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CAMBIOS ESPERMÁTICOS CUANTITATIVOS DE MUESTRAS SEMINALES 

OBTENIDAS EN UN INTERVALO CORTO DE TIEMPO 

INTRODUCCIÓN 

Espermatogénesis. La pubertad es la serie de cambios biológicos (hormonales, genitales, en 

sistema nervioso central) que permite la transformación de un niño sexualmente inmaduro en 

adulto capaz de una conducta reproductora normal.  Los túbulos seminíferos  son sólidos al 

nacer, pero durante la infancia adquieren mayor calibre y aumentan de tamaño. Con la 

pubertad crecen más rápidamente. Las espermatogonias aumentan de tamaño y número y 

durante la pubertad comienzan a madurar. Durante los seis o siete primeros años de vida, el 

epitelio tubular está poco desarrollado. El tejido conjuntivo es abundante. A los diez años, 

reaparecen las células de Leydig. Las células de Sertoli se desarrollan y se ya se encuentran 

espermátides. Después de los 12 años, las células de Leydig se hacen más grandes, las 

membranas basales de los túbulos están bien formadas y las células de Sertoli maduran1-3. 

La formación de gametos masculinos (espermatogénesis) ocurre dentro de los túbulos 

seminíferos en el testículo. Este proceso se continúa en el adulto e implica diversos eventos 

celulares (tanto mitóticos como meióticos) de diferenciación celular. Las células que participan 

en el proceso de espermatogénesis se encuentran altamente organizadas en forma espacial 

dentro del testículo en la misma función biológica por desarrollar.  Se han definido tres 

diferentes fases en la histología de las células germinales: la primera fase que es la 

proliferación de las células totipotenciales hacia espermatocito y eventualmente su desarrollo 

en espermatozoide maduro. La segunda fase caracterizada por la meiosis de las células 

germinales las que se identificaran como espermatocitos y la fase final donde la espermátide 

sufre cambios espectaculares en su arquitectura (espermiogénesis) para la formación final del 

espermatozoide. Las células que participan en el proceso de espermatogénesis se encuentran 

altamente organizadas en forma espacial dentro del testículo en la misma función biológica 



por desarrollar. El propósito de la espermatogénesis es crear específicamente un vehículo que 

contenga la mitad del complemento cromosómico individual, para la posterior interacción con 

otro vehículo biológicamente específico, el ovocito.  Los cambios morfológicos directamente 

relacionados con los eventos mitóticos y meióticos dentro del testículo se han utilizado para la 

determinación de tres diferentes fases en la histología de las células germinales. La primera 

fase. Proliferación de las células totipotenciales hacia espermatocito, y que eventualmente 

desarrollarán la diferenciación a un espermatozoide maduro. La segunda fase. Caracterizada 

por la meiosis de las células germinales, las cuales serán identificadas como espermatocitos. Y 

la fase final, la espermátide sufre cambios espectaculares en su arquitectura (espermiogénesis) 

para la formación final del espermatozoide. 1-3 

En los túbulos seminíferos se encuentran las células de Sertoli, células germinales y células 

miodies peritubulares. Las células de Sertoli son células de origen epitelial, que forman la 

pared de los túmulos y se extienden desde la membrana basal hasta la periferia de los mismos. 

Las células de Sertoli se encuentran bien adheridas entre sí, formando complejos de unión que 

dan lugar a una barrera efectiva contra el paso de macromoléculas de la linfa hacia el lumen 

del túbulo. Las células germinales proliferan y se diferencian en espermatozoides dentro de la 

pared de los túmulos seminíferos. Cada célula germinal se desarrolla en íntima asociación con 

las células de Sertoli. Asimismo, los túbulos seminíferos se encuentran rodeados por una capa 

peritubular de células mioides, que son las encargadas del transporte de la células germinales 

maduras hacia el epidídimo mediante peristalsis de los túbulos. Por otro lado las células de 

Sertoli suministran los factores de nutrición para el metabolismo de las células germinales 

(como el lactato), secretan proteínas y el factor inhibidor mûlleriano así como activina y otros 

factores necesarios para la maduración de las células germinales como la transferían; además 

de que intervienen en la regulación de la secreción de la hormona foliculoestimulante.1-3 

El desarrollo de los espermatozoides se origina con las espermatogonias indiferenciadas o 

células madre que son de dos tipos: la espermatogonia  A que se subdivide para formar 



espermatogonias B y otro grupo se divide para formar más espermatogonias A y la 

espermatogonia B que se divide mitóticamente para producir espermatocitos primarios, los 

cuales, a su vez, se reproducen por meiosis para convertirse  en espermatocitos secundarios. 

Subsecuentemente, una segunda división meiórica ocurre durante la cual el número de 

cromosomas se divide. La célula resultante se denomina espermátide y una mitad de éstas 

lleva el cromosoma X, mientras la otra mitad contiene el cromosoma Y. Las espermátides se 

transforman en espermatozoides por medio de cambios morfológicos conocidos como 

espermiogénesis. El ácido desoxirribonucleico se condensa, los gránulos proacrosomales que 

emergen del aparato de Golgi se fusional para formar la vesícula acrosomal. Esta vesícula se 

coloca sobre la porción anterior del núcleo y se convierte en el acrosoma. Los centriolos están 

colocados al final del núcleo opuestos al acrosoma en desarrollo y gradualmente se desarrollan 

para formar el axonema y otros elementos fibrilares de la cola. La mitocondria se localiza 

alrededor de la porción anterior de la cola llamada parte media. Más tarde la mayor parte del 

citoplasma emigra hacia la región de la parte media, este agrandamiento citoplásmico se 

denomina gota citoplásmica. Finalmente el espermatozoide se libera en el túbulo seminífero 

mediante la espermiación. Liberándose más de 180 millones de espermatozoides aún 

inmaduros y por tanto carentes de movilidad propia, que son transportados mediante el fluido 

testicular gracias a las contracciones de las paredes tubulares, así avanzan hasta alcanzar la 

rete testis que drenará su contenido en el conducto epididimario a través de los conductos 

deferentes. 1-3 

Maduración epididimaria. Se ha observado que el epidídimo y las glándulas sexuales accesorias 

juegan un papel en el estado funcional de los gametos masculinos. El epidídimo  ha mostrado 

que participa de forma importante en la maduración espermática incluyendo la habilidad de 

ser móvil. Diversos marcadores bioquímicos de la función epididimaria pueden ser detectados 

en el fluido seminal; -glucosidasa neutra (NAG) se considera como uno de los más útiles.  

Existen estudios que muestran una correlación positiva entre los niveles seminales de NAG y la 



movilidad espermática.4 El epidídimo es un largo y flexuoso conducto, en su larga travesía por 

el mismo que dura unos 15 días, el espermatozoide sufre grandes modificaciones, se trata de 

la maduración espermática intraepididimaria, consistente en una compactación cromosómica, 

con una reducción del tamaño de su cabeza y un incremento de su AMP cíclico. Todo ello se 

traducirá en la adquisición de una movilidad progresiva. Al conducto epididimario le sigue el 

conducto deferente finalizando éste en el punto de conjunción de las vesículas seminales y del 

conducto eyaculador, que penetran y atraviesan la próstata, terminando en la uretra posterior. 

El proceso completo de la espermatogénesis requiere 70 

74 días y el transporte de las células espermáticas de los testículos a las vesículas seminales 

requiere de 12 a 21 días más.  Cada espermatogonia origina 16 espermatocitos primarios, cada 

uno de los cuales da lugar a cuatro espermátides y finalmente cuatro espermatozoides. Así 64 

espermatozoides se desarrollan de cada espermatogonia. El número de espermatogonias que 

comienzan este proceso es más cercano a tres millones diarios.1-3 

Tiempo de abstinencia para evaluación. Entre las eyaculaciones, los espermatozoides se 

reservan en la cauda del epidídimo y vas deferens hasta el tiempo de la siguiente eyaculación. 

El proceso eyaculatorio esta compuesto de una serie de eventos controlados por el sistema 

nervioso autonómico. Estos eventos consisten en la emisión, el transporte de la reserva 

espermática junto con fluido seminal desde la próstata y vesículas seminales hacia la uretra 

posterior, y la expulsión, la eyaculación del semen al exterior de la uretra en una situación 

normal.4 

El análisis seminal es un procedimiento básico en el estudio de la infertilidad masculina. La 

información proporcionada por este estudio ayuda al médico tanto al diagnóstico como al 

tratamiento de la pareja infértil. Por lo tanto, durante la interpretación de este análisis, es 

importante considerar factores no patológicos que pudieran influir en los resultados finales 

como la edad 5-11, el lugar de recolección del semen 12, el intervalo entre la colección y el 

análisis de la muestra 13,14 y el tiempo de abstinencia sexual 15,16.   



No existe un consenso en la literatura sobre el periodo óptimo de abstinencia eyaculatoria 

para alcanzar la máxima calidad en el semen. En 1952, se estudiaron parejas fértiles y se 

reportó que la frecuencia coital era de 2 a 3 veces por semana. Intervalos menos frecuentes 

resultaban en el deterioro de la fecundidad al perder la ventana ovulatoria y/o deteriorando 

las características del esperma17. Varios estudios han mostrado que al incrementar la 

abstinencia eyaculatoria generalmente incrementa la concentración 18-22 pero disminuye la 

motilidad 21-23. La morfología espermática parece tener menor dependencia a los intervalos de 

abstinencia. Sin embargo, la influencia directa de los intervalos de abstinencia sobre el 

porcentaje de embarazos no ha sido evaluada. 21-23 

La colección espermática no óptima provoca un error en el análisis del semen. De acuerdo al 

manual de la Organización Mundial de la Salud para la investigación, diagnóstico y manejo de 

la infertilidad masculina, se debe enfatizar a los pacientes que deben tener un periodo de 

abstinencia de  2 a 7 días antes de la colección y se analizan dos muestras separadas con un 

periodo no menor a 7 días entre ellas si la primera se encontró alterada. 24 

Entre las eyaculaciones, los espermatozoides se reservan en la cauda del epidídimo y vas 

deferens hasta el tiempo de la siguiente eyaculación. El proceso eyaculatorio esta compuesto 

de una serie de eventos controlados por el sistema nervioso autonómico. Estos eventos 

consisten en la emisión, el transporte de la reserva espermática junto con fluido seminal desde 

la próstata y vesículas seminales hacia la uretra posterior, y la expulsión, la eyaculación del 

semen al exterior de la uretra en una situación normal.1-3 

Se realizó un estudio para investigar la asociación entre el tiempo de la eyaculación y los 

parámetros seminales, se incluyeron muestras de semen de 142 hombres bajo tratamiento de 

infertilidad con un rango de edad entre los 22 a 58 años (media de 34 años). La media de 

tiempo de abstinencia fue de 4 días y sólo se incluyeron a los hombres que pudieron 

proporcionar una segunda muestra. El tiempo en que se tardaron en proporcionar la segunda 

muestra fue de menos de 10 minutos, de 10 a 15 minutos y más de 15 minutos. Existió una 



correlación negativa entre el tiempo de la segunda eyaculación y la concentración espermática 

(p=0.02) y la concentración espermática (p=0.04). Por otro lado no se observó correlación 

entre el tiempo de la segunda muestra y la edad de los sujetos, el tiempo de abstinencia 

sexual, volumen espermático, motilidad espermática ni en marcadores seminales de función 

prostática. El tiempo para la segunda eyaculación mostró una asociación negativa con la 

concentración espermática -1 millones/mL por minuto;95% intervalo de confianza, -5.0 

millones/mL por minuto a – 1.0 millones/mL por minuto; P=0.004), conteo espermático total (-

10 millones/mL /eyaculado por minuto; 95% intervalo de confianza, -19 millones/mL 

eyaculado por minuto a – 1.0 millones/mL /eyaculado por minuto; P=0.02). El grupo que 

proporcionó la segunda muestra en menos de 10 minutos se asoció con una concentración 

espermática, con un conteo espermático total y conteo de movimiento progresivo total 

significativamente mayor al compararse con el grupo de 10 a 15 minutos. Los datos obtenidos 

en este estudio demuestran que el incremento del tiempo para obtener la muestra durante la 

masturbación se asoció con pobres parámetros seminales. 25 

Se determinó en un estudio, el intervalo óptimo de abstinencia  previa a la eyaculación  en 

parejas que se someterían a inseminación intrauterina, realizándose  un análisis retrospectivo  

de 929 ciclos de inseminación intrauterina. La media de tiempo de abstinencia  fue de 4 días 

con un porcentaje de embarazo por ciclo del 12%. La abstinencia se correlacionó 

positivamente con el conteo espermático que se inseminó pero negativamente con la 

movilidad. Sin embargo, los intervalos de abstinencia afectaron significativamente el 

porcentaje de embarazos. El porcentaje mayor de embarazos se observó con el intervalo de 

abstinencia de 3 días o menos (14%) y el porcentaje menor de embarazos se presentó en 

intervalos de abstinencia de 10 días o más (3%).  Concluyendo que un intervalo de abstinencia 

de 3 días o menos se asocia con mayor porcentaje de embarazos seguido de la inseminación 

intrauterina. Probablemente periodos de abstinencia prolongados se relacione con 

senescencia del esperma y daño funcional.  26 



En 9489 muestras de semen de 6,008 pacientes que se analizaron de acuerdo al manual de la 

Organización Mundial de la Salud: 3506 muestras tuvieron una concentración espermática 

menor a 20 millones/mL con oligospermia que se subdividió en grupo1, oligospermia severa 

(0.2-4 millones/mL)- 1246 muestras, el grupo 2, oligospermia moderada (>4-10 millones/mL) – 

1107 muestras y el grupo 3 con oligospermia leve (>10-19.99 millones/mL 1153 muestras. Las 

5983  muestras con conteos ±20-250 millones/mL  fueron categorizadas como 

normospérmicas y fueron incluidas en el grupo 4. Los grupos se dividieron a su vez en relación 

a la duración en días de abstinencia; 0 (<1 día de abstinencia),1,2,3,4,5,6,7,8-10 y 11-14 días.   

El volumen por eyaculado en los grupos con oligospermia y normospermia incrementaron 

gradualmente en relación con el periodo de abstinencia. Particularmente, un incremento 

significativo con un volumen promedio de semen de 2.3 ±1.4 mL  en los días 0-1 y de 3.9 ±2.0 

ml en los días 8-14  de abstinencia sexual. En las 3506 muestras con oligospermia, el pico 

medio de la movilidad espermática de 30.3% se observó después de 1 día de abstinencia. El 

porcentaje medio de morfología normal en las muestras con oligospermia moderada y leve de 

7.4-8.6% se alcanzó entre los días 0-2 de abstinencia. En las 5983 muestras normospérmicas 

mostraron una disminución significativa en la movilidad espermática y en la morfología normal 

en los días 11-14 de abstinencia sexual. Concluyéndose en el estudio que los pacientes con 

factor masculino de infertilidad deben colectar el semen después de 1 día de abstinencia 

sexual. Los pacientes con valores seminales normales no deben de exceder de los 10 días de 

abstinencia sexual para proveer sus muestras. 27 

Parámetros seminales relacionados con embarazo. El nivel de infertilidad en la pareja se define 

por el  grado de deterioro de la fertilidad en ambos miembros de la pareja. Se ha 

documentado que concentraciones espermáticas menores de 3 millones por mililitro tiene una 

eficacia contraceptiva equivalente a un índice de Pearl de 1.4 (concepciones por 100 años 

mujer). Más aún comparaciones de las características de cohortes de hombres fértiles, 

subfértiles e infértiles han permitido definir criterios y valores de corte específicos. Estos 



valores son la concentración espermática, la motilidad y morfología que tienen el mayor poder 

o exactitud  para discriminar entre dos poblaciones, por ejemplo fértil vs subfértil o subfértil vs 

infértil. Los valores  son en general mayores a los valores de corte, que son aceptados como el 

límite menor de la “normalidad”. Y son usualmente definidos como la percentil 5 de las 

características espermáticas de la población fértil.  Particularmente en el grupo subfértil, el 

grado de deficiencia espermática esta correlacionada con el grado de subfertilidad. Es posible 

definir con aceptable exactitud, los criterios y valores de corte de la concentración espermática 

y de la movilidad espermática total porque estas variables pueden ser medidas con una 

razonable exactitud y reproducibilidad por la mayoría de los laboratorios. El determinar los 

criterios para la proporción de grado de movilidad (A) o bien la proporción de espermatozoides 

con la morfología “ideal” es más difícil por la variabilidad interlaboratorio y la diferencia en 

criterios y pruebas utilizadas en los distintos laboratorios. 24 

Cada laboratorio  debe determinar sus propios rangos de referencia para cada variable 

estudiada. Los especimenes deben ser evaluados en hombres que recientemente hayan 

obtenido un embarazo, preferentemente en los 12 meses de haber suspendido métodos 

contraceptivos o en estudios prospectivos. La necesidad de grandes números de individuos y la 

complejidad para relacionar los resultados del análisis del semen y fertilización, junto con el 

tiempo en que se obtuvo el embarazo, hace estos estudios difíciles de realizar. En 

consecuencia, los rangos de referencia no han sido establecidos para cada laboratorio. Por lo 

que se sugiere un rango basado en la experiencia clínica de varios investigadores de 

poblaciones de hombres fértiles y sanos. Siendo los valores de referencia los siguientes. 

Volumen de 2.0 mililitros o más, un pH de 7.2 o más, una concentración espermática de 20 

millones/mL espermatozoides/ml o más, un número espermático total de 40 millones/mL 

espermatozoides por eyaculado o más, movilidad del 50% o más con movimientos progresivos 

(grado a y b) o 25%  o más de progresión rápida lineal (grado a) en los 60 minutos de la 

eyaculación, una vitalidad del 75% o más. Sin embargo estos valores no son lo mínimo 



necesario para lograr una concepción, por ejemplo, la evaluación de la población subfértil, 

cambia estos valores de normales a referencia. Así hombres con valores menores que los 

indicados pueden ser fértiles. 20 

Por lo que el definir la subfertilidad masculina,  varios autores utilizan la nomenclatura como 

normospermia, oligospermia, astenospermia, teratospermia y oligoastenoteratospermia. Se ha 

definido a estos términos como vagos porque dependen de cada autor. 28  Se ha utilizado la 

definición de la subfertilidad masculina a la presencia de uno o más parámetros espermáticos 

subnormales- concentración espermática menor de 20 

millones/mL, movilidad menor al 40% o morfología normal menor al 5% en dos muestras 

consecutivas y en ausencia de anticuerpos antiespermáticos. Aunque esta definición no es 

perfecta y muchos hombres fértiles pueden diagnosticarse como subfértiles al valorarse la 

movilidad y la morfología, conduciendo a un potencial “sobretratamiento”.29 En un estudio de 

495 parejas con análisis de semen se reveló que el 55% tenían menos del 5% de morfología 

espermática normal, lo que origina la hipótesis que gran parte de la población puede definirse 

como subfértil. 30 

En un análisis retrospectivo realizado en 74 hombres infértiles y en 65 hombres donadores 

sanos de semen con el objetivo de determinar los parámetros seminales así como sus 

variaciones. Se observó que en el grupo de donadores se produjeron eyaculados con valores 

estadísticamente mayores en el conteo espermático, motilidad y velocidad (P<0.01). El 

volumen del semen en el grupo de pacientes fue significativamente mayor que el grupo de 

donadores (P<0.1). La velocidad espermática mostró poca variación entre los sujetos. La 

variación mayor fue observada en las cuentas espermáticas tanto en donadores como en 

pacientes.  Los resultados obtenidos en este estudio fueron: cuenta espermática en pacientes 

fue de 73.7 ± 3.0 millones/mL y en los donadores de 129.4±1.7 millones/mL, motilidad de 42.1 

±0.9% en pacientes y 63.5 ±0.4% en donadores, en velocidad fue de 24.7 ± 0.3 m/s en 

pacientes y 29.9 ± 0.1 en donadores, el volumen fue de 3.26 ± 0.07mL y de 2.85  ± 0.02 mL en 



donadores y pacientes respectivamente, siendo estas diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos (P <.01) 31 

Estudios con muestras de un segundo eyaculado. En sujetos sanos y oligospérmicos. En su 

estudio prospectivo correlacionar las cuentas espermáticas, el volumen y la viabilidad 

espermática con periodos de abstinencia entre 6 horas y 6 días.  Se realizó en 12 hombres 

sanos cada uno proporcionó muestras espermáticas diariamente por 21 días consecutivos. 

Antes de iniciar el estudio proporcionaron 2 o 3 muestras con un periodo de abstinencia de 3 a 

5 días que sirvieron de controles individuales.  La cuenta espermática promedio de los 

voluntarios fue de 68 ±14 millones/mL. La concentración espermática se redujo un 70% en los 

primeros 4 días y permaneció en este nivel durante el resto de las 3 semanas.  Los volúmenes 

espermáticos siguió aproximadamente el mismo curso. Las cuentas espermáticas totales 

estuvieron reducidas aproximadamente un 50% en los primeros 4 días y permanecieron en 

esas cifras el resto del estudio. En general las cuentas espermáticas, volumen y cuentas totales 

estuvieron estables entre los días 5 y 21. Con periodos de abstinencia menores de 12 horas, el 

volumen y la concentración espermática fueron 50% menores al valor control y las cuentas 

espermáticas totales disminuyeron solo un 28% del valor control.  A las 23 a 28 horas estos 

valores incrementaron un 70% tanto en el volumen como en la concentración espermática y 

un 56% para la cuenta espermática total. Por lo que este estudio demostró que únicamente 

durante el periodo inicial de las recolecciones diarias, el conteo espermático, la concentración 

y el volumen disminuyó. Una vez que las reservas extragonadales son reducidas, las 

características del semen permanecen constantes en sujetos normospérmicos32 

En  otro estudio se determinó el efecto del tiempo de abstinencia y de las múltiples 

eyaculaciones después de la depleción de reservas espermáticas sobre la motilidad, morfología 

de donadores sanos y oligospérmicos observándose que las eyaculaciones únicas obtenidas 

después de un tiempo de abstinencia de 48  horas a 7 días puede tal y como lo recomienda la 



OMS producir una pérdida en la información sobre la habilidad de los pacientes en producir 

números aceptables de espermatozoides móviles y normales.33 

La oligospermia y la astenospermia son las causas más comunes de infertilidad masculina y en 

ocasiones son consideradas como intratables. No se ha aclarado cuantos espermatozoides son 

necesarios para que un hombre sea fértil. Sin embargo se ha observado que ocasionalmente 

las cuentas espermáticas móviles totales de un segundo eyaculado sucesivo en hombres 

oligospérmicos y/o astenospérmicos pueden ser iguales o incluso mejores que el primer 

eyaculado. Si la abstinencia de 1 a 24 horas no tiene efecto deletéreo sobre las cuentas 

espermáticas móviles totales de hombres oligospérmicos, astenospérmicos u 

oligoastenospérmicos, entonces la restricción del coito durante el tiempo de ovulación pudiera 

tener efectos adversos en el potencial de fertilidad.  

En 576  hombres infértiles divididos en 6 grupos de acuerdo a las cuentas espermáticas del 

primer eyaculado y en cuanto tiempo se produjo la segunda muestra en 1 a 4 horas o después 

de 24 horas. En los hombres normospérmicos, de la cuenta total de espermatozoides móviles 

disminuyó significativamente de 93 en el 1er eyaculado a 42 en el segundo , producido 24 

horas después (P<0.00001). En contraste con los hombres normospérmicos, no existieron 

cambios en las cuentas espermáticas móviles totales de los hombres astenospérmicos ni en los 

grupos de oligospermia (1 a 4 horas y 24 horas de diferencia. Más aún, los grupos de 

oligoastenospérmicos (1 a 4 horas y 24 horas de diferencia) las cuentas espermáticas móviles 

totales incrementaron significativamente. (3.2 vs 8 y 4 vs 4 respectivamente) (P<0.05). Con 

estos resultados se recomienda que los hombres con oligospermia y/o astenospermia que 

traten de concebir deben tener relaciones sexuales dos veces al día en el tiempo 

periovulatorio.  Así como sugieren que los eyaculados secuenciales es una forma simple y 

costo-efectiva para incrementar significativamente las cuentas espermáticas totales 

disponibles para las técnicas de reproducción asistida. En conclusión observaron que las 

eyaculaciones secuenciales dentro de 1 a 24 horas de separación tienen los siguientes efectos 



sobre las cuentas espermáticas de hombres normospérmicos; 1.  El volumen espermático 

disminuye de 30 al 50%. 2. La concentración disminuye de un 20% al 60%, 3. La movilidad 

disminuye de un 5% al 15%, 4. Las cuentas espermáticas totales disminuyen un 60%. 34 

En la población infértil se ha reportado mejoría en la inseminación cuando se realiza la técnica 

de varios eyaculados para mejorar la concentración espermática en algunos hombres con 

oligospermia al obtener un segundo eyaculado a los 30 a 60 minutos del primero. Se 

seleccionó a 40 hombres con concentraciones espermáticas menores a 20 millones/mL con 

movilidad del  40%.  Se dividieron en 2 grupos de 20 pacientes cada uno. El grupo 1 se utilizó el 

segundo eyaculado y el Grupo II que se utilizó el primero. Además se utilizó un grupo de 20 

donadores con fertilidad normal que proporcionó doble eyaculado. Las inseminaciones de los 

grupos se realizaron dos veces por ciclo. En 14 pacientes del grupo I se observó un mejor 

segundo eyaculado que el primero definido por la duplicación en la concentración 

espermática. La segunda muestra solo fue superior en 5 de 20 de los sujetos con fertilidad 

normal.  Estos resultados demostraron que al menos en algunos casos, un hombre con 

oligospermia puede mejorar la concentración espermática en el segundo eyaculado a los 30 a 

60 minutos después de la primera muestra. 35 

La inseminación intrauterina es empleada rutinariamente con grados variables de éxito en el 

tratamiento del factor masculino. Se ha aceptado la necesidad de 3 a 4 días de abstinencia 

previos a la inseminación. Sin embargo se ha observado que en las muestras proporcionadas 

en periodos de 24 horas no existen diferencias importantes a la primera muestra. 

Considerándose  que dos inseminaciones por ciclo podrían ser más exitosas que una sola, se 

midió el efecto de la frecuencia eyaculatoria en las características del semen en hombres 

normospérmicos y oligospérmicos dentro de una población infértil. En la población total 

estudiada se presentó disminución significativa en el volumen, en la concentración y movilidad 

espermática en las muestras tomadas después de 24 horas de abstinencia. Sin embargo al 

analizarse en grupos se observó que los individuos normospérmicos  presentaron disminución 



en la concentración espermática después de 24 horas de abstinencia. En las muestras con 

oligospermia no existieron cambios significativos. Las muestras con oligospermia severa 

mostraron incremento en sus parámetros después de 24 horas de abstinencia  pero sin 

cambios significativos. 36 

Con el propósito de evaluar si es razonable solicitar una segunda muestra espermática 

consecutiva dentro de la primera hora. Se realizó un estudio con 109 hombres con 

oligoteratoastenospermia severa que se les solicitó una segunda muestra de semen en la 

primera hora. En el 33%, la segunda muestra se observó con mejor calidad que la primera y fue 

utilizada en procedimientos de fertilización in vitro.  El volumen del segundo eyaculado fue 

menor que el primero (2.0 ± 1.0 cc vs 2.8±  2.0cc p <0.001) pero todos los demás parámetros 

fueron significativamente mejores en el segundo eyaculado: conteo espermático (18.8 ± 24.0 

millones/mL vs 6.2 ± 8.4 millones/mL p<0.003), porcentaje de movilidad (34 ± 25% vs 22 ±  

28.8% p <0.001) y movilidad total (12.0  ±  24.5 millones/mL vs 2.2 ± 4.0 millones/mL p<0.02). 

Estos hallazgos demuestran una disminución del volumen del segundo eyaculado pero una 

mejoría en la calidad espermática en un porcentaje significativo de los casos.37 

En hombres normospérmicos, las cuentas espermáticas muestran una disminución significativa 

en la eyaculación subsecuente. Por lo que la mayoría de las parejas, el coito alrededor de 36 

horas de la ovulación proporciona una buena oportunidad para lograr un embarazo. Esto ha 

conducido a deducir que el mismo principio puede ser empleado en pacientes con conteos 

espermáticos anormales. Frecuentemente el eyaculado es de calidad inaceptable por lo que 

conduce a una cancelación de ciclos completos de inseminación con posterior referencia a 

realización de procedimientos de micromanipulación como la inyección intracitoplasmática de 

esperma.   

En 39 parejas con  infertilidad por factor masculino con oligoastenospermia con parámetros 

espermáticos de motilidad < 40% y conteo espermático con técnica de capacitación de swim 

up < 5 millones/mL.  El primer eyaculado se obtuvo después de 3 días de abstinencia. El 



segundo eyaculado  a las dos horas de la primera muestra. El segundo eyaculado mostró una 

reducción significativa del volumen con una mejoría significativa de la movilidad espermática 

la cual mejoró en el 58.3% de los pacientes.  Este estudio demostró que el segundo eyaculado 

obtenido a las 2 horas de la primera muestra, mejora en la calidad espermática en pacientes 

con oligoastenospermia. La mejoría fue principalmente en la movilidad espermática. No se 

demostró mejoría en el conteo espermático ni en la morfología. El volumen del segundo 

eyaculado fue significativamente menor comparado con el primer eyaculado.  El esperma del 

segundo eyaculado podría estar asociado con una mejoría del potencial reproductivo 

comparado con el esperma del eyaculado inicial. 38 

En contraste con los hombres normospérmicos, el segundo eyaculado consecutivo de hombres 

oligospérmicos puede contener un número igual e incluso mayor de espermas móviles que el 

primer eyaculado. Se compararon 16 hombres normospérmicos y 18 oligospérmicos con 3 a 5 

días de abstinencia, cada hombre proporcionó un eyaculado en dos ocasiones en un periodo 

de 1 a 4 horas. Se recolectaron 68 muestras. Las concentraciones espermáticas y el porcentaje 

de movilidad no cambiaron significativamente en las eyaculaciones sucesivas. El volumen 

espermático disminuyó significativamente en ambos grupos en el segundo eyaculado 

comparado con el primero (p <0.01). En hombres normospérmicos, el conteo espermático 

móvil total disminuyó significativamente en el segundo eyaculado (p < 0.01). En varones con 

oligospermia sin embargo, no existió cambios significativos en el segundo eyaculado y la 

movilidad total fue comparable con el primer eyaculado.  En contraste con las muestras de 

hombres normospérmicos, el conteo de espermatozoides móviles totales en el segundo 

eyaculado de hombres con oligospermia incrementa significativamente el número total de 

espermatozoides móviles.  39 

 



OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL.   

 Comparar los cambios que ocurren en los parámetros espermáticos cuando el 

segundo eyaculado es obtenido en los primeros 60 minutos en pacientes con 

diferente calidad seminal.  

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 Comparar el volumen del primer y segundo eyaculados proporcionados en un periodo 

de tiempo corto. 

 Comparar la densidad espermática del primer y segundo eyaculados proporcionados 

en un periodo de tiempo corto.  

 Comparar la  movilidad progresiva del primer y segundo eyaculados proporcionados 

en un periodo de tiempo corto. 

 Comparar la  morfología espermática del primer y segundo eyaculados proporcionados 

en un periodo de tiempo corto. 

 Comparar el total de células móviles del primer y segundo eyaculados proporcionados 

en un periodo de tiempo corto. 

HIPÓTESIS 

La obtención de un segundo eyaculado en pacientes con cantidades espermáticas disminuidas  

en un periodo corto de tiempo presenta mejoría en sus parámetros de concentración 

espermática, movilidad progresiva, morfología y total de células móviles. 

JUSTIFICACIÓN 

La obtención de un segundo eyaculado en un periodo corto de tiempo  es una forma simple y 

de bajo costo para incrementar significativamente las cuentas espermáticas totales disponibles 

para las técnicas de reproducción asistida  El semen del segundo eyaculado podría estar 



asociado con una mejoría del potencial reproductivo comparado con el semen del eyaculado 

inicial 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Se  analizaron los parámetros de las muestras seminales de 161 pacientes atendidos en el 

servicio de Andrología por infertilidad los cuales proporcionaron una segunda muestra dentro 

de los primeros 60 minutos  de haber obtenido la primera. Todos los pacientes habían 

presentado cantidades espermáticas disminuidas en el primer eyaculado, por efecto del 

volumen, concentración, movilidad o total de células móviles (TCM). Las muestras fueron 

obtenidas de acuerdo con los estándares establecidos por la Organización Mundial de la Salud 

y analizadas por dos personas entrenadas cuya variación interobservador es menor de 10%. Se 

hizo estadística descriptiva y se aplicó una prueba t pareada para comparación de los 

parámetros seminales entre el primero y el segundo eyaculado, considerando significativo un 

valor de p<0.05. 

 



RESULTADOS 

Se estudiaron 161 muestras seminales de pacientes que proporcionaron dos eyaculados con 

una diferencia de tiempo menor de una hora entre el primero y el segundo. Se observó un 

volumen de 2.19±1.39 mL, densidad espermática 43.69±35.46 millones/mL, movilidad 

progresiva 35.09±22.52%, morfología normal 5.80±4.13%, total de células móviles 30.06±36.13 

millones en el primer eyaculado. Los valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 

1.18±0.87 mL, 42.72±35.39 millones/mL, 37.04±22.80%, 5.95±4.16%, 17.58±21.86 millones. La 

diferencia en el volumen y el total de células móviles entre el primero y el segundo eyaculado 

fue significativa. (Tabla 1) 

Tabla 1. Resultados de parámetros seminales en pacientes infértiles con doble eyaculado. 
(*p<0.05) 
 

Los pacientes estudiados se dividieron en subgrupos de acuerdo a los valores seminales del 

primer eyaculado: 

 
Volumen 

(mL±DE) 

Concentración 

(millones/mL±DE) 

Movilidad 

progresiva (%±DE) 

Morfología 

Normal(%±DE) 

Total de células móviles 

(millones±DE) 

 1º. 2º. 1º. 2º. 1º. 2º. 1º. 2º. 1º. 2º. 

Todos  

(n=161) 

2.19 

±1.39 

1.18 ± 

0.87* 

43.69 

±35.46 

42.72 

±35.39 

35.09 

±22.52 

37.04 

±22.80 

5.80 

±4.13 

5.95 

±4.16 

30.06 

±36.13 

17.58 

±21.86* 

Hipospermia 

Volumen <2 mL 

n=75 

1.06 

±0.46 

0.72 

±0.73* 

58.00 

±39.14 

56.05 

±39.85 

41.79 

±23.19 

41.47 

±22.56 

6.80 

±4.44 

6.81 

±4.50 

27.41 

±28.54 

15.48 

±16.00 

Oligospermia 

Concentración <20 

millones/mL  n= 46 

2.99 

±1.49 

1.53 

±0.79* 

8.16 

±6.07 

12.15 

±14.14* 

21.17 

±16.94 

25.41 

±21.92 

4.95 

±4.23 

5.23 

±4.39 

5.71 

±10.37 

7.36 

±15.92 

Astenospermia 

Movilidad <50% 

n=111 

2.40 

±1.46 

1.24 

±0.82* 

35.18 

±28.89 

35.27 

±29.73 

22.81 

±14.30 

28.45 

±19.83* 

4.83 

±3.86 

5.14 

±3.99* 

16.82 

±20.95 

12.29 

±16.42* 

Teratospermia 

Morfología <15% 

n=157 

2.17 

±1.35 

1.18 

±0.86* 

44.27 

±35.59 

43.40 

±35.48 

34.24 

±22.39 

36.67 

±22.70 

5.35 

±3.54 

5.50 

±3.63 

30.38 

±36.49 

17.91 

±22.02* 



En el subgrupo de pacientes con hipospermia (n=75) se observó un volumen de 1.06±0.46 mL, 

densidad espermática 58.00±39.14 millones/mL, movilidad progresiva 41.79±23.19%, 

morfología normal 6.80±4.44%, total de células móviles 27.41±28.54 millones en el primer 

eyaculado. Los valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 0.72±0.73 mL, 56.05±39.85 

millones/mL, 41.47±22.56 %, 6.81±4.50%, 15.48±16.00 millones. La diferencia entre el primero 

y el segundo eyaculado en el volumen y total de células móviles fue significativa Tabla 1.  

 En los pacientes con oligospermia (n=46) se observó un volumen de 2.99 ml ±1.49 ml, 

densidad espermática 8.16 ±6.07 millones/mL, movilidad progresiva 21.17±16.94%, morfología 

normal 4.95% ± 4.23%, total de células móviles 5.71 millones ±10.37 en el primer eyaculado. 

En el segundo eyaculado los valores respectivos fueron 1.53 ml ± 0.79, 12.15 ±14.14 

millones/mL. 25.41±21.92%, 5.23% ± 4.39%, 7.36 millones ±15.90. La diferencia en el volumen 

y la concentración espermática entre el primero y el segundo eyaculado fue significativa (Tabla 

1) 

En los pacientes con astenospermia (n=111) se observó un volumen de 2.40±1.46 mL, densidad 

espermática 35.18 ±35.27 millones/mL, movilidad progresiva 22.81±14.30 %, morfología 

normal 4.83±3.86 %, total de células móviles 16.82±20.95 millones en el primer eyaculado. Los 

valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.24±1.46 mL, 35.27±29.73 millones/mL, 

28.45±19.83%, 5.14±3.99%, 12.29±16.42 millones. La diferencia en el volumen, la movilidad 

progresiva, morfología normal y total de células móviles entre el primero y el segundo 

eyaculado fue significativa (Tabla 1) 

El subgrupo de astenospermia menor al 20% (n=51) Se observó un volumen de 2.52±1.35 mL, 

densidad espermática 29.73±27.56 millones/mL, movilidad progresiva 9.21±5.65%, morfología 

normal 4.41±3.81%, total de células móviles 6.01±8.09 millones en el primer eyaculado. Los 

valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.30±0.70 mL, 31.33±30.13 millones/mL, 

16.39±14.47%, 4.82±4.05%, 7.31±11.92 millones. Siendo significativa la disminución en el 

volumen y el incremento en la movilidad progresiva del segundo eyaculado.  Tabla 2. 



Tabla 2. Valores seminales del primero y segundo eyaculados en diferentes grados de 
movilidad espermática de pacientes con astenospermia y pacientes con movilidad progresiva 
normal. *p<0.05 

 

El subgrupo de astenospermia menor al 25% (n=58) Se observó un volumen de 2.57±1.39 mL, 

densidad espermática 29.01±27.22 millones/mL, movilidad progresiva 10.86±6.96%, 

morfología normal 4.31±3.81%, total de células móviles 6.74±8.76 millones en el primer 

eyaculado. Los valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.34±0.75 mL, 31.15±29.13 

millones/mL, 18.06±15.17%, 4.79±4.00%, 7.96±12.86 millones. Se presentó una disminución 

significativa del volumen y un aumento significativo en la movilidad progresiva y la morfología 

normal en la segunda muestra seminal. Tabla 2. 

El subgrupo de astenospermia menor al 50% (n=111) Se observó un volumen de 2.40±1.46 mL, 

densidad espermática 35.18±28.89 millones/mL, movilidad progresiva 22.81±14.30%, 

morfología normal 4.83±3.86%, total de células móviles 16.82±20.95 millones en el primer 

eyaculado. Los valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.24±0.82 mL, 35.27±29.73 

millones/mL, 28.45±19.83%, 5.14±3.99%, 12.29±16.42 millones. Se encontró disminución 

 

Volumen 

(mL±DE) 

Concentración 

(millones/mL±DE) 

Movilidad 

progresiva (%±DE) 

Morfología 

normal 

(%±DE) 

Total de células 

móviles 

(millones±DE) 

 1º. 2º. 1º. 2º. 1º. 2º. 1º. 2º. 1º. 2º. 

Movilidad 

< 20% 

n= 51 

2.52 

(±1.35) 

1.30 

(±0.70)* 

29.73  

(±27.56) 

31.33 

(±30.13) 

9.21 

(±5.65) 

16.39 

(±14.47)* 

4.41 

(±3.81) 

4.82  

(± 4.05) 

6.01 

(± 8.09)   

7.31  

(±11.92) 

Movilidad 

< 25% 

n=58 

2.57 

(±1.39) 

1.34  

(± 0.75 )* 

29.01  

(±27.22) 

31.15 

(±29.13) 

10.86 

(±6.96) 

18.06  

(±15.17)* 

4.31 

(±3.81) 

4.79  

(± 4.00)* 

6.74  

(± 8.76) 

7.96  

(±12.86) 

Movilidad 

< 50% 

N=111 

2.40  

(±1.46) 

1.24 

(±0.826)* 

35.18 

(±28.89) 

35.27 

(±29.73) 

22.81 

(±14.30) 

28.45  

(±19.83)* 

4.83 

(±3.86)   

5.14% 

(±3.99%)* 

16.82   

(±20.95) 

12.29  

(±16.42)* 

Movilidad 

≥ 50% 

n=49 

1.72   

(±1.13) 

1.04  

(±0.97ml)* 

62.60 

(±41.26) 

59.26 

(±41.24) 

62.36 

(±9.85) 

56.14 

(±16.59)* 

7.94 

(±3.91) 

7.76 

(±3.99)*   

59.47  

(±44.70) 

29.33  

(±27.40)* 



significativa en el volumen y un incremento en la movilidad progresiva, la morfología normal y 

el total de células móviles de forma significativa. Tabla 2 

El subgrupo de movilidad progresiva igual o mayor al 50% (n=49) Se observó un volumen de 

1.72±1.13 mL, densidad espermática 62.60±41.26 millones/mL, movilidad progresiva 

62.36±9.85%, morfología normal 7.94±3.91%, total de células móviles 59.47±44.70 millones en 

el primer eyaculado. Los valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.04±0.97mL, 

59.26±41.24 millones/mL, 56.14±16.59%, 7.76±3.99%, 29.33±27.40 millones.  El volumen 

espermático, la movilidad progresiva, la morfología normal y el TCM disminuyeron 

significativamente. Tabla 2.  

 En los casos con teratospermia (n=157) se observó un volumen de 2.17 ml ±1.35mL, densidad 

espermática 44.27±35.59 millones/mL, movilidad progresiva 34.24±22.39%, morfología normal 

5.35% ±3.54  %, total de células móviles 30.38 millones ±36.49 en el primer eyaculado. Los 

valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.18 ml ±0.86 ml, 43.40 ±35.48 

millones/mL, 36.67±22.70%, 5.50% ±3.63 %, 17.91 millones ±22.02). La diferencia en el 

volumen y total de células móviles entre el primero y el segundo eyaculado fue significativa  

(Tabla 1) 

Se dividieron los pacientes de acuerdo al TCM del primer eyaculado: el primer subgrupo con 

TCM de 10 a 20 millones (n=23), el segundo con menos de 10 millones (n=61) y el tercero 

menor de 5 millones (n=45). Los parámetros seminales de cada uno de estos subgrupos, junto 

con el total de pacientes se muestran en la Tabla 3. 

 

Volumen 

(mL±DE) 

Concentración 

(millones/mL±DE) 

Movilidad 

progresiva (%±DE) 

Morfología 

normal 

(%±DE) 

Total de células 

móviles 

(millones±DE) 

 1º. 2º. 1º. 2º. 1º. 2º. 1º. 2º. 1º. 2º. 

Total de 

pacientes 

N=161 

2.19 

(±1.39) 

1.18  

(±0.87)* 

43.69  

(±35.46) 

42.47  

(±35.39) 

35.09 

(±22.52) 

37.04 

(±22.80) 

5.80  

(±4.13) 

5.95  

(±4.16) 

30.06  

(±36.13) 

17.58  

(±21.86)* 

TCM 10- 1.73  1.08 * 47.86 48.26 32.91  35.73  5.00 5.26 15.51  14.95 



Tabla 3. Valores seminales del primero y segundo eyaculados con diferentes valores de TCM en 
el primer eyaculado en el grupo de pacientes con infertilidad. *p<0.05. DE-desviación estándar 
 
TCM de 5 millones (n=45) se observó un volumen de  2.45ml ±1.62mL, densidad espermática 

16.56±21.03 millones/mL, movilidad progresiva 14.08±13.59%, morfología normal 4.86% 

±4.25%, total de células móviles 1.85 millones ±1.49 en el primer eyaculado. Los valores 

respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.30 ml ±0.79 ml, 20.24 ±26.8 millones/mL, 

19.42±17.98%, 5.24% ±4.37 %, 4.17 millones ±9.59). Se encontró una disminución significativa 

en el volumen y un incremento significativo en la movilidad progresiva, también una mejoría 

no significativa en la morfología y el TCM (Tabla 3) 

TCM menor de 10 millones  (n=61) se observó un volumen de  2.36ml ±1.58mL, densidad 

espermática 19.00±20.43 millones/mL, movilidad progresiva 17.19±15.69%, morfología normal 

5.08% ±4.32%, total de células móviles 3.18 millones ±2.69 en el primer eyaculado. Los valores 

respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.33ml ±0.98 ml, 22.83 ±26.38 millones/mL, 

22.00±18.84%, 5.40% ±4.48 %, 6.11 millones ±12.93). Con disminución significativa de volumen 

y una mejoría significativa  en la movilidad progresiva. También incrementa la densidad 

espermática, la morfología y el TCM pero no de forma significativa. (Tabla 3) 

TCM entre 10 y 20 millones (n=23) se observó un volumen de  1.73ml ±1.02mL, densidad 

espermática 47.86±32.06 millones/mL, movilidad progresiva 32.91±16.03%, morfología normal 

5.00% ±4.17%, total de células móviles 15.51 millones ±2.76 en el primer eyaculado. Los 

valores respectivos en el segundo eyaculado fueron 1.08ml ±0.68 ml, 48.26 ±30.72 

20 

millones 

N=23 

(±1.02) (± 0.68) (±32.06) (±30.72) (±16.03) (±16.45) (±4.17) (±4.02) (±2.76 ) (± 13.67 ) 

TCM 

<10 

millones 

N=61 

2.36  

(±1.58) 

1.33  

(±0.98)* 

19.00 

(±20.43) 

22.83  

(±26.38) 

17.19  

(±15.69)  

22.00 

(±18.84)* 

5.08%  

(± 4.32 )   

5.40  

(±4.48) 

3.18  

(±2.69) 

6.11   

(± 12.93) 

TCM <5 

millones 

N= 45 

2.45 

(±1.62) 

1.30 

(±0.79)* 

16.56  

(±21.03) 

20.24  

(±26.8)* 

14.08  

(±13.59) 

19.42  

(±17.98)* 

4.86  

(±4.25%) 

5.24 

(±4.37) 

1.85  

(±1.49) 

4.17  

(±9.59 ) 



millones/mL, 35.73±16.45%, 5.26% ±4.02 %, 14.95 millones ±13.67). Solo se observó una 

disminución significativa del volumen en el segundo eyaculado, incrementando la densidad 

espermática, la movilidad y la morfología de forma no significativa. (Tabla 3) 

Al comparar los pacientes infértiles de acuerdo a la movilidad progresiva que presentaron se 

observó que los que tenían una movilidad mayor al 50% en el primer eyaculado disminuía un 

9.9% en el segundo eyaculado (p<0.05). No sucediendo de este modo en los pacientes con 

astenospermia los cuales se analizaron por subgrupos: los pacientes con menor del 50% de 

movilidad progresiva aumentó un 24.7%, en movilidad progresiva <25% se elevó un 66.2% en 

el segundo eyaculado (p<0.05) y al comparar únicamente sujetos con movilidad progresiva 

menor al 20% este incrementó fue de 77.9%. Tabla 4. 

 
Tabla 4 Diferencia en la movilidad progresiva entre el primer y segundo eyaculado. (*p<0.05) 
 
 
Los pacientes con movilidad progresiva normal mostraron una disminución significativa en la 

segunda muestra seminal. En pacientes con astenospermia se observaron mejoría significativa 

en el segundo eyaculado independientemente del grado de severidad. Gráfica 1 y 2. 

 

Movilidad Progresiva (%) ≥50 <50 <  25 < 20 

Movilidad progresiva del 1er eyaculado (%)  62.36% 22.81% 10.86% 9.21% 

Movilidad progresiva del 2do eyaculado 

(%) 

56.14% 28.45% 18.06% 16.39% 

Diferencia entre el 1er y 2do eyaculado (%) -9.9% 24.7 %  66.2% 77.9% 



Gráfica 1. Cambio en la movilidad progresiva entre el primer y segundo eyaculado 

 Gráfica 2. Cambio en porcentaje de la movilidad progresiva entre el primer y segundo 
eyaculado 
 
 
 
Al analizar el total de células móviles entre el primer y segundo eyaculado en pacientes con 

movilidad progresiva normal o con astenospermia se observó que aquellos que presentaron 

una movilidad mayor al 50% se reducía un 49.2% el total de células móviles en la segunda 

muestra seminal. (p<0.05) Al subdividir el grupo de pacientes con astenospermia por 

severidad, los pacientes con movilidad progresiva <50% se observó una baja del 26.9% en el 

segundo eyaculado (p<0.05), si se analizaban astenospermia con mayor severidad aquellos con 

movilidad menor al 25% y al 20% se observó una mejoría en el total de células móviles del 
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15.3% y 17.8% respectivamente, estos valores no fueron significativos pero se observó una 

tendencia  en la mejoría del total de células móviles en el segundo eyaculado de pacientes con 

astenospermia severa. Tabla 5. Gráfica 3 y 4 

 

 

 

 

 TCM del 1er 

eyaculado 

TCM de la 2da 

eyaculado 

Diferencia 

(%) 

Movilidad progresiva 

≥50% 

59.47 29.3 -49.2 

Movilidad progresiva < 

50% 

16.82 12.29 -26.9 

Movilidad progresiva < 

25% 

6.742 7.968 15.3 

Movilidad progresiva < 

20% 

6.01 7.314 17.8 

Tabla 5. Diferencia del total de células móviles entre el primer y segundo eyaculados en 
pacientes con movilidad progresiva >50% y en astenospermia. (p<0.05) 
 

 

 

 



 

Gráfica 3. Cambio en el total de células móviles entre el primer y segundo eyaculado dividido 
en grupos de acuerdo a la movilidad progresiva. 

 

Gráfico 4. Porcentaje de cambio en el total de células móviles  entre el primer y segundo 
eyaculado dividido en grupos de acuerdo a la movilidad progresiva. 
 

Al comparar el total de células móviles de los 161 pacientes infértiles que proporcionaron un 

doble eyaculado se encontró una disminución significativa del 42.5% de los valores iniciales.  
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Analizando en subgrupos de acuerdo a la disminución del TCM, se observó que paciente con 

valores de entre 10 a 20 millones la disminución fue no significativa de 3.6%, en sujetos con un 

TCM <10 millones se incrementó un 92.1% el total de células móviles del primer eyaculado de 

3.18 millones a un 6.11 millones en la segunda muestra, en pacientes infértiles con un TCM 

menor de 5 millones, el TCM de la segunda muestra seminal incrementó un 125%, de 1.852 

millones del primer eyaculado a un 4.17 millones en el segundo. Estas dos mejoría en el 

segundo semen no fueron significativa pero mostraron una tendencia de que el total de células 

móviles mejoran en la segunda muestra. Tabla 6 y Grafica 5-6 

 TCM en pacientes 

infértiles 

TCM de 10 a 20 

millones 

TCM <10 

millones 

TCM <5 

millones 

Primer 

eyaculado 

30.6 15.51 3.18 1.852 

Segundo 

eyaculado 

17.58 14.95 6.11 4.17 

Diferencia 

(%) 

-42.5% -3.6% 92.1% 125% 

Tabla 6. Cambio en el total de células móviles entre el primer y segundo eyaculado de acuerdo 
al TCM inicial (p<0.05) 
 
 



 

Gráfica 5. Cambio en el total de células móviles entre el primer y segundo eyaculado de 
acuerdo al total de células móviles en el eyaculado inicial. 
 

El incremento del total de células móviles del segundo eyaculado en pacientes cuya primera 

muestra seminal era menor de 10 o menor a 5 millones  muestra un  beneficio en este 

parámetro al recolectar un segundo eyaculado.  Gráfica 6.  

 

Gráfica  6. Cambio del total de células móviles en porcentaje entre el primer y segundo 
eyaculado. 
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Edad del Hombre

11; 7%

25; 16%

51; 31%
39; 24%

24; 15%

11; 7%

20-25 años 26-30 años 31-35 años 36-40 años 41-45 años 46-50 años

Se  analizaron 161 muestras de doble eyaculado obtenidas en el servicio de Andrología 

durante enero del 2006 a diciembre del 2008. La edad promedio del varón fue de  35.9 

años±6.5 (Gráfica 7) y de la mujer fue de 32.2± 4.4 años (Gráfica 8) 

 

 

 

 

 

Gráfica 7. Distribución de la Edad en hombres infértiles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 8. Distribución de la Edad en mujeres infértiles. 

 

El tipo de infertilidad se distribuyó como de origen primario en 129 casos y secundario en 32. 

(Gráfico 9)  La duración promedio de la Infertilidad  fue de 6.63 años (DE ±3.3 años).  
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Gráfico 9. Tipo de Infertilidad en pacientes infértiles. 

La distribución de la etiología del factor femenino fue: factor endocrinoovárico en 80 

pacientes, factor tuboperitoneal en 81, factor uterino en 16 y factor cervical en 1 caso. (Gráfico 

10)   

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 10. Factor de infertilidad femenina. 
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Las comorbilidades masculinas fueron: disfunción eréctil  e hipotrofia testicular en 1 caso cada 

uno, Alteración de los conductos eyaculadores en 3 pacientes, Hiperplasia prostática en 4, 

Endocrinopatías en 33 varones, Infección seminal, factor inmunológico, criptorquidia y 

antecedente de orquiectomía en 5 pacientes cada uno, Prostatitis en 13 casos y eyaculación 

precoz en 16 casos, falla testicular en 22 pacientes, epididimitis en 32, toxicomanías en 53 

casos, inversión de LH/FSH en 55 casos y varicocele en 60 pacientes.(Gráfico 11)  
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Gráfica 11. Comorbilidades en pacientes infértiles. 

  

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

El efecto del segundo eyaculado en hombres infértiles ha mostrado mejoría en los parámetros 

seminales de algunos pacientes y deterioro en otros sin tener en la actualidad un consenso 

que permita establecer en qué tipo de alteración seminal resulta útil. Tratándose de la 

búsqueda de un embarazo espontáneo es importante definir si un segundo eyaculado mejora 

los parámetros seminales que permitan establecer la probabilidad de gestación y proporcionar 

consejo a la pareja en su frecuencia coital. 

Aunque se menciona poco al volumen seminal, éste es un parámetro que influye sobre la 

probabilidad de embarazo.   En general, los estudios reportan una disminución del volumen en 

el segundo eyaculado38, 40. En este estudio se observó también una disminución del volumen 

seminal, incluso cuando se formaron grupos de pacientes con hipospermia, oligospermia, 

astenospermia y teratospermia. También cuando se dividió a los pacientes por movilidad o por 

el TCM. Esto significa que el efecto de la disminución del volumen en el segundo eyaculado es 

un fenómeno prácticamente generalizado. Esto es de importancia especialmente en los 

pacientes con hipospermia dado que el bajo volumen en estos pacientes pudiera condicionar 

mayor riesgo de pérdidas espermáticas al encontrarse con el pH vaginal ácido  y con un 

insuficiente volumen que permita amortiguar esa acidez41. 



La concentración espermática ha sido considerada como un parámetro importante para 

pronosticar fertilidad, así que los pacientes con oligospermia se verían beneficiados con un 

incremento de este parámetro. Se ha reportado una mejoría en la concentración espermática 

en el segundo eyaculado de pacientes con oligospermia35, 37, aunque hay estudios que 

mencionan disminución de este valor35, 40. Nosotros no encontramos incremento de la 

concentración espermática en el grupo total; sin embargo, en el grupo de pacientes con 

oligospermia hubo un incremento significativo, lo mismo en el grupo de pacientes con TCM 

menor de 5 millones/mL. Esto sugiere que los pacientes con un conteo celular bajo pudieran 

verse beneficiados con el segundo eyaculado. Las diferencias en los resultados de otros 

estudios pueden deberse a una selección distinta de pacientes o a la variabilidad que se 

observa en los parámetros de las muestras espermáticas. 

En relación a la movilidad espermática se ha reportado una mejoría en el segundo eyaculado37, 

en oligoastenoteratospermia y en oligo/astenospermia38, 42. También se ha reportado una 

disminución de la movilidad en el segundo eyaculado40. En nuestro estudio no se observa 

diferencia en el grupo completo de pacientes. Sin embargo, hubo una mejoría en la movilidad 

espermática en los pacientes astenospérmicos, lo que sugiere que este tipo de pacientes 

pudieran beneficiarse con un segundo eyaculado. La diferencia en los resultados de otros 

trabajos puede ser debida al tiempo de colección de la segunda muestra, ya que en nuestro 

estudio el tiempo para eso fue menor de una hora, en tanto que en el otro estudio el tiempo 

fue de 24 horas. 40 

La morfología espermática ha sido estudiada y considerada un factor predictivo de embarazo 

en fertilización in vitro43. Sin embargo su validez no ha sido probada en embarazo espontáneo 

o en inseminación intrauterina. Se ha reportado tanto una disminución no significativa de la 

morfología espermática15 como un incremento no significativo38. Nosotros no observamos 

cambio en la morfología normal en el grupo total de pacientes. Sin embargo, hubo un 

incremento significativo en el grupo de pacientes con astenospermia, aunque este efecto no es 



significativo en los astenospérmicos con movilidad progresiva menor de 20%. Esta mejoría 

puede representar potencialmente un factor favorable, aunque queda por probar si hay un 

efecto benéfico por este incremento se busca un embarazo espontáneo. 

En relación al TCM del segundo eyaculado se ha reportado un incremento en pacientes con 

astenospermia y oligoastenospermia 34, 38, 39,44    Otro estudio menciona incremento de TCM en 

pacientes con oligospermia severa, pero disminución en oligospermia moderada36. Nosotros 

observamos una disminución del TCM en el grupo total, también en los grupos con 

astenospermia y teratospermia. Sin embargo, hubo mejoría aunque no significativa, en los 

pacientes que tuvieron un TCM menor de 10 millones en el primer eyaculado. Esto parece 

sugerir un efecto benéfico por un segundo eyaculado en relación con el TCM en pacientes cuyo 

contenido celular total es bajo. 

Si bien es cierto que se han asignado a los diferentes parámetros seminales capacidades 

predictivas de gestación, en realidad el que pareciera tener mayor peso es el total de células 

móviles, ya que de este valor depende la búsqueda de un embarazo espontáneo o la decisión 

de la técnica reproductiva por elegir. En general, mientras mayor es este valor, mejora la 

oportunidad de elección de una técnica reproductiva incluso la búsqueda de un embarazo 

espontáneo,  lo que da la oportunidad de aconsejar un segundo eyaculado durante la etapa 

ovulatoria de la pareja.  

También es útil un segundo eyaculado tratándose de técnicas de reproducción asistida  cuando 

se requiere un número determinado de espermatozoides si la muestra seminal contiene un 

número reducido de espermatozoides. Mientras mayor es el número de espermatozoides es, 

mayor la posibilidad de elegir alternativas terapéuticas y potencialmente mejorar el costo-

beneficio. Asimismo es importante el segundo eyaculado en aquellos pacientes que se ven 

beneficiados en los parámetros seminales y que requieren de la congelación de semen para la 

aplicación de futuras técnicas reproductivas. 



En general, el efecto benéfico del segundo eyaculado en nuestro estudio parece ser en los 

pacientes que presentan en la primer muestra seminal  astenospermia,  oligospermia y total 

de células móviles menores de 10 millones. Los eyaculados secuenciales es una forma simple y 

de bajo costo que permite incrementar significativamente las cuentas espermáticas totales 

disponibles para las técnicas de reproducción asistida.  El semen del segundo eyaculado podría 

estar asociado con una mejoría del potencial reproductivo comparado con el semen del 

eyaculado inicial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

No hay un acuerdo sobre los cambios que produce sobre los parámetros seminales un segundo 

eyaculado obtenido en un intervalo corto de tiempo. En este estudio observamos una 

disminución de todos los parámetros seminales en el segundo eyaculado cuando se analizó el 

grupo total de pacientes. 

El cambio más constante fue la disminución del volumen seminal en el segundo eyaculado, 

hecho que se registró en el grupo total de pacientes y en los subgrupos de pacientes con 

hipospermia, oligospermia, astenospermia y teratospermia. 

La concentración espermática incrementó significativamente en el segundo eyaculado de los 

pacientes oligospérmicos, así como en aquellos que tuvieron un TCM menor de 5 millones en 

el eyaculado inicial. 

La movilidad progresiva registró un incremento significativo en el segundo eyaculado del grupo 

de pacientes con astenospermia, así como en los que tuvieron un TCM menor de 10 millones. 

En relación a la morfología espermática normal, se observó un incremento significativo en el 

grupo de pacientes con astenospermia, así como en los que tuvieron TCM menor de 10 

millones. 

El TCM disminuyó en el grupo total de pacientes, pero presentó un incremento en el grupo con 

un TCM menor de 10 millones. 

Debe considerarse el segundo eyaculado como alternativa en algunos pacientes que buscan un 

embarazo espontáneo, en aquellos que van a requerir técnicas de reproducción asistida y 

tienen valores seminales disminuidos, así como en los pacientes que solicitan congelación de 

semen para uso de técnicas reproductivas futuras.  
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