del mundo, se han puesto al servicio de la supervivencia en todas sus dimensiones. En primer lugar, la supervivencia social, pues la fortaleza de los pueblos ha estado sin duda en las manos de poblaciones numerosas que pudieran producir alimentos de la tierra y al mismo tiempo combatir en las interminables guerras que siempre han acompañado a la humanidad. El Antiguo Testamento, con sus numerosas listas de generaciones, así lo pone de manifiesto. En segundo lugar, la supervivencia familiar, pues las tierras, el hogar, los bienes, el apellido, la corona… todo carece de sentido sin un heredero que dé continuidad a lo que con tanto esfuerzo se ha logrado conseguir de generación en generación. Y, en tercer lugar, la supervivencia de la mujer. La mujer ha sido comprendida en prácticamente todos los tiempos y culturas como madre, recibiendo su identidad social, con sus derechos y deberes, de la maternidad.


La esterilidad ha sido considerada ancestralmente como un mal de la mujer que le ha llevado frecuentemente a ser rechazada, repudiada o incluso considerada una muerta en vida. No debe sorprendernos la verdad escondida en la desgarrada petición de Raquel y, con ella, de mujeres estériles de todos los tiempos, de una humanidad que clama por perpetuarse: «Dame hijos o me muero» (Gn 30,1).


Desde los inicios de la historia de la humanidad, hombres y mujeres de toda condición han vivido este drama en soledad, recurriendo a todo tipo de medios, oraciones, instrumentos, cualquier método para vencer la esterilidad. El deseo más profundo y legítimo de una pareja, el deseo de ser padre y madre, no puede apagarse bajo la fatalidad del destino, los dioses, el infortunio o la biología. No, este deseo sincero ha movido la esperanza más profunda de hombres y mujeres para intentar todo aquello que esté en su mano con el fin de no sucumbir a la desgracia personal, sufrida a menudo conyugalmente y condenada socialmente.


El pasado siglo XX ha sido crucial en esta particular historia de supervivencia. Dos grandes acontecimientos han ofrecido a tantas parejas en el mundo la condición de sentido y la condición de posibilidad para que puedan llegar siquiera a pensar que, siendo infértiles, pueden llegar a ser padres.


Por un lado, el 7 de diciembre de 1965, el Concilio Vaticano II promulga la Constitución pastoral Gaudium et spes1 (GS) que, fuertemente impregnada de las corrientes personalistas del momento y sensible a las voces de tantas mujeres, define el matrimonio como «íntima comunidad de vida y de amor conyugal» (GS 48) que constituye a los esposos en «cooperadores del amor de Dios y como sus intérpretes» en la misión que les es propia, transmitir la vida humana y educarla (Cf. GS 50). Es la condición de sentido que convierte al matrimonio en sujeto activo y decisorio de su común vocación a la vida y el amor. Ya no se comprende como un contrato indisoluble sellado por un consentimiento, sino más bien como una alianza eternamente fiel y unida por un especial vínculo de amor, un amor que es fecundo.


Por otro lado, el 25 de julio de 1978, nace en Oldham (Reino Unido) Louise Joy Brown, primer ser humano nacido por fecundación in vitro. Las parejas no sólo pueden hacer infecundas sus fecundas relaciones sexuales, gracias a los métodos anticonceptivos, sino que tienen en sus manos la fecundidad que la naturaleza les niega. Tras siglos de historia de fracasos procreativos y anticonceptivos, de métodos tan variados como poco efectivos, en éste último tercio del siglo XX se da la condición de posibilidad para que, ciertamente, el proyecto procreativo de las parejas pueda ser fruto de sus libres y responsables decisiones («este juicio, en último término, deben formarlo ante Dios los esposos personalmente» GS 50) y no una acogida pasiva de una realidad que les viene dada.


Efectivamente, desde hace más de tres décadas, las parejas infértiles se reconocen como los legítimos responsables de un proyecto procreativo que les pertenece y que el progreso científico-técnico ha hecho posible. Pero también, en estas más de tres décadas, el mundo que vio nacer a Louise Joy Brown ha sufrido importantes cambios que vienen a cuestionar los dos grandes hitos que con tanto esfuerzo había logrado alcanzar la humanidad: las posibilidades procreativas se hacen más complejas, más ambivalentes éticamente en algunos casos, mientras que el sentido de la procreación comienza a desdibujarse.


En estos albores del siglo XXI, el mundo tecnológico en que vivimos ha multiplicado las condiciones de posibilidad, cada vez más complejas y con mayores implicaciones éticas. En la actualidad, apenas hay límites para la procreación, de tal forma que cualquier persona, independientemente de la edad, estado civil, género u orientación sexual puede tener en su horizonte de deseo la maternidad o la paternidad, pues nada se lo impide más allá de las condiciones económicas o ciertas regulaciones jurídicas que pueden superarse atravesando fronteras. Pero las implicaciones éticas de este progreso en la generación de la vida humana llegan a afectar a las raíces más profundas de la vida y la dignidad del ser humano.


Y, directamente vinculado a ello, las sociedades occidentales comienzan a comprender la transmisión de la vida no como una misión de la que se saben cooperadores sino como un derecho adquirido del individuo, ya sea con pareja o sin ella, y no un derecho del matrimonio. Además, la ciencia y la técnica han hecho posible que las parejas, lejos de cooperar con Dios en su obra creadora, respondan a sus propios deseos genésicos marcando el destino de la obra de la creación: el diagnóstico genético preimplantacional y la selección embrionaria posibilitan tener el hijo que se desea tener y no otro. Así, el imparable mundo tecnológico en que estamos insertos desdibuja la condición de sentido de la procreación.


En este complejo marco contextual viven millones de parejas infértiles en el mundo que, hoy como ayer, siguen sufriendo en soledad y en la intimidad de la pareja la infertilidad, sin poder dar aún respuesta a los interrogantes que hombres y mujeres de todo tiempo y lugar se han hecho.


¿Qué es lo que nos ocurre? ¿Es un mal, un castigo, una enfermedad, una variante fisiológica? Poder autocomprenderse es una condición primordial y legítima para poder integrar una realidad no deseada e impuesta. Hombres y mujeres infértiles, hombres de ciencia y de fe han intentado dar respuesta a estas preguntas a lo largo de la historia, sin encontrar, casi nunca, motivos para la esperanza.


¿Por qué somos infértiles? ¿Somos víctimas o responsables de nuestra infertilidad? ¿Somos la causa o simplemente sufrimos las consecuencias de un destino que nos supera? Sea un castigo divino o consecuencia del infortunio, sea por causa de malos hábitos de vida o de una biología caprichosa, tampoco la respuesta a estas preguntas ha encontrado consenso en la historia y mucho menos, consuelo para las parejas infértiles.


¿Qué podemos y debemos hacer? Es la pregunta ética por excelencia que en la actualidad pone en cuestión el imperativo tecnológico que parece imponerse. La respuesta a esta pregunta será la que marque definitivamente el devenir de tantas parejas infértiles, la que ofrezca esperanza, legitimidad y viabilidad a su proyecto procreativo y, con él, a su proyecto de vida compartida en el amor.


La respuesta a estas tres cuestiones son las que vertebran este estudio: comprender la infertilidad en toda su complejidad para conocer el sujeto real —la pareja infértil— a la que se presentan las diferentes posibilidades de realización del proyecto procreativo y, desde ahí, ofrecer una propuesta ética contextualizada en el mundo tecnológico que domina este siglo XXI.


Precisamente por la complejidad inherente a la infertilidad —realidad poliédrica que integra importantes implicaciones a nivel personal, conyugal, familiar y social—, a lo largo de la investigación se irán incorporando otras cuestiones, sin duda importantes e incluso fundamentales para la reflexión bioética y teológica, pero secundarias en todo caso. Probablemente, la mayoría de ellas podría ser objeto por sí misma de un nuevo trabajo de investigación: las técnicas de reproducción médicamente asistida (TRMA) en mujeres solas, en parejas homosexuales o postmortem, su derecho a la reproducción, el estatuto del embrión humano o el aborto. Son cuestiones, algunas de ellas, nucleares, sin embargo, sólo serán analizadas en la medida que iluminen el objeto primario de esta obra, el matrimonio infértil y su proyecto procreativo.


La metodología vendrá marcada por el amplio marco epistemológico presentado para la Teología Moral en el Concilio Vaticano II: «a la luz del Evangelio y de la experiencia humana» habrán de analizarse «los problemas actuales más urgentes que afectan profundamente al género humano» (Cf. GS 46). De esta forma, el núcleo central del libro estará conformado por dos grandes partes: la Parte I, estará constituida por un análisis de la «experiencia humana» desde la dimensión sociológica, biomédica, psicológica y jurídica; y la Parte II, conformada por el «Evangelio», tal y como es presentado por el Decreto Sacrosanta del Concilio de Trento2, desde una concepción que abarca las fuentes de la Revelación, Sagrada Escritura y Tradición, «cimiento perpetuo» de la Teología3, y auténticamente interpretados por el Magisterio vivo de la Iglesia (Cf. DeV 10). Sólo desde ahí, la Teología Moral estará en disposición de ofrecer, en una última Parte III, una propuesta ética sólidamente fundamentada.


Las partes referidas responden a muy diferentes objetivos que vendrán a enriquecer sin duda la reflexión teológico-moral. Con la Parte I, presentan las respuestas que las ciencias biosanitarias, el Derecho o la sociedad dan a las tres cuestiones fundamentales planteadas. ¿Qué nos ocurre? Serán los organismos internacionales, las asociaciones de profesionales sanitarios o las mismas parejas afectadas las que den diferentes respuestas —una enfermedad, una variante fisiológica, un deseo incumplido— con otras tantas implicaciones económicas, políticas y sociales. ¿Por qué? Tiene la palabra la fisiopatología, aunque no siempre tiene una respuesta para esa pregunta, dejando a millones de parejas sin posibilidad siquiera de hacerse más preguntas en torno al cómo superarla ¿Qué podemos hacer? Las ciencias biosanitarias ofrecen un amplio abanico de técnicas quirúrgicas reparadoras, TRMA o de preservación de la fertilidad, dependiendo de la causa que motive la infertilidad. Al mismo tiempo, la sociedad dispone de la adopción como institución privilegiada para ofrecer a unos hijos que no tienen padres, unos padres adecuados que, en este caso, no pueden tener hijos. Y, finalmente, el Derecho dota de regulación a todas esas propuestas de realización del proyecto procreativo para que los principales bienes jurídicos implicados puedan ser protegidos. Con todo ello, se buscará dotar de datos científico-técnicos rigurosos y actualizados, a los argumentos principales empleados en la valoración ética de las TRMA o sus alternativas para llevar a cabo el proyecto procreativo.


La Parte II, dedicada a las fuentes de la Revelación, tendrá un doble objetivo. En primer lugar, conocer las respuestas que a lo largo de la historia se han dado a cada una de las tres cuestiones de fondo: cómo se ha entendido la esterilidad, qué causas se le han atribuido y qué métodos se han utilizado para superarla. Para ello se analizarán las diferentes respuestas que tanto la Sagrada Escritura o la Tradición como el Magisterio han dado a la última de las cuestiones: ¿qué debemos hacer? Pero responder de forma explícita y contextualizada a esta pregunta ha sido una tarea que sólo el Magisterio de finales del siglo XX ha emprendido, ofreciendo los criterios éticos de valoración de las diferentes TRMA. Es lo que justifica el protagonismo que adquiere la propuesta ética magisterial que es presentada en tres capítulos, sistematizados en torno al primer documento pontificio que aborda específicamente la RMA, la Instrucción Donum vitae4. Se trata de un documento que veintiún años después será actualizado por otro documento de naturaleza doctrinal para afrontar los nuevos problemas y reexaminar los que necesitan nuevas aclaraciones, la Instrucción Dignitas personae5.


Todas estas fuentes epistemológicas ponen de manifiesto cómo diferentes ámbitos e instituciones se ponen al servicio de las parejas infértiles: el progreso biotecnológico proporcionando múltiples técnicas e instrumentos para asistir, vencer, sustituir o complementar la infertilidad; la sociedad ofreciendo la institución de la adopción junto a un ordenamiento jurídico que garantice la protección de los bienes principales en juego, tanto de la pareja como del hijo que haya de nacer; y la Iglesia, «madre y maestra», «ilumina y sostiene» el sufrimiento de las parejas infértiles ofreciendo y acompañando caminos de vida buena.


Para el estudio de un tema tan vasto por su carácter interdisciplinar, es importante establecer un marco bibliográfico concreto que limite en lo posible tal cantidad de información: (1) las referencias contextuales —empleo y resultados de TRMA o datos de adopción— serán tomadas prioritariamente del ámbito español y puntualmente puestas en relación con los contextos europeo y, en menor medida, norteamericano y latinoamericano; (2) las referencias jurídicas harán alusión fundamentalmente al ordenamiento jurídico español, con puntuales incursiones comparativas a las legislaciones europeas o americanas; y (3) las referencias magisteriales pertenecientes al Magisterio episcopal, concederán un especial protagonismo a las propuestas de Episcopados europeos y americanos.


En definitiva, la hipótesis de trabajo sobre la que emprender este estudio será la siguiente: siempre han existido parejas que han empleado los instrumentos técnicamente posibles y socialmente legitimados para vencer la esterilidad que les aflige y ni la Sagrada Escritura ni la Tradición ni el Magisterio se han pronunciado valorándolos como éticamente ilegítimos hasta prácticamente el siglo XX. Así lo ponen de manifiesto los principales documentos magisteriales (Donum vitae y Dignitas personae), pues no presentan referencias bíblicas ni de la Tradición al respecto. Una respuesta aproximativa puede hacernos pensar que sólo a finales del pasado siglo XX se han dado las condiciones de sentido y de posibilidad para que pueda concebirse que el matrimonio puede y debe hacerse cargo de su propio proyecto procreativo. Pero esta primera respuesta no resulta concluyente puesto que, haciendo un paralelismo con el ejercicio inverso —hacer infecundas las relaciones biológicamente fecundas—, el desarrollo histórico de la valoración magisterial ha sido muy diverso. Efectivamente, gracias a estas mismas condiciones de sentido y posibilidad, el Magisterio del último tercio del siglo XX ha desarrollado de forma especialmente fecunda la reflexión en torno a la paternidad responsable y, sin embargo, los métodos anticonceptivos sí que habían sido condenados de forma constante y uniforme durante toda la historia de la Iglesia. Además, tales métodos anticonceptivos también han sido hasta hace décadas deficientes, con escasas tasas de éxito, en estrecha relación con prácticas mágicas y también, en ciertos casos, instrumentos válidos para alcanzar el fin que se pretendía.


¿Cuál es el cambio que justifique la clara y explícita intervención Magisterial tras siglos de silencio en torno a los métodos para vencer la esterilidad? Es la pregunta transversal que irá entretejiendo el desarrollo de este estudio. Sin duda, la respuesta habrán de irla conformando tantos y tan diversos factores implicados en este mundo tecnológico: las técnicas valoradas, su regulación jurídica y los únicos protagonistas de la cuestión, las parejas estériles y su vocación procreativa.


Después de toda una historia de intentos fracasados por vencer la esterilidad, de empleo de métodos dolorosos, costosos y, la mayoría de las veces, infructuosos, después de siglos de soledad, exclusión, sufrimiento callado y resignado ante una realidad que se impone, hoy es posible ver cumplido el deseado proyecto procreativo. El 25 de julio de 1978 ha supuesto un antes y un después para la esperanza de millones de parejas que ven cómo es posible salir del silencio y la soledad para poner en manos de la ciencia y la técnica su posible maternidad y paternidad. Desde la misericordia y la compasión, no resulta difícil comprender la experiencia que tantas parejas infértiles deben vivir al contemplar cómo el Magisterio de la Iglesia, madre y maestra, aleja sus esperanzas ante la única posibilidad de ser padres biológicos de un hijo, posibilidad al mismo tiempo cada vez más extendida, cada vez más avalada jurídicamente, cada vez más legitimada socialmente, cada vez más segura en los éxitos y en la minimización de riesgos.


La infertilidad conyugal sigue siendo hoy motivo de soledad, exclusión y sufrimiento silencioso para millones de parejas en el mundo. Soledad, exclusión y sufrimiento que se puede ver agravado en los matrimonios infértiles católicos al ver cómo la ciencia, la técnica, el derecho, la sociedad, ponen en sus manos una oportunidad que éticamente deben dejar pasar. Teólogos, pastores, agentes de pastoral, religiosos o laicos, célibes o casados, todos podemos justificar, argumentar, razonar, acompañar, animar a sublimar o a integrar, pero no podremos evitarles esta profunda experiencia que, en algunos casos, puede llegar a herir de muerte su matrimonio o incluso su fe.


Hace más de tres décadas el Magisterio se vio urgido a ofrecer una palabra en torno a las TRMA, ante el desconcierto que hombres de ciencia, de fe o de leyes experimentaban por el nacimiento del primer ser humano por FIV. Muchos, demasiados documentos, investigaciones, leyes o declaraciones se han ocupado de la vida humana incipiente, de los derechos reproductivos individuales o de la autonomía del progreso científico-técnico.


Hoy urge ofrecer una palabra propositiva a tantos matrimonios infértiles, una palabra que les abra horizontes de sentido y de posibilidad. Y en esta palabra pueden tener voz hombres y mujeres que en la Biblia o la Tradición dieron testimonio de fe y superación. Es también la palabra de un Magisterio cada vez más sensible con su causa y su sufrimiento y que no siempre ha sido bien acogido ni comprendido. Es la palabra de tantos pastores, teólogos, agentes de pastoral, hombres y mujeres que se han acercado a su realidad, han escuchado su clamor y los acompañan con misericordia y compasión. Éste es pues el objetivo de esta obra: centrar la atención en la pareja infértil y su dolor para devolverle el sentido y la esperanza.





1 CONCILIO VATICANO II, Gaudium et spes, Constitución Pastoral sobre la Iglesia en el mundo actual, 7 de diciembre de 1965. Los documentos magisteriales serán tomados de su edición en Editrice Vaticana (en: <www.vatican.va>), salvo que se especifique una fuente distinta.


2 CONCILIO DE TRENTO, Decreto sobre la aceptación de los libros sagrados y las tradiciones, Sesión IV, 8 de abril de 1546. En: H. DENZINGER y P. HÜNERMANN, El Magisterio de la Iglesia, Herder, Barcelona 2000, n. 1501.


3 CONCILIO VATICANO II, Constitución Dogmática Dei Verbum, sobre la divina Revelación, 8 de noviembre de 1965, n. 24 (DeV).


4 CONGREGACIÓN PARA LA DOCTRINA DE LA FE, Instrucción Donum vitae, sobre el respeto de la vida humana naciente y la dignidad de la procreación, 2 de febrero de 1987 (DV).


5 CONGREGACIÓN PARA LA DOCTRINA DE LA FE, Instrucción Dignitas personae sobre algunas cuestiones de Bioética, 12 de septiembre de 2008, n. 1 (DP).




CAPÍTULO 1


LA INFERTILIDAD HUMANA: EL CONCEPTO, LA CAUSA Y LA MAGNITUD DEL PROBLEMA


«Salud, amor, riqueza, paz y otras ventajas no satisfacían el alma de Jacinta;
y al año de casada, más aún, a los dos años, deseaba ardientemente lo que no tenía.
¡Pobre joven! Lo tenía todo, menos chiquillos.»1
Fortunata y Jacinta, Benito Pérez Galdós, 1887.


1. DELIMITACIÓN DE CONCEPTOS


A lo largo de la historia, los hombres y mujeres, las sociedades y culturas, han entendido de forma muy clara y homogénea qué pareja era estéril. Sin embargo hoy, gracias al desarrollo científico-técnico, la esterilidad humana se presenta como una realidad muy compleja que requiere un especial esfuerzo de conceptualización. Un hecho aparentemente tan simple como es el no tener hijos o sí tenerlos, pero no poder tener más, comienza a ampliar su horizonte conceptual cuando integramos los distintos factores implicados: los términos empleados, la causa que lo motiva, el cónyuge causante, el tiempo de relaciones no fecundas, el deseo o no de descendencia, el grado de severidad, la reversibilidad o irreversibilidad, o incluso la percepción de la pareja.


El objeto de este primer apartado será delimitar conceptos, fijar los límites que nos ayuden a determinar quiénes son los sujetos morales a los que dirigir nuestro estudio. Para realizar este primer acercamiento, se ha de tener en cuenta una realidad que nos antecede: el campo semántico de la «fecundidad», a menudo es fuente de confusión y ambigüedad. Por este mismo motivo, y para salvar esta dificultad por medio de la precisión, se han multiplicado los términos empleados, con lo que, paradójicamente, parece haberse multiplicado también el problema: «fecundidad», «fertilidad», «fecundabilidad», por un lado; y, por otro lado, en ausencia de ésta, «infertilidad», «esterilidad», «infecundidad», «subfecundidad» o «subfertilidad».


Será fundamentalmente la medicina reproductiva la que intente fijar las fronteras de tantos conceptos. Su objetivo es protocolizar las decisiones a tomar en cuanto a quién y cuándo comenzar un tratamiento para superar el obstáculo procreativo, si así fuera posible. Este trabajo llevado a cabo por los profesionales sanitarios será de gran ayuda para establecer quiénes son los sujetos a decidir y cuándo es el momento de tomar una determinación respecto a una situación de esterilidad clínicamente establecida. Otros significados que puedan responder al estudio psicológico de la pareja que sufre la infertilidad, al estudio sociológico de la cultura en que está inserta la pareja estéril o al estudio histórico de esta realidad padecida por el ser humano desde sus comienzos, serán abordados posteriormente.


1.1 Fecundidad, fertilidad y fecundabilidad


En un primer momento, analizamos los términos que se encuentran dentro del campo semántico de la fertilidad, su uso en el lenguaje común y las implicaciones culturales que conllevan, así como el trabajo de conceptualización llevado a cabo por los profesionales de la medicina reproductiva. Su análisis podrá revelar el origen de algunas de las diferencias y de los conflictos generados a partir de tales términos.


a) Fecundidad y fertilidad en el lenguaje


La lengua española, heredera de una larga tradición cultural en éste ámbito y que refleja el sentir común de los hispanohablantes, entiende por «fecundo»:


«(Del lat. fecundus). 1. Que ha procreado. 2. Que se reproduce o procrea con facilidad o abundantemente. 3. Fértil, que produce mucha vegetación o hace posible su desarrollo. 4. Lleno, con abundancia. 5. Que crea abundantes obras o produce buenos resultados»2.


Esta definición no aporta límites claros que ayuden a establecer los sujetos morales a los que va dirigido el estudio. Además, se añade una cierta ambigüedad al quedar incluidos todos aquellos sujetos que hayan procreado, independientemente del modo en que se haya logrado dicha descendencia. Por otro lado, al parecer, no serían fecundos aquellos sujetos que, sin haber procreado de hecho, sí tienen la capacidad para hacerlo. Pero, a pesar de las limitaciones que podamos encontrar, hay dos datos que merecen ser tenidos en cuenta. En primer lugar, en español se asocia la fecundidad con la abundancia en la prole, y así se constata desde los inicios de la literatura3. En segundo lugar, «fecundidad» y «fertilidad» son presentados como sinónimos, pudiéndose emplear indistintamente, aunque con matices distintivos. ¿Qué se entiende entonces por «fértil»? Se parte, de nuevo, de la definición ofrecida por la RAE:


«(Del lat. fert˘ılis). 1. Que produce mucho. Se dice especialmente de la tierra. 2. Que está en condiciones de reproducirse. 3. Se dice del año en que la tierra produce abundantes frutos»4.


En esta ocasión, sí se alude en la segunda acepción a la capacidad reproductora y no tanto al hecho mismo de la reproducción, pero da a entender que es un término utilizado para los productos de la tierra y no tanto para la generación humana.


Algo semejante ocurre en otros idiomas. Dado que la mayoría de la bibliografía sobre medicina reproductiva publicada es del ámbito anglosajón, es importante analizar la lengua inglesa, donde las variaciones en la nomenclatura utilizada revelarán matices conceptuales con importantes consecuencias clínicas, que no se encontrará en las lenguas latinas. En principio, también parece que puedan usarse indistintamente los términos «fertile» y «fecund». Un subrayado especial merece la definición de «fertile» ofrecida por el Webster’s Third New International Dictionary, que servirá de puente con los conceptos de fecundidad y esterilidad que la ciencia médica proponga. En su acepción «d.» se lee:


«(1): capaz de criar o reproducirse especialmente indicado por la producción previa de descendencia viable. (2): probabilidad de concebir o engendrar descendencia. (3): producción reproductora potencial de uno o más huevos viables»5.


Esta definición perfila algo más el concepto al hablar de capacidad reproductora, de concebir hijos, indicando que así puede llamarse cuando ya se ha demostrado la posibilidad de tener descendencia viable. Esto supone una novedad notable entre los diccionarios consultados. Y añade otro matiz importante: la «viabilidad» del producto de la concepción, por lo que no se trataría sólo de la capacidad fecundante, ni siquiera de gestar, sino de que esa concepción y gestación dé lugar a descendencia viable.


b) Fecundidad y fertilidad en la medicina reproductiva


También los profesionales de la medicina reproductiva se hacen eco de esta confusión terminológica a la hora de utilizar términos del campo semántico de la fecundidad. Algunos, como E. Pérez Peña, definen «fertilidad» como «la capacidad de concebir en un lapso definido», distinguiéndola de la «fecundidad», que «extiende este concepto al incluir la capacidad para concebir y lograr un producto vivo». Este autor añade una nueva acepción de «fertilidad» adoptada fundamentalmente por los demógrafos, para quienes significa «eficiencia reproductiva, medida en términos de productos vivos (independientemente del uso o no de métodos anticonceptivos)»6. La tendencia en la medicina reproductiva es a acotar temporalmente el periodo de tiempo establecido para establecer la llamada «fecundidad media» de una población joven y sana. Dicho periodo suele establecerse en el «primer ciclo de relaciones sexuales completas sin protección»7. En realidad, la fecundidad es el resultado de la fecundidad de la mujer y del hombre, de manera que puede haber parejas con una fecundidad normal cuando uno de sus miembros presenta una fecundidad reducida, compensada por la fecundidad superior del otro.


Para evitar en lo posible las controversias y unificar criterios, la Sociedad Europea de Reproducción Humana y Embriología (ESHRE), ha ofrecido algunas recomendaciones conceptuales. Comprende la «fertilidad» como «la capacidad para conseguir un embarazo tras un año de exposición regular al coito»; y la diferencia del término «fecundidad» al definirla como «la capacidad para conseguir un feto vivo y viable en un ciclo menstrual con exposición al coito»8.


Según estas definiciones, una pareja puede ser fértil, pero no fecunda, siempre que antes de transcurrir un año con exposiciones regulares al coito, y sin mediar el uso de anticoncepción, haya conseguido una gestación, o incluso más de una, pero en ningún caso hayan conseguido un feto vivo y viable. No son infrecuentes los casos de parejas sin hijos que han sufrido abortos de repetición9.


c) Fecundabilidad


El último de los tres términos propuestos, «fecundabilidad», es un vocablo especializado del ámbito de la epidemiología, que no suele estar incluido en diccionarios comunes y sí en las publicaciones propias de medicina reproductiva. La ESHRE define la «fecundabilidad» como «la probabilidad de conseguir un embarazo durante un ciclo menstrual»10. No se trata, pues, de un término intercambiable con los anteriores, aunque sí hay que tenerlo en cuenta en la lectura crítica de la bibliografía al respecto.


A lo largo de esta obra, nuestra la opción conceptual incluirá el uso indistinto de los términos «fertilidad» y «fecundidad» en aquellos capítulos no especialmente dedicados a la aportación de las ciencias experimentales humanas. En los dos primeros capítulos, se seguirá la terminología propuesta por la ESHRE, tratando con ello de evitar ambigüedades y controversias al respecto.


1.2 Esterilidad, infertilidad, infecundidad y subfertilidad


Abordamos, a continuación, conceptos del mismo campo semántico pero que constituyen el reverso de la moneda al estar relacionados con la negación, la imposibilidad, la incapacidad o la dificultad en la reproducción humana. Por su mismo carácter negativo, ejercerán un efecto amplificador de las limitaciones y ambigüedades de los términos ya analizados.


1.2.1. Esterilidad, infertilidad e infecundidad


La sinonimia existente entre los términos «esterilidad», «infertilidad» e «infecundidad» en la lengua española es patente, de tal forma que la RAE remite al vocablo «esterilidad» o «estéril» cuando se buscan los conceptos de «infertilidad» o «infértil», respectivamente. Según esta institución, «estéril» es aquello «que no da fruto, o no produce nada», referido a la mujer, la tierra, el ingenio o el trabajo. Algo más matizada aparece la definición de «esterilidad» que, además de ser la «cualidad de estéril», tiene dos acepciones propias del ámbito de la biología: «2. f. Biol. Incapacidad del macho para fecundar. 3. f. Biol. Incapacidad de la hembra para concebir»11. Así se lee en otros diccionarios de la lengua española consultados.


Pero, dada la compleja realidad científico-técnica que acompaña todo el ámbito de la reproducción, se aprecia de nuevo cierta escasez de concreción pues, por un lado, estas definiciones no distinguen si dicha esterilidad es voluntaria o no, si es permanente o transitoria o si es meramente fisiológica o patológica. Por otro lado, parece que no serían estériles las parejas que sufren abortos de repetición, pues ha quedado demostrado que el varón es capaz de fecundar y la mujer de concebir, aunque el producto de dicha concepción haya sido fetos no viables.


En la literatura de lengua española de los siglos precedentes, llama la atención que el término «infértil» ni siquiera aparece reseñado, pudiendo parecer un neologismo contemporáneo, mientras que «estéril» es largamente desarrollado con abundantes citas literarias, en las que se matiza que se entiende por tal aquello que es «incapaz, no apto para producir. Se dice de personas o animales especialmente de las hembras»12. Efectivamente, la esterilidad se ha comprendido secularmente como una incapacidad, un defecto, una maldición, propios de la mujer. La posibilidad de que fuera el varón el origen de la esterilidad conyugal apenas ha sido contemplada. Y nuestra lengua ha dado buena cuenta de ello desde sus albores.


En la lengua inglesa puede observarse el mismo fenómeno. Aparecen como sinónimos «sterile», «infertile» y «barren», aunque con ciertos matices. El primero de los términos parece hacer más hincapié en el defecto o carencia en las funciones reproductivas y posee un fuerte sentido figurativo que implicaría la ausencia de vigor creativo. Respecto al segundo, especifica que es un término neutro que asumiría el sentido literal de «sterile» y lo aplica concretamente al matrimonio. Y, finalmente, «barren» es usado en sentido literario o figurativo, aplicado a la mujer que no ha tenido hijos13. Es importante tener en cuenta estos matices conceptuales puesto que, como se verá, la bibliografía médica especializada del ámbito anglosajón no usará en ningún caso el tercero de los vocablos presentados y, entre «sterile» e «infertile», apenas establecerá distinción alguna, si bien se decantan de forma mayoritaria por el uso del segundo.


1.2.1.1. Esterilidad, infertilidad e infecundidad en la medicina reproductiva: controversias


Los profesionales de la salud reproductiva de lengua española tienden a emplear el término «esterilidad» para denominar la imposibilidad de fecundar, y el término «infertilidad» para la imposibilidad de llevar a cabo una gestación, quedando restringido a las parejas que sufren abortos de repetición14. Se distinguen de los llamados «periodos fisiológicos de infecundidad», como son la infancia, la etapa prepuberal, el periodo de lactancia y la menopausia.


Por el contrario, en la literatura médica anglosajona el término «infertile» se refiere a la pareja que no consigue un embarazo, bien por la imposibilidad de que la mujer quede embarazada por medios naturales («esterilidad» en español), bien porque existan posibilidades pero, de hecho, el embarazo no se lleva a cabo (lo que, con matices, se denominará «subfertilidad») o bien porque hay embarazo pero no se culmina con el nacimiento de un recién nacido vivo («infertilidad» en español)15. A este respecto, la American Society for Reproductive Medicine (ASMR) ha querido clarificar dicha terminología, restringiendo «infertility» a la capacidad para lograr una concepción —«esterilidad» según la bibliografía médica españo-la-, mientras que la capacidad de lograr concepciones, pero no hijos viables, se le denomina «recurrent pregnancy loss» (abortos de repetición)16. De este modo, el término «infertility» será prácticamente el único vocablo empleado en la bibliografía consultada.


Por lo tanto, el primer foco de controversia estará en la misma diversidad de lenguas: en la bibliografía biomédica de lengua hispana se distinguen los conceptos de «esterilidad» de «infertilidad»; mientras que, en la bibliografía biomédica anglosajona la distinción terminológica es otra, pues el término «infertility» incluye los conceptos castellanos de esterilidad y subfecundidad y lo que en español se comprende como «infertilidad» es denominado «recurrent pregnancy loss» (abortos de repetición).


La segunda cuestión problemática es la cierta gradualidad conceptual reflejada en algunos diccionarios médicos que definen la «infertilidad» como la «disminución o ausencia de la capacidad de producir descendencia, lo cual no implica la existencia de una condición tan irreversible como la esterilidad»17. La distinción se establece en torno a un cierto rango de severidad o de irreversibilidad, quedando reservado el término «esterilidad» para los casos severos e irreversibles18.


El tercer y más controvertido ámbito de confusión conceptual procede del límite cronológico, es decir, del periodo de tiempo estimado entre la exposición al coito sin mediar ningún método anticonceptivo y la posibilidad de concepción, a partir del cual puede ser considerada una pareja como estéril. Este dato será decisivo en la toma de decisiones para la conducta a seguir por parte de la pareja. El rango clínicamente significativo se ha establecido entre seis meses y cinco años, siendo un año el límite estándar para los clínicos, como vemos en la mayoría de la bibliografía especializada19. Este periodo de tiempo está basado en un estudio ya clásico, publicado en 1983 que evaluó la posibilidad de gestación de las parejas fértiles20. Retomando el consenso clínico que parece haber al respecto, la ESHRE ofrece la siguiente recomendación terminológica, que será punto de partida para este análisis: «esterilidad» es la «incapacidad de la pareja para conseguir un embarazo tras un año de exposición regular al coito»21. Y diferencia «esterilidad primaria» —si nunca se ha conseguido un embarazo sin tratamiento— de «esterilidad secundaria» —si, tras una gestación conseguida sin tratamiento, transcurren más de 12 meses sin conseguir un nuevo embarazo—22.


Sin embargo, muchos autores, basándose en los estudios epidemiológicos de distribución de la fecundidad observada en la población normal, han establecido el umbral para definir la infertilidad en dos años de exposición al coito de forma regular y no protegida23. En dichos estudios poblacionales se basó la OMS en 1975 para recomendar una definición algo más operativa para la infertilidad primaria: mujer que nunca ha concebido a pesar de la convivencia y la exposición al embarazo durante un periodo de dos años24. Pero los estudios demográficos a menudo carecen de cierta información relevante que haría modificar ciertos datos de prevalencia, como la historia previa de abortos inducidos, abortos espontáneos o voluntarios, o los nacidos muertos. Por este motivo, esta definición también es puesta en entredicho por los profesionales de la medicina reproductiva. Esta discrepancia entre clínicos y epidemiólogos se ha explicado aduciendo que la práctica clínica da una mayor importancia al inicio temprano del tratamiento, mientras que los estudios epidemiológicos prefieren evitar el gran número de falsos positivos que son tratados como estériles, con el alto costo personal y económico que ello conlleva.


Esta disociación entre los umbrales establecidos por los estudios clínicos y los epidemiológicos resulta engañosa para las parejas, ya que el lenguaje común asocia directamente el término «estéril» a la incapacidad total y absoluta de concebir, aún cuando sólo hayan pasado doce meses. De ahí que, tanto parejas como profesionales sanitarios asuman tácitamente que después de un año de infertilidad, la probabilidad de concebir es prácticamente nula y justifican así el inicio inmediato del estudio y tratamiento de la infertilidad. Por este motivo, algunos autores prefieren definir «infertilidad» como «la incapacidad de completar un embarazo después de un tiempo razonable de relaciones sexuales sin medidas anticonceptivas»25. El «tiempo razonable» puede variar dependiendo de múltiples factores condicionantes (edad de la mujer, deseo de la pareja, existencia de enfermedad orgánica o transmisible…). Así, en parejas muy jóvenes, el tiempo puede prolongarse hasta dos años y, por el contrario, podría comenzarse el estudio a los seis meses cuando se trata de mujeres de más de 39 años.


Sin embargo, el concepto de «infertilidad» que la medicina reproductiva ofrece, frecuentemente contrasta con el que presentan las mismas parejas que experimentan dificultades reproductivas. Un interesante estudio realizado en el distrito Moshi, al norte de Tanzania, analiza las variaciones de los datos de prevalencia de la infertilidad según el uso de seis definiciones diferentes de la misma, que se corresponden a seis preguntas distintas realizadas a las mujeres en edad fértil26. Las definiciones estudiadas fueron:


1) Autoinforme de infertilidad (propia percepción de la dificultad experimentada para concebir.


2) Relaciones sexuales no protegidas durante al menos 2 años, sin mención alguna al intento de concebir.


3) Intentos de concebir durante al menos 2 años.


4) Infertilidad posterior (ningún nacimiento tras 5 años del nacimiento del último hijo o desde el matrimonio).


5) La misma definición anterior, pero en mujeres que desean tener otro hijo si ya lo tienen, o algún hijo si no lo tienen.


6) Sin hijos, la definición más aproximada a la esterilidad primaria.


Este estudio evidencia las graves consecuencias epidemiológicas, diagnósticas, terapéuticas y también psicológicas que pueden conllevar las discrepancias terminológicas. En sus conclusiones, el autor hace un subrayado especial en la importancia de la propia percepción de la pareja sobre la dificultad que encuentran en concebir que, siendo un indicador subjetivo, no válido para proponer definiciones de pretensión universal, juega un importante papel a la hora de considerar las demandas de tratamiento y su valoración pronóstica.


1.2.2. Subfertilidad o subfecundidad


Para completar el panorama de complejidad conceptual del campo semántico de la esterilidad, analizaremos una última voz, del ámbito exclusivo de la salud reproductiva: «subfertilidad» (o «subfecundidad», que en esta ocasión sí son claramente sinónimos). Se trata de un vocablo de cuño relativamente reciente, que no aparece en numerosos diccionarios médicos reconocidos y sí ha sido utilizado en las publicaciones de la ESHRE, en las bases de datos Cochrane y en las revistas de salud reproductivas más relevantes. En uno de los pocos diccionarios en que aparece, se define como la «capacidad de reproducción menor de la normal»27. Esta capacidad «menor de la normal» ha sido cuantificada por la ESHRE al definirla como «la capacidad para conseguir embarazo sin ayuda médica pero en un periodo superior a un año»28. Algunos autores prefieren hablar de «hipofecundidad», tomando como punto de partida la fecundidad media de la población sana y poniéndola en relación con la fecundidad de la pareja29.


No han faltado especialistas que han propuesto el abandono del término al convertirlo en sinónimo de «infertilidad»30. Otros autores, sin embargo, opinan que no debería ser totalmente abandonado y que debería ser usado para denominar cualquier forma o grado de reducción de la fecundidad en parejas que han intentado concebir sin éxito31. Un dato significativo a tener en cuenta es que en el glosario de términos de consenso sobre reproducción asistida publicado por la OMS en 2009, entre los ochenta y siete términos definidos no se encuentra «subfertilidad»32.


En definitiva, respecto a los términos planteados encontramos tres problemas fundamentales: (1) la sinonimia para unos y la gradualidad en la severidad para otros de los términos «esterilidad» (total e irreversible) e «infertilidad» (relativa y reversible); (2) la dificultad en establecer umbrales cronológicos claros para poder calificar de infértil a una pareja, suponiendo que fuera posible establecer un único umbral para todos los casos (rangos entre seis meses y dos años); y (3) la coexistencia de los términos «infertilidad» y «subfertilidad», que pueden presentar un significado similar.


La opción terminológica en esta obra será usar indistintamente los términos «esterilidad» e «infertilidad», siempre que me refiera, de forma genérica, a aquellas parejas que, deseándola, no pueden tener descendencia, bien por incapacidad para llevar a cabo la fecundación, bien por no culminar con éxito un embarazo a término. En los apartados en los que esté más directamente implicada la medicina reproductiva, su uso quedará más matizado por la etiología de la disfunción, con preferencia por el empleo del término «infertilidad», tal y como es utilizado en la bibliografía consultada, mayoritariamente anglosajona. Cuando se analice el desarrollo histórico, se utilizará sobre todo el término «esterilidad», en coherencia con la evolución conceptual y terminológica de este complejo campo semántico.


1.2.3. El debate conceptual


Ante esta situación de conflicto terminológico, el verano de 2004 fue publicado simultáneamente en las dos principales revistas de salud reproductiva (Human Reproduction, de la ESHRE y Fertility and Sterility, de la ASMR) un controvertido artículo del profesor J. D. F. Habbema y sus colaboradores, del Departamento de Salud Pública de la Universidad de Rotterdam, en el que propone evitar los términos «infertilidad», «subfertilidad» y «fecundidad» al ser ambiguos, confusos y engañosos33. Proponen que en los informes de estudios de fertilidad se realicen declaraciones descriptivas, diagnósticas y pronósticas de la pareja para evitar la confusión entre pacientes, clínicos e investigadores. El motivo que aduce es claro: la terminología médica ha de ser en todos los casos, lúcida, comprensible, coherente y clara. Ésta es su propuesta.


1. Declaración descriptiva u observacional. La información en esta primera declaración será doble: por un lado, el tiempo de no-concepción desde el comienzo de relaciones sexuales no protegidas hasta el momento de la consulta; por otro lado, la edad de la mujer o si ha habido gestaciones previas («non-conception» primaria o secundaria). La fórmula a emplear sería, por ejemplo, «mujer de X años de edad, con X meses de no-concepción primaria», a usar tras la primera consulta.


2. Declaración diagnóstica o causal. Sería la fórmula a emplear tras la primera consulta y un estudio diagnóstico posterior que incluya los antecedentes, la historia actual de la mujer y del varón, incluyendo la declaración descriptiva. Un ejemplo de declaración diagnóstica sería: «la no-concepción primaria de X meses está relacionada con problemas ovulatorios, esperma por debajo del nivel óptimo o bien no relacionada con ninguna barrera para la concepción detectable».


3. Declaración pronóstica o predictiva. Tras establecer el diagnóstico, la pareja ha de tomar una decisión conociendo si existe alguna probabilidad de gestación espontánea. Propone un sistema de gradación de las categorías pronósticas: Grado 0: fertilidad [casi] normal; Grado 1: ligera reducción de la fertilidad; Grado 2: fertilidad moderadamente reducida; Grado 3: fertilidad seriamente reducida; Grado 4: esterilidad. Esta declaración de pronóstico se establece según la información obtenida y el juicio clínico estimado por el profesional sanitario, a partir del cual se puede animar a la pareja a esperar y tratar de conseguir un embarazo de forma espontánea o, por el contrario, iniciar un tratamiento. Por ello, el autor recomienda que esta declaración se limite a presentar de forma cuantitativa la posibilidad de concebir de forma espontánea en el transcurso del siguiente año, mediante el uso de una escala de 0 a 100% según las categorías pronósticas establecidas. La estimación propuesta es la siguiente:


Grado 0 (fertilidad [casi] normal): ≥ 60% de probabilidad.


Grado 1 (ligera reducción de la fertilidad): 40-60% de probabilidad.


Grado 2 (fertilidad moderadamente reducida): 20-40% de probabilidad.


Grado 3 (fertilidad seriamente reducida): 0-20% de probabilidad.


Grado 4 (esterilidad): ninguna probabilidad.


Con tan provocadora propuesta, J. D. F. Habbema hace explícita su pretensión de llegar a una terminología de consenso e invitan a los lectores a enviar respuestas en los meses siguientes con esta misma pretensión.


Y, efectivamente, el artículo no dejó indiferente a los lectores y las respuestas se sucedieron. En diciembre, el Dr. Julian Jenkins y su equipo de la Universidad de Bristol afirman que abandonar esta terminología puede contribuir a aumentar la confusión ya existente, si bien apoyan la recomendación de aportar una mayor información al evaluar el problema de la infertilidad34. Sería clave considerar los factores fisiológicos (la edad, la lactancia materna…), las patologías detectables (patología tubárica, ovárica o disfunción del semen), el estilo de vida (obesidad, estrés, tabaquismo…) o bien la existencia de disfunción sexual, con el objeto de establecer, ante todo, el carácter «relativo» o «absoluto» de la infertilidad. Con toda esta información, incorporada a la declaración descriptiva que propone Habbema, pueden ser presentadas las opciones terapéuticas de forma mucho más personalizada, aumentando la eficacia y minimizando los riesgos y costes. Pero, en definitiva, tanto los modelos de formulación tradicionales como el propuesto por Habbema, tienen la misma pretensión: categorizar numéricamente el tiempo de infertilidad, que obviamente irá modificándose con el paso de los meses. Será a la hora de valorar la declaración de pronóstico donde estos autores se muestran más críticos: las categorías pronósticas y la asignación de probabilidades son presentadas de forma puramente arbitraria, sin evidencia validada de relación lineal entre el grado de severidad y el pronóstico; además, el pronóstico del tratamiento depende de otros factores locales (como las tasas de éxito de la clínica o la habilidad del especialista) y pueden cambiar con el tiempo. La propuesta de este equipo es mantener el término «infertilidad» como un «síntoma» universalmente aceptado que identifica el problema y cualificarlo, si es posible, con más información procedente de la pareja.


También en diciembre, aparece una interesante propuesta de un autor español, el Dr. Pedro Acién, de la Universidad Miguel Hernández de Alicante35. Él propone el uso de los términos tal y como son definidos en nuestra lengua. De este modo, el empleo de los términos «esterilidad» —ausencia de embarazo deseado-, tanto primaria como secundaria, absoluta o relativa, e «infertilidad» —equivalente a «abortos de repetición» en la lengua inglesa—, evitaría en gran medida la confusión y ambigüedad generada desde la conceptualización anglosajona. Además, no considera ni adecuado ni necesario el sistema de clasificación pronóstica, puesto que, por un lado, no es posible conocer cuándo la confluencia de varios factores produce esterilidad o no y, por otro lado, parece que la declaración pronóstica cambiaría según el tratamiento solicitado y su relación con el diagnóstico de infertilidad de la pareja. J. D. F. Habbema responde al Dr. Acién afirmando que su propuesta únicamente pone de manifiesto que el mismo problema de confusión y ambigüedad conceptual existe en otros idiomas36. El uso de la conceptualización española sería equivalente a la propuesta presentada («esterilidad» como terminología descriptiva, equivale a «X meses de no-concepción» y «esterilidad absoluta/relativa» como terminología pronóstica, equivale a los diferentes grados de reducción de la fertilidad). Además, si se prescinde de la declaración pronóstica el asesoramiento terapéutico quedaría francamente limitado, ya que con una misma declaración diagnóstica se pueden presentar múltiples posibilidades pronósticas.


También el Dr. Roy Homburg, desde la Universidad de Amsterdam, se mostrará muy crítico con la propuesta terminológica de J. D. F. Habbema, llegando a cuestionar incluso el punto de partida del artículo, la importancia de la confusión terminológica en el lenguaje común o las implicaciones sociales y políticas de la terminología a emplear37. Sobre la declaración descriptiva, valorando la aportación que supone añadir información útil a la nomenclatura utilizada, afirma que lo único que se ha propuesto es sustituir un término universalmente integrado en la práctica médica como es la «infertilidad» por un término poco manejable y americanizado como es la «experiencia de no-embarazo» («non-pregnancy experience»). Respecto a la declaración de diagnóstico, no parece aportar nada nuevo a lo que ya se viene haciendo en la práctica clínica habitual, por lo que no reportaría ninguna ventaja. Y, finalmente, en lo referente a la declaración de pronóstico, califica de lamentable la redacción, ya que decir que hay «fertilidad (casi) normal» («[almost] normal fertility») es tanto como decir que la pareja tiene un (casi) problema o que son (casi) fértiles. Además, la definición del Grado 4 incluye un término que previamente se ha convenido no utilizar, «esterilidad». Son, pues, declaraciones más engañosas que útiles. Homburg hace su propia propuesta: (i) mantener el uso de «infertilidad» para designar las dificultades para concebir; (ii) la infertilidad puede ser calificada descriptivamente, por ejemplo como primaria o secundaria, con su duración, etiología…; (iii) los términos «esterilidad» y «subfertilidad» deben ser abandonados; (iv) la decisión de investigar o no y cuándo comenzar debe ser tomada a partir de la historia clínica, la exploración y no simplemente desde una medida temporal; (v) del mismo modo proceder con la decisión de inicio o no de tratamiento, utilizando pruebas de modelos pronósticos y también el sentido común; (vi) y, finalmente, llevar a cabo un esfuerzo para asegurar un significado uniforme de la palabra «infertilidad» por parte de los profesionales del ámbito de la salud reproductiva.


Igualmente crítico, aunque apoyando explícitamente la iniciativa de búsqueda de consenso, se muestra el Dr. Robert W. Rebar, de la ASRM de Birmingham, Alabama38. Este autor puntualiza que quizás el término «no-concepción» resulte a la pareja menos irritante que definirse como «infértiles». Respecto a la declaración diagnóstica, podría crear cierta confusión en los profesionales al dar por supuesto que se han llevado a cabo todos los estudios diagnósticos llegando a la identificación definitiva de la etiología de la infertilidad. Quizás fuera más inequívoca la realización de un listado de las pruebas diagnósticas realizadas, con sus correspondientes resultados. Y, finalmente, se muestra contrario al uso de grados pronósticos, proponiendo el uso del término «favorability» («más favorable», «favorable» y «menos favorable» al tratamiento de infertilidad), como se ha hecho en las parejas que se han sometido a fecundación in vitro (FIV). La necesidad de consenso en el uso terminológico entre los profesionales —afirma R. W. Rebar— no sólo es deseable sino que está totalmente justificada pero, ciertamente, no será tarea fácil.


La última propuesta fue enviada por el Dr. M. J. Davies y su equipo, de la Universidad de Adelaida, Australia39. Afirman que la ambigüedad y confusión en las definiciones ha de ser considerada desde una perspectiva más amplia y no simplemente biológica o clínica. Proponen que, en vez de eliminar términos, se procure ser mucho más explícito en la amplia gama de significados que rodean al uso del término «infertilidad». Para ello, se basan en la propuesta desarrollada por J. Wood en 198940, prestando especial atención a los intereses de los pacientes y de los profesionales de la medicina reproductiva. Las definiciones planteadas serían: «fecundidad» como «la capacidad biológica para la reproducción», mientras que «fertilidad» es «la producción real de descendencia»; «fecundabilidad» define «la probabilidad mensual, o en un ciclo natural, de concepción por parte de una pareja sexualmente activa que no usa contracepción y es capaz de lograr gestaciones»; «fecundabilidad total» sería «la máxima probabilidad subyacente mensual, o en un ciclo natural, de concepción, que no puede determinarse en la población general por las limitaciones en la detección de pérdidas tempranas de embarazos que distorsionan el cálculo de las tasas de embarazo»; «fecundabilidad aparente» es «la probabilidad mensual, o en un ciclo natural, de concepción usando tecnología especial de detección de embarazo»; y finalmente, «fecundabilidad efectiva» es «la probabilidad mensual, o en un ciclo natural, de concepción, de la que resulta realmente un nacido vivo».


Finalmente, no debemos olvidar la voz de las parejas estériles alzada en medio de este cruce de opiniones especializadas de y para profesionales de la salud reproductiva. El apoyo mostrado a la propuesta de J. D. F. Habbema por parte de Pamela Madsen, Directora Ejecutiva y Fundadora de The American Fertility Association, será claro y sin fisuras, viendo en ella un genuino esfuerzo de la comunidad médica reproductiva para encontrar una terminología más precisa y objetiva41. Las palabras «infértil», «subfértil» y «estéril» —afirma— aportan más una mayor carga social y psicológica que precisión médica, pues las fronteras clínicas entre ellas quedan desdibujadas, mientras que las connotaciones sociales, culturales y políticas son a menudo despectivas. El término «subfertilidad», aun siendo insuficiente por ser demasiado amplio, es percibido por parte de los pacientes como una cierta mejora respecto a «infertilidad», pues sugiere un poco de esperanza. Ellos prefieren autodefinirse como «trying to conceive», tanto si el período que abarca esta situación es de 3 meses, 6 meses o 2 años, lo cual supone una descripción de una situación y no la revelación de un diagnóstico específico. Esta nomenclatura vendría a coincidir con la empleada por Habbema como «involuntary non-conception». En definitiva, con esta propuesta se tienen presentes las interrelaciones entre médicos y pacientes, entre éstos y sus familiares y amigos, al mismo tiempo que se fomenta una mirada al pasado, al presente y al futuro de la pareja. Es también —según Pamela Madsen— un camino para alcanzar una comprensión común y sin prejuicios del complejo lenguaje de la fecundidad, haciendo explícito que ninguna infertilidad es igual a otra. Además, ofrece la posibilidad de evitar el gran derroche emocional, psicológico, social y económico que supone en muchos casos los tratamientos, ayudando a las familias, los amigos, los compañeros de trabajo y también a los gobiernos a reconceptualizar y desmitificar las ideas confusas que se mantienen sobre la fertilidad.


En definitiva, la terminología a la que se llegue en el deseado consenso, deberá cumplir un doble propósito: por un lado, ser clínicamente útil y pertinente y, por otro, reforzar en el paciente la comprensión, la autoestima y la expectativa de un trato justo. Es lo que Pamela Madsen y los dos millones de parejas infértiles norteamericanas que representa demandan a los profesionales sanitarios.


1.2.4. El consenso: la esterilidad humana, ¿una enfermedad?


Ante tan diversas propuestas y, dado que cada país ha asumido aquella definición que se ajusta a sus comprensiones médicas, culturales o religiosas de la infertilidad, se ha realizado un intento de consenso por parte de la OMS y el International Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technology (ICMART), ofreciendo un glosario de términos relacionados con las TRA. En dicho glosario, se define la «infertilidad» (y se aclara que se trata de una definición clínica) como «una enfermedad del aparato reproductor definida por el fracaso en lograr un embarazo clínico después de doce o más meses de relaciones sexuales no protegidas»42. En dicho glosario no aparece siquiera el término «esterilidad» y, por su claridad, no deja resquicio a la ambigüedad conceptual. Ha sido suscrito por veinte instituciones de ámbito nacional, dedicadas a la medicina reproductiva, de los cinco continentes, y también por las principales revistas científicas sobre salud reproductiva.


La definición alcanzada, introduce una novedad conceptual que merece la pena analizar con detenimiento. Tal y como aparece en el inicio de la definición, ¿puede ser considerada la infertilidad como una «enfermedad»? J. D. F. Habbema ha intentado ofrecer una respuesta a esta pregunta pues, como tal, no se afirma explícitamente que así sea en los principales diccionarios médicos y, según la respuesta sea afirmativa o negativa, las implicaciones en las políticas sanitarias pueden ser importantes.


En un primer momento, es importante tener en cuenta que la OMS, en su International Classification of Diseases (ICD), ha incluido desde 1975 tanto la infertilidad masculina (ICD-9 Diagnosis Code 606), como la femenina (ICD-9 Diagnosis Code 628). A este respecto, la actualización de ciertos conceptos de medicina reproductiva que la ASRM publicó en 2008 define la «infertilidad» como «enfermedad»43 y, consciente de la importancia de esta calificación, el mismo Comité clarifica qué entiende por tal, tomando la definición del Dorland’s Illustrated Medical Dictionary: «cualquier desviación o interrupción de la estructura normal o de la función de alguna parte, órgano o sistema del cuerpo que se manifiesta con síntomas y signos característicos; la etiología, patología y el pronóstico pueden ser conocidos o desconocidos»44.


Hay que reconocer que posiblemente, en muchos casos, una pareja que sufre de infertilidad no goce de salud, según la definición de la misma dada por la OMS: «un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de enfermedad o dolencia, al que tiene derecho toda persona sin distinción de raza, credo...»45. Con esta definición, la pareja infértil que desee descendencia no goza de salud, pues no cumple la primera parte de la proposición. Pero, en este caso, la «enfermedad o dolencia» que se padece podría resultar al menos cuestionable por hacer depender su calificación del deseo genésico de la pareja. También puede ser cuestionable el hecho de calificar de enfermedad a la disminución fisiológica de la capacidad reproductora de la mujer a partir de la cuarta década de vida, por ejemplo, por el simple hecho de asociarlo a un deseo. Como se verá, la edad será una de las causas que más ha incidido en el aumento de la demanda de asistencia médica por infertilidad en los países desarrollados y, considerar como enfermedad el hecho de no lograr una gestación después de 12 meses de relaciones sexuales no protegidas después de los 40 años de vida, puede resultar cuestionable. Quizás sea más ajustado llamar a estas situaciones «período fisiológico de subfecundidad» y no tanto «infertilidad», en tanto que calificada como enfermedad.


Esto ha conducido a algunos autores como el citado J. D. F. Habbema46, a afirmar que llamar «enfermedad» a la ausencia de concepción en un período de un año, como se está haciendo, supone exceder con mucho los límites del concepto de enfermedad, tal y como es asumido por la mayoría de los beneficiarios de los sistemas nacionales de salud. Según la definición presentada, se trataría de la disfunción del aparato reproductor cuya única manifestación subjetiva (síntoma) y objetiva (signo) es la ausencia de gestación, siendo así un «síntoma negativo», como afirma el autor. Otros autores, reconociendo la dificultad clínica de llamar a la esterilidad «síntoma negativo», optan por interpretar que la «no concepción no deseada» es, en sí misma, el síntoma por el que la pareja solicita atención médica47. Y, a partir de aquí, la decisión de comenzar un estudio e iniciar un tratamiento de fertilidad, deberá correr a cargo del profesional sanitario, quien tendrá que considerar cada caso y, consecuentemente, actuar: tratar cuando el pronóstico sea desfavorable, o bien observar y esperar cuando no lo sea.


Lo que parece indudable es que la infertilidad —cuando la pareja desea descendencia— es considerada en este final de siglo XX y comienzos del XXI como una enfermedad. Ya sea por manifestar una ausencia de salud, por constituir un síntoma en sí misma o por ser un «síntoma negativo», el momento histórico que vivimos ha dado un paso más en la conceptualización de esta realidad conyugal, en otro tiempo comprendida como castigo, lacra o mal. Se trata de una enfermedad que, como tal, exige ser definida de forma clínicamente adecuada, comprendida suficientemente por los pacientes, valorada en su justa medida y tratada de forma justa en todos los casos, tal y como demanda el colectivo de parejas infértiles.


2. ETIOLOGÍA DE LA ESTERILIDAD


Conocer las causas de la infertilidad concreta que sufre una pareja es el primer y fundamental paso para poder establecer un pronóstico, más o menos ajustado, de las posibilidades de gestación espontánea a medio o largo plazo, así como para poder tomar una decisión respecto al modo en que puedan llevar a cabo el proyecto procreativo conyugal. Pero alcanzar un diagnóstico claro no siempre es una empresa fácil.


La infertilidad conyugal puede deberse a causas femeninas, masculinas o mixtas, en porcentajes que varían ostensiblemente de unos estudios a otros, dependiendo del lugar donde se hayan llevado a cabo, de la edad de las parejas, de factores socioeconómicos o medioambientales. Para evitar alguno de estos sesgos, tomaremos como punto de partida la distribución etiológica presentada en un estudio realizado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) entre los años 1980 y 1986 con más de 8.500 parejas de 33 centros de infertilidad repartidos por 25 países de todo el mundo [Figura 1]48.


Figura 1. Distribución de las causas de infertilidad, OMS 1992.


[image: ]


Algunos autores presentan un porcentaje más elevado de infertilidad por causas masculinas. E. Pérez cita numerosos estudios que muestran una distribución aproximada de los diferentes factores causales por la que entre un 25-30% serían por causas masculinas, un 60-70% por causas femeninas, un 5-10% por causas desconocidas, teniendo en cuenta que en más de un 30% de los casos se da una patología múltiple simultánea49. L. Speroff eleva el porcentaje de infertilidad conyugal de origen masculino al 35%50 y S. Kazlauskas hasta el 40%51.


Ante tal disparidad porcentual y con una tecnología diagnóstica en continuo avance, cada vez se piensa más que no hay un único factor etiológico, en la mayoría de los casos, sino que se combinan factores masculinos y femeninos. En muchas ocasiones, los dos miembros de la pareja sufren hipofecundidad, de forma que si alguno de ellos tuviese relaciones sexuales con alguien hiperfecundo, la nueva pareja ya no sería estéril.


Analizaremos a continuación las diferentes causas de esterilidad en orden a presentar el amplio abanico de posibilidades, ajustadas a la realidad de cada pareja, que tanto la medicina reproductiva como los servicios sociales y las políticas sanitarias ofrecen a las parejas estériles, con el objeto de hacer posible su proyecto procreativo.


2.1 Infertilidad masculina


Para que un varón sea fértil, se requiere un normal funcionamiento de diversos procesos anatómico-fisiológicos: una adecuada espermatogénesis, una correcta maduración del epidídimo y del almacenamiento espermático, un transporte normal del espermatozoide y también un funcionamiento normal de la glándula accesoria, todo ello junto con un coito programado52.


Clásicamente se ha dividido la etiología de la esterilidad masculina en dos grandes grupos: la impotencia coeundi y la impotencia generandi. No abordaremos la primera de ellas —cuando el coito no es posible-, pues presenta muy diversas causas, abordajes complejos y consecuencias para la convivencia conyugal, que van más allá de la problemática generada por la ausencia de descendencia de la pareja. La segunda de ellas, en la que sí hay coito pero, o bien no hay espermatozoides o éstos no tienen capacidad fecundante, puede dividirse en cuatro grupos etiológicos:


A) Disfunciones del eje hipotálamo-hipófisis-testículo, que suponen un 1-2%.


B) Patologías a nivel testicular, entre un 30-40%.


C) Alteraciones a nivel post-testicular, entre el 10-20%.


D) Idiopática, hasta en un 40-50% de los casos.


La distribución de los factores asociados a la infertilidad masculina se muestra en el gráfico [Figura 2]53.


A) Alteraciones en el eje hipotálamo-hipófisis-testículo (Hipogonadismo secundario). Cualquier anomalía o lesión a nivel hipotalámico o hipofisario puede producir infertilidad, por aumento o disminución de la hormona GnRH. Su diagnóstico es importante, pues un tratamiento hormonal sustitutivo resuelve en muchos casos el problema de la infertilidad.


1. Alteraciones congénitas. Se trata del déficit en la secreción de GnRH que suele ir asociado a otras malformaciones. Entre ellas, destaca el Sd. de Kallman —de herencia recesiva ligada al cromosoma X— que cursa con azoospermia u oligozoospermia severas junto a otras malformaciones (incidencia de 1:30.000 nacidos vivos). Otros trastornos genéticos con similares consecuencias son el Sd. de Laurence-Moon-Biedl, el de Prader-Willi, el de Lowe o la ataxia cerebelosa familiar54.


Figura 2. Porcentaje de factores asociados a la infertilidad masculina.
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2. Patologías adquiridas. Cualquier enfermedad hipotalámica o hipofisaria puede actuar en distintos niveles provocando esterilidad: por la destrucción de células gonadotropas de la hipófisis, por la interrupción de la circulación hipotálamo-hipófisis o por la inhibición funcional de la secreción de las gonadotropinas55:


• Tumores: macroadenomas pituitarios o craneofaringiomas.


• Enfermedades sistémicas: cualquier enfermedad sistémica grave o déficit nutricional crónico.


• Enfermedades infiltrativas: sarcoidosis, histiocitosis, tuberculosis, hemocromatosis, infecciones fúngicas, o la alteración en el transporte del hierro, que provoca un aumento en sus depósitos en numerosos tejidos, también en la glándula pituitaria.


• Lesiones vasculares: el infarto pituitario y el aneurisma carotídeo.


• Alteraciones hormonales: (a) hiperprolactinemia yatrogénica, hipotiroidismo o prolactinomas; (b) exceso de andrógenos, por el uso de testosterona u otros anabolizantes esteroideos, por hiperplasia suprarrenal congénita o tumores testiculares; (c) exceso de estrógenos, por terapias estrogénicas o tumores testiculares; y (d) exceso de glucocorticoides.


3. Factores exógenos y estilo de vida:


• Obesidad. Convergen diversos factores: (1) la disminución de la globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG), que disminuye la concentración total de testosterona; (2) las concentraciones de testosterona libre y la calidad del esperma, parecen ser inversamente proporcionales al índice de masa corporal (IMC); y, finalmente, (3) existe cierta asociación entre la obesidad y un aumento de los niveles de estrógenos debido a la aromatización del tejido adiposo56.


• Fármacos. El uso de derivados opiáceos u otro activador del sistema nervioso central, puede inhibir la secreción de gonadotropinas, provocando un hipogonadismo secundario y, por tanto, esterilidad. Generalmente los análogos de la GnRH pueden suprimir la secreción de gonadotropinas, siendo causa de la infertilidad esperada en varones tratados de cáncer de próstata.


• Edad. Su influencia en la fertilidad del varón es controvertida. En un estudio realizado en España con varones casados con mujeres <30 años se observó que la fertilidad masculina desciende de forma constante y en forma exponencial, con una disminución anual del 21-23% a partir de los 39 años57.


B) Alteración de la espermatogénesis. Disfunción testicular (Hipogonadismo primario). Se trata de la causa más importante de azoospermia u oligozoospermia. Aunque se hayan identificado múltiples alteraciones testiculares específicas, las bases patogénicas de la disfunción testicular aún se desconocen. Las causas que pueden alterar la espermatogénesis son las siguientes:


1. Anomalías cromosómicas:


• Numéricas. La más frecuente y la primera descrita es el Sd. de Klinefelter (47 XXY). Existen variantes tales como 48 XXXY, 48 XXYY y 49 XXXXY, aceptándose que la lesión testicular será mayor cuanto mayor sea el número de cromosomas. Es una de las causas más frecuentes de hipogonadismo primario en la que los pacientes presentan testículos muy pequeños y azoospermia en casi todos los casos (incidencia 1:1.000 nacidos vivos y 1:300 fetos de abortos espontáneos). La frecuencia en los varones estériles es aproximadamente del 1-2% y en la población azoospérmica del 7-13%58. Menos frecuente que la anterior, es el Sd. de Noonan (46 XO/XY con incidencia de 1:2.500 nacidos vivos), con severa azoospermia u oligozoospermia.


• Autosómicas o ligadas al cromosoma X. Las mutaciones genéticas posiblemente asociadas a infertilidad masculina son: polimorfismos de los genes DAZL, PRM1-PRM2, TNP1-TNP2, y USP26 y mutaciones en el gen SYCP3.


• Ligadas al cromosoma Y. Las microdelecciones y cambios del cromosoma Y son causas genéticas, cada vez más reconocidas, tanto de la azoospermia como de la oligozoospermia59. Se ha demostrado que hasta un 20% de los varones infértiles presentan microdelecciones en el brazo largo del cromosoma Y, muchos de los cuales se sitúan en la región Yq11, llamada factor de azoospermia (AZF). Pueden darse también translocaciones, siendo la más frecuente la translocación 13,14 que puede ir acompañada tanto de semen normal como de oligozoospermia severa o incluso de azoospermia60.


2. Alteraciones en los receptores hormonales:


• Androgénicos (alteración en la síntesis androgénica). Los varones con déficit de 5-alfa-reductasa presentan pseudohermafroditismo e infertilidad debida a factores mecánicos asociados a un pene pequeño, hipospadias severas, criptorquidia o escasas secreciones prostáticas61.


• Estrogénicos (alteración en la síntesis estrogénica). Los polimorfismos en la región promotora del gen del receptor de estrógeno están relacionados con la producción de esperma.


• Mutación inactivadora en el gen receptor de FSH.


3. Alteraciones testiculares:


• Criptorquidia. Se trata del fallo en el descenso de los testículos al escroto durante el desarrollo fetal, lo que hace que puedan quedar alojados en la cavidad abdominal, en el canal inguinal o en cualquier otro lugar ectópico. La criptorquidia se asocia al deterioro en la espermatogénesis, así como a un aumento del riesgo de sufrir tumores testiculares. El grado de disfunción de las células germinales es directamente proporcional al tiempo en que los testículos hayan permanecido en posición supraescrotal.


• Varicocele. Es una patología relativamente frecuente que consiste en la dilatación del plexo pampiniforme del paquete venoso del cordón espermático (que puede pasar de 0,5-1 mm de diámetro a 2 mm). Entre los varones que acuden a una clínica de infertilidad, lo presentan un 11% de los que tienen un semen normal y el 25% de los que tienen un seminograma alterado62.


• Tumores testiculares. Existe evidencia de un aumento de incidencia del cáncer testicular en los varones infértiles, aún sin historia previa de criptorquidia63.


• Enfermedades testiculares adquiridas. Virtualmente, cualquier alteración testicular puede causar infertilidad.


4. Anticuerpos antiespermáticos. Afecta al 3% de las parejas infértiles. Presentes en 1:6 varones de parejas infértiles, su presencia parece afectar a la espermatogénesis aunque su efecto es difícil de determinar. Están también presentes en los controles fértiles, aunque con menor prevalencia. Algunos estudios sugieren que las parejas con anticuerpos positivos conciben a un ritmo menor que las que no los presentan64.


5. Enfermedades sistémicas. Ocurre en la insuficiencia renal crónica, en la cirrosis hepática, en la malnutrición y en la celiaquía (con anormalidades en la motilidad y morfología espermática).


• Infecciones. Las infecciones virales son causa bien conocida de infertilidad, especialmente por el virus de la parotiditis, el echovirus o el arbovirus. También la infección por chlamidia trachomatis —cuya infección en el varón es causante de infertilidad tubárica en su pareja— y también el VIH65.


• Distrofia miotónica. Es una enfermedad hereditaria autosómica, resultado de la mutación de un gen en el brazo largo del cromosoma 19 en la que en un 80% de los casos aproximadamente aparece un deterioro en la espermatogénesis66.


6. Factores medioambientales y estilos de vida:


• Tabaquismo. Los datos sobre el consumo de tabaco y su posible efecto en el número de espermatozoides son inconsistentes. En un meta-análisis de veinte estudios observacionales se observó que los hombres que fumaban cigarrillos eran más propensos a tener recuentos de espermatozoides más bajos67. También se ha estudiado el posible efecto del consumo de tabaco por parte de la madre durante el embarazo y en los varones ya en edad adulta, estableciendo una cierta relación entre el tabaquismo y una reducción en el recuento espermático68. Esta relación se ha demostrado que es dosis-dependiente69.


• Hipertermina. Un aumento prolongado de la temperatura testicular puede explicar la infertilidad asociada a lesiones de la médula espinal, varicocele, uso de saunas o exposición crónica a jacucci, pues se ha demostrado que pequeños aumentos en la temperatura testicular aceleran la pérdida de células germinales por apoptosis70. A partir de aquí se han propuesto como factores de riesgo para la infertilidad masculina la enfermedad febril prolongada, ciertos trabajos, como conductor de camiones, soldadores, panaderos o los que requieran sedestación; también el uso de ropa interior ajustada o del ordenador portátil, por aumentar la temperatura testicular, pero esta asociación no se ha podido apoyar en datos coherentes, por lo que son considerados como factores de riesgo muy débiles71.


• Actividad sexual excesiva. Existen casos de infertilidad por masturbaciones o poluciones muy frecuentes y desviaciones en la conducta sexual72.


• Radiaciones ionizantes. Niveles tan bajos como 0,015 Gy (15 rads) pueden suprimir transitoriamente la espermatogénesis, mientras que por encima de 6 Gy (600 rads), causan azoospermia y, por tanto, infertilidad irreversible.


• Contaminantes ambientales. Frecuentemente se ha subestimado este factor. Los testículos son uno de los órganos más sensibles al efecto de factores físicos y químicos. Es bien conocida la acción esterilizante de los pesticidas —aumentan la concentración de estradiol sérico— y disolventes —disminuyen la concentración de LH73. Algunos agentes esterilizantes conocidos son el diclorobromopropano, el cadmio, el plomo y el mercurio.


• Se han planteado otros factores, de corte más mediático, como el uso del teléfono móvil en los parámetros espermáticos pero no hay datos definitivos disponibles74.


• Fármacos. Son muchos los fármacos que pueden causar alteraciones en la espermatogénesis y/o disfunción en las células de Leydig. Cabe destacar: ciclofosfamida, clorambucil, antiandrógenos (flutamida, ciproterona, bicalutamida, espironolactona), ketoconazol y cimetidina. Todos ellos producen una inhibición de la producción o la acción de los andrógenos testiculares [Tabla 1]75.


Tabla 1. Fármacos asociados a infertilidad masculina.






	EFECTO

	FÁRMACOS






	Anti-andrógenos


	Espironolactona, acetato de ciproterona, cimetidina, flutamida







	Supresores androgénicos


	 Ketoconazol, leuprolide







	Estrógenos y otras hormonas


	Agonistas estrogénicos, hormona de crecimiento, esteroides anabolizantes







	Cardiovasculares


	Propanolol, metildopa, digoxina, antagonistas del calcio, reserpina, amiodarona, inhibidores de acetilcolinesterasa







	Gastrointestinales


	Sulfasalazina







	Antineoplásicos


	Ciclofosfamida, melfalán, clorambucil, nitrosureas, busulfán, metotrexato







	Anti-infecciosos


	Nitrofurantoína, niridazol, colchicina







	Psicoactivos


	Antidepresivos tricíclicos, anfetaminas, narcóticos, tranquilizantes







	Otros


	Fenitoína







	Drogas de abuso


	Esteroides anabolizantes, alcohol, nicotina, cocaína, cannabis








C) Alteraciones post-testiculares en la emigración por las vías excretoras.


1. Alteraciones en el epidídimo. La ausencia, la disfunción o la obstrucción del epidídimo provoca infertilidad, aunque la producción de espermatozoides del testículo sea normal. Poco se sabe acerca de las alteraciones funcionales del epidídimo, aunque sí es conocida la acción de ciertos fármacos utilizados en algunos países —caso del triptolide— y también de algunas toxinas —como la clorhidrina-, que alteran la función metabólica de los espermatozoides en el epidídimo. También parece que la exposición intraútero a estrógenos puede causar disfunción del epidídimo.


2. Alteraciones en los vasos deferentes. Pueden ocurrir por enfermedades congénitas o adquiridas. Las principales son: (1) la obstrucción bilateral, por infección por gonorrea, Chlamydia, tuberculosis o lepra, entre las más frecuentes; (2) la alteración de la peristalsis; y (3) la ligadura de los vasos deferentes —vasectomía-, causa médicamente inducida, voluntaria, normalmente reversible, aunque puede darse una respuesta inmunitaria exacerbada que provoque infertilidad permanente.


La ausencia congénita de los vasos deferentes puede estar presente en un 1-2% de los varones infértiles, generalmente asociada a mutaciones en el gen CFTR76. Puede ser, en ocasiones, el único síntoma de la fibrosis quística pancreática. También se da en la discinesia ciliar primaria y en el Sd. de Young.


3. Alteraciones en la vesícula seminal y próstata. Se desconoce cómo la disfunción de la vesícula seminal y la próstata puede contribuir a la infertilidad.


4. Defectos en la eyaculación. Las enfermedades o los traumatismos de la médula espinal, la simpatectomía, las enfermedades del sistema nervioso autónomo (como la Diabetes Mellitus) pueden interferir en la normal eyaculación. Algunos factores que pueden contribuir a ello pueden ser: la disfunción eréctil, la eyaculación precoz o la escasez en la frecuencia de relaciones sexuales.


D) Infertilidad Idiopática. Después de realizar minuciosos estudios diagnósticos de los posibles mecanismos causales de la alteración en el número, morfología o función de los espermatozoides, en una proporción importante no se llega a alcanzar el diagnóstico. Se trata de varones que, con un análisis espermático normal, no fecundan a su pareja, también sin anomalías diagnosticadas. Actualmente, se dispone de pruebas de la función espermática cuya correlación de resultados con las tasas de fertilización in vitro han permitido detectar factores masculinos anteriormente ocultos, como los defectos en la capacitación y motilidad del semen, en la unión de los espermatozoides a la zona pelúcida, en la actividad de la acrosina de los espermatozoides, en la reacción acrosómica o la capacidad de éstos para penetrar la zona libre del ovocito de hámster77.


Es importante distinguir la «infertilidad idiopática», referida al varón, tal y como se ha definido, de la «infertilidad inexplicada» (también llamada «infertilidad sin causa aparente»), que es un concepto que incluye a los dos miembros de la pareja que han sido convenientemente estudiados y a los que no se les ha podido encontrar ninguna anomalía que dé razón de su infertilidad.


Consideraciones finales. A lo largo de estas páginas se han desarrollado las diferentes causas conocidas de infertilidad masculina que implican otros tantos abordajes terapéuticos y consecuencias para la reflexión ética.


En primer lugar, podría parecer que algunas de estas etiologías estarían fuera del marco conceptual de este estudio al no estar incluidas en las posibilidades reales de una pareja que desea tener hijos y no puede por causa de su esterilidad, en este caso masculina. Es el caso de la vasectomía clínicamente indicada en varones que así lo han deseado, pues su deseo de autoesterilización no sería coherente con un proyecto procreativo común. Pero no es difícil imaginar situaciones en las que un varón vasectomizado anteriormente, desee iniciar un nuevo proyecto procreativo, por ejemplo, tras enviudar. También son conocidos los casos de países como India o China en los que se ha sometido a los varones a esta intervención sin su deseo expreso.


En segundo lugar, es importante considerar también qué causas son inevitables, cuáles son prevenibles por los sujetos y cuáles responden a la acción del ser humano sobre la naturaleza o la cultura. Así clasificamos:


a) Causas inevitables (al menos sin la intervención de la manipulación genética), entre las que pueden incluirse todas aquellas causas genéticas o congénitas que intervengan alterando el normal funcionamiento anatómico-fisiológico del sistema reproductor masculino. También son inevitables las enfermedades adquiridas que no responden a comportamientos de riesgo, tumorales, postquirúrgicas, iatrogénicas o secundarias a tratamientos necesarios.


b) Causas evitables, siempre que el varón evite comportamientos de riesgo. Son las infertilidades secundarias a infecciones de transmisión sexual (ITS), al consumo de drogas de abuso, a exposiciones a radiaciones, a hipertermia o a la obesidad, por decir algunas.


c) Causas que podrían calificarse de «estructurales», que quizás tuvieran su origen en ciertos actos voluntarios humanos pero que ha llegado el momento en el que está fuera del alcance de las parejas poder sustraerse a ellos. La exposición a fármacos o contaminantes durante el periodo gestacional del hijo varón, determinadas profesiones o hábitos podrían estar detrás del descenso en el recuento de espermatozoides en el esperma en los últimos veinte años, que algunos han cuantificado hasta en un 2% anual78.


Finalmente, presentamos otra sistematización de los grupos etiológicos según las posibilidades terapéuticas abiertas para los varones infértiles, cuyas implicaciones éticas se irán analizando a lo largo de este estudio:


i) Causas que pueden tratarse con «técnicas que se configuran como ayuda al acto conyugal y a su fecundidad» (Cf. DV II, B, 7 y DP 12 y 13): estarían incluidas las causas provocadas por alteraciones hormonales que permitan la terapia sustitutiva, las causas estrictamente extragenitales, enfermedades sistémicas adquiridas o factores exógenos, siempre que sean reversibles, o la criptorquidia tratada antes de que el tiempo de localización extraescrotal convierta la infertilidad en irreversible.


ii) Causas no tratables en las que sólo puede alcanzarse la capacidad fecundante del varón a través de técnicas que realizan la fecundación in vitro (técnicas realizadas con semen del cónyuge): todas aquellas que cursen con oligospermia, astenospermia o cualquier otra alteración de la calidad del espermatozoide de forma permanente, como el varicocele, la acción irreversible de ciertos factores medioambientales, la hipertermia, la presencia en el semen de anticuerpos antiespermáticos, ciertas enfermedades sistémicas o cualquiera de las alteraciones obstructivas post-testiculares, así como muchos de los casos de infertilidad inexplicada.


iii) Causas no tratables en las que no es posible, con ninguna técnica, lograr células germinales fecundantes (es necesario el recurso al semen de donante): todas las causas que provoquen hipogonadismo secundario, como las alteraciones congénitas, los tumores pituitarios, las lesiones vasculares o tumorales de la hipófisis; también los hipogonadismos primarios por causa genética, los tumores testiculares, orquiectomías o radiaciones superiores a 6 Gy.


La reflexión ética sobre cada una de las intervenciones indicadas forma parte del objeto fundamental de este libro.




2.2 Infertilidad femenina


La infertilidad conyugal en la que intervienen factores femeninos, ya sea de modo exclusivo, ya sea asociados a factores masculinos, constituye una proporción mayoritaria, que puede oscilar entre el 50%79 y el 72%80, según los estudios. Esta disparidad de cifras no es más que la punta de un gran iceberg de datos diversos, en ocasiones contradictorios, sobre la proporción de las distintas causas femeninas de infertilidad. Según el lugar de realización de los estudios (países desarrollados o no), los métodos diagnósticos empleados o el momento de realización, los datos pueden diferir de modo sorprendente. De nuevo, se parte del estudio publicado por la OMS en 1992, en el que muestra la distribución etiológica de la infertilidad femenina, distinguiendo el tipo de país de procedencia [Figura 3]81.


Figura 3. Distribución de las causas más comunes de infertilidad femenina, OMS 1992.
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De todos los factores etiológicos hay uno que está incidiendo especialmente en el aumento de la infertilidad femenina de los últimos años: la edad. Debido a modificaciones culturales y de estilos de vida, hay una cierta tendencia a aumentar la edad de contraer matrimonio y de iniciar el proyecto procreativo común. Por ejemplo, en España, la edad media de maternidad en 2012 fue de 31,55 años y la edad al nacimiento del primer hijo era de 30,2 años, mientras que en 1975 era de 28,8 años y 25,4 años, respectivamente82. A esta edad, la fecundabilidad se reduce en un 26% respecto a las mujeres de entre 20 y 24 años83.


Es bien sabido por todos que, a medida que aumenta la edad de la mujer —y en menor medida la del varón— disminuye la probabilidad de concepción. Un estudio de referencia al respecto puso de manifiesto que la probabilidad de embarazo en mujeres casadas no estériles tras doce meses de exposición coital no protegida disminuye conforme aumenta la edad: un 86% entre los 20-24 años, un 78% de los 25-29 años, un 63% en los 30-34 años y un 52% entre 35-40 años84. Por otro lado, también aumenta el riesgo de padecer complicaciones gestacionales tales como preeclampsia, hipertensión, diabetes gestacional y también anomalías cromosómicas fetales y abortos.


En los últimos 10-15 años de vida fértil, se producen una serie de cambios endocrinos que afectan a la fertilidad. Inicialmente, se acelera la pérdida de folículos ováricos que se correlaciona con un incremento sutil de la hormona FSH y una disminución de la inhibina. Dichos cambios, junto a la disminución del número de folículos y del volumen ovárico, afectan claramente a la fertilidad85.


Sin embargo, el principal efecto de la edad sobre la capacidad reproductora femenina viene dado por la edad del óvulo, pues lo hace ineficaz para completar la primera división meiótica normal y, tal vez, para comenzar la segunda meiosis, siendo defectuoso el número de cromosomas que quedan en el pronúcleo femenino al haberse completado la segunda meiosis después de la fecundación86. Los embriones así generados, tienen una alteración cromosómica tal que hace inviable la evolución gestacional normal.


Se ha considerado importante presentar este factor en primer lugar como pórtico al subapartado que a continuación se desarrollará, pues suele estar presente en una gran mayoría de parejas que sufren infertilidad, asociado a otras causas. Por otro lado, y dada la edad en la que muchas parejas inician su vida común, no es infrecuente que la inquietud inicial de éstas no sea tanto el control de la natalidad como qué hacer si el hijo no llega.


Se analizan seguidamente las causas de esterilidad femenina clasificadas a partir de criterios anatómicos y fisiológicos en la fecundación87.


A) Alteraciones extragenitales


1. Alteraciones genéticas. Las parejas infértiles tienen una mayor prevalencia de alteraciones citogenéticas88. La más frecuentemente asociada a la infertilidad femenina es el Sd. de Turner (45 X0). Los genes asociados con infertilidad son: el KAL1 (Sd. de Kallmann), el receptor de GnRH, el receptor de FSH, la subunidad β de la hormona FSH, el receptor de LH, FRM1 (Sd. del cromosoma X frágil), SF1, DAX1, LEP, el receptor de LEP, GPR54 y FGFR1.


2. Etiología endocrina no ovárica. Entre las causas más frecuentes de infertilidad femenina se encuentra la hiperprolactinemia. La prolactina altera los pulsos de secreción de la GnRH. Presenta una gran sensibilidad en la secreción pudiéndose modificar ostensiblemente con el consumo de ciertas sustancias, como los fármacos digestivos, antidepresivos, neurolépticos, antihipertensivos, así como con el estrés, el ejercicio excesivo, la alimentación hiperproteica, los traumatismos torácicos, las cirugías o las relaciones sexuales89.


3. Alteraciones inmunitarias y factores trombofílicos. La trombofilia hereditaria o adquirida y las alteraciones del sistema inmune (como el lupus eritematoso sistémico o el síndrome antifosfolípido) pueden provocar un rechazo inmunológico del embarazo precoz y daños placentarios. Se empieza a sospechar la existencia de este tipo de patología ante el diagnóstico de abortos de repetición. La causa autoinmune mejor asociada con la infertilidad es la insuficiencia ovárica prematura (interrupción de las menstruaciones antes de los 40 años de edad, con aumento de gonadotropinas circulantes). Su incidencia oscila entre el 2-10% de las mujeres amenorreicas y 1-3% de la población general, con anomalías autoinmunes en un 66% de los casos.


La insuficiencia ovárica prematura, la endometriosis y la infertilidad inexplicada están asociadas con un nivel significativamente elevado de anticuerpos, con alteraciones de los linfocitos T90. Se incluye aquí la presencia en algunas mujeres de anticuerpos antiespermáticos en el moco cervical, en los fluidos genitales y en la sangre. La presencia de estos anticuerpos se da aproximadamente en el 13-15% de las mujeres infértiles.


4. Enfermedades sistémicas. El ciclo menstrual fácilmente se altera ante cualquier enfermedad sistémica, pues la función reproductora no es considerada por el organismo algo vital para la supervivencia. De ahí que cualquier cáncer en estado avanzado o las enfermedades metabólicas descompensadas provocan frecuentemente esterilidad por anovulación.


5. Etiología psíquica. El factor psicológico actúa a través del hipotálamo. Las situaciones de estrés, depresión o angustia pueden dar lugar a anovulación. Muy posiblemente, el psiquismo actúe provocando alteración en la motilidad tubárica, dificultando la unión de los gametos. Sea cual sea el mecanismo de acción de este factor, son bien conocidos los casos de parejas estériles que tras varios años de tratamiento, abandono del mismo y adopciones, la mujer queda embarazada de forma espontánea. Ello podría estar poniendo de manifiesto la influencia del estrés y la presión psíquica en su esterilidad91. No existen datos contrastados sobre la frecuencia de la esterilidad de origen psíquico en la bibliografía médica. Los datos oscilan entre 0,1% y el 28%92.


6. Factores medioambientales y estilos de vida. Constituye una categoría etiológica de cierta relevancia, si bien su estudio entraña limitaciones inherentes al tratarse de estudios observacionales con muchos sesgos potenciales: las interacciones entre varios factores son frecuentes, difícilmente medibles y, además, no hay ningún marcador biológico que sirva de medida para indicar el potencial de la concepción humana. Con todo, se presentará la acción de los factores mejor estudiados93:


• Tabaco. El tabaco se asocia a subfertilidad94. Se estima que la fecundabilidad disminuye cuando la mujer consume más de 10 cigarrillos/día. Se considera que el 13% de la infertilidad puede ser atribuida al tabaquismo, pues acelera la pérdida de la función reproductiva, adelanta el tiempo de menopausia en 1-4 años, aumenta el riesgo de aborto espontáneo y embarazo ectópico y tiene efecto mutagénico sobre los gametos95. Efectos parecidos se aprecian en fumadores pasivos con exposición excesiva al tabaco.


• Alcohol. La mayoría de los estudios observacionales concluyen que las mujeres moderada o severamente bebedoras necesitan más tiempo para lograr un embarazo, con un riesgo mayor de sufrir infertilidad96.


• Peso, Índice de Masa Corporal (IMC). Tanto la obesidad como el bajo peso están relacionados con la subfertilidad. La mayoría de los estudios indican que un IMC >27 kg/m2 o IMC <17 kg/m2 se relaciona con infertilidad de causa ovulatoria. Un IMC elevado se asocia con resistencia a la insulina, dando lugar a hiperinsulinemia y ésta a un aumento de andrógenos que altera la fisiología de la ovulación. El bajo peso asociado a ejercicio excesivo o a baja ingesta calórica puede provocar amenorrea de etiología hipotalámica.


• Ejercicio. Algunos estudios epidemiológicos asocian la infertilidad con la actividad física intensa (más de 7 horas/semana de ejercicio aeróbico). Los efectos del ejercicio sobre la infertilidad podrían estar relacionados con: (1) la disminución de la producción de progesterona en la fase lútea; (2) alteraciones en la secreción de GnRH, LH y FSH, en la producción y metabolismo del estradiol, provocando alteraciones en la ovulación; y (3) con cambios en los niveles de leptina.


• Dieta. La relación dieta-infertilidad no está bien definida, salvo su relación con el IMC. Un gran estudio de cohorte prospectivo concluyó que las mujeres con una dieta con mayor proporción de grasas monoinsaturadas, un alto porcentaje de proteínas vegetales (en lugar de animales), carbohidratos de bajo índice glucémico, alimentos con grasa láctea y suplementos de hierro y multivitaminas, tenían un menor riesgo de infertilidad por trastorno ovulatorio97. Pero los resultados se basaron en el recuerdo de la dieta y, por tanto, estaban sujetos a sesgos de memoria, por lo que no habría datos suficientes para modificar la dieta con el único objeto de mejorar la fertilidad.


• Cafeína. Algunos estudios han demostrado que un consumo elevado de cafeína —>300-500 mg/día— se asocia a una cierta disminución de la fecundabilidad, pudiendo consumirse sin temor a repercusiones en la fertilidad 1-2 tazas/ día98.


• Estrés. Muchos estudios observacionales sugieren que el estrés puede causar infertilidad pero, a su vez, el diagnóstico y tratamiento de la infertilidad también es causa de estrés. Pero ningún ensayo clínico ha demostrado que la reducción del estrés antes del tratamiento de infertilidad mejore las tasas de embarazo.


• Toxinas medioambientales. Existen numerosas toxinas que pueden interferir en la síntesis y la secreción hormonal al imitar o distorsionar la acción de las hormonas producidas de forma fisiológica. Se han demostrado alteraciones menstruales en agricultoras y en mujeres empleadas en la producción de anticonceptivos orales. También hay datos de reducción de la fertilidad en trabajadoras de clínicas dentales, por exposición a niveles elevados de óxido de nitrógeno, limpiadoras expuestas a altos niveles de disolventes orgánicos (en productos de limpieza en seco) y trabajadoras de industrias con elevada exposición a productos químicos99.


Se ha hablado mucho de una posible asociación entre el consumo prolongado de anticonceptivos orales y la infertilidad tras el abandono de los mismos. La bibliografía especializada consultada no refleja dicha asociación y sí estudios que demuestran lo contrario100. Algunas publicaciones reflejan cierto aumento del tiempo de la concepción tras el uso prolongado de anticonceptivos orales combinados, inyectables o DIUs, asociados a mujeres oligomenorreicas, obesas o de edad avanzada101.


B) Alteraciones ováricas


1. Orgánicas. Pueden ser congénitas —como la agenesia— o adquiridas —como la presencia de endometriosis, inflamaciones, infecciones o tumores ováricos-.


2. Funcionales: alteraciones en la ovulación. Constituyen un gran grupo de anomalías endocrinas que, en último término, repercuten o bien en la ovulación o bien en la calidad del cuerpo lúteo. Para que la anovulación sea considerada causa de esterilidad ha de ser crónica, dándose en un 15-25% de los casos de esterilidad femenina. La patología endocrina de mayor prevalencia y causa más frecuente de anovulación es el ovario poliquístico. El cuerpo lúteo desempeña una doble función reproductora: en primer lugar, hace posible la implantación del zigoto al inducir la trasformación del endometrio y, en segundo lugar, es imprescindible para el buen desarrollo gestacional hasta la octava semana. La insuficiencia luteínica puede asociarse a una inadecuada transformación endometrial102.


C) Etiología tubo-peritoneal. El buen funcionamiento de la trompas de Falopio está estrechamente unido al del peritoneo, con un importante papel en el proceso de la fecundación. En nuestro medio, supone aproximadamente el 30% de los casos de esterilidad femenina. Puede ser:


1. Congénita. Las malformaciones congénitas de las trompas suelen venir asociadas a malformaciones uterinas y son excepcionales. Se han descrito agenesias tubáricas, trompas dobles, rudimentarias o con saculaciones. Provocan esterilidad absoluta.


2. Endometriósica. La endometriosis es la presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina, en las trompas y también en ovarios, cavidad abdominal, vejiga y hasta pueden encontrarse implantes endometriales en el pulmón. En un estudio prospectivo se demostró una mayor prevalencia de endometriosis entre mujeres infértiles (21%) que en fértiles (6%)103.


3. Tumoral. Más frecuentemente por la presencia de miomas subserosos de gran volumen o de tumores ováricos que pueden alterar la anatomía de la trompa.


4. Infecciosa. Es considerada la causa más frecuente de las patologías tubáricas, con una mayor proporción en países en vías de desarrollo, como se ha visto. Dentro de las etiologías infecciosas, la enfermedad inflamatoria pélvica, causada por patógenos, como la Chlamydia trachomatis o la Neisseria gonorreae, es la más relevante en la actualidad por su frecuencia. Otra infección específica relacionada es la tuberculosis, que precisamente era la etiología más común de obstrucción tubárica en la antigüedad y hasta hace unas décadas104.


5. Postquirúrgicas. Son los casos de infertilidad sobrevenida tras intervenciones muy frecuentes, como las histeroplastias o miomectomías. En otras ocasiones, la infertilidad ocurre como consecuencia de adherencias postquirúrgicas de procesos inflamatorios abdominales (apendicitis, peritonitis).


6. Funcional. Aquí estarían incluidos muchos casos de infertilidad idiopática femenina que sí han logrado la gestación tras el tratamiento con transferencia intratubárica de gametos (TIG), lo cual haría pensar en cierta alteración del funcionamiento tubárico.


D) Alteraciones uterinas. En nuestro medio viene a suponer el 15% de la etiología de esterilidad femenina, siendo más frecuentemente causa de abortos de repetición al interferir en la correcta implantación del zigoto. A menudo, no llegan siquiera a ser diagnosticados por encontrarse en tan incipiente estadio.


1. Malformaciones. Son malformaciones uterinas de tipo estructural, como las anomalías de los conductos de Müller. Excepto en el caso del Sd. de Rokitanski (ausencia de útero), el mecanismo que provoca la infertilidad está relacionado con la dificultad en el desarrollo embrionario o fetal por problemas de espacio y/o vascularización, provocando el aborto.


2. Patología adquirida no infecciosa. La más frecuente es el leiomioma uterino (tumores benignos del músculo liso), el tumor pélvico más frecuente en las mujeres105.


3. Patología inflamatoria infecciosa. Las infecciones de endometrio pueden ser causa de esterilidad, asociadas frecuentemente a infecciones de otras regiones del aparato genital, lo que hace muy difícil evaluar su verdadera implicación en la infertilidad. También la tuberculosis endometrial fue causa importante de esterilidad hace décadas, aunque en la actualidad es casi inexistente106.


4. Iatrogenia. Como consecuencia de intervenciones previas como las plastias, las miomectomías o los legrados.


5. Patología funcional endometrial. Suele deberse a un trastorno endocrino, aunque de modo excepcional puede existir una alteración en los receptores de las células endometriales. El endometrio es receptivo a la implantación entre los días 20 y 24 postovulación («ventana de implantación»), siendo posteriormente refractario. Esta «ventana de implantación» mantiene un complejo sistema de regulación en el que intervienen proteínas endometriales y embrionarias. Pueden ser, entonces, causa de infertilidad las alteraciones funcionales motivadas por trastornos endocrinos, por falta de sincronización entre embriónendometrio o pequeñas alteraciones difícilmente objetivables107.


6. Alteraciones en el cérvix. La función principal del cuello del útero es en facilitar el transporte del espermatozoide con un moco cervical adecuado en la mitad del ciclo. El moco cervical está constituido por agua, electrolitos y proteínas, con pH alcalino, que va sufriendo modificaciones durante el ciclo. La presencia en él de anticuerpos antiespermáticos o de ciertos agentes patógenos llevan a la reducción de la motilidad espermática y, con ello, a la disminución de la fertilidad. También los estrógenos intervienen en la receptividad y migración de los espermatozoides108.


Las malformaciones congénitas —atresias, estenosis, tabiques, cuellos dobles— o el trauma de cuello uterino —incluyendo la cirugía- pueden dar lugar a estenosis y, con ello, una menor fertilidad por deterioro en la producción de moco cervical.


E) Alteraciones del canal inferior del tracto genital. Son muy infrecuentes y suelen ser causas de tipo mecánico: atresias o aplasias totales o parciales que imposibilitan la concepción e incluso el coito. En el caso de las infecciones de vulva o de vagina constituyen una causa transitoria de infertilidad.


F) Infertilidad femenina idiopática. Del mismo modo en que se ha procedido con las causas de infertilidad masculina, se cierra este subapartado con la infertilidad de causa desconocida o idiopática. Simplemente se presentarán las causas que podrían motivar este diagnóstico incierto y, seguidamente, se desarrollarán las dificultades y controversias generadas por la categoría diagnóstica «infertilidad inexplicada».


Puestos en cuestión algunos métodos diagnósticos estándar, por parte de algunos profesionales, las posibles causas de infertilidad idiopática serían aquellas que no están al alcance de estos métodos109. La más comúnmente asumida como tal es la endometriosis leve, al no realizarse una laparoscopia exploradora pélvica. Por este mismo motivo, podrían infradiagnosticarse ciertas enfermedades peritubáricas menores y adherencias leves, aunque el grado de asociación a la infertilidad es aún incierto.


Otros autores encuentran en las alteraciones autoinmunes un importante factor, poco valorado en principio, sobre todo cuando ocurre por abortos de repetición110. También se siguen proponiendo causas que pudieran contribuir a la infertilidad femenina idiopática, como los polimorfismos de los genes del metabolismo del folato111 o las mutaciones de un alelo del receptor de la progesterona112.


Consideraciones finales. Del mismo modo en que se procedió con la infertilidad de causa masculina, y con el fin de no considerar ni ética ni terapéuticamente igual todas las causas de infertilidad femenina, se establecerán algunas distinciones que puedan ser clarificadoras para las reflexiones que se desarrollarán en capítulos posteriores.


En primer lugar, no todas las causas tienen el mismo grado de implicación de la voluntad humana y son, con ello, inevitables. De este modo, se encuentran:


a) Causas inevitables (al menos sin la intervención de la manipulación genética), entre las que se incluyen las genéticas o congénitas que intervengan alterando el normal funcionamiento anatómico-fisiológico del sistema reproductor y las enfermedades adquiridas que no responden a comportamientos de riesgo —tumorales, postquirúrgicas o iatrogénicas— y son secundarias a tratamientos necesarios.


b) Causas evitables, siempre que la mujer evite los comportamientos de riesgo. Se incluyen las ITS, pero en este caso, aunque la mujer evite todo comportamiento de riesgo, si su pareja no lo hace, el riesgo permanece intacto y la dificultad para la procreación también. Se incluyen además ciertos factores medioambientales, como el tabaco, el IMC o las sustancias tóxicas.


c) Causas calificadas como «estructurales». Una de las más controvertidas es la edad ya que, en la mayoría de los casos, las parejas no pueden escoger del todo el momento en el que iniciar un proyecto de vida juntos y la realidad profesional, laboral, económica y biográfica que lleva a esta situación difícilmente puede doblegarse. También es cuestionable la posibilidad de eliminar algunos factores como las exposiciones a sustancias tóxicas medioambientales o laborales, pues se entretejen ciertos determinantes económicos, políticos y sociales poco modificables.


En segundo lugar, tampoco todas las causas requieren los mismos tratamientos para ser superadas, ni siquiera todas necesitan tratamiento ni logran alcanzar la fecundidad deseada. De este modo se distingue:


i) Causas que pueden tratarse con «técnicas que se configuran como ayuda al acto conyugal y a su fecundidad» (Cf. DV II, B, 7 y DP 12 y 13): aquí pueden incluirse, en ocasiones, ciertas esterilidades de origen psíquico, la hiperprolactinemia (según su origen), alteraciones ovulatorias como el ovario poliquístico, algunos casos de endometriosis, algunas patologías de tipo anatómico-estructural que sean tratables quirúrgicamente o ciertos tumores. Todos ellos precisan tratamientos que, realizados con éxito, hacen que el acto sexual sea fecundo.


ii) Causas no tratables por lo que sólo puede alcanzarse la fecundación a través de técnicas que ayuden a que la fecundación se lleve a cabo en la trompa (IA) o bien in vitro: en este grupo se incluirían los casos de anomalías orgánicas de cuello uterino, esterilidad idiopática, moco de mala calidad, la presencia de anticuerpos antiespermáticos, endometriosis, ovarios poliquísticos refractarios a tratamiento hormonal o las oclusiones tubáricas bilaterales.


iii) Causas no tratables por lo que no es posible, con ninguna técnica conocida, lograr gametos fecundables o la implantación del zigoto de forma viable. En este grupo se incluyen: las alteraciones congénitas o cromosómicas de esterilidad en las que o bien no existen gónadas o bien son rudimentarias, sin posibilidad de crear gametos fecundables; las alteraciones anatómico-estructurales no tratables quirúrgicamente, como las agenesias o las aplasias ováricas o uterinas; y, finalmente, las secundarias a tratamientos o intervenciones que imposibilitan todo proceso reproductivo, como las orquiectomías bilaterales, histerotomías y muchas secuelas postquirúrgicas.


2.3 Infertilidad inexplicada


La «infertilidad inexplicada», «infertilidad sin causa aparente» o «esterilidad de origen desconocido»113 es una categoría diagnóstica que incluye a los dos miembros de la pareja quienes, tras ser estudiados con las investigaciones estándar —que incluyen análisis del semen, tests de ovulación y permeabilidad tubárica— no ha podido encontrarse ninguna alteración que justifique su infertilidad114. Puede alcanzar hasta un 30-40% de las parejas infértiles, según algunos estudios, un porcentaje nada desdeñable. Como categoría diagnóstica, ha suscitado un cierto debate entre los profesionales e incluye posibles etiologías que, mayoritariamente, implican a la mujer. Merece un análisis detenido del concepto que abarca la realidad conyugal en toda su complejidad.


Se han propuesto múltiples factores etiológicos, como alteraciones genéticas, inmunológicas, endocrinas o disfunciones de la fisiología reproductiva. La necesidad de alcanzar un diagnóstico está directamente relacionada con la disponibilidad de alternativas terapéuticas específicas para la pareja.


Desde el punto de vista terapéutico, estas parejas tienden a considerarse como individuos de capacidad reproductiva limitada, pues no es infrecuente que logren la gestación en un plazo de tiempo mayor que en las parejas sanas. A partir de aquí, el objetivo terapéutico para ellos sería aumentar su fecundabilidad. Así planteado, el riesgo de sobretratar parejas, con el coste físico, psicológico, conyugal, social y económico que conlleva, disminuye sensiblemente. Hay que tener en cuenta que, conforme aumenta el tiempo de infertilidad, empeora el pronóstico, de tal forma que después de tres años de infertilidad no tratada, la tasa de embarazo/año en mujeres >30 años cae al 24%115.


En 2006, N. Gleicher y D. Barad abrieron el debate sobre la conveniencia o no de mantener el término «unexplained infertility» como diagnóstico116. Para estos autores, el término resulta insostenible pues, tras éste, se esconden casos de endometriosis, envejecimiento ovárico prematuro, infertilidades tubáricas o inmunológicas mal diagnosticadas. Se trataría de un diagnóstico meramente subjetivo, impreciso y, en ocasiones, incluso inexistente, dependiente del número de pruebas realizadas y la calidad de las mismas. La terminología a emplear en un diagnóstico —argumentan los autores— debiera ser en base a hallazgos obtenidos en pruebas diagnósticas y no en su ausencia. La propuesta que presentan consiste en sustituir «unexplained» por «undiagnosed» ya que, después de todo, lo único cierto es que no tienen diagnóstico.


En respuesta al debate abierto, otros autores han defendido que, desde el punto de vista clínico y práctico, es importante mantener la terminología hasta ahora utilizada. Llegar a un diagnóstico certero, en ocasiones, conlleva someterse a procedimientos invasivos, muy costosos, que conducen más a satisfacer la curiosidad científica que al mero interés procreativo de la pareja, pues variaría muy poco la toma de decisiones sobre la opción terapéutica a seguir117.
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