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I. INTRODUCCION

' La infertilidad en la pareja es un problema que se ha investigado
nto social como medicamente, reportando datos de estudios tanto de
85 parejas en si como del factor femenino y factor masculino.

En Guatemala hay un subregistro muy grande sobre la
foblematica de la infertilidad de la pareja y por consiguiente del factor
asculino, lo que nos obliga a manejarnos sobre reportes de datos de
studios realizados en el extranjero.

El Centro de Reproduccién Humana en la ciudad de Guatemala, es
In centro especializado en la atencién sistematica de la infertilidad en
8 pareja, que ademas del servicio de diagnostico y tratamiento
roporciona valiosa informacién a través de las investigaciones que alli
e realizan.

Para el presente estudio se analizaron espermogramas de parejas
ue consultaron por problemas de infertilidad, entre el 01 de Enero de
094 al 28 de Febrero de 1999, los datos fueron recolectados y
abulados por medio de una hoja electrénica en el sistema EPI INFO.

El objetivo principal fue el de describir los hallazgos encontrados
n espermogramas que se realizaron en parejas que consultaron por
nfertilidad.

Se encontrd que el 64% de los espermogramas evaluados,
resenté al menos una anomalia al efectuarse su analisis macro y
icroscopico; la anormalidad méas frecuentemente encontrada fue la
lteracion de la movilidad espermatica rapida con un 59.48%, la cual
ye apoyada al encontrar una astenozoospermia del 38.2%; la
;nfertilidad primaria se encontré en el 67%, y de ellos el 73.89%
resenté anormalidades. El estudio mostré un 7.7% de azoospermia y
n 49% de oligospermia; ademas el 10.6% de los espermogramas
eportd inmovilidad espermatica total; la morfologia espermatica
resentd un 22.8% de anormalidad y al relacionar la presencia de
sucocitos con la disminucion de la movilidad espermatica no hubo una
elacién significativa.
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Esperamos que sobre la base del presente estudio se puedan
efectuar otros similares, con el objeto de ampliar la informacién sobre
las causas que originan la infertilidad del factor masculino, ya que con
ello con“rprenderemos mejor dicha problematica en nuestro pais y asi
proporcionar la atencién adecuada para la solucién de la misma.

3.
Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La infertilidad es un término médico y demogréafico que tiene varias
definiciones y su uso, dependiendo en el campo a utilizarse, puede
variar. (11). Cada vez es mayor el numero de autores que utilizan
indistintamente los términos de infertilidad y esterilidad, haciendo las
aclaraciones pertinentes en cada caso. (14).

Esterilidad es un término que puede aplicarse correctamente a
individuos que tienen algin factor que impida definitivamente la
concepcién o fecundacién del évulo. (11,14).

Fecundidad es la capacidad para concebir y lograr un producto vivo.
(3,10,16).

Infertilidad es la incapacidad de concepcion durante cierto periodo,
por lo general 1 afio, sin proteccién anticonceptiva. (11,14). Los tipos de
infertilidad, sus causas y factores que lo condicionan, tanto masculinas
como femeninas se describirdn mas adelante.

La infertilidad o esterilidad en la pareja trae consigo problemas
emocionales, fisicos, religiosos y sociales que derivan de ella; la literatura
actual reporta que un promedio del 15% de las parejas presentan
infertilidad, pero esto puede variar en diferentes areas geograficas, paises
e incluso dentro del mismo pais. (11,13,14). En los paises desarrollados
la prevalencia suele ser baja (<5%), pero en zonas como algunas del
Africa se ha reportado hasta en 30% - 40% de las parejas. (2.4).

La actitud de parejas modernas de posponer el embarazo (con el
riesgo que a mayor edad disminuye de manera natural la capacidad
reproductiva, primordialmente en la mujer), el empleo indiscriminado de
técnicas anticonceptivas, la mayor frecuencia de enfermedades venéreas,
la automedicacion, dietas severas, ejercicios extenuantes, exposicion a
téxicos ambientales, tabaquismo, alcoholismo y drogadiccién, han
aumentado la necesidad de buscar ayuda profesional en el campo de la
infertilidad.
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Aunque la mujer es la mas interesada en obtener ayuda médica, ng
es efectivo iniciar una investigacion de infertilidad sin la cooperacién del
hombre. (11). Es de extrema importancia en la evaluacién de Ia
infertilidad considerar a la pareja como una unidad tanto en su diagnéstico
como en su tratamiento, y seguir un enfoque paralelamente hasta que se
descubra la causa del problema. (4).

En el caso de la evaluacion del hombre, a quien se le atribuye el
estar involucrado en por lo menos el 50% de las parejas infertiles. datos
de los ultimos 20 afios revelan que, en aproximadamente el 30% de los
casos, se encuentra un tipo de patologia exclusivamente en el varén; por
lo que su evaluacion es de vital importancia, a través de un examen de
semen (espermograma), el cual es sencillo de realizar, no invasivo,
economico, revelador de anormalidades que sean determinantes en el
problema de infertilidad de la pareja. Curiosamente este tipo de
evaluacion médica aun es vista con reserva por el hombre, especialmente
en paises como el nuestro, por mantener la creencia de que la mujer es la
total responsable de la infertilidad en la pareja. Consecuentemente a
dicha actitud, se pierde valiosa informacion, obteniendo como tal un sub-
registro que no nos permite conocer en su totalidad la problematica de
infertilidad en nuestro pais. (9).

_ En Guatemala existen instituciones que proporcionan servicio

medico especializado, requerido por parejas que presentan problemas de
infertilidad; tal es el caso del Centro de Reproduccion Humana en |a
ciudad de Guatemala, con prestigio tanto nacional como internacional en
la atencién de la infertilidad. Cuenta con todos los recursos actualizados,
tanto humanos como materiales, para poder proporcionar atencién,
diagnéstico y posibles tratamientos, asi como también ser fuente valiosa
de informacién que ayuda a comprender y abordar de una manera
integral la problematica de infertilidad en Guatemala.

En este estudio se abordd la problematica de la infertilidad del
factor masculino, evaluado a través de la revisién de los analisis de
laboratorio efectuados del espermograma; lo que permitié conocer las
anormalidades mas frecuentes en la que el hombre participa, o es el
responsable directo de Ia infertilidad de las parejas en estudio.

ill. JUSTIFICACION

En Guatemala, la problematica de la infgr_tihdad_ ha s!c’io
samente abordada, ya que no se cuenta con suficiente informacion
e lizada, y estudios que permitan conocer a detalle el proble.rr!a en
ﬁ'uc;ﬁiléz: A;:tualmente se toma de referencia, los parametros, mediciones

y valores de estudios realizados en otros paises.

Guatemala cuenta con limitados servicios especiailzadfs en_'el
campo de la infertilidad, y los existentes proporcionan escasa ||nhormgmon
de los hallazgos y resultados obtenidos en la evaluacion del hombre a

través del espermograma.

Es importante que cada pais conozca la epidemiologlf sdea:a
infertilidad, pues el sistema de salud requiere de d;ut_os mas exacto a?uei
poder calcular la demanda real y potencnal_de servicios donde se ev
adecuadamente estos trastornos reproductivos.

Al estudiar a la pareja con problemas _de infertilidad se ref:aba
informacion del hombre, lo que orienta a idt_antlflcar la causa del prpb ema
en mencion; deriva de ello la importancia del_ presente estud|1o,f qtue
permitié especificamente conocer, el porcentaje en el que Etil gc cI)r
masculino, a través del analisis de espermogramas, €s responsable e_'a
infertilidad en las parejas estudiadas en el Centro_'de Rleprodbl.ll;:cé;c?n
Humana; aparte de aportar el beneficio de la_ investigacion en la p?tado er:
guatemalteca, en revision de 5 afios de pacientes que han consu

dicho centro.



IV. OBJETIVOS
A. GENERAL:

1. Describir los hallazgos en espermo

gramas realizados, en parejas
que consultaron por infertilidad.

B. ESPECIFICOS:

1. Establecer la ocupacién Y grupo etareo de los pacientes con

espermograma en estudio.
2. Clasificar los diferentes hallaz
estudio.

Clasificar el tipo de infertilidad (primaria o secundaria
parejas en estudio.

gos de los espermogramas en

) de las

¥
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

( s generales: . 5
& Con;:petr?tiegde por infertilidad, la incapacidad de cc_mcepqonr:;tr;;i
cierto periodo de tiempo, por lo generall un anuc;, :;:barazo os
anticonceptivos; o el fraca;p de Ilevar_ a tt.=erm1noIIOS o
repetidas ocasiones. Esterilidad se aplica a aque

tienen algun factor que impide en forma definitiva la concepcion del évulo.

Fecundidad es la capacidad para tener hijos, mientras que el hecho de
tenerlos se le llama fertilidad.

Hay 2 tipos de infertilidad: la primaria y la securr:darla. ntzb?élgnarl_l:
es aquella que se presenta en las parejas que nunca nhan (;pa i ha{bido
secundaria indica que cuando menos en uno de |3a1;13a1r4116)
concepcion, pero que juntos no logran el embarazo. (3,11,14,16).

. Epidemiologia: _
i EpldSe cons%dera que cuando menos, el 15% dfe r‘!??j gargz;(;q:z
i i : blemas de infertilidad.
intentan su primer embarazo, tendran prob ] :
menciono gnteriormente, este porcentaje v;arla ;egr:ggeégode:aslarir)ﬁi

Afi ie el estudio e incluso
geogréfica donde se efectue e b focacks st
isma. Encontramos entonces que en pa

g:rlga?gin;% o moderada 5% - 15%. En pa|se§ subdesarrol[ados como
el Africa se llega a reportar hasta en un 30% - 40% de las parejas.
(7,11,16).

Generalmente la mujer concibe después de Ia_lslprimeras re;lacionei

sexuales. En parejas normales hay un 20% de po?lggzjiagﬁsgdr?‘ec;%;a;uel
l i e o)

embarazo por ciclo; el 60% - 75% en_G meses, el 75% 4
80% - QO%pen 1 afo. Cuando la fertilidad esta disminuida porsltzr:g:c;r;
parcial de alguno de los factores, el tiempo para !ograr un emorar{Iempo
mas prolongado, por lo que después_ _d_e 1 afo o n;l?:é [ et
transcurrido, menores seran las posibilidades de concep
tratamiento. (14).

La fertilidad es maxima en la mujer entre los 20 y 30_ar’105, perocgn;;sgérodi
los 30 empieza a descender Ientamente,lpon decltVfa mas ac R
Partir de los 35 afios. En el hombre, la fertilidad es maxima a simi

-
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pero el declive se da hasta después de los 35 afios. (1,12,14).

La mujer, no es la unica responsable de la infertilidad en la pareja.
Diferentes estudios realizados en clinicas especializadas han demostrado
que de un 30% - 40% de los casos, el hombre, es el responsable de la
infertilidad, ademas de estar involucrado en un 20% a 40% de los casos:
la mujer es la responsable del otro 30% - 40%. Se define que una pareja
tiene infertilidad inexplicable (10% de los casos), cuando después de
hacer un estudio completo en la pareja no se encuentra causa de su
problema. (5,9,10).

C. Abordaje de la pareja infértil:

Al pasar el tiempo, varios meses o uno o dos afios, en que una
pareja que sostiene relaciones sexuales regulares y que no emplean
métodos anticonceptivos, no alcanzan el suefio de procrear, buscan al
medico, especialmente al ginecélogo, en demanda de tratamiento. Al
recibir a la pareja, debe de hacérseles ver claramente que la
investigacion de su problema debe de ser abordado conjuntamente, tanto
en el hombre como en la mujer, pues es casi tradicién suponer, sin bases
que lo justifiquen, que es Unicamente la mujer la responsable de la
infertilidad. (5).

Es conveniente la presencia del hombre en la entrevista inicial, ya
que puede contribuir con valiosa informacion anamnésica. El hombre que
acepta intervenir en el tratamiento de la infertilidad, puede ser menos
reacio, a medida que transcurre el tiempo, a responder y a clarificar
cualquier aspecto de la prueba. Aunque la entrevista inicial debe hacerse
en pareja, es también conveniente interrogarlos por separado en la
primera oportunidad que se tenga. Frecuentemente se detectan
problemas que se ocultaron durante la entrevista conjunta, lo que nos

permite tener un mejor panorama de lo que sucede dentro de la pareja.
(16).

Para no olvidar datos de importancia, debemos de utilizar como
guia la forma impresa de la historia clinica de la pareja infértil; el trabajo
de interrogatorio puede equipararse al de un detective, que
Inteligentemente indaga y examina pistas para resolver no
simplemente recolecta datos.

un caso y
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Los aspectos mas importantes a tomar en cuenta en la investigacion
de la mujer son: edad, duracién de relaciones sexuales sin proteccién
anticonceptiva, ritmo menstrual; en caso de anticoncepcién previa
preguntar la razén por la que se discontinud; enfermedades infecciosas,
. endocrinas, nutricionales, neoplasicas, genéticas; intervenciones
. quirdrgicas, medicamentos, esterilidad en familiares cercanos, habitos y
adicciones, si hubo embarazos previos, frecuencia de las relaciones
sexuales, estado emocional, duracion de la infertilidad, estudios,
diagndsticos y tratamientos previos relacionados con infertilidad.

|
|
|
|

Los datos mas importantes que nos interesan en el hombre son:
| edad, infecciones venéreas, traumas testiculares, enfermedades
sistémicas, tratamientos promotores de infertilidad, historia familiar de
infertilidad, radiaciones, frecuencia de relaciones sexuales, eyaculacién
prematura, problemas de ereccion, tipo de ropa interior, cambios bruscos
de peso, exposicion al calor, bafios de tina en agua caliente, bafios de
vapor, tabaquismo, etilismo, adiccién a las drogas, fertilidad fuera del
matrimonio. (3,11,14,).

Posterior al interrogatorio sigue la exploracion fisica, que viene a
complementar la informacién proporcionada por la pareja; esta debe de
ser llevada en forma sistematica para no dejar pasar aspectos
importantes que podrian darnos la clave para hacer un diagndstico
correcto.

A la mujer se debera explorar su constitucion general, taqui o
bradicardia, exoftalmos, piel reseca o grasosa, caracteristicas de la
glandula tiroides, caracteristicas del vello pibico y axilar, hipo o hipertrofia
de genitales externos, hiper o hipopigmentacién dérmicas. Al examen
genital debera buscarse tabiques genitales, desplazamientos uterinos,
vulvovaginitis, pélipos y estenosis cervicales, septa y sinequias uterinos,
aglutinacion o empastamiento de estructuras habitualmente separadas.
(11,14,16).

La exploracién dirigida al hombre debe de incluir al menos, su
Constitucidon general, distribucion de grasa y vellos, datos que indiquen
€ndocrinopatias,  problemas  genéticos, infecciosos,  tumorales,
traumaticos o quirtirgicos. (14).
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D. Fisiologia reproductiva del hombre:

Los testiculos tienen dos funciones principales: la espermatogénesis
o produccion de espermatozoides, y la hormonogénesis, o sintesis de
esteroides sexuales y hormonas proteicas. Ambas son reguladas por el
hipotalamo y la hipofisis; esta accion es modulada, a su vez, por la
funcién testicular. (6,9,14).

1. El eje hipotalamo-hipdfisis-testiculo: el hipotalamo es el centro
integrador del eje reproductivo que recibe mensajes del sistema
nervioso central y produce la hormona liberadora de
gonadotropinas GnRH. Los neurotransmisores y neuropéptidos
podran tener una influencia estimuladora o inhibitoria en el
hipotalamo. La GnRH es producida en pulsos, lo cual es esencial
para la produccién y liberacion de ambas hormonas
gonadotropicas, FSH y LH, las cuales son producidas en la
hipofisis anterior, son secretadas episédicamente en respuesta a la
liberacion pulsatii de GnRH. FSH y LH se unen a receptores
especificos en las células de Leydig y de Sertoli. La testosterona
es la hormona sexual mayormente secretada por los testiculos, es
el inhibidor primario de la secrecién de LH en los varones. La
testosterona es metabolizada periféricamente a un componente
androgénico mas potente, que lo es la dihidrotestosterona, o a
estradiol. Este andrégeno y este estrogeno actian
independientemente para modular la secrecion de LH. El
mecanismo de retroalimentacion que controla a la FSH es
regulado por una sustancia producida por las células de Sertoli
llamada inhibina. Una disminucién en la espermatogénesis se ve
acompafado por una disminucion de la inhibina, y esta reduccién
tiene un efecto de retroalimentacion negativa que es asociada con
una elevacion reciproca en los niveles de FSH. Un incremento
aislado en los niveles de FSH constituye un importante marcador
sensitivo en el estado del epitelio germinal. (6,9,16).

=44 =

2, Espermatogénesis: la espermatogénesis es un proceso

cronoldgico que ocurre en los testiculos, a lo largo del tiempo, por
medio del cual unas cuantas celulas germlnaies,’ e:spermatog_oryas,
que se encuentran en la base de los tubo_s seminiferos, se dwtd_gn
por mitosis, para mantener su propio numero y una ’producmon
ciclica de espermatocitos primarios, Ios_cuales pasaran por una
meiosis para producir espermatides aplmdgs, lgs cuales se van a
diferenciar en espermatozoides que seran Ilb'erad.os al lumen
tubular. De aqui concluimos que la espermato_g'enems es Ia_ suma
de eventos que ocurren en los tubulos semnn!feros, terminando
principalmente en la produccion de espermatozoides.

Los tres mayores eventos de la e§per'matqgénesis son:
espermatocitogénesis, meiosis y espermiogenesis. Qada_ uno
toma cerca de un tercio de la duracion de ia_ es;?erm_a\togenes’|s en
cualquier especie. Durante la espgrmatocnog_ene.sm‘ las celulag
germinales, espermatogonias, se dividen por mitosis para producir
otras células germinales y continuar el Iinz_aje de estas células. L'a'as
células germinales también producen_cichcamente la perpetuacion
de las espermatogonias, las cuales inmediatamente entraj} en la
proliferacion y/o la diferenciacion para la produccion de
espermatocitos primarios que iran a la meiosis.

La meiosis, permite incrementar el material ggnetico e_ntre
cromosomas homélogos y la produccién de espermatides aploides
con 21 cromosomas cada uno.

Durante la espermiogénesis, las espermatides se dlferep(:ian
de las células esféricas con ntcleos esféricos dentro de células
maduras desarrolladas como espermatozoides; para ' aquellas
especies con flagelos y cabeza comprimidas, contemgndo un
acrosoma con sus enzimas y el genoma masculino en el nucleo.

Existe una superposicion de las difgrentes fa_ses de la
espermatogénesis (espermatocitogéne‘sm_‘ pelqsns yl
espermiogénesis) en el ciclo espermatogenico. El ciclo en de
epitelio seminifero es una serie de camt_:uos en una determinada
area, entre dos aspectos del mismo estadio (paso) de desarrollo.
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ANATOMIA DE LOS GENITALES MASCULINOS
ki e ESQUEMA DE CORTE DE TUBULO SEMINIFERO

A

ESQUEMA DE UN CORTE HISTOLOGICO DE ESPERMATOGENESIS
TESTICULO |
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E. Causas de infertilidad en la pareja:

En el presente estudio, aunque se hara mencion de los diferentes

factores femeninos que pueden estar involucrados en la infertilidad de la
pareja, sera el factor masculino el que se detallara con especificidad.

1. Causas de infertilidad femenina (3,10,14,16).

a) Factor endocrino y metabélico.

Alteraciones tiroideas, patologia endocrina diversa, obesidad,
desnutricion, tumores suprarrenales.

b) Factor ovarico (20% - 30%).
Tratamientos médicos promotores de la fertilidad, reseccién
cuneiforme de ovarios, quistes ovaricos.

c) Factor tuboperitoneal (15% - 20%).

Infecciones genitales, tratamientos quirargicos pélvicos,
endometriosis, utilizacién previa de DIU, esterilizacion tubarica,
tuboplastias, laparoscopias.

d) Factor cervical (5% - 10%).

Moco filante preovulatorio, cervicitis, conizaciones,
electrofulguraciones o criocirugias cervicales, legrados uterinos,
laceraciones cervicales, incompetencia itsmo-cervical.

e) Factor uterino (25% - 30%).

Cantidad mayor de sangrado menstrual y cambios en su patrén
habitual, legrados uterinos, cesareas, miomatosis, perforaciones
uterinas, endometritis, hiperplasias endometriales, sinequias
intrauterinas, retencién de restos placentarios, abortos sin legrados,
dispositivos intrauterinos.

f) Factor vaginal (5% - 10%).
Leucorreas frecuentes, duchas vaginales, dispareunia, cambios en la
acidez vaginal, malformaciones congénitas.

. Causas de infertilidad masculina (1,7,8,9,11,14,15,16).
a) Causas pre-testiculares:
i. Anormalidades cromosémicas:

-Sindrome de Klinefelter

-Anormalidades del cromosoma

——
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-Translocaciones

-Sindrome XYY

-Sindrome de Turner masculino, o de Ulrich-Turner o de
Noonan

-Sindrome de Del Castillo

-Sindrome de disfuncién espermatogénica asociada a _
deficiencia en la actividad de las enzimas esteroidogénicas
-Sindrome de resistencia parcial a la accién de los andrégenos
-Sindrome de Lubs

-Sindrome de Gilbert-Dreyfus

-Sindrome de Rosewater

-Sindrome de testiculos evanescentes o de castracion
funcional prepuberal (anorquia)

-Sindrome Reinfestein

-Sindrome de solo células de Sertoli.

ii.  Anormalidades enddcrinas:
-Sindrome de Kallman
-Feminizacion testicular
-Deficiencia aislada de gonadotrofinas
-Aplasia congénita de conductos deferentes o
-Deficiencia de LH, FSH, y hormona del crecimiento
-Panhipopituitarismo o
-Deficiencia aislada de LH o sindrome del eunuco fértil
-Hiperprolactinemia
-Hiperplasia suprarrenal congénita

Anomalias congénitas varias asociadas a hipogonadismo:
-Sindrome de Prader-Labhart-Willi
-Sindrome de Laurence-Moon-Bied|

b) Causas testiculares: comprenden todos I_os factores que alteran
de manera importante la espermatogénesis.
i. -Criptorquidia
-Varicocele
-Traumatismo testicular _
-Calor excesivo: ropa ajustada (suspensorios,calzoncillos,
pantalones).
-Radiacién
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c) Causas post-testiculares: aqui incluiremos todo aque|
padecimiento que afecte el transito de los espermatozoides a
través de los conductos sexuales masculinos y los padecimientog
que afectan drasticamente la conducta sexual.
-Impotencia
-Incompentencia eyaculatoria
-Hipospadias
-Ausencia u obstruccién de alguna porcién del epididimo
-Ausencia uni o bilateral de los conductos deferentes
-Estenosis de los conductos eyaculadores
-Vasectomia
-Eyaculacion retrograda
-Abstinencia sexual prolongada
-Dafio traumatico de las vias simpaticas consecutivo a la
disecci6n retroperitoneal de los ganglios linfaticos por
tratamiento de neoplasias
-Coitos anales
-Prostatectomias
-Fibrosis del epididimo
-Células extrafias (eritrocitos, leucocitos)
-Aglutinacion del esperma
-Viscosidad anormal
-Anticuerpos antiesperma
-Anomalias del pene y uretra
-Torsién del cordén

d) Causas infecciosas:

i. -Orquitis

-Gonorrea

-Sifilis

-Linfogranuloma venéreo
-Clamidia

-Micoplasma
-Tuberculosis
-Epididimitis

-Prostatitis

e) Causas farmacoldgicas o téxicas:

-Sulfasalacinas
-Cimetidina

i |y O

-Colchicina

-Nitrofuranos

-Antineoplasicos

-Antimetabolitos o agentes alquilantes

-Alcohol

-Marihuana

-Cafeina

-Nicotina o

-Uso externo de esteroides androgenicos ,
_Solventes organicos (benceno, tolueno, acetona, éteres)
-Plomo, mercurio, cadmio

-Pesticidas

-Corticosteroides

-Espironolactona ‘

-Tranquilizantes antidepresivos

-Antimaléricos

-Amebicidas _ .
-Antiepilépticos como difenilhidantoina

| f) Causas generales y de etiologia desconocida: es_basta_nte
frecuente encontrar sujetos infértiles en los que es imposible
precisar algun factor que justifique de pa_ldecnfr]lentq, lde ‘manera
que se incluyen dentro de la categoria de infertilidad idiopatica.

F. Diagnéstico: R
Es indispensable una cuidadosa historia clm!ca que cqntenga la
historia sexual, marital, médica, quirurgica, famlllar, ocupacional y un

examen fisico integral, que incluya aparato genital.

Como también se ha comentado , es imperati\{o que se realice un
analisis del semen, ya que nos proporciona datos mvalugbies, este no
debe sustituirse en la fase inicial por un examen pgstcmtal, y en czso
de duda, debe repetirse en por lo menos 2 0 3 ocasiones, rr:zcoigcta 0s
con 1 o 2 semanas de intervalo. Como la espermatog_enems dura
aproximadamente 3 meses, se debera de esperar e§te tiempo Ipa!ra\
realizar una nueva evaluacién del semen despues de cualquier

tratamiento. (9,14,15,18).

que las causas de la infertilidad en los

Aungque se acepta _ '
% diferentes en diversas especies de

espermatozoides pueden ser
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animales y aun dentro de los individuos de Ia misma especie, se ha

propuesto que existan ciertos atributos que caracterizan g
espermatozoide fértil:  morfologia y estructuras normales en
componentes celulares que se reconocen como indispensables para |5

fertilizaciéon; presencia de un metabolismo normal; funcionamiento de.

un mecanismo que permita al espermatozoide responder de la manera
adecuada a los cambios y los estimulos Qque se presentan en sy
microambiente; presencia de proteinas en Ia membrana celular,
superficiales o periféricas que han sido llamadas de sobrevivencia:
presencia de proteinas para que pueda ser reconocido y reconocer las
diferentes cubiertas por las que tiene que atravesar; contenido
acrosomal apropiado, constituido por las pro-enzimas, las cuales seran
libradas y activadas durante la reaccién acrosomal; presencia de
membrana plasmatica que permita la fusién con la membrana
acrosomal externa y el reconocimiento y fusién con la membrana
plasmatica de ovocito; un ntcleo Capaz de constituirse posteriormente
en el pro-nicleo masculino después de Ia fertilizacion. (9,15).

Es conveniente una evaluacién diagndstica adicional que no forma
parte de los estudios de rutina de la fertilidad del hombre, pero
complementa su evaluacién en casos especiales: anticuerpos anti-
eéspermatozoides, en donde se evallan tipos de inmunoglobulinas
(I9G, IgA, IgM) en localizaciones especificas del espermatozoide
(cabeza, parte intermedia y cola). Evaluacién endocrina, en donde
como minimo se incluye LH,FSH.

Podemos también realizar pruebas dinamicas, como lo son:
estimulacién con clomifeno para valorar integridad del eje hipotalamo-
hipdfisis. Estimulacién con GnRH para evaluar reserva adenohipofisiaria.
Estimulacién con HCG para medir reserva testicular. (14).

Actualmente contamos con pruebas diagnésticas que nos permiten
proporcionar una mejor atencién a los hombres con problemas de
infertilidad, dentro de ellas tenemos:

1. Pruebas de penetracién espermatica
2. Prueba de hemizona

3. Hinchazén hipoosmética

4. Evaluacion acrosomal

los
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5. Biopsia testicular

6. Vasografia -

7. Ultrasonografia transrectal

8. Termografia y estudio de Doppler
9. Espermograma computarizado

spermograma: 5 .
spComogse dijo anteriormente, en la evaluacion de la pareja con

problemas de infertilidad, dgbe de haber parhmpaqun céa]aaanngi?gz
miembros, por lo que la evaluacién del hombre es esenfla .és Ligarn
del potencial de fertilidad de_l hombre, se realiza a trav e
examen, en una forma réplc!a, dre bajo‘ costo vy ccl:m o i
resultados; ademas, es el medio mas e.fectwo para dar'e steg miento
a los progresos alcanzados por Igs diferentes ‘tr_a'gamlenrc;sscg =
infertilidad masculina. El examen |n'cluye un analisis mac o cfs A
microscopico, para lo que se debera de ?om.'_s\'r como F')alr?:lmi e
valores normales, los dados por la Organizacién Mundial de la ,
mismos que se utilizan actualmente en Guatemala.

Para la clasificacion de las diferentes anomalias gncpntradais ear;igl
analisis del semen debe de tomarse en cuenta el siguiente glosario.
{8112,17). y
1. Polyzoospermia: excesiva alta concentracion dg espe‘rlmie\.

2. Oligozoospermia: conteo de esperma < de 20 millones/m

3. Hipospermia: volumen de semen < 1.5 ml

4. Hiperespermia: volumen de semen >55ml

5. Aspermia: inhabilidad para producir semen.

B. Piospermia: leucocitos presentes en semen. .

7. Leucocitospermia: semen que contiene > 1x10 a la 6 potencia de
leucocitos. ' :

8. Hematospermia: presencia de glébulos rojos en seon;en. e cennls]

9. Astenozoospermia: movilidad espermgtlca < '4 b. ol i

50% de espermatozoides con progresion gnterograda (cg e_gcra‘to 2

y b) o menos del 25% de espermatozoides con movimie

la (categoria a). y e
10.Teratozoospermia:  visualizacion de formas anormales

espermas > 40%. .
11.Azoospermia: ausencia de espermatozoides en el eyaculado.




a La muestra debe de rotularse con la fecha, nombrc—:‘,b rlpramc:iiz
E eyaculacién y de recepcion de la misma y tiempo de abstine

sexual.
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12.Necrozoospermia: espermas no viables “muertos”.

13.0ligoastenozoospermia:  densidad mévil de espermas < 8
millones/m|

. : iolégicamente peligrosas porque
_ ] orio, las que pueden ser bio P!
2101'@1;[;;)26_( %152) 5.5 mi I;?:c::tn portar virus nocivos como los de la hepatitis, VIH y herpes.
. Viscosidad: licuefaccid i ; | st Tt r en cuenta lo
§_ \égsgj;%;c:ng%???gcﬂ; ae nz(g) ;ﬁg,ﬂgﬂ?s ! En ?1 examen macroscopico inicial debemos de toma |
ilidad: i 9 ili i siguiente: L i . La muestra
4.Enoc;\ggcilidfe?oalgztragal?:iiui S&::?aé de movilidad progresiva a 1 o 2 i 1.9 Aspecto: inspeccién st|mp|e]as'f;$§;’tra; :?:rfgézlnea i
; : ) : i aspecto opale ,
g' Ml_?_rf; IZOQIE;: gn =8 del50%de espermatozoides fiormales: golrorga(iagerl:\?ntr’:os 2 tempgratura ambiental, puede contener unos
7- E}Ic’;bﬁlos bf.ancos <de1x106 granos gelatinosos que No Se S ta graduada o aspirando con
8. Glébulos rojos: aﬁsentes 2 Volumen: se debe medir en una probeta gr
el A L . ' : ieri duada.
9. Zinc total: 2.4 micromol 0 mas por eyaculado. B oipota Qj.erg?nab%s llamada viscosidad, se puede evaluar
10.Acido citrico (total): 52 micromol (10mg.) 0 mas por eyaculado 3. Con5|_sten(:|a. - lad e semen a través con una aguja para
11.Fructosa (total): 13 micromol 0 mas por eyaculado. empujando con suavida ndo la longitud del filamento. La muestra
12.Test de MAR: < del 10% de espermas con particulas adheridas. |nyec<:i|o:aI?e1 (jeyl:t;s;urj;a en pequefias gotas individuales, en tanto
) norma X s forma un
onsistencia anormal la gota
Los procedimientos estandar que debemos de tomar en cuenta en que en Igs Caézodse gecn'?s de longitud.
la recoleccion y examen del semen humano son: (12). f1lamento em i ai oH (pH 6.4 2 8). A los 30 segundos el
1. Se entregard al paciente una hoja de instrucciones escrita con 4. pH: sobre papel s¢ ada debe ser uniforme y se le compara
claridad sobre la manera de recoger el semen y trasladarlo. color de la zona impregn leer el pH. Se debe medir antes de 1
2. Recoger la muestra después de 48 horas y no mas de 7 dias de - con latira de calibracion plara_ll,n '
abstinencia sexual. hora después de la eyaculacio
3. En la evaluacion inicial se deben recoger 2 muestras de semen; ; 4pico inicial debemos de tomar en
: oscopico iniclal ae
el periodo entre ambas no debe de ser menor de 7 dias ni mayor tE?o elsigel,)n(iirt? MR REESR
de 3 meses. cuenta N " campo microscopico Yy
4. Lo ideal es que se recoja la muestra en la intimidad de un local 1. Motilidad: rastreese sistematicamente e|tozoid2> ol s s
proximo al laboratorio. clasifiquese la motilidad de cada espcjg:i?icar s motilidad de los
9. La muestra debe de obtenerse mediante masturbacién y categorias q_Lée Sieergg;?::aﬁ a;a b, ¢, d, y se definen de la
depositarse en un frasco estéril de vidrio o plastico. espermatozoides R e'spermatozoi de tiene motilidad
6. No usar condones para recoger la muestra ya que compromete siguiente manera. L *b" si tiene un movimiento lineal © no
la viabilidad de los espermatozoides. progresiva rapida y(') Sligqi  iene una motiidad no progresiva; *d’
7. Muestras incompletas no deben de ser analizadas, especialmente Itpeal lento 0 pere_:.(;i e,s it
si se perdié la primera porcién del eyaculado. si el espermatozoide '

8. La muestra se proteger4 de temperaturas extremas (no menos de
20 grados C. ni mas de 40 grados C.).




?_

o

Estimacion de la concentracién de espermatozoides: se hace
sobre la base de cantidad media de espermatozoides en variog
campos microscopicos examinados por un objetivo de aumentg
(40X) y multiplicando esta cantidad por 10 ala 6 potencia.
Elementos celulares que no son espermatozoides: g
eyaculado suele tener otras células, ademas de espermatozoides,
como células epiteliales poligonales del tracto uretral, células
espermatogénicas y leucocitos.

Aglutinacion: la aglutinacién de los espermatozoides significa que

los moviles se adhieren entre ellos cabeza con cabeza, pieza
intermedia con pieza intermedia, cola con cola, como pieza
intermedia con cola. La aglutinacién con células que no son
espermatozoides o con detritos no se le considera y no se le debe
anotar como tal.

. Morfologia: a pesar de que en la mayoria de las especies

animales los espermatozoides tienen un tamafo y forma
uniformes; en los espermatozoides humanos existe gran
variabilidad en estas caracteristicas, sobre todo en la region de la
cabeza, habiéndose descrito la presencia de hasta 60 formas
morfolégicamente diferentes en estas células atn en el semen de
los individuos fértiles. Por otra parte, el semen humano sélo en
ocasiones contiene espermatozoides que presentan un solo tipo de
anomalia; por lo general se observan células espermaticas que
incluyen una combinacién de anormalidades, lo que ha hecho
dificil que se definan con claridad los limites de la anormalidad
morfol6gica en los espermatozoides humanos.

Para la evaluacién de los espermatozoides se utilizé los
criterios estrictos propuesto por Kruger y col.

Cabeza: forma Oval totalmente lisa
acrosoma 40%-70% de la porcion apical
largo normal  5-6 micras
ancho 2.5-3.4 micras (entre 3/5 y 2/3 del

largo)

forma casi oval sin anormalidades gruesas es
anormal.

Cuello: implantacién abiaxial

Pieza media: delgada
1 micra de ancho
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1.5 veces del tamafio de la cabeza
recta _
sin gota citoplasmatica

Flagelo: delgado sin enrollar

uniforme _
aproximadamente 45 micras de largo

H. Tratamiento: _
& 1. Tratamiento quirtrgico: (2,14,16).
Varicocelectomia. ' .

ta); Vasovasostomia y epididimovasostomia con éxito hasta de 60% -
70% en condiciones optimas. torio

¢) Reseccion transuretral de los dgqtos_ eyaculatorios.

d)) Aspiracion espermatica microquirtrgica del ep|q|d1mo (_MESA). '

e) Medidas quirtirgicas profilacticas, como la orqpldop§X|a después de
los 2 afios de vida con previo tratamiento con inyecciones de hCG o
GnRH. ‘ 3

f) Estimulacion eléctrica y vibratoria de la eyaculamo_n cugpdo hay
lesion en la espina dorsal del hombre o g:uando hay'dlsecmon Qe Igs
linfaticos retroperitoneales y cualquier otro ‘tlpc_) de cirugia
retroperitonal o pélvica, diabetes mellitus, mielitis transversa,

esclerosis multiple o algun desorden psicogeno.

2. Tratamiento médico: (9,14,16) _ -
a) Andrégenos: son administrados con el fin de suprimir inicialmente

datrofinas para producir un efecto de lrebotc.a con
l:]siim%?ggén gonadalpposterior. Aqui utilizamos dosis bajgs ge
metiltestosterona a 10 a 50 mg/dia, o a 50 a 70 mg/dia de
mosterolona, o 5 a 20 mg/dia de fluoxime§terona por lo menos
durante 3 meses. Otro esquema es con dosis altas de enantato2dg
testosterona a dosis de 200 500 mg IM cada eremanas, oI 4
mg/dia de undecanato de testosterona o 150 mg/dia de mesterolona

arios meses. ' _

b) gcgn\;dotroﬁnas: se emplean con el mismo fin ga[a ; el
hipogonadismo hipogonadotréfico. Una alternativa fie gona ?( ro IEZ
exégena es GnRH para estimular LH y FSH end_ogenanjende.
dosis inicial es de 25 a 50 mg/kg cada 2 horas por medio de una
bomba de infusién. Los resultados son malos.




b
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c) Antiestrégenos: el citrato de clomifeno en dosis de 5 a 10mg/dia por
12 semanas, el tamoxifen 20 mg/dia por 4 a 12 semanas y la
testolactona que inhibe la aromatasa e impide la conversién de T a
E2 en dosis de 1g/dia por 6 a 12 meses con resultados variables.

d) Inhibidores de prostaglandinas: inhiben la secrecion de T y Ia
espgrmat_ogénesis, tales como la indometacina y ketoprofeno en
dosis variables, con resultados dificiles de evaluar en el momento
actual.

e) Hormonas tiroideas, vitaminas diversas, agonistas dopaminérgicos
etc, han sido utilizados sin resultados favorables. :

f) La tt_arapia para la eyaculacién retrégrada puede ser inducida por
n_1ed|o' de estimulacion alfa-adrenérgica utilizando agentes
simpaticomiméticos como fenil-propanolamina HCL (Ornade)
seud_oefedrina HCL (Sudafed) o imipramina HCL (Tofranil). La{
a_lcalinizacién de la vejiga urinaria con bicarbonato de sodio oral o
c:|t.rlato de potasio (Polycitra) y la recuperacion del esperma de Ia
.vejrga.después de la eyaculacion ha sido utilizado exitosamente en
Inseminacion artificial, en algunos casos.

g) Terapia empirica: como el 40% de infertilidad en hombres cae en la
categoria fje infertilidad masculina ideopatica, muchos hombres
terminan siendo tratados empiricamente con arginina, bromocriptina
Y preparaciones tiroideas debieran ser relegadas al olvido debido a
que no son efectivas y se usan empiricamente.
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Vvl. MATERIALES Y METODO

4. METODOLOGIA
1. Tipo de estudio:

iz6 i i intivo- Retrospectivo, el
Se realizo un estudio de tipo. Descrip :
cual consta de una revision de 5 afios 2 meses, comprind{dsqsodseg
01 de Enero de 1,994 al 28 de Febrero de 1,999. Con el mis

los

pretende describir  los  hallazgos epcontrad%s_ dae; s
rmogramas realizados en las parejas estudiadas, P

i con la

identificar las posibles anormalidades que s€ relacionen
infertilidad de la misma.

2. Seleccion del objeto a estudio:

boletas de espermogramas,

i6 revisién de las
Se procedié a la O

como de las fichas clinicas, de las _parejas que cons
infertilidad, durante los afos ya mencionados.

3. Tamafio de la muestra:

Se estudio a todo el universo de 997 parejas c:n SL?ZIri;na;l
[ ili iz€ ograma,
nfertilidad, en la que s€ realizd esperm

c;;Zrilodo del 01 de Enero de 1,994 a1 28 de Febrero de 1,999.

4. Criterios de Inclusiony Exclusion:

j ma
Se incluyeron todas las parejas que consultaron por proble

de infertilidad en donde se eva
espermograma, durante el perio
de Febrero de 1,999.

5 i s del
lud el factor masculino a través
do del 01 de Enero de 1,994 al 28
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5. Variables:
——
NOMBRE DE
D CONCEPTO OPERATIVIDAD | TIPO DE MEDIC
VA?QEAL;LE VARIABLE g
Infertilidad i
Lr;%acr;apcg%and ge R!a\a_'isién de datos |Cualitativa | Primaria:
s pem’,jourant'e clln[oos,de los - no el:nb
bl aﬁo’ perlo pacientes que actuema-arazos
- elerbl ant'i :én . f:;onsy]taron por - no exists. ijos
Ay nceptiva | infertilidad; donde previos -~
,14). r|r1eﬁerr=m que desde ningunoe;e los 2
ace un afno i ;
mas, teniendcc: mlembros ol
relaciones - Earlew_.
sexuales con S;imtones
regularidad y sin re ulzgcf il
uso de métodos - anLISOr Idad.
anticonceptivos, anticonc: ti
no Iograp‘la Secundaria: "8
concepqon. - existencia de
hijos previos con
la pareja actualo
con pareja
anterior; si lo
“ hubiera.

- Posteriora un
afio o mas sin
concepcion.

- Relacion sexual
regular.

Edad Tiempo que una - annc;isosr?c{iim
ersona isic itati

ha vividc_J: a contaﬁ' desde Eii::lufil;g gf?nicas el
que nacio hasta el encontrando la ' s
momento actual. (17). edad de la pareja 158
en estudio. ggig
44-48
49-53
54-59

59-> 4

vEsparmograma
normal

Espermograma
anormal.

Revision de
historias clini
encontrando

Oficio, profesién, trabajo
que una persona realiza
para ganarse la vida.
(17).

en estudio.

Revision de
andalisis de

Examen de analisis de
laboratorio macroscopico
y microscopico del
semen. (12).

efectuados a

infertilidad.

Examen de andlisis de Los hallazgo
laboratorio macroscopico
y microscopico del
semen con anomalias ©

irregularidades. (17).

anomales o
analisis de
laboratorio;

semen de

infertilidad.

ocupacion referida
por los pacientes

laboratorio de los
espermogramas

pacientes que
consultaron por

descritos como
irregulares por
macroscopicos y
microscaépicos, del

pacientes que
consultaron por

Profesional
Comerciante
Obrero/Técnico
Campesino
Otros

Cualitativa
cas,
la

Volumen: 1.5-5.5ml
Viscosidad:
licuefaccién en 0 a
60 minutos.
Cantidad: mayor o
igual a 20 millones/
mi

Movilidad: mayor o
igual a 50% de
movilidad progresiva
a162horasde
recolectada la
muestra.
Morfologia: mas del
50% de
espermatozoides
normales.

pH: 7.2-7.8
Glébulos blancos:
<de 1 x 10 6.
Glébulos rojos:
ausentes.

Cuantitativa
Cualitativa

s Cualitativo Polizoospermia.
Cuantitativo. | excesiva alta

concentracion de
esperma. > de
250,000.000/mi
Oligospermia; conteo
de esperma, <de 20
millones/ml
Hipospermia:
volumen de semen
<de 1.5ml
Hiperespermia:
Volumen de semen
>de 5.5 ml
Aspermia:
inhabilidad para
producir semen.
Piospermia:
leucocitos presentes




semen que can
>de1 x 106 de
leucocitos.
Hematospermia
presencia de
globulos rojos ep
semen.

Asienoszr::osgermiE !
movilidad i
espermatica meng;
de 40%. Menos dg|
50% de ’
espermatozoides g,
progresion
anterégrada
(categoria a y b)o
menos del 25% de
espermatozoides cop
movimiento de la
(categoria a).
Categoria a:
movilidad progresiva
rapida y lineal.
Categoria b:
movimiento lineal o
no lineal, lento o
perezoso.
Categoria c:
movilidad no
progresiva.
Categoria d: inmovil.
Teratozoospermia:
visualizacion de
formas anormales >
del 40%.
Azoospermia:
ausencia de
espermatozoides €N
el semen.
Necrozoospermia:
espermas no viables
(muertos).

lieng

Oligoastenozoospér: |

mia: densidad movi
de espermas <de &
millones/ml
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8. RECURSOS:

1. Econémicos:
a) Gastos de pape
Q1,500.00.

leria, material de escritorio, impresion de tesis;

. Fisicos:
a) Instalacione
b) Boletas de espermogramas
consultaron por infertilidad.
c) Boletade recolecci{)n de datos.
d) Material de escritorio y computadora.

ducciéon Humana.

= el Gonto : as clinicas de pacientes que

y fich

3. Humanos
a) Persona
b) Persona

| de archivo.
| de computadora.
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Cuadro 1
Valores normales promedio encontrados

en espermogramas de parejas que consultaron por
infertilidad en el Centro de Reproduccion Humana
del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

Variable Valores normales Valores normales
segun OMS encontrados
Volumen 1.5-5.5ml 3.0 mkL
Recuento 20 - 250 millones/ml 83,692,605
PH 72-78 7.95*
Morfologia > 60% 65.24%
Color Blanco 10.80%
Blanco-Opal. 89.20%
Licuefaccion Total a los 0-60 min. 100%
Aspecto Liquido 24 70%
Semiliquido 75.30%
Viscosidad Normal 84.20%
Leucocitos de 0-<1x 10° 907 espermog. normales
Movilidad > 0 igual al 50% 61.80%
Abstinencia 3 - 5 dias 4.88 dias

* Se utilizo tira para medicion de pH.

FUENTE: holeta de recoleccion de datos.

Los espermogramas fueron analizados en sus aspectos macro y
resultados de normalidad fueron
promediados para presentar el cuadro enterior. Los rangos establecidos por
la Organizacion Mundial de la Salud son concordantes con los resultados

microscopicos,

los que dieron

ANALISIS Y DISCUSION

encontrados en el Centro de Reproduccion Humana.
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e T ’ Grafica 1
istribucion segun edad de pacientes masculinos que consultaro
por infertilidad en el Centro de ReproduccionHumana 1
del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

Porciento

19-2 :
3 24-28 2933 34-38 3943 4448 4053 54-58 5063 64-68 69-+

anos

NOTA: Los intervalos de edad
se toman hasta igui A mpli
FUENTE: Boletas de Recoleccién de Datos. e siauiente eno camplide.

ANALISIS Y DISCUSION

El gru i :
que mésg cgrssgﬁa?s,?enﬁesdcomPrendldos entre los 24 y 38 afos fueron los
: , silendo a la vez ésta |
social, bioloai ] a edad en la que el hom
B b;ologl({a y sexualmente activo ve la necesidad de procrear b:.e
nal y socialmente ante su nueva relacion ¥ U]

El pronéstico del probl
ema infertili i .
o on osle rango dz ) de la infertilidad tiene los mejores

8%

Grafica 2
Ocupacion de pacientes que consultaron
por infertilidad en el Centro de Reproduccion Humana
del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

8%
= Profesional
30%

Técnico/Obrero @
40% :
Comerciante

22%

FUENTE: boleta de recoleccion de datos

ANALISIS Y DISCUSION

En la grafica anterior se observa que todas las ocupaciones pueden
estar inmersas en la problematica de infertilidad. Sin embargo, la ocupacion
Técnico-Obrero, con un 40% de los consultantes, nos hace pensar en la
necesidad de identificar el tipo de trabajo y riesgo de los mismos, asi como
las substancias que laboralmente puedan utilizar. Ademas nos muestra que
no necesariamente la limitacion economi
acceso de servicios especializados impiden que

problema.

ca o una aparente limitacion al
busquen solucién a su
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Grafica 3
Relacion de anormalidades y ocupacién encontrados
en espermogramas de parejas que consultaron por infertilidad
en el Centro de Reproducciéon Humana
del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

Porcentaje de anormalidades ancontradas

i Profesional

Comerciante

Técnico/Obrero

Gcupacién

FUENTE: boleta de recoleccién de datos.

ANALISIS Y DISCUSION

Lg distribucién de anormalidades encontradas segun el tipo de
Ocupacién, no revela diferencias significativas entre cada grupo, lo que nos
permite visualizar que independientemente de la labor que se desempefia
las variables estudiadas no hacen diferencia. !

s Actualmente. hay estudios que revelan una serie de factores de riesgo
a oral_que predisponen a la infertilidad: los mismos no pudieron ser
determinados en el presente estudio.

we I

Grafica 4
Tipo de infertilidad encontrada en parejas que consultaron por
infertilidad en el Centro de Reproduccion Humana
del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

]

Secundaria
33%

FUENTE: boleta de recoleccion de datos

ANALISIS Y DISCUSION

Es importante hacer ver que el 33% fje las parejas en estudio :1:];3
diagnosticada como una infertilidad secundana,' lo cual se gxpllca comlo In
creciente necesidad de parejas que se estab|ec_|eron pqsterlor a una relacion
previa en donde hubo hijos, 0 Unica pareja bajo las mismas caracterlstice:js?;
que necesitan fortalecer su relacién sentimental y social, Yy al no conce_olS
buscan ayuda profesional. Las parejas que no han tenido hijos hpre\si;do
(67%) se agudiza mas, ya que la necesnd_ad de ser padres no ha
satisfecha reflejdndose en el porcentaje anteriormente expuesto.
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Distribucion porcentu g
] al de anormalid
infertilid idades encontra in ti
i'nif‘ecl’_tﬁ?dingrm;)gramas de parejas que c::ssusl,;?-gn oy
n el Centro de R i n por
d eproduccidé
el 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrerg :;Tgagnga

Porcentaje

Primaria g
Segundaria

Anormalidad segun tipo de infertilidad

= :
UENTE: boleta de recoleccién de datos.

ANALISIS Y DISCUSION

El mayor porcentaj
: - ntaje de ;
infertilidad primari J anormalidades encontr.
E i on pgg‘;’;'ala(?S.SQ%_) en relacion a la secunaddaiisa D(Z%ene;; 28
rS]_a}tisf e sl necesidadni?:;‘ggad dde las parejas recién estat.):;ci/;:i)elaseszjto
ijos previos Ica de un nuevo ser, no asi i o
. las cuales al haber satisfecho dicha neczzlidda% '32 Parejbas con
no buscan

a)’Uda profe H g
sional, dificultand ;
establecer ndo la realizacion d o
especifica . e un diagnostic :
como conSeCu?ancia elme”te. la cantidad prevaleciente de la Q_‘i?ilpfrrlmta
permitir un tratamiento oportuno y es ia ':cl'um tilidad, y
pecifico.
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Grafica ©
Porcentaje de espermogramas norma
encontrados en parej

por infertilidad en el Centro
del 01 de Enero de 1994 a

les y anormales
as que consultaron

de Reproduccion Humana
| 28 de Febrero de 1999

FUENTE: boleta de recoleccion de informacion.

ANALISIS Y DISCUSION

del porcentaje expresado como
que por si solas determinan infertilidad en el

que esteén fuera de los rangos establecidos por
n causales de infertilidad

Es importante mencionar que dentro
anormal hay anormalidades

hombre, pero otras, que aun
la Organizacion Mundial de la Salud no soO
masculina, tal es el caso del volumen de la muestra, que dio un datc

anormal en un 25.63%, aumentando con ello de manera considerable €
numero de espermogramas anormales. El 64% de los espermogramas
presentod anormalidad al menos en uno de los aspectos evaluados lo que &

significativo en comparacion a otros estudios realizados.

encontradas (volumen, pH, viscosidac

Algunas de las anormalidades
les de infertilidad por si solas, sin

aspecto, licuefaccion) no son causa
solamente coadyuvan a ella.
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Grafica 7
Distribucion porcentual de anormalidades
encontradas en un mismo espermograma de parejas
que consultaron por infertilidad en el
Centro de Reproduccién Humana
del 01 Enero 1994 al 28 de Febrero de 1999

40
35

30

[\
(5:3

Porcentaje
N
=]

FUENTE: boleta de recoleccion de datos.
0: sin anormalidad.

1.2,3,4,5: niimero de anormalidades encontradas en un mismo espermaograma.

ANALISIS Y DISCUSION

: Segln estudios realizados en otros paises, hay anormalidades que por
S| solas determinan la infertilidad masculina (recuento, movilidad,

morfologia). La infertilidad se incrementa a medida que mas anormalidades
Se presentan al mismo tiempo.

Aunque la presente grafica no detalla el tipo de anormalidad mas
frecuente, ya que se estan tomando en conjunto, es importante mencionar

que fue la movilidad espermatica la que mas frecuentemente se vio
afectada.
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Grafica 8 _ g
Distribucién segun recuento de espermatozoides er!ctfanrttr_i;\idg:
en espermogramas de parejas que con_sultaron por inferti
en el Centro de Reproduccion Humana
del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

Porcentaje

l‘ (0] 1-5 5-10 10-20 20-250 250->

Millones de Espermatozoides/mililitro

FUENTE: boleta de recoleccién de datos

ANALISIS Y DISCUSION

El 84.3% de los espermogramas en estudio evidepgiaron Qgrm:)lgdﬁé
El 7.7% de los espermogramas con recuoe/anéo ?spern;?:;ti:’:lg;ae n{odef')ad
) - - g - sp ] :
sola la infertilidad masculina. El 4_.9 » de oligo :
Sosres:/lera encontrada, puede sola o conjuntamente a o’gros factores, explice
en su momento, la problematica de infertilidad en estudio.
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Grafica 9
Anormalidades especificas encontradas en
espermogramas de parejas que consultaron por infertilidad
en el Centro de Reproduccién Humana
del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

Porcentaje

Azoospermia
Oligospermia
Polizoospermia
Hipospermia
Hiperespermia
Leucocitoespermia
Teratozoospermia

=
@
a
@
o
o
I
[+]
=
hL)
w

<

Oligoastenozoospermia

- Anormalidad

FUENTE: boleta de recoleccién de datos

ANALISIS Y DISCUSION

Las alteraciones en la movilidad espermatica llegan a estar presentes
en mas de un tercio de las anormalidades encontradas, lo que nos explica
en parte la causalidad de la infertilidad masculina.

|

41 -

icacio infertilidad en el
La azoospermia por si misma es explicacion de la infertilida

hombre. La hipospermia se presento
la mayoria de los casos se encontro
aumenta las posibilidades de‘ ft.a_rhhda_d en
anormalidades no representan significancia cau

infertilidad masculina.

en un porcentaje significativo, pero en
tr6 con un recuento normal, lo que
la pareja. Las demas

sal para el abordaje de la
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Grafica 11

Distribucié
istribucién porcentual de anormalidades pH encontrado en espermogramas
de parejas que consultaron por infertilidad en el

mas frecuentem
ente encontradas en espermogramas
Centro de Reproduccion Humana

de paregs que consultaron por infertilidad en el
entro de Reproduccién Humana del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

Gréafica 10

Porcentajes
Porcentaje

pH |

{ =g =
GEJ E _g R il ©»
3 5 £ g 5 < |
=> o = (=] = 8
= 5 ] g [
= o g
Anormalidades
- e e o
FUENTE: boleta de recoleccion de datos.
FUENTE: boleta de recoleccién de datos.
ANALISIS Y DISCUSION
ANALISIS Y DISCUSION

El 84% de los espermogramas en estudio se encontraron en valores

normales de pH, lo que permite la viabilidad espermética. Se considera que

IOdaS as variab
| riables en el presente estudio merecen importancia, pero
directamente la infertilidad masculina de los

como nos revela la S

especialmente la moviIidapczel?r‘iggla graﬂce.l, 'a_ ‘movilidad espermatica y éste no es un factor que explique

frecuentemente afectada. La Org g;?;%r(‘;%'VaMrapédetl zs la anormalidad mas pacientes que consultaron en el presente estudio.
; . - ion Mundial de la Salud i

por si sola como motivo de infertilidad masculina. la, desellge
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Grafica 12
Morfologia encontrada en espermogramas
de parejas que consultaron por infertilidad en el
Centro de Reproduccién Humana
del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

Porcentaje

0 1-50 51>
Morfolegia normal

FUENTE: boleta de recoleccién de datos.

ANALISIS Y DISCUSION

El 7.7% de morfolégia “0” encontrado en los espermogramas en
estudio, coincide con el porcentaje de azoospermia descrito en una grafica
anterior. El 15.1% de morfologia por debajo del rango descrito como normal
segin los criterios de Kruger, podrian conjuntamente con oftras
anormalidades predisponer a infertilidad. El 77.2% se encontré dentro de los
rangos normales aceptados para el presente estudio.
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Grafica 13 -
ik . 2 £ -
Distribucién segtn movilidad rapida encontra n
espermogramas de parejas que consultaron por infertilidad
en el Centro de Reproduccion Humana
del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

‘ 50 %
‘ a0 |

30

Porcentaje

T

10

‘ 0 124 >25

Movilidad espermatica progresiva rapida |

FUENTE: boleta de recoleccion de datos

ANALISIS Y DISCUSION

El 50.5% de los espermogramas éen estudio evidenciaron r[r;?\;gc:;;!
progresiva rapida dentro de los rar]gosdaoeptadlgsacogc:))’ ;%I;E?Sdispond;—ia;
tante explica por si solo la infertilidad masculina. 6% :
;egi)n?ertilidaz ya pque al evaluarse en conjunto con la movilidad progresiva

lenta, deben de estar por encima del 50% de movilidad.
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oui Grafica 14
ovimiento progresivo lento es ati

permatico
encont_rado en espermogramas de parejas que consultaron por
infertilidad en el Centro de Reproduccién Humana
del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

Porcentaje

0
1-24 25-50 =50

Movimiento lento

&

FUENTE: boleta de recoleccién de datos

ANALISIS Y DISCUSION

. . .
g Iosdcézté)risbgbtlemgos pt.Jedz?r) a simple vista ser alarmantes, pero tal y
S e, Ia rganizacion Mundial de la Salud, se debe evaluar
i1 « c;n ba mowllgiad progresiva lineal rapida y sumadas deben
oo de (o] 'II'.S el 50%, por lo que el porcentaje obtenido del 68.4%
e O\i’ll ad de 1-24_% bajara considerablemente a un 30% de
<O mov'l'deYja uarse en conjunto. El 10.9% corresponde a que no se
L llidad espermatica lenta, y solamente el 0.6% sobrepasé el 50%

ilidad lo cual para este estudio no es significativo. :

. B

Grafica 15
Inmovilidad espermatica encontrada en espermogramas
de parejas que consultaron por infertilidad en el
Centro de Reproduccién Humana
del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

10.6 %

@Movi |
@ Inmovil

L

FUENTE: boleta de recoleccion de dates.

ANALISIS Y DISCUSION

El 10.6% de los espermogramas en estudio presentaron mas de \

75% de inmovilidad espermatica, lo que explicaria por si sola la infertilid
masculina. Es de vital importancia mencionar que la evaluacion de

movilidad espermatica se hace en conjunto con el movimiento progresi
rapido, lento e inmovilidad, y los 2 primeros deben de estar sobre valores de

50% para ser considerados como normales.
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Grafica 16

Cantidad de Ie_ucocitos encontrados en espermogramas
de parejas que consultaron por infertilidad
en el Centro de Reproduccion Humana
del 01 de énero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

Porcentaje

<1 1-3 35 5

- Millones de Leucocitos/ml|

FUENTE: boleta de recoleccion de datos.

ANALISIS Y DISCUSION

& ;
Ieucof‘tl 89.5% de Iog espermogramas analizados revela ausencia total de
itos, o presencia de ellos, pero por debajo de valores tomados como

rangos normales por la Organizacion Mundial de la Salud.

0, . . .
factorgl LO.SA;. ewdenmaron.cant:dades anormales, que sumado a otros
mascu['s esgrltos con antlerlorldad potencializan el riesgo de infertilidad

ina. Ademas por si sola, la presencia de leucocitos por encima al

(ST R Lt

ra i
ngo normal aceptado, puede orientar a un proceso infeccioso existente.

o A=

Cuadro 2
Relacioén segtn leucocitospermia y movilidad espermatica
en espermogramas de parejas que consultaron
por infertilidad en el Centro de Reproducciéon Humana
del 01 de Enero de 1994 al 28 de Febrero de 1999

Movilidad Espermatica
Normal Anormal
Presencia de Si 58.59% 41.41%
leucocitos
No 59.69% 40.31%

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos.

*normal: >50% en movilidad “a + b”
**anormal: <50% en movilidad “a + b”, 0 <25% en movilidad progresiva lineal rapida

Movilidad “a”: movimiento progresivo lineal rapido.
Movilidad “b” movimiento progresivo lineal lento.

ANALISIS Y DISCUSION

El aspecto de la movilidad espermatica es de vital importancia para
los present

viabilidad del espermatozoide, no encontrandose en
resultados que los leucocitos alteren esta funcion biologica.
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VIll. CONCLUSIONES

Los valores encontrados en los espermogramas normales est3

dentro de los parametros establecidos por la Organizacién M esdan
de la Salud; dichos valores son aplicables para la evaluacién ;2 IIEII
espermogramas de pacientes que consultan por infertilidad pe
Centro de Reproduccion Humana. it

El_grupo de p,acientes comprendidos entre los 24 y 38 afios es el
mas_consulto; siendo éste también el mas activo sexualm q;Je
asomadp a ello es también en este grupo donde el mayor namerez)ndee;
anormalidades se _encontré, impactando por consiguiente en el
grupo de mayor importancia, tanto social como economi
nuestra sociedad. eromice de

:r?cohnf;d dlferenc:faI significativa en el nimero de anormalidades
as segln la ocupacion referid j

! a, aunque el porcentaje que
se detalld en cada una de ellas es grande, lo que nos oriéntg a

i i o S :
taamlgii;a':tlzdad primaria fue' la que mas se presentd, siendo en ella
onde el mayor nimero de anormalidades se encontrd.

}:ss oanr;org]'lahdades gncontradas, que por su importancia de ser

astepnozs es por si solas d_e infertilidad masculina fueron:
ospermia, azoospermia, oligoastenozoospermia

teratozoospermia. ’

L .
]aasii?gr?:}ghdades encgntradas que por su importancia coadyuvan a
e lic ad . masculmg fueron: oligospermia, polizoospermia

pospermia, hiperespermia y pH alterado. |
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IX. RECOMENDACIONES

Establecer un formulario Gnico , en el cual las clinicas, tanto publicas
como privadas que prestan servicio de atencion a la infertilidad,

informen al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de sus

actividades, servicios y hallazgos, para asi conocer de una mejor

forma la epidemiologia de la infertilidad en Guatemala.

Mejorar los servicios de atencion, diagnéstico y tratamiento de
parejas con problemas de infertilidad en los hospitales nacionales,
con el objeto de cubrir a un mayor namero de pacientes gue no
tienen los recursos necesarios para obtener este tipo de atencion

especializada.

Promover la divulgacién de informacion respecto a la tematica de
infertilidad, tanto masculina como femenina, para que la poblacion
busque la ayuda medica especializada en los centros de atencion de

infertilidad existentes.

Estimular la realizacion de estudios de investigacion sobre
infertilidad, especialmente masculina, ya que la misma en nuestro
pais ha sido pobremente abordada.
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X. RESUMEN

El p_resente estudio es de tipo descriptivo-retrospectivo para
detgrmlr!ar los hallazgqs en espermagramas de parejas con problemas
d.e énfgrglld(agd. Se realizd en el Centro de Reproduccion Humana de la
ciudad de Guatemala, durante el periodo del. 01 de E
28 de Febrero de 1999. nero de 1954 &

Se observo que durante estos 5 afios el mayor nimero de hombres
gonsultantes se encuentran en la edad sexualmente activa, que la
infertilidad mas frecuentemente encontrada fue la primaria y:en esta
misma fue donde mas anormalidades se encontraron. ,

E! sector técnico/obrero fue la ocupacion que mas consultd por
probfenjgs de infertilidad, sin embargo, el sector que refirid tener la
ocupacién de comerciante fue la que mas anormalidades presenté en
los espermogramas en estudio.

Dentro de los hallazgos, el promedio de valores normales se
'Ianguclatn(;ran dentro de los establecidos por la Organizacién Mundial de
a Salud.

La a'n_orma_lida_d r_nés frecuentemente encontrada fue la movilidad
espermatlca dlsminu:da, alcanzando el 48.5%, la que es responsable
por si sola de la infertilidad masculina.

. Se epcontré que el 64% de los espermogramas presenté al menos
na vgnab!e anormai de acuerdo a los rangos establecidos por la
Organizacion Mundial de la Salud.

Se rgcomienda establecer formularios Unicos de recolecciéon de
da'tos a plvel nacional para mejorar el conocimiento epidemiolégico de
la mfertl.llc.iad; ademas, el mejorar o establecer este tipo de atencién en
los servicios médicos publicos. Promover la divulgacién de informacién
respecto a la tematica de infertilidad, asi come continuar profundizando
en su investigacion.

10.

i
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XII. ANEXOS
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
EACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS

“HALLAZGOS EN ESPERMOGRAMAS EN PAREJAS INFERTILES,
EN EL CENTRO DE REPRODUCCION HUMANA DE LA CIUDAD DE
GUATEMALA".

Responsable: Br. Juan C. Figueroa R.

No. de registro clinico: Fecha; Edad:;
Nombre del paciente: . Ocupacion:
Hijos propios previos en relacion de actual pareja: Sl NO
Hijos propios previos en relacion anterior si los tuviere: Si NO

Frecuencia de relaciones sexuales:

Datos del Espermograma:

Fecha y hora de emision de muestra: Hora de recepcion;

Dias de abstinencia:

Volumen: mit  Color: pH:

Aspecto: Viscosidad:

Licuefaccion alos minutos de recoleccion.

Moviles: %. Movimiento rapido: ____%. Pendulantes: Yo.
Inmoviles:____ %. Movimiento lento: %.

Recuento: millones de espermatozoides/ml

Morfologia: Normal: .

Leucocitos: Eritrocitos: Otros;

Hallazgos anormales encontrados:
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