Tratado de Esterilidad
e Infertilidad Humanas






Tratado de Esterilidad
e Infertilidad Humanas

Director

Enrique Pérez de la Blanca Cobos

Director. Unidad de Reproduccion.
Hospital Quirénsalud (Malaga).

Coordinadores

José Antonio Dominguez Arroyo

Director médico
Instituto Extremeno de Reproduccidn Asistida IERA (Badajoz y Lisboa).

Luis Rodriguez-Tabernero Martin

Jefe de Unidad de Reproduccién Humana Asistida
Hospital Clinico Universitario (Valladolid).

José Mijares Gordun
Embriélogo
Clinica Norba (Caceres).

g EDITORIAL MEDICA
ANOS C panamericana >
4

Desde 1953 formando Profesionales de la Salud

Buenos Aires - Bogota - Madrid - México
www.medicapanamericana.com



Los editores han hecho todos los esfuerzos para localizar a los poseedores del copyright del material fuente utilizado. Si inadvertidamente
hubieran omitido alguno, con gusto haran los arreglos necesarios en la primera oportunidad que se les presente para tal fin.

Gracias por comprar el original. Este libro es producto del esfuerzo de profesionales que, con su dedicacion en el arte y la ciencia de
curar o ensefiar, han encontrado tiempo para escribir esta obra.

Respetar la propiedad intelectual es evitar reproducir, descargar, distribuir o compartir estos contenidos a través de cualquier medio
sin el permiso del autor y del editor.

Las ciencias de la salud estan en permanente cambio. A medida que las nuevas investigaciones y la experiencia clinica amplian nuestro
conocimiento, se requieren modificaciones en las modalidades terapéuticas y en los tratamientos farmacoldgicos. Los autores de esta obra
han verificado toda la informacion con fuentes confiables para asegurarse de que esta sea completa y acorde con los estandares aceptados
en el momento de la publicacion. Sin embargo, en vista de la posibilidad de un error humano o de cambios en las ciencias de la salud, ni los
autores, ni la editorial o cualquier otra persona implicada en la preparacion o la publicacion de este trabajo, garantizan que la totalidad de la
informacion aqui contenida sea exacta o completa y no se responsabilizan por errores u omisiones o por los resultados obtenidos del uso de
esta informacion. Se aconseja a los lectores confirmarla con otras fuentes. Por ejemplo, y en particular, se recomienda a los lectores revisar
el prospecto de cada farmaco que planean administrar para cerciorarse de que la informacion contenida en este libro sea correcta y que no
se hayan producido cambios en las dosis sugeridas o en las contraindicaciones para su administracion. Esta recomendacion cobra especial
importancia con relacion a firmacos nuevos o de uso infrecuente.

EDITORIAL MEDICA
CPanamericana

Visite nuestra pagina web:
http://lwww.medicapanamericana.com

ARGENTINA ESPANA
Marcelo T. de Alvear 2145 (C 1122 AAG) Sauceda, 10 - 5% planta - 28050 Madrid, Espafia
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina Tel.: (34-91) 131-78-00 / Fax: (34-91) 457-09-19
Tel.: (54-11) 4821-2066 / Fax: (54-11) 4821-1214 e-mail: info@medicapanamericana.es
e-mail: info@medicapanamericana.com
MEXICO
Av. Miguel de Cervantes Saavedra, n° 233, piso 8, oficina 801
COLOMBIA Col. Granada, Delegacion Miguel Hidalgo
Carrera 7a A. N° 69-19 - Bogota DC - Colombia CP 11520 Ciudad de México, México
Tel.: (57-1) 235-4068 / Fax: (57-1) 345-0019 Tel.: (52-55) 5262-9470/5203-0176 / Fax: (52-55) 2624-2827
e-mail: infomp@medicapanamericana.com.co e-mail: infomp@medicapanamericana.com.mx

ISBN: 978-84-9110-872-6 (Mersion impresa + Version digital)
ISBN: 978-84-9110-873-3 (Version digital)

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS. Este libro o cualquiera de sus partes no podran ser reproducidos ni archivados
|| en sistemas recuperables, ni transmitidos en ninguna forma o por ningln medio, ya sean mecénicos o electrénicos,
-4/ fotocopiadoras, grabaciones o cualquier otro, sin el permiso previo de Editorial Médica Panamericana, S.A.

© 2023, EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA, S.A.
Sauceda, 10 - 52 planta - 28050 Madrid - Espafia

Deposito legal: M-25845-2022

Impreso en Espafia



Autores

Abellan-Garcia Sanchez, Fernando

Asesor juridico. Sociedad Espanola de Fertilidad (SEF)
y Asociacion para el Estudio de la Biologia de la Repro-
duccién (ASEBIR).

Alario Bercianos, Maria
Embridloga Responsable de Calidad de Laboratorio de Fe-
cundacién In Vitro Vida Recoletas (Valladolid).

Alcaide Raya, Antonio
Embridlogo Especialista en Diagndstico Genético. Clinica
Reprofiv (Madrid).

Alcazar Zambrano, Juan Luis
Codirector. Departamento de Ginecologia y Obstetricia. Cli-
nica Universidad de Navarra (Pamplona).

Alonso Pacheco, Luis
Director. Unidad de Endoscopia. Ure Centro Gutenberg
(Malaga).

Alvarez Pinochet, Claudio
Director médico. Unidad de Reproduccion. Centro Guten-
berg (Malaga).

Armijo Sudrez, Onica
Facultativa especialista de area de obstetricia y ginecolo-
gia. Hospital Universitario La Paz (Madrid).

Aurell Ballesteros, Ramoén
Director médico. Unidad de Reproduccion. Hospital Qui-
rénsalud (Barcelona).

Barrenetxea Ziarrusta, Gorka
Director médico Reproduccion Bilbao.

Bedate Nufez, Maria
Facultativa especialista de &rea de urologia Hospital Clini-
co Universitario (Valladolid).

Bermejo-Alvarez, Pablo
Cientifico titular. Departamento de Reproduccién Animal
CSIC-INIA (Madrid).

Caballero Narciso, Carolina
Facultativa especialista de area de ginecologia y obstetri-
cia. Hospital Materno Infantil (Badajoz).

Cabezas Lépez, Elena

Facultativa especialista de area - Adjunta. Area de ginecolo-
gia y obstetricia. Hospital Universitario Ramon y Cajal. Cola-
boradora docente. Facultad de Medicina. Departamento de gi-
necologia. Universidad de Alcald. Alcala de Henares (Madrid).

Calvo Urrutia, Marta

Facultativa especialista de drea de ginecologia y obstetri-
cia. Unidad de Reproduccion Asistida. Hospital Clinico San
Carlos (Madrid).

Carrera Roig, Maria
Facultativa especialista de area de ginecologia y obstetricia.
Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid).

Castilla Alcala, José Antonio

Director médico y Coordinador de Laboratorios de Embriolo-
gia 'y Andrologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves
(Granada).

Celdran Bonafonte, Diego

Profesor adjunto de Investigacién Departamento de Cirugia.
Universidad de Arizona. College of Medicine (Arizona, Esta-
dos Unidos).

Clavero Gilabert, Ana
Facultativa especialista de area de analisis clinicos. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves (Granada).

Conde Redondo, Consuelo
Facultativa especialista de drea de urologia. Hospital Clinico
Universitario (Valladolid).

Cortes Romero, José Luis
Especialista de Automatizacion y Tecnologia Celular.
Eppendorf (Madrid).

Cuevas Saiz, Irene
Directora de Laboratorio de Embriologia Unidad de Medicina
Reproductiva. Hospital General Universitario (Valencia).

Davila Villalobos, Orlando Rafael

Facultativo especialista de area de ginecologia y obstetricia.
Unidad de Reproduccién Asistida. Hospital San Pedro de Al-
cantara (Caceres).

De la Fuente Bitaine, Laura
Coordinadora de la unidad de Reproduccién Humana. Hospi-
tal Universitario 12 de Octubre (Madrid).

De la Fuente Hernandez, Luis Alfonso

Facultativo especialista de drea de ginecologia y obstetri-
cia. Unidad de Reproduccion. Instituto Europeo de Fertilidad
(Madrid).

De Soto Cardenal, Marta

Facultativa especialista de area de ginecologia y obstetricia.
Unidad de Reproduccion Asistida. Hospital San Pedro de Al-
cantara (Caceres).

Diaz Pizarro, Jara

Facultativa especialista de 4drea de ginecologia y obstetricia.
Clinica IERA, Instituto Extremeno de Reproduccion Asistida.
Quironsalud (Badajoz).

Dominguez Arroyo, José Antonio
Director Médico. Clinica IERA, Instituto Extremeno de Repro-
duccién Asistida. Quirénsalud (Badajoz).



\Y/] Tratado de esterilidad e infertilidad humanas

Expésito Fernandez, Maria del Rocio

Facultativa especialista de area de ginecologia y obstetricia.
Hospital Santa Ana (Motril, Granada).

Fabregues Gasol, Francesc
Consultor. Instituto Clinico de Ginecologia, Obstetricia y Neona-
tologia. Hospital Clinico y Provincial (Barcelona).

Falgas Thieltges, Sara

Facultativa especialista de drea de ginecologia y reproduccion
asistida. Clinica de Fertilidad y Reproduccién VI (Girona, Bar-
celona).

Fernandez Garcia, Esther
Directora de Innovaciéon DiNA Science (Madrid).

Fernandez Pérez, Marisa
Embriéloga sénior. Hospital Quirénsalud (Malaga).

Fontes Jiménez, Juan

Facultativo especialista de area de ginecologia y obstetricia.
Unidad de Reproduccion Asistida. Hospital Universitario Virgen
de las Nieves (Granada).

Franco Iriarte, Yosu
Director de Laboratorio y Cientifico de Reproduccién Asistida.
Hospital Ruber Internacional (Madrid).

Garcia José, Ferran
Jefe de Unidad de Andrologia Servicio de Reproduccion. Unidad
de Andrologia. Instituto Marqués (Barcelona).

Garcia Torén, Juan Carlos
Director. Unidad de Reproduccion Asistida. Ginemed (Murcia).

Gastanaga Holguera, Teresa

Facultativa especialista de area de ginecologia y obstetricia.
Unidad de Reproduccion Asistida. Hospital Clinico San Carlos
(Madrid).

Giménez Moll3, Vicenta
Responsable de Unidad de Apoyo Psicoldgico en Medicina Re-
productiva Hospital de Dia QuirénSalud (Donostia, Gipuzkoa).

Gobernado Tejedor, Julio Alberto

Facultativo especialista de area de ginecologia y obstetricia.
Unidad de Reproduccién. Hospital Clinico Universitario (Valla-
dolid).

Gomez Duro, Alvaro
Director de Laboratorio DiNA Science (Madrid).

Gomez Palomares, José Luis

Facultativo especialista de area de ginecologia y obstetricia.
Unidad de Reproduccion. Hospital Quirénsalud Palmaplanas
(Palma, Islas Baleares).

Gonzélez Casbas, José Manuel
Facultativo especialista de area de ginecologia y obstetricia. Uni-
dad de Reproduccién. Instituto Europeo de Fertilidad (Madrid).

Gonzalez Gonzalez, Virginia

Facultativa especialista de drea de ginecologia y obstetricia.
Unidad de Reproduccion Asistida. Hospital Clinico San Carlos
(Madrid).

Gonzalez Rodriguez, Alejandro
Director Unidad de Reproduccion. Instituto Europeo de Fertili-
dad (Valladolid).

Gonzalvo Lopez, Maria Carmen
Facultativa especialista de drea de analisis clinicos. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves (Granada).

Gosalvez Vega, Antonio
Director Unidad de Reproduccién Asistida y Fertilidad. Hospital
Quirénsalud (Madrid).

Guillén Quilez, Juan José
Coordinador Unidad Genética Reproductiva. Clinica Eugin (Bar-
celona).

Hernandez Rodriguez, Corazén
Jefa de Unidad de Medicina Reproductiva Fundacién Jiménez
Diaz (Madrid).

Llacer Aparicio, Joaquin
Codirector médico. Instituto Bernabeu (Alicante).

Lopez Carrasco, Irene

Facultativa especialista de area - Adjunta. Servicio de gineco-
logia y obstetricia. Unidad de endoscopia. Hospital HM Monte-
principe (Madrid).

Lépez Villaverde, Vicente
Responsable de Formacion Embryocenter (Sevilla).

Magan Palomares, Rosa Maria
Directora de Laboratorio de Fecundacion In Vitro y Andrologia.
Hospital Virgen de las Nieves (Granada).

Marqueta Marqués, Laura

Facultativa especialista de area de ginecologia y obstetricia.
Unidad de Reproduccion Humana. Hospital Universitario 12 de
Octubre (Madrid).

Martin Cabrejas, Berta Maria
Facultativa especialista de area de ginecologia y obstetricia.
Hospital Universitario Fundacién de Alcorcén (Madrid).

Martin Diaz, Elena del Mar
Facultativa especialista de area de ginecologia y obstetricia.
Hospital Quirénsalud (Malaga).

Martinez Granados, Luis
Coordinador del Laboratorio de Reproduccion Humana. Hospital
Universitario Principe de Asturias (Madrid).

Martinez Rodero, Iris
Investigadora. Departamento de Medicina y Cirugia Animal. Uni-
versidad Auténoma de Barcelona (Barcelona).

Martinez Sanz, Edurne
Responsable de Laboratorio. Embriologia y Andrologia. Repro-
duccién Bilbao.

Mijares Gordun, José
Director. Clinica Norba (Caceres).



Molina Villar, Juana Maria
Embridloga Senior. Hospital Clinico Universitario (Valladolid).

Moratalla Bartolomé, Enrique
Jefe de seccidn de Ginecologia Hospital Universitario Raman
y Cajal (Madrid).

Nuanez Calonge, Rocio
Coordinadora cientifica. Grupo Internacional de Reproduc-
cién UR (Alicante).

Ochando Sanchez, Isabel
Directora de Citogenética de la Unidad de Genética. Hospital
HLA-Vistahermosa (Alicante).

Ortiz de Galisteo Cifuentes, José Ramén
Responsable de Laboratorio IERA-Quirénsalud (Badajoz).

Ortiz Ruiz, Agueda
Embridloga Sénior. Instituto Extremeno de Reproduccion
Asistida (Badajoz).

Penarrubia Alonso, Joana

Facultativa especialista de drea de ginecologia y reproduc-
cién asistida. Clinica de Fertilidad y Reproduccion IVI (Bar-
celona).

Pérez de la Blanca Cobos, Enrique
Director. Unidad de Reproduccién. Hospital Quirénsalud (Malaga).

Pérez Milan, Federico

Jefe de seccion de Reproduccion Asistida. Servicio de Obste-
tricia y Ginecologia. Hospital General Universitario Gregorio
Marandn (Madrid).

Prieto Molano, Begona
Facultativa especialista de area de ginecologia y obstetricia.
Hospital Universitario de Cruces (Bilbao).

Rodriguez Aranda, Amelia
Directora Médica. Clinica Eugin (Barcelona).

Autores Vil

Rodriguez Pérez, Tamara
Facultativa especialista de area de obstetricia y ginecologia.
Embriologia. Hospital Universitario La Paz (Madrid).

Rodriguez Rodriguez, Flavia
Facultativa especialista de area de ginecologia y reproduc-
cion asistida. Clinica Eugin (Barcelona).

Rodriguez-Tabernero Martin, Luis
Jefe de Unidad de Reproduccion Humana Asistida. Hospital
Clinico Universitario (Valladolid).

Romero Guadix, Barbara

Facultativa especialista de drea de ginecologia y obstetricia.
Unidad de Reproduccion. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves (Granada).

Rueda Puente, Joaquin
Director de la unidad de Genética Hospital HLA-Vistahermo-
sa (Alicante).

Ruiz Jorro, Miguel
Director. Departamento de Andrologia. Centro Médico de Re-
produccion Asistida, CREA (Valencia).

Sobieschi, Oana Irina
Facultativa especialista de drea de inmunologia Hospital Uni-
versitario (Badajoz).

Solé Inarejos, Miquel

Embridlogo responsable de area de Criobiologia. Servicio de
Medicina de la Reproduccion. Hospital Universitario Dexeus
(Barcelona).

Telleria Orriols, Juan José
Profesor. Departamento de Biologia Celular, Histologia, Ge-
nética y Farmacologia. Facultad de Medicina (Valladolid).

Yoldi Chaure, Alberto
Embridlogo. Responsable de Banco de Semen. CEIFER bio-
banco (Granada).






Prélogo

El estudio y tratamiento de los problemas que producen esterilidad humana es actualmente un drea
cientifica muy amplia, compleja y cambiante. Desde que aparecié la fertilizacién in vitro en 1978, los
conocimientos de fisiologia ovdrica y seminal evolucionaron completamente y surgié un extenso
campo de estudio que ha permitido entre otras cosas la aparicién de nuevos tratamientos de
estimulacién ovdrica (estimulacién en fase litea o doble estimulacidn) y el desarrollo de otras técnicas
que son habituales en la actualidad (vitrificacién ovocitaria, test genético preimplantacional).

El desarrollo del diagnéstico y tratamiento de la esterilidad humana no se ha visto acompafnado
con la mejora en la formacién en los programas MIR, donde como mucho se dedicardn uno o dos
meses a la formacién en esterilidad, y lo mismo ocurre en otras especialidades como la formacién en
biologia. El especialista que quiere dedicarse al extenso campo de la esterilidad y sus diversos
tratamientos estd obligado a buscar fuentes externas que mejoren su formacién y actualicen los
conocimientos adquiridos de forma constante. Esta formacién debe ser objetiva, veraz y plural, para
que cumpla su objetivo formativo.

Es por esto por lo que obras como el libro que se presenta son importantes para cumplir los
objetivos de formacién y puesta al dia que se exigen a los especialistas y a todos los profesionales que se
inician en el mundo de la reproduccién humana. El amplio y actualizado temario, que abarca desde la
fisiologfa hasta el trabajo en el laboratorio, hace que englobe todos los aspectos esenciales de la
especialidad. La plural composicién del listado de autores asegura una objetividad imprescindible en
cualquier aspecto docente. En definitiva, estamos ante una gran obra, que serd muy util en la
formacidén en reproduccidn, coordinada por el Dr. Enrique Pérez de la Blanca, lo que asegura calidad
y objetividad. Enhorabuena a todos los participantes.

Luis Martinez Navarro

Ginecélogo

Expresidente de la Sociedad Espafiola de Fertilidad

Jefe de la Unidad de Reproduccién Asistida del Hospital Universitario Virgen de las Nieves,
Granada






Prefacio

Este Tratado de Esterilidad e Infertilidad Humanas es el producto del esfuerzo y la amistad de
muchos compafieros, todos ellos grandes expertos y grandes personas, caracterizados por la bisqueda
de la excelencia en el ejercicio prictico de la medicina reproductiva. Con todos me une, ademds, la
ilusién y el amor por nuestro trabajo diario. Treinta afios de ejercicio son bastantes y merecen la pena
cuando sirven para tener, como yo, el privilegio de poder pedir la ayuda que todos y cada uno de ellos
me han brindado de forma desinteresada para hacer esta obra.

Nuestro libro recoge los contenidos teéricos del Mdster en Esterilidad e Infertilidad Humanas, de
Editorial Médica Panamericana. A lo largo de sus 55 capitulos se abordan los aspectos mds
especializados y actualizados en este campo, estructurados en siete grandes bloques. Los tres primeros,
«Fundamentos», «Esterilidad femenina» y «Esterilidad masculina, idiopdtica y otros problemas
reproductivos», nos ponen al dia sobre epidemiologia, fisiologia y diagndstico de la infertilidad. El
bloque «Técnicas de reproduccién asistida» se centra en los aspectos terapéuticos de una forma
actualizada y bastante exhaustiva. En la parte dedicada al «Laboratorio de reproduccién» los
profesionales de la salud pueden conocer los avances en embriologfa, andrologia y genética que
permiten un manejo y seleccién éptimos de los gametos hasta llegar al «embrién como paciente»,
concepto cada vez mds en uso. Los Gltimos avances de la disciplina son tratados como «Fronteras en
reproduccién humana». Finalmente se acometen los cada vez mds importantes y cambiantes
«Aspectos sociales, psicolégicos y éticos», parcela importantisima del quehacer diario de los equipos
que se ocupan de estas patologias de una forma cada vez mds humanizada.

No puedo aprovechar mejor este espacio que haciendo que sirva para dar las gracias a los
profesionales que han contribuido a que esta obra se haga realidad, elaborando magnificos capitulos
que pueden servir como instrumento de aprendizaje, consulta y puesta al dia a todo el que tenga
interés y necesidad por conocer de forma actualizada y con suficiente profundidad todos los aspectos
que conforman la medicina de la reproduccién.

Que sirva también este prefacio para transmitir dnimos y estimulo a todos los profesionales de la
salud involucrados y comprometidos con el tratamiento de esta importante y modernisima parcela de
la medicina: una lucha que merece la pena. La disminucién de la natalidad, el deseo tardio de
maternidad, los nuevos modelos familiares y los grandes dilemas éticos que produce el que la ciencia
vaya por delante de las legislaciones, provocan necesidades formativas y de actualizacién que deben
servirse de instrumentos eficaces, capaces de ensefiar, sistematizar y divulgar los avances cientificos.

Estoy seguro de que el magnifico trabajo realizado por Editorial Médica Panamericana hard que la
obra que presentamos cumpla con estos objetivos.

Agradezco finalmente a mi amigo, compafiero y maestro, el Dr. Luis Martinez Navarro, por haber
prologado este libro del que me siento humildemente orgulloso. Su periodo de mandato como
Presidente de la Sociedad Espanola de Fertilidad ha sido una bendicién para todos los que
componemos esta gran sociedad cientifica y siempre lo recordaremos.

Enrique Pérez de la Blanca
Malaga, diciembre de 2022
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Epidemiologia de la esterilidad:
definiciones y magnitud del problema

B. M. Martin Cabrejas

OBJETIVOS

e Abordar las diferentes definiciones relacionadas con la esterilidad.

e Explicar la evolucion de la epidemiologia de la esterilidad en el mundo.

e Describir la evolucion de la epidemiologia de la esterilidad en nuestro entorno proximo.
e Identificar los puntos méas importantes del impacto de la esterilidad en nuestra sociedad.
e Revisar los conceptos fundamentales de la economia de la reproduccion.

¢ Analizar como va a afectar la pandemia de la COVID-19 a la reproduccion.

DEFINICIONES

La fertilidad se define como la capacidad para conseguir una
gestacién clinica.

La especie humana es una de las que mds problemas pre-
senta a la hora de reproducirse. Asi, por ejemplo, se establece
que una mujer de edad comprendida entre 20 y 29 afios
necesitarfa 108 coitos para obtener un embarazo.

Sinos comparamos con otras especies animales, nos repro-
ducimos poco y de forma poco eficiente. En contraposicién,
nos encontramos, por ejemplo, a los ratones, cuyas hembras
pueden gestar una media de 5 a 10 veces al afio, lo que impli-
carfa que una sola pareja de ratones puede conseguir hasta
60 crias anuales.

De modo mds general, se puede estimar que una pareja
consigue una gestacién al cabo de un afo en un 85 % de los
casos.

Nuestra especie, por ciclo menstrual, tiene entre un 20 y
un 25 % de posibilidades de gestacién. Esta probabilidad se
denomina fecundabilidad. La probabilidad de fecundar dis-
minuye con la edad de la mujer; tanto es asi, que las mujeres
menores de 30 afios tienen una probabilidad de gestar en los
tres primeros meses del 70 %, mientras que las mujeres de
mds de 35 afios solo lo conseguirdn en un 40 % de los casos.

Asimismo, el porcentaje de abortos que puede sufrir una
mujer serd mds elevado en relacién con el aumento de la edad
de esta (Fig. 1-1).

La fecundidad es la capacidad para conseguir un recién
nacido vivo y viable en un ciclo menstrual. La fecundidad
de todas las especies estd controlada genéticamente e influen-
ciada por las condiciones ambientales en las que se encuen-
tran. Asi, por ejemplo, estados de guerras, malnutricién o
estrés extremo pueden hacer que disminuya la posibilidad de
gestar o incrementar la pérdida de gestaciones.

Por otro lado, los humanos presentamos una tasa mayor
de abortos que otras especies animales, al evitar la evolucién
de embriones no viables.

! Fecundabilidad es la probabilidad de conseguir gesta-
cién en un ciclo menstrual. En la especie humana se
sitla entre el 20 y el 25%.

Se define esterilidad en una pareja como la no consecucién
de una gestacidn a lo largo de un afio manteniendo relaciones
sexuales regulares sin proteccion.

Se diferencian dos tipos de diagndsticos dentro de la
esterilidad: la esterilidad primaria, que es aquella en la que
previamente nunca se ha conseguido una gestacién, y la esze-
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Figura 1-1. Porcentaje de abortos en funcién de la edad materna.
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rilidad secundaria, aquella situacion en la que ha existido
previamente una gestacién y un parto.

El nimero de relaciones sexuales adecuado para conseguir
una gestacion se ha fijado en dos o tres a la semana, lo que
equivale a mantenerlas cada tres o cuatro dfas.

La edad de la mujer estd ligada intimamente a la fecunda-
bilidad (Fig. 1-2).

;Por qué se establece en un afo el perfodo de tiempo nece-
sario para el diagnéstico de esterilidad?

La respuesta se basa en que el 84 % de las parejas que
mantienen relaciones frecuentes sin proteccion consi-
guen la gestacion a lo largo de un afo y hasta un 93%
cuando se completan dos anos de intento.

o -

Sin embargo, como futuros especialistas de la repro-
duccidn, se debe conocer que en ocasiones el estudio de la
pareja estéril debe iniciarse antes de esos 12 meses de intento
reproductivo. Por ejemplo, cuando la pareja presenta algunas
caracteristicas de las siguientes, el inicio del estudio deberia
realizarse al cabo de 6 meses de relaciones sexuales sin pro-
teccién sin lograr el embarazo:
¢ FEdad materna (> 35 afios).

* Enfermedades ginecoldgicas concomitantes (anovulacién
crénica, endometriosis, etc.).

* Antecedentes familiares (menopausia precoz, etc.).

* Antecedentes oncoldgicos de algin miembro de la pareja.

* Antecedentes urolégicos sospechosos de infertilidad mas-
culina.

En la tabla 1-1 se muestra la tasa de probabilidad acumu-
lada de lograr una gestacién en funcién de la edad de la mujer.

En espafiol, se puede diferenciar entre esterilidad e inferti-
lidad, términos empleados de forma sinénima por los anglo-
sajones y que en espafiol se distinguen.

La infertilidad es aquella situacion en la que una pareja ha
conseguido alguna gestacidn, pero esta no llega a término.

El término subfertilidad se destina a aquellas parejas que
tardan mds tiempo de lo esperado en obtener una gestacién,
pero finalmente lo consiguen sin ayuda médica.

La definicién de embarazo clinico hace referencia a una
gestacion que puede ser diagnosticada por ecografia, visua-
lizdndose uno o mds sacos gestacionales o signos clinicos
definitivos de embarazo. Se debe incluir en este diagndstico
el embarazo ectépico clinicamente documentado. En oca-
siones, se habla de embarazo bioquimico ante una gestacién
que no puede demostrarse clinicamente por ecograffa, pero
si mediante pruebas analiticas que determinan los niveles de

Tabla 1-1. Tasa de probabilidad acumulada de lograr

una gestacion en funcion de la edad de la mujer

Edad Gestacion tras 1 afio Gestacion tras 2 afios
de intentos (%) de intentos (%)

19-26 92 98

27-29 87 95

30-34 86 94

35-39 82 90

- - N N w
o 3 o 321 o
L L L 1 L

3]
1

Porcentaje de gestacion (%)

o

T T T T T T T T T T T T T
22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46
Edad materna (afios)

Figura 1-2. Influencia de la edad en las probabilidades de embarazo
mensual.

gonadotropina coriénica humana beta (B-hCG; del inglés,
beta-human chorionic gonadotropin).

Por otro lado, se ha definido la situacién clinica de abortos
de repeticién como la pérdida de dos o mds embarazos antes
de la 222 semana de gestacidn.

! En espanol, se diferencian las definiciones de esterili-
dad e infertilidad. Son entidades diferentes y con estu-
dios y tratamientos distintos.

Para hacerse una idea de la complejidad que rodea a la
terminologfa en el mundo de la epidemiologfa de la reproduc-
cidn, basta con acudir al primer glosario de 2006 que realizé
el International Committee for Monitoring Assisted Repro-
ductive Technologies (ICMART), con 53 términos empleados
en medicina reproductiva. En el afio 2009, este mismo grupo
junto con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publi-
caron una nueva versién que inclufa 87 términos. Reciente-
mente, en el afio 2017, los representantes de distintos lugares
del mundo se reunieron para establecer diferentes definiciones
tanto clinicas como de embriologfa y andrologfa, y publicaron
The International Glossary on Infertility and Fertility Care, que
inclufa un conjunto de 283 definiciones.

Asi pues, si se abordan los articulos anglosajones, se
observa que el término infersility hace referencia a nuestra
definicién de esterilidad, szerility define un estado perma-
nente de infertility y, para el vocablo subfertility, la American
Society for Reproductive Medicine (ASRM) recomienda que
sea un término que pueda utilizarse indistintamente de forma
intercambiable con infertility.

Con estas diferencias, en espafiol se deben separar los con-
ceptos de parejas estériles y parejas infértiles, ya que el estudio
y el tratamiento serd diferente, como se ird estableciendo a lo
largo de los préximos temas.

La tasa de fertilidad se refiere al nimero de hijos promedio
que tiene una mujer a lo largo de su vida.

La rasa de fecundidad general es el ntimero de recién nacidos
vivos por cada 1.000 mujeres de edades comprendidas entre
los 15 y los 49 afios en un afio en concreto.

Actualmente, se estima que la tasa de fertilidad en todo
el mundo se sitda en 2,4 nifios por mujer. Esta tasa ha ido
disminuyendo en los pafses desarrollados a lo largo de las tres
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tltimas décadas, incluidos los paises densamente poblados
como China e India. Se encuentra la mayor tasa de fertilidad
en algunos paises africanos como Somalia, Niger o Chad vy,
por el contrario, Portugal (1,24), Espafia (1,26) y Taiwdn
(1,2) son algunos de los paises con menor tasa de fertilidad
del mundo. En la figura 1-3 se muestra la tasa de fecundidad
de la poblacién mundial desde 2010 hasta 2015.

Estas cifras son importantes para estudiar la tasa de prome-
dio de sustitucién para una poblacién concreta. La media de
dos hijos por mujer se considera ideal para obtener una tasa
de sustitucién correcta en una poblacién. En los casos de los
paises que superen el promedio de dos hijos, la poblacién se
verd aumentada y su media de edad ird disminuyendo; y al
contrario, los pafses con tasas menores de dos hijos por mujer
verdn su poblacién envejecida y disminuida.

? Una tasa de fecundidad inferior a dos compromete el
reemplazo generacional y pone en peligro la sosteni-
bilidad demografica de ese pais.

Esta situacién va a desencadenar consecuencias sociales y
econdémicas importantes, dado que las sociedades cuya tasa
promedio sea muy superior a dos sufrirdn las dificultades de
alimentar a sus hijos y educarlos, y la imposibilidad de que la
mujer acceda a la educacién y al trabajo fuera de casa, como
sucede en la mayorfa de los paises africanos.

|  Seestima que la esterilidad afecta al 8-12% de las

© parejas en edad reproductiva del mundo, lo que equi-
vale a unos 186 millones de personas, la mayoria ciu-
dadanos de los paises desarrollados.

Tasa de fecundidad
2010-2015
(n° medio de hijos por mujer)

<21

2,1-3,0
31440
. 4150
I 5160
I 60

Figura 1-3. Tasa de fecundidad en el mundo.

La prevalencia de la esterilidad en las mujeres en edad
reproductiva se estima en una de cada siete parejas en el
mundo occidental y una de cada cuatro en los paises en desa-
rrollo. En algunas regiones como el sur de Asia, Norteamé-
rica, Europa, Asia Central y Europa del Este, los porcentajes
pueden alcanzar el 30 % de las parejas.

Estas cifras trasladadas a nuestra sociedad se traducen en
hallazgos tan significativamente relevantes como que el 70 %
de las mujeres de 35 afios que viven en Espafia segtn el Insti-
tuto Nacional de Estadistica (INE) no tiene hijos.

Segin la Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF), la preva-
lencia de esterilidad en Espafia se sittia en tornoa un 15% de
las parejas y se prevé que ird en aumento en los préximos afios.
Este es, quizds, uno de los motivos por los cuales Espafia se ha
convertido en el pais de Europa en el que mds tratamientos
de reproduccidn asistida se realizan y el tercero en el mundo,
después de Japén y Estados Unidos.

En Espana, se estima que mas de 800.000 personas
padecen esterilidad. Por otro lado, el modelo tradicio-
nal de familia ha cambiado. Actualmente en las consul-
tas, el 15% de los tratamientos realizados en Espana
son a parejas homosexuales y a mujeres solas; esta es
la razén por la que se debe hablar de que la esterilidad
afecta a las personas, y no a las parejas.

o -

Dentro de las causas de esterilidad, el factor masculino
es responsable del 20-30 % de los casos, pero contribuye al
50 % del total de todos los diagndsticos. Sin embargo, estos
porcentajes pueden variar en funcién de la ubicacién de los
pacientes, como demostraron los estudios de Agarwal ez al.,
que mostraban una mayor infertilidad masculina en las zonas
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de Africa y Europa Central y del Este si se comparaban con
Norteamérica.

, Se estima que el 15% de la poblacién espariola sufre
problemas de fertilidad.

En general, se acepta que la esterilidad primaria estd cau-
sada por un factor femenino en el 50% de los casos. Sin
embargo, la esterilidad femenina mds comun en el mundo
es la esterilidad secundaria. Este tipo de esterilidad es sobre
todo importante en regiones con malas condiciones sanita-
rias, donde la deficiente asistencia médica provoca numero-
sas complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto,
entre las que destacan las infecciones puerperales y tras haber
sufrido abortos.

ESTUDIOS DE FECUNDIDAD EN EL MUNDO
En la década de 1950, Eaton y Mayer publicaron un modelo

ideal que permitia averiguar cudntos hijos podia tener una
pareja en ausencia de problemas socioeconémicos que impi-
dieran la gestacién. Se basaron en el estudio de una comu-
nidad de los anabaptistas (huteritas), cuyas creencias se fun-
damentan en la reforma radical del siglo xvi y en las que
estdn prohibidos los métodos anticonceptivos y las relaciones
prematrimoniales, con un matrimonio casi obligado a los
17 afios. Los hijos son mantenidos por la comunidad, lo que
permite eliminar, asi, el factor socioeconémico externo que
cada una de las familias pudiera presentar en la manutencién
de los recién nacidos.

Sus detallados registros de poblacién, desde que en 1874
se establecieran en una regién de Dakota del Sur, los convir-
tieron en un grupo ideal para el estudio de la reproduccién
natural en la especie humana.

Se analizé cémo, de los 443 individuos fundadores a fina-
les del siglo x1x, se consiguié llegar a los 8.542 habitantes en
1950. Con estas cifras, se calculé que la poblacién de la secta
religiosa se duplicaba cada 16 afios. La poblacién estadouni-
dense en ese momento habia crecido cerca del 15 %, mientras
que en la comunidad huterita lo hizo en un 52 %. Este suceso
es todo un récord demogrifico.

Las investigaciones finales concluyeron que, en una pobla-
cién sin grandes problemas externos y con la posibilidad de
mantener a su prole sin dificultad, el nimero de embarazos
por pareja es de 14,5, presentando la poblacién femenina un
12% de abortos espontdneos.

' Gracias a los huteritas, se ha conseguido estudiar la

fertilidad de la especie humana en un entorno de pocas
dificultades socioecondmicas y sin métodos anticon-
ceptivos artificiales.

Estas cifras son similares a la media que se observaba en
las parejas del resto del pais hasta la aparicién de los métodos
anticonceptivos de forma universal.

EVOLUCION DE LA FECUNDIDAD EN EL MUNDO

Actualmente, en la Tierra vive una poblacién de 7.700 millo-
nes de personas, cifra récord en la historia de la humanidad,
a pesar de que la tasa de crecimiento disminuya por la reduc-
cién de la tasa de fecundidad. La tasa de fecundidad ha ido
descendiendo desde el final de la Segunda Guerra Mundial
hasta nuestros dfas. Asi, por ejemplo, en la década de 1960,
la tasa de fecundidad media de la mujer se encontraba en
cinco hijos, disminuyendo hasta los 2,4 hijos actuales. En la
figura 1-4 se observa cémo ha ido evolucionando en funcién

de las regiones la tasa de fecundidad desde 1950 hasta 2015.

N° medio de hijos por mujer
T T T T T

-
|

o
|

1950-55 1955-60 1960-65 1965-70 1970-75 1975-80

[ Mundo

I Africa subsahariana: toda Africa menos Africa del Norte

Evolucion de la tasa de fecundidad en el mundo

1980-85

W Regiones mas desarrolladas: Europa, América del Norte, Australia, Nueva Zelanda y Japon
Regiones menos desarrolladas: Africa, Asia (excepto Japén), América Latina y Caribe, Melanesia, Micronesia y Polinesia

Fuente: World Population Prospects. Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales. Naciones Unidas.
Elaborado por: Instituto Geografico Nacional. Atlas Nacional de Espafia.

198590 199095 1995-00 2000-05 2005-10 2010-15

Figura 1-4. Gréfico estadistico de la evolucién de la tasa de fecundidad en el mundo: 1950-2015.
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El grdfico anterior representa el pasado, mientras que en la
figura 1-5 se intenta reflejar cdmo todos los paises, indepen-
dientemente de su grado de desarrollo econdmico, tienden a
un valor similar en los préximos 80 afios. Estos datos fueron
presentados y analizados por las Naciones Unidas en una
revision realizada en el afio 2012.

FECUNDIDAD EN ESPANA Y SU EVOLUCION

Espafia presenta actualmente una de las tasas de fecundidad
mds bajas de Europa, con una cifra de 1,26 hijos por mujer.
Esta realidad, junto con el retraso del inicio de la maternidad
alos 30,7 afios, hace que la caida de la natalidad sea un hecho
constatado en nuestro pafs y un problema social al que se
debe dar solucién. Una de las estrategias es proporcionar un
facil acceso a los tratamientos de reproduccién humana tan
demandados en nuestro pafs. En la figura 1-6 se observa la
tasa de fecundidad de Espafia desde 2011 hasta 2014.

Durante la primera mitad del siglo xx, las mujeres espafio-
las concebfan su primer hijo antes de los 25 afos, sin gran-
des diferencias entre territorios. Los factores que motivan el
retraso actual de la maternidad hay que encuadrarlos en la
incorporacién de la mujer al mercado laboral, al retraso de la
emancipacion y a la dificultad de encontrar un empleo estable
y conciliar la vida familiar y laboral.

En la encuesta nacional del afio 2018 elaborada por el
INE, se observé que el 79,2 % de las mujeres de 25-29 afios
no tenfa hijos. Este dato se eleva a casi el 90 % si se amplia
entre las mujeres de 18 a 30 afios. A pesar de que el efecto de
la edad sobre la capacidad reproductiva es realmente impor-
tante a partir de los 35 afios, mds de la mitad de las mujeres
de 30 a 34 afios atin no han tenido su primer hijo. Con estos
datos, en Espafia, hay un gran nimero de mujeres que se
plantean concebir su primer hijo por encima de los 35 afios,

con la consiguiente dificultad fisiolégica que ello conlleva. En
la figura 1-7 se puede observar la fecundidad que alcanzan
las mujeres en funcién de su edad.

' En Espafna, mas del 50 % de las mujeres de 30-34 afios
aun no ha tenido su primer hijo.

Por otro lado, se sabe que la calidad del semen también
disminuye a partir de los 35 afios, ya que se altera la movili-
dad y el volumen. Con 40 afios, existe un mayor dafio en el
4cido desoxirribonucleico (ADN) espermdtico, con menor
viabilidad y movilidad de los espermatozoides. Todos estos
factores alargan el tiempo necesario para conseguir una gesta-
cién en la pareja tipo actual. Los trabajos de Hassan y Hillick
demostraron que, cuando la edad del futuro padre supera
los 45 afos, aumenta en 4,6 veces la probabilidad de que su
pareja tarde mds de un afio en quedar gestante. Los autores
también sefialaron que la poblacién de mayor edad tiende
a consumir mds alcohol, tener menos relaciones sexuales y
consumir mds tabaco. Los estudios poblacionales afirman
que, cuando los varones tienen mds de 40 afios, hay menor
nimero de recién nacidos en comparacién con otros grupos
etarios, independientemente de la edad de la mujer.

A lavista de estos datos y analizando los disponibles de las
tUltimas décadas, se pueden trasladar a las grdficas piramidales
de poblacién, estimando lo que sucederfa en el afio 2050 en
el caso de continuar la evolucién actual (Figs. 1-8 y 1-9).

Ante la clara tendencia de postergar el inicio de la materni-
dad afio tras afio y reducir el nimero de hijos, la mujer debe
ser consciente de que su fertilidad disminuye con la edad y
aumentan los abortos. Ademds, en las mujeres mayores de
38 afos, disminuyen no solo las posibilidades de concebir de
forma natural, sino también los resultados positivos logrados
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Figura 1-5. Estudio de prediccion de la fecundidad elaborado por Naciones Unidas en 2012.
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con los tratamientos de reproduccién asistida. Este concepto
debe ser difundido a la sociedad para evitar que las mujeres
posterguen la maternidad por desconocimiento, ya que, en
general, la poblacién no es consciente de que el porcentaje de
éxito gestacional a partir de los 40 afios es de menos del 5 %.
De hecho, las encuestas poblacionales realizadas en nuestro
pals demuestran que casi el 50 % de las mujeres espafiolas
piensan que la edad mdxima para quedarse embarazadas de
forma natural puede llegar a los 45 afios.

La figura 1-10 es muy relevante para la epidemiologfa de
la esterilidad, porque, en funcién de la percepcién que tienen
las poblaciones de hasta cuando pueden gestar, la demanda
de atencién de un especialista en medicina reproductiva va a
surgir a una edad diferente con muy distintas posibilidades

de éxito. Asimismo, cuanto mayor sea la edad a la que la
mujer concibe su primer hijo, mayor va a ser la demora en
acudir a la consulta con un especialista de la reproduccién.
Se ha establecido que, por cada afio que la mujer retrasa su
primera gestacién, demora en 1,2 afios la consulta, con lo
que el aumento de la edad de la mujer a la hora de consultar
incrementa adn mds la demanda real sanitaria, dado que las
técnicas van disminuyendo su porcentaje de éxito paulatina-
mente. Esto provoca que, una vez realizado el estudio bdsico
de fertilidad, mds del 65 % de las parejas que acuden a con-
sultar por un problema de fertilidad presentan la indicacién
de fecundacién 7z vitro (FIV)/inyeccién intracitoplasmdtica
de espermatozoides (ICSI; del inglés, intracytoplasmic sperm
injection).

Niimero medio de hijos por mujer
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Figura 1-6. Ndmero medio de hijos por mujer en Espafia (2011-2014).
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En un estudio realizado en Gran Bretafia, se estimaba que
la paciente tipo que acude a una consulta de reproduccién es
una mujer de 31 afios de edad, que lleva 18 meses esperando
descendencia y que en el 55 % de los casos busca su primer

hijo.

MAGNITUD DEL PROBLEMA A NIVEL PSICOSOCIAL

De todas las enfermedades que puedan ocurrirle al ser
humano, las del aparato reproductor son especialmente sen-

sibles a nivel psicoldgico y social. La estigmatizacién social
que a lo largo de la historia ha sufrido la pareja estéril —y, mds
concretamente, la mujer— ha llevado a considerar durante
muchos afos la infertilidad como un tema tabu y solo rele-
gado al dmbito familiar.

En la sociedad actual, hay que asumir que el concepto de
maternidad sigue siendo el elemento explicativo y conclu-
yente en la definicién de la identidad de la mujer, a pesar
de los esfuerzo que se realizan para desligar a la mujer de
su papel como figura dnicamente procreadora. La materni-
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Figura 1-8. Pirdmides poblacionales de 1960y 2001.
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Figura 1-10. Percepcidn de la edad limite para procrear segln paises.

dad transciende lo individual para proyectarse en lo social.
Para ello, se ejercerd un control informal sobre las pautas de
comportamiento de hombres y mujeres en detrimento de su
propio ser individual y social para que la estructura social no
cambie. Con esta impregnacion social, es imposible que el
no poder tener hijos no sea un motivo de estrés psicoldgico,
sobre todo en las mujeres.

Desde que la OMS considerara también la esterilidad
como una enfermedad, ha ido evolucionando su concepto
a nivel de la sociedad como algo cada vez mds frecuente y
con numerosos tratamientos a disposicién de los pacientes;
sin embargo, no por ello el impacto psicolégico que sufren
los pacientes es menor. La primera reaccién al diagndstico de
la esterilidad suele ser de incredulidad o, incluso, de nega-
cidn, situacién que luego se transforma en miedo, pena, des-
confianza y hostilidad. Las alteraciones psicoldgicas pasardn
entonces de ser un diagndstico asociado a la infertilidad a ser
una consecuencia de esta. La crisis psicoldgica que se produce
ante un diagndstico de esterilidad en una pareja tiene dos
vertientes: la primera relacionada con la persona y otra que
afecta a la relacién de pareja.

La esterilidad se instaura en la vida y se apodera de ella.
En la mayorfa de las parejas, provoca una disminucién del
compromiso ocupacional y alteracién en las relaciones con
su pareja, amigos y familia (Tabla 1-2).

? La esterilidad tiene consecuencias para la salud de la

mujer, las relaciones de pareja y sociales, provocando
alteraciones del estado de &nimo en un porcentaje ele-
vado de los pacientes.

Los hombres y mujeres que. atraviesan un problema de
infertilidad tienden a sentirse culpables por no satisfacer las
necesidades de su pareja y sufren una alteracién del 4nimo;
si bien es cierto que estd demostrado que la infertilidad es
una experiencia mds estresante para las mujeres que para los
hombres. Hay que ser conscientes, como especialistas en la
reproduccién, que los pacientes presentan en un 40-70 % de

los casos sintomas clinicos de ansiedad, depresién y baja auto-
estima. Asimismo, se ha observado que existe mayor ndmero
de disfuncién sexual entres las parejas estériles, con mayor
porcentaje en el hombre de eyaculacién precoz y disfuncidn
eréetil y, en la mujer, de alteraciones en la fase de excitacion
y el deseo sexual, anorgasmia o dispareunia.

De los pacientes diagnosticados de esterilidad o infertili-
dad, un porcentaje variable (entre el 15 y el 25 %) terminard
en tratamiento psiquidtrico y abandonard de forma temporal
o permanente el tratamiento de reproduccién. No obstante,
se sabe que los sesgos de los estudios sobre la psicologfa de
la reproduccién son importantes, ya que el contexto cultural
de los pacientes va muy ligado a la idea de la reproduccién
que tiene la sociedad a la que pertenecen. La mayoria de
los estudios no muestran una clara relacién entre los estados
de 4nimo y los resultados del tratamiento con técnicas de
reproduccién asistida, pero parece que la depresién mayor
puede conducir a tasas mds bajas de embarazo con las técni-
cas de reproduccién asistida. En la figura 1-11 se muestra
un resumen de cédmo afecta a nivel personal, de relacién de
pareja y socialmente la vivencia del diagndstico de esterilidad
en la persona.

COMPLICACIONES DE LAS GESTACIONES EN MUJERES
DE EDAD AVANZADA

Se asume que la edad materna del primer hijo en el mundo
occidental es cada vez mayor, situdndose en los 30-31 afios,
pero, como se ha visto anteriormente, un porcentaje eleva-
disimo se embaraza por primera vez por encima de los 35

Tabla 1-2. Sintomas mas frecuentes durante el trata-
miento de la esterilidad

Ansiedad generalizada Depresion mayor (63,3 %)

(81,2 %)
Distimia (36,7 %)
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Figura 1-11. Repercusion de la esterilidad a diferentes niveles psicosociales.

afios, y muchas, por encima de los 40 afios. Esta situacién
va a tener un impacto relevante no solo en las posibilidades
de consecucidn de la gestacidn, sino en el desarrollo y des-
enlace de esta. Las mujeres mayores de 35 afios tienen un
mayor riesgo de complicaciones maternas y fetales durante
el embarazo, incluidas muerte fetal, recién nacido pequefio
para la edad gestacional, parto prematuro, preeclampsia y
muerte materna. Estos riesgos van aumentando progresiva-
mente segun avanza la edad de la mujer. Las razones de este
aumento de riesgo no se comprenden completamente, pero
probablemente estdn relacionadas directamente con el enveje-
cimiento de los sistemas cardiovascular y endocrino maternos,
que afecta, sin duda, a la funcién placentaria.

En un estudio realizado por Callaway, se demostré que
hasta un 47 % de las mujeres embarazadas de mds de 45 afios
sufrfan alguna enfermedad concomitante, siendo la diabe-
tes mellitus la mds frecuentemente encontrada. Asimismo,
se observaron complicaciones durante la gestacién mds fre-
cuentes en las madres de edad avanzada, como la enfermedad
hipertensiva del embarazo y la diabetes gestacional, con una
mayor prevalencia si se compara con el grupo de edad de
mujeres menores de 35 afios. Estas dos complicaciones tienen
como factor de riesgo la obesidad, situacién que se observa
con mds frecuencia en las gestantes de mds edad.

Segun el INE, en Espafa durante el afio 2019, nacieron
32.882 nifios cuyas madres tenfan una edad comprendida
entre 40 y 44 afios. De madres de 45 a 49 afios, hubo un total
de 2489 recién nacidos, mientras que los nacidos en Espafa
ese afio de mujeres mayores de 50 afios fueron 185.

En la figura 1-12 se muestra la proporcién de los partos
vaginales (verde) y el de las cesdreas (naranja). Destaca la
proporcién de cesdreas en funcidn de la edad de la gestante.
Asi, en el grupo de edad comprendido entre 40 y 44 afios,
fue del 35,9 %; en el grupo de mujeres de 45 a 49 afios, subié
al 57% vy, ya en el grupo de 50 afios o mds, se alcanzé una
cifra del 65 %.

Si se analiza el porcentaje de cesdreas de las mujeres que
tienen su hijo en el momento considerado mds adecuado para
hacerlo —es decir, entre los 20 y los 34 afios—, la cifra que se
encuentra es del 22,7 %, muy por debajo de la que presentan

las mujeres de mayor edad. Los motivos de esta diferencia tan
visible pueden hallarse en las enfermedades concomitantes
de las pacientes, las complicaciones de dicha comorbilidad
y también en factores como que las mujeres de mds edad
presentan mds riesgo de parto pretérmino o presentaciones
andémalas en poddlica o transversa, factores, en muchas oca-
siones, responsables de la indicacién de cesdrea.

Pero ;qué importancia tiene este porcentaje tan elevado
de cesdreas en las mujeres de edad avanzada? La diferencia es
evidente en cuanto a costes, ya que, en la sanidad publica, el
coste del procedimiento de un parto (incluido el parto instru-
mental) sin complicaciones es de unos 2.300 euros, frente a
los 4.200 euros de las cesdreas. Pero, independientemente del
aumento del coste, existe un mayor riesgo de complicaciones
de las cesdreas en las mujeres de mds edad cuando se compa-
ran con las jévenes. La edad materna avanzada estd establecida
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Figura 1-12. Nacimientos, edad materna y tipo de parto.
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como factor de riesgo intermedio para la hemorragia posparto
asociada a la atonfa uterina.

Cuando se trata de parto eutdcico, la edad materna avan-
zada también es un riesgo de sufrir desgarros perineales de
grado I1I o IV, sobre todo, cuando la edad de la mujer supera
los 40 afios. Asimismo, este grupo de pacientes presenta
mayor riesgo de que el neonato ingrese en la unidad de neo-
natologfa las primeras horas de vida.

MEDIDAS PARA INCREMENTAR LA NATALIDAD
EN UN PAIS

Invertir en fomentar las técnicas de reproduccién asistida es
una de las medidas que puede utilizar el gobierno de cualquier
pais para intentar incrementar la natalidad. En este contexto,
se han realizado estudios que demuestran que el Estado debe
invertir en potenciar las técnicas de reproduccién asistida en
el dmbito publico, puesto que se estima que, por cada euro
invertido en estas politicas, al Estado le revierten unos bene-
ficios fiscales de entre 1,24 y 13,91 euros.

Sin embargo, en aquellos paises donde peligra el recambio
generacional y presentan una pirdmide invertida, con una
poblacién cada vez més envejecida, no basta con potenciar la
medicina reproductiva, y se deben realizar politicas activas de
fomento de la natalidad, con medidas variables ya implemen-
tadas en paises del norte y centro de Europa. Las medidas mds
aceptadas comienzan por igualar los permisos de maternidad
y paternidad para que la mujer no se vea perjudicada a la hora
de acceder al trabajo y mantener su puesto laboral. Ese per-
miso es variable; en Suecia, disfrutan de hasta 13 meses con
el 80% de la remuneracién. Ademds, los horarios laborales
deben facilitar la conciliacién familiar para conseguir que las
parejas se animen a tener mds hijos. Actualmente, deberfan
aprovecharse las medidas adoptadas durante la pandemia
para la adecuacién de los puestos de trabajo y el incremento
del teletrabajo con horarios més flexibles para fomentar las
politicas de natalidad.

En Corea del Sur, se ha establecido que el tercer miér-
coles de mes se apagan las luces de las oficinas y edifi-
cios gubernamentales a partir de las 19:00 h para que
los trabajadores puedan estar en familia y asi poder
aumentar la concepcion.

o -

Existen numerosos estudios que avalan que las empresas
cuyos trabajadores pueden flexibilizar sus horarios son mds
productivas y existe un mayor compromiso con la entidad.

Como ejemplos de paises que abogan por la conciliacién
familiar estdn Nueva Zelanda, donde se plantean semanas
laborales de 4 dias para dedicar mds tiempo a los hijos, y Fin-
landia, que equipara la jornada laboral a la jornada escolar de
los nifios. Por supuesto, un gobierno que estd comprometido
con la ayuda a la natalidad debe ofrecer verdaderas ventajas
fiscales a sus ciudadanos. Esos beneficios pueden venir dados
como aumento de las deducciones de impuestos, y subven-
ciones directas por hijos iniciales o mantenidas en el tiempo
por cada hijo que tenga la pareja.

El primer afio de vida de un recién nacido va unido a
numerosos gastos, desde la logistica que precisa un bebé,

hasta los costes de un cuidado externo cuando finaliza la baja
maternal y paternal. El coste medio de las guarderias oscila
entre los 300 y 400 euros. Cuando crecen los nifios, los gastos
de la asistencia a comedores y actividades extracurriculares
para cuadrar con el horario laboral de los padres suponen un
incremento en el presupuesto. Cuando se tiene mds de un
hijo, las medidas encaminadas a la gratuidad o subvencién
de guarderias y comedores ayudarfan a la economia familiar y
animarfan a replantearse a muchas parejas el tener mds de un
hijo. Un ejemplo cercano de la implantacién de esta estrategia
se observa en Francia, donde han creado una red de guarde-
rias publicas que ofrecen educacién y almuerzo a los nifios
franceses de forma gratuita como un derecho. Actualmente,
Francia presenta un indice de fecundabilidad cercano a dos.

En Dinamarca, existe una campana de videos para pro-
mocionar fines de semana romanticos para propiciar la
concepcion. En Singapur, la noche del 9 de agosto es la
llamada «noche patridtica» y anima a gestar a modo de
«nosotros somos patriotas».

o -

Un escollo importante es que todos estos beneficios socia-
les relacionados con la natalidad deberfan ser accesibles tam-
bién para las personas que trabajan por cuenta propia, que
constituyen casi el 20 % de la poblacién ocupada en Espafia.
Para esto, deben revisarse los horarios comerciales, el derecho
a vacaciones y las bajas por nacimiento para poder equiparse
a los trabajadores por cuenta ajena.

ECONOMIA DE LA REPRODUCCION

El turismo sanitario mueve en el mundo anualmente unos
100.000 millones de délares mds gastos extrahospitalarios,
como desplazamientos, dietas y alojamientos. Una de las
vertientes de este turismo sanitario es el relacionado con la
reproduccién, que, solo en Espafia, factura en general unos
700 millones de euros. Segtin estudios recientes, se cree que
Espafia abarca el 40 % de todo el turismo reproductivo en
Europa, en el que el 66% de los tratamientos consisten en
donacién de ovocitos. En los tltimos afios, el aumento de
demanda de los tratamientos reproductivos en todo el mundo
ha hecho que los fondos de inversién muestren un interés
creciente en realizar grandes inversiones en este sector, motivo
por el cual hemos sido testigos de compras de grandes enti-
dades en nuestro pais y también de fusiones, con el objetivo
de proporcionar dividendos a los inversores en esta nueva
vertiente econémica.

Las diferentes leyes relacionadas con la reproduccién
humana de muchos paises hacen que los pacientes con pro-
blemas de esterilidad se planteen la posibilidad de acudir a
otros lugares cuya legislacién permita una serie de tratamien-
tos que en su pafs estdn prohibidos, como la ovodonacién o
la vitrificacién de ovocitos. Espafa se ha posicionado como
uno de los paises que mds parejas extranjeras trata, estimdn-
dose que entre 30.000 y 35.000 acuden a nuestros centros
privados para iniciar un tratamiento reproductivo. Francia
sigue siendo el primer pais de procedencia, con un 47 %
de pacientes, seguido de Italia, con un 22 %. Los motivos
principales por los que acuden a los centros espafioles son la
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avanzada legislacién de nuestro pais y la mejora de la calidad
de un tratamiento previo. En la tabla 1-3 se recoge el origen
de los pacientes extranjeros tratados en nuestro pais en 2018.

Fuera del turismo sanitario, hay que ser conscientes de
que los dltimos datos del registro de actividad de la SEF
indican que se han notificado casi 150.000 ciclos de FIV y
mds de 34.000 ciclos de inseminaciones. Todos estos datos
se traducen en que, a pesar de la disminucién del nimero de
recién nacidos en Espafa, el nimero de nacimientos gracias
a técnicas de reproduccién asistida aumenta cada afio, alcan-
zando el 9 % de los nacimientos globales de nuestro entorno.

FECUNDIDAD Y PANDEMIA DE LA COVID-19

Aunque en un primer momento se pensé que el confina-
miento de los ciudadanos como medida frente a la pandemia
de la enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19; del
inglés, coronavirus disease 2019), provocada por la infeccién
por el coronavirus de tipo 2 del sindrome respiratorio agudo
grave (SARS-CoV-2; del inglés, severe acute respiratory syn-
drome-coronavirus 2), podria provocar un baby boom como
el del gran apagén de Nueva York de 1977, los datos de
los nacimientos de diciembre de 2020 y enero de 2021 han
demostrado lo contrario. Este descenso se ha observado de
forma mds acusada en los paises donde mds se ha sufrido
la pandemia. En Espafia, hubo 13.000 nacimientos menos
esos dos meses, lo que implica una disminucién del 23 %.
En paises como Francia —que, como ya se ha comentado, se
trata de un pafs con una fecundidad alta—, se ha observado
que su tasa este perfodo ha disminuido hasta niveles tan bajos
como los existentes al final de la Segunda Guerra Mundial.
La pandemia provocard una crisis econémica mantenida
a nivel mundial con pérdida de estabilidad laboral, contratos
precarios y pérdida de poder adquisitivo de las familias, que va
a incidir directamente sobre la natalidad, ocasionando cifras
de minimos histdricos. Este freno significa que habrd una
generacién que o bien ya no tendrd hijos o que no podrd

% CONCLUSIONES

e Laesterilidad es una enfermedad, y asi se debe considerar

tanto a nivel social como politico y sanitario.

Tabla 1-3. Procedencia de las pacientes extranjeras

tratadas en Espana

Ciclos en fresco + descongelados

Pais (% del total)
Francia 7.217 (45,7 %)
Italia 3.549 (22,5 %)
Reino Unido 698 4,4 %)
Alemania 633 (4 %)
Portugal 35(0,2 %)
Marruecos 138 (0,9 %)
Guinea Ecuatorial 47 (0,3 %)
Otros 2.437 (15,4 %)
Desconocido 1.041 (6,6 %)
Total 15.795 (100 %)

alcanzar el nimero de hijos que ellos desean por el hecho de
retrasar ese intento de gestacién. Por consiguiente, el incre-
mento en esta poblacién de un diagndstico de esterilidad serd
mayor, ya solo por el aumento de la edad materna cuando se
reinicie el deseo de gestacién. Ademds, hay que pensar que
las generaciones actuales que estdn en perfodo reproductivo
son generaciones cortas, es decir, son hijos del periodo en que
se inicié la disminucién de la natalidad y la tasa de fecundi-
dad, es decir, los nacidos en la época de 1990, donde Espafia
lideraba el titulo de pais con menor tasa de natalidad del
mundo. Por todo lo anterior, ahora nos encontramos con una
poblacién menor y que por motivos econémicos va a tener
que retrasar la maternidad.

? La pandemia del SARS-CoV-2 va a ocasionar una dis-
minucion en la natalidad, sobre todo en los paises que
mas han sufrido sus efectos.

paises, se va a convertir en un verdadero freno para ello,
como consecuencia de la gran crisis econémica y social
que va a ocasionar en los futuros anos.

e Sedebenimplementar las medidas para su estudio, diag-

noéstico y tratamiento, puesto que, dada la situacion actual
de la sociedad en los paises desarrollados y en desarrollo,
esta enfermedad va a ir aumentando progresivamente.
Las autoridades deben realizar esfuerzos para llevar a
cabo programas de desarrollo que busquen incrementar
la natalidad, fomentando que sean las parejas jovenes las
que puedan iniciar su proyecto reproductivo. Se precisa un
cambio en las pirdmides poblacionales de los paises desa-
rrollados. Se ha comprobado que las politicas sociales que
apoyen econémicamente a las parejas que desean tener
hijos son efectivas y pueden paliar la disminucion drastica
de la natalidad en determinados paises.

La situacion de la pandemia del SARS-CoV-2, lejos de ser
un revulsivo para incrementar el nimero de hijos en los

Hay que ser conscientes de que las parejas que se tra-
tan en medicina reproductiva sufren hasta en un 70 % de
los casos alteraciones psicolégicas, situacion que puede
incluso alterar los resultados de los tratamientos repro-
ductivos que estén realizando. Esto debe llevar a con-
templar medidas de apoyo y seguimiento psicosocial a
los pacientes para que vivan la situacion de esterilidad o
infertilidad de forma mas naturaly con menor sufrimiento.

e Actualmente, la medicina reproductiva reporta grandes

beneficios dentro del llamado «turismo sanitario» de
nuestro pais, que, lejos de disminuir, presenta una ten-
dencia al alza durante varios anos consecutivos. Esto se
debe a la existencia de una legislacién avanzaday de unos
medios tecnolégicos y profesionales de alto nivel.
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