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La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la infertilidad como 
la inhabilidad de una pareja sexualmente activa, y sin el uso de contracon-
ceptivos, de concebir un embarazo en 1 año.

Epidemiología

•	 25% de las parejas no conciben en el primer año.
•	 15% buscan ayuda médica.
•	 Menos del 5% finalmente no conciben.
•	 La infertilidad afecta tanto a hombres como a mujeres.
•	 Las mujeres contribuyen al 50% de los casos de infertilidad en la pa-

reja, los hombres en 30% y hasta en 20% la infertilidad es de ambos.

Etiología

•	 Semen anormal idiopático (OAT)
o causa no demostrable			   75.1%	

•	 Varicocele				    12.3%
•	 Infección urogenital			   6.6%
•	 Factores inmunológicos			  3.1%
•	 Otras anomalías				    3%
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•	 Factores adquiridos			   2.6%
•	 Anomalías congénitas			   2.1%
•	 Factores sexuales			   1.7%
•	 Alteraciones endocrinas			  0.6%

Clasificación

Pre testicular
•	 Se da principalmente por deficiencia hormonal.

Testicular
•	 Producción espermática alterada.
•	 Genética.
•	 Varicocele.

Post testicular
•	 Obstrucción.
•	 Anticuerpos antiespermaticos (ASA).
•	 Infección.

Factores pronóstico

•	 Duración de la infertilidad.
•	 Infertilidad primaria (no embarazos previos) o secundaria.
•	 Resultado del espermograma.
•	 Edad y estado fértil de la mujer.

-	 Mujer de 35 años tiene un potencial fértil del 50%.
-	 Mujer de 38 años tiene un potencial fértil del 25%.

¿Por qué hacer una evaluación?

•	 Identificar causas potencialmente corregibles.
•	 Identificar causas no corregibles para sugerir técnicas reproductivas 

asistidas (FIV, ICSI, IA).
•	 Identificar causas amenazantes para la vida y que requieran atención 

médica.
•	 Identificar anomalías genéticas.
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Diagnóstico

El inicio de la evaluación se da con la sospecha diagnóstica que ofrece 
la definición de infertilidad de la OMS.

Historia clínica
Dentro de los antecedentes se debe preguntar la historia urológica y 

reproductiva de la pareja, la frecuencia coital, fertilidad previa, la duración 
de la infertilidad. Las enfermedades de la niñez, las enfermedades sistémi-
cas asociadas, cirugías previas principalmente del tracto urinario o genital, 
enfermedades de transmisión sexual, medicamentos y alergias.

Hay estudios que demuestran que los antecedentes genéticos deben ser 
basados en cuestionarios preestablecidos para recordar cada una de las 
patologías que podrían estar asociadas en la infertilidad.

Alrededor del 11% de los pacientes (incluso la pareja) presentan sín-
tomas depresivos y alteraciones de la autoestima asociados a disfunción 
sexual, lo que conlleva a un círculo vicioso difícil de romper.

Examen físico
Realizar un examen físico general da información de las enfermedades 

sistémicas y las alteraciones genéticas que se pueden presentar.
Hacer especial énfasis en el sistema genitourinario: Pene, testículos 

(criptorquidia, conformación, tamaño, masas), epidídimos, conducto defe-
rente, plexo pampiniforme, próstata, etc.

No olvidar que el examen genital es importante en la evaluación gene-
ral del paciente urológico y con mucha mayor razón en los pacientes en los 
que se busca la causa de la infertilidad. 

Espermograma

El espermograma es el examen inicial de elección para evaluar las alte-
raciones en el eyaculado; se debe tomar con 3 a 5 días de abstinencia, y la 
muestra debe ser tomada por masturbación, no por penetración.

Con un resultado del espermograma negativo (resultado normal) exclu-
ye el diagnóstico de infertilidad en el hombre, sin embargo se requieren 
por los menos dos espermogramas alterados de tres tomados con una dife-
rencia de 1 mes cada uno. 
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Algunas definiciones del espermograma:
•	 Azoospermia: No espermatozoides en semen.
•	 Oligospermia: Conteo menor de 20 millones/ml.
•	 Astenospermia: Disminución de la movilidad.
•	 Teratospermia: Alteración en la morfología.
•	 Oligoastenoteratospermia (OAT): Síndrome que compromete defec-

tos en el conteo, la motilidad y la morfología de los espermatozoides.

Tabla 1. Características del espermograma
(Valores tomados de la OMS 5a edición 2010)

pH               >= 7.2

Volumen del semen 1,5 ml 

Concentración de espermatozoides: 15 x 106 / ml.

Vitalidad 58% 

Motilidad total (a+b+c) 40% 

Formas morfológicamente normales: 4% 

Leucocitos < 1 x 106

Exámenes complementarios

Evaluación endocrina
Se utiliza para evaluar anomalías del eje hipotálamo - hipófisis - tes-

tículo.
Sólo si …
•	 Anomalías del semen (Conteo menor a 10 millones).
•	 Alteración de la función sexual.
•	 Otros hallazgos que sugieran endocrinopatía.
•	 FSH, testosterona total y libre, LH, prolactina.

Algunas condiciones clínicas con los valores esperados de los exámenes:

Uroanálisis post eyaculatorio
Se utiliza cuando hay ausencia del eyaculado o cuando el volumen es 

menor de 1 ml. Su interpretación es positiva con cualquier cantidad de 
semen en el uroanálisis.
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Tabla 2. Evaluación endocrina en el paciente infértil.

Condición clínica FSH LH Testosterona Prolactina

Espermatogénesis normal Normal Normal Normal Normal

Hipogonadismo  hipogonadotrópico Bajo Bajo Bajo Normal

Espermatogénesis  anormal Normal/Alto Normal Normal Normal

Falla testicular completa / 
hipogonadismo hipergonadotrópico

Alto Alto Bajo/Normal Normal

Tumor hipófisis Bajo/Normal Bajo/Normal Bajo Alto

Ecografía transrectal (TRUS)
Se sugiere en pacientes con oligospermia con bajo volumen eyaculado 

y tamaño testicular normal. Básicamente busca la presencia o ausencia del 
conducto deferente.

Ecografía escrotal
Se sugiere en pacientes con sospecha de varicocele, espermatocele, 

epididimitis, masas testiculares, conducto no palpable. En pacientes con 
sospecha de varicocele es ideal realizar doppler.

Otros estudios
Cuantificación de leucocitos en semen: Mayor de 1 millón de leucos/ml. 

Anticuerpos antiesperma (ASA)
Se sugiere realizar en pacientes con astenospermia con conteo normal 

de espermatozoides, aglutinación de esperma o test postcoital anormal. 
Algunos de los factores de riesgo que hacen pensar en ASA son: obs-

trucción ductal, infección genital previa, trauma, antecedente de vasova-
sostomía, vasoepididimostomía.

Tamizaje genético
Busca alteración en el transporte o en la producción de espermatozoides.

1.	 Mutación del gen de la FQ: Más del 90% de los pacientes que tienen 
fibrosis quística (FQ) tienen ausencia congénita del conducto defe-
rente. Se trata de una alteración del gen de conductancia transmem-
brana de la fibrosis quística (CFTR).
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Por otro lado, el 66% de los pacientes con ausencia congénita bila-
teral del conducto deferente tienen alteración en el CFTR.

Se debe considerar este estudio en pacientes con azoospermia con 
obstrucción bilateral o agenesia unilateral del conducto. Además se 
debe estudiar a la pareja siempre. 

2.	 Alteraciones cromosómicas: Las anomalías en el cariotipo se presen-
tan en el 7% de los hombres infértiles, el 10 - 15% de los azoospér-
micos, 5% en oligospérmicos y menos del 1% de los que presentan 
espermograma normal.

El síndrome de Klinefelter y el síndrome de Kallmann (ligado al 
cromosoma X) están asociados con alteraciones en el espermograma.

Se sugiere realizar cariotipo en pacientes con azoospermia no obs-
tructiva y oligospermia severa.

3. 	 Microdeleciones en el cromosoma Y: Se presentan en el 10 - 15% de 
los pacientes azoospérmicos u oligospérmicos severos, sin embargo 
son tan pequeñas que no se ven en el cariotipo, por lo tanto se debe 
realizar PCR. 

Estas se pueden encontrar en hombres fértiles y subfértiles.

Figura 12.1. Manejo del hombre infértil

Mensajes para recordar
•	 La definición de infertilidad de la OMS es la base para el inicio de 

la evaluación clínica de la pareja infértil.
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•	 Se requieren 2 de 3 espermogramas anormales para determinarlo 
como alterado e iniciar los estudios para buscar la causa.

•	 Al encontrar una pareja infértil con espermogramas alterados reali-
zar la remisión al urólogo para complementar estudios.
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