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RESUMEN 
 

TERATOZOOSPERMIA Y FRECUENCIA DE ANORMALIDADES DE LOS 
ESPERMATOZOIDES EN PAREJAS INFÉRTILES ATENDIDAS EN UNA UNIDAD DE 

ALTA ESPECIALIDAD 
Autores: Dra. Yanet Huerta Reyero, Dr. Saúl Vital Reyes, Dra. Anahí Abreu Sosa. 

Antecedentes: La infertilidad masculina es definida como la incapacidad de un hombre para 

embarazar una mujer fértil después de doce meses o más de relaciones sexuales no 

protegidas.  En México, entre 4 y 5 millones de parejas sufren problemas de fertilidad, el factor 

masculino contribuye hasta en un 20 % como causa única. El aumento en el numero de 

espermatozoides  anormales en una muestra de semen, (teratozoospermia)  es de los factores 

predictivos  relacionados con infertilidad masculina con una prevalencia  del 2.2%. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de teratozoospermia y la frecuencia de anormalidades de 

los espermatozoides (cabeza, cuello y cola) en parejas infértiles de la Unidad Médica de Alta 

Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel de los Reyes Sánchez” del 

Centro Médico Nacional “La Raza”. 
Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, observacional y 

descriptivo en parejas vistas por infertilidad en el servicio de biología de la reproducción durante 

el periodo de agosto 2017 a agosto 2020, se revisaron en el expediente los resultados de las 

muestras de semen en base a los lineamiento de la organización mundial de la Salud (OMS).  

Los seminogramas con morfología  espermática alterada menor 4% determinó la prevalencia de 

teratozoospermia, se analizó el grado de teratozospermia en base al porcentaje de formas 

anormales y la frecuencia de anormalidades en cabeza cuello y cola de los espermatozoides en 

cada muestra. Se evaluaron variables sociodemograficas como edad, escolaridad, ocupación, y 

presencia de toxicomanías  como el alcoholismo, y el tabaquismo. Para la estadística 

descriptiva se usó en las variables cualitativas frecuencias y proporciones. Para las cuantitativas 

medias y desviaciones estándar o medianas con rangos e intervalos intercuartiles según su 

distribución. 

Resultados: De un total de 558 pacientes, el 3.04% (17 pacientes) tuvieron alteración de la 

morfología espermática (teratozoospermia), de los cuales el 52.9% corresponde a 

teratozoospermia leve. Se cuantificaron un total de 2550 alteraciones, dentro de ellas la cabeza 

tuvo una prevalencia del 65%, cuello un 22% y cola un 3%. El rango de edad osciló entre los 24 

y 36 años con una media de 30 años. El mayor porcentaje de los pacientes contaron con 
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estudios a nivel licenciatura en un 52.94%; dentro de los estilos de vida se encontró que un 

35.29% de los pacientes tenían tabaquismo positivo, y un 41.17% alcoholismo. 

Conclusiones: La prevalencia de teratozoospermia  fue del  3.04%, mayor a lo descrito en la 

literatura. Dentro las alteraciones espermáticas, las de la cabeza fueron las más frecuentes con 

una prevalencia del 65%.  
Palabras clave: Teratozoospermia; infertilidad; prevalencia.  
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MARCO TEÓRICO 
 
La infertilidad masculina es una enfermedad determinada como la incapacidad de un 

hombre para embarazar una mujer fértil después de al menos doce meses o más de 

relaciones sexuales no protegidas 1. La infertilidad, en la mayoría de los casos, se 

considera una condición crónica, que cumple con el rol biosociológico y social de la 

discapacidad. 2 

En México, entre 4 y 5 millones de parejas sufren problemas de fertilidad esto de 

acuerdo con información del Instituto Nacional de Estadística y Geografía. 3 El factor 

masculino contribuye hasta en un 20 % como causa única de infertilidad, en un estudio 

multicéntrico de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 1982 a 1985, el 20 % de 

los casos se atribuyeron a factores masculinos, el 38 % a factores femeninos, el 27 % a 

ambos y el 15 % fue de causa inexplicable. 4  

A pesar de que las causas masculinas y femeninas a menudo coexisten, en 

aproximadamente el 40 % de las parejas infértiles. La infertilidad masculina juega un 

papel importante como causa única, lo que hace necesario que se investigue el factor 

masculino en la evaluación de la pareja infértil. 5   

Las células germinales o espermatogonias son una línea cfgelular muy importante para 

la preservación de la especie. Se forman en las gónadas mediante un proceso de 

división permanente llamado mitosis, de esta célula primaria a partir de dos divisiones 

(meiosis) se producen 4 espermátidas haploides, para después iniciar la metamorfosis 

de estas espermátidas a espermatozoides. (espermiogénesis) 6 Durante la 

espermiogénesis se distinguen cuatro etapas importantes, en las cuales se desarrolla 

morfológicamente el espermatozoide, estas son: 

 

Fase de Golgi: Aquella fase en la que el aparato de Golgi migra cerca del núcleo y 

desprende vesículas dando paso a la formación del Acrosoma.  Inicia la formación del 

flagelo mediante la  migración de un par  de  centriolos del lado  opuesto a las  

vesículas desprendidas por el  aparato de Golgi 7.  
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Fase del Capuchón: La vesícula acrosomal se aplana formando la capucha en sí. 

También se da la sustitución de histonas por protaminas lo que da como resultado una 

mayor compactación del material genético y  por  consecuencia del núcleo, evitando la  

transcripción y la replicación  7 

 

Fase Acrosomal: La espermátida gira de tal forma que el acrosoma queda en dirección 

de la  membrana basal. Se depositan gránulos en el acrosoma, el citoplasma se 

desplaza hacia la base de la cabeza y se localiza por debajo de la unión núcleo-

axonema; las mitocondrias se agrupan alrededor de este último en su parte cercana al 

núcleo, formando la pieza media. Uno de los  centriolos  pasa a formar la pieza media 7. 

 

Fase  de Maduración: Se desarrollan las  características finales  del espermatozoide, 

se adquiere la forma característica del espermatozoide y la eliminación del citoplasma 

por desplazamiento hacia la pieza  terminal de la  cola originando la gota 

citoplasmática. Esta  fase termina con la espermiación, que es la liberación del 

espermatozoide a la  luz del tubo seminífero, posteriormente  son  transportados a  los 

ductos eferentes y de  ahí al epidídimo  en cuya cola se almacenan. 7 

 

Uno de los factores relacionados con infertilidad masculina es el aumento en el número 

de espermatozoides anormales en una muestra de semen (teratozoospermia), esta 

condición sigue sin estar clara sin embargo se encuentra relacionada principalmente 

con alteraciones cromosómicas  tanto numéricas  como estructurales, quimio y 

radioterapia, infecciones seminales y orquitis, traumatismos testiculares, abuso de 

tabaco, alcohol y drogas, además de otros hábitos de vida inadecuada como la mala 

alimentación, exposición a gonadotóxicos, uso de ropa ajustada etc.  

Tradicionalmente la evaluación de la morfología espermática para estimar la calidad de 

un espermatozoide se ha considerado un elemento valioso desde los  primeros trabajos 

realizados  MacLeod y Gold en 1951 8.   

 

Es importante recalcar que el porcentaje mínimo de espermatozoides normales ha ido a 

la  baja desde  1992 ya que  el límite  mínimo de espermatozoides  normales era del 
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≥30% en 1992 y para el año de 1999 fue de ≥15%. Según las directrices que marco la 

OMS en el 2010 se considera la morfología normal un valor, ≥4%. 9  

El análisis de la morfología espermática es un parámetro importante para evalular  la 

fertilidad de un hombre y  está incluida dentro del estudio del seminograma 

convencional. 8 Las anormalidades en los espermatozoides pueden ser relativamente 

altas, éstas pueden estar presentes en distintas estructuras como son la cabeza, flagelo 

o cola y en la pieza  media. Para que a un varón se le considere normal, el porcentaje 

de espermatozoides normales debe de  ser ≥4%, de lo contrario se le considerará con 

teratozoospermia  (aumento en el número de  espermatozoides anormales). El 

seminograma ha sido el biomarcador para la evaluación masculina y es un reflejo 

directo de la fertilidad y la salud general del hombre en los 74 días anteriores 10.  

 

Los estudios de semen comenzaron con el advenimiento de la microscopía en 1678, 

cuando van Leeuwenhoek describió por primera vez los espermatozoides o "animales 

del semen" en el eyaculado 11. Sin embargo, no fue hasta 1951 que se hizo evidente el 

papel integral del semen en la reproducción. El estudio histórico de MacLeod en donde 

comparó los parámetros del semen de 1000 hombres que concibieron de forma natural 

y 800 hombres que se presumían infértiles, trazó los parámetros del semen en 

histogramas y los dividió en cuartiles para cada uno de los dos grupos demostrando 

que los hombres en el cuartil más bajo serían infértiles esto marco el camino para los 

estudios de seminales modernos 12.  

Los datos fueron fundamentales para desarrollar rangos de referencia para los 

parámetros del semen utilizados en la primera edición del manual de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) en 1980 13.  La OMS en el 2010  define como morfología 

normal a los espermatozoides que tienen: cabeza con acrosoma, pieza intermedia y 

cola 14. Entre las características a evaluar un espermatozoide están, la forma circular  y 

ovalada de la cabeza, la  pieza  media con  forma regular, sin  residuos citoplasmáticos, 

el flagelo que debe estar  alargado y recto, sin  ningún  tipo de  enroscamiento, además 

de  no presentar  residuos  citoplasmáticos.  

Para la evaluación morfológica de los espermatozoides se utilizan los criterios estrictos 

establecidos por Kruger. Que se enumeran de la siguiente manera: 
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Cabeza: 

- Forma oval. 

- Longitud 3,7 – 4,7 micras. 

- Anchura 2,5-3,2 micras. 

- Relación longitud/anchura 1,3-1,8. 

- Acrosómica 40-70% de la cabeza. 

Pieza intermedia. 

- Anchura <1 micra. 

- Longitud 1 y ½  cabeza. 

- Unión axial a la cabeza. 

- Gotas de restos citoplasmáticos <1/3 de la cabeza. 

Flagelo: 

- Recto o no presentar angulaciones bruscas que sugieran rotura. 

- Longitud 45 micras. 

Restos citoplasmáticos: 

- El área de los restos citoplasmáticos debe ser menor a 1/3 de la cabeza 15. 

Los espermatozoides con morfología anormal poseen múltiples defectos ya sea en 

cabeza, pieza intermedia o pieza principal, cola y combinación de ambos de los mismos 
16. El estudio de Godoy y cols reporta una prevalencia del 2.2% de teratozoospermia 17 

 

Alteraciones morfológicas en el espermatozoide 7, 8, 14,17. 

Cabeza: Puede presentar  cabeza  grande, pequeña, pequeña elongada, periforme, 

amorfa vacuolada, doble elongado, o cualquiera combinación entre estas opciones.  La 

globozoospermia, descrita por primera vez en 1971, con una incidencia del 0.1% se 

caracteriza por la presencia de espermatozoides redondos que carecen de acrosoma 

este característica del espermatozoide no puede adherirse ni penetrar en la zona 

pelucidad lo que provoca una infertilidad primaria. 
 

Flagelo: Puede presentar más de un flagelo, ser corto, en forma de horquilla, quebrado, 

enrollado, irregular, o inclusive con algunas  gotas citoplasmáticas  terminales. 
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Pieza Media: Puede estar doblado, formas irregulares, quebrada, delgada, ausencia de 

vainas mitocondriales, muy  gruesa, con presencia de gotas  citoplasmáticas. 15 

El índice de teratozoospermia es el parámetro seminal que se utiliza para saber en 

número de defectos que presenta un espermatozoide, es posible que un 

espermatozoide tenga una o más malformaciones en cada una de sus partes  

Para calcular el índice de teratozoospermia (TZI). Se utiliza la siguiente fórmula: 

TZI = (c + p + q) / x, donde cada variable equivale a: 

• c = alteraciones en la cabeza. 

• p = alteraciones en la pieza intermedia. 

• q = alteraciones en la cola. 

• x = total de espermatozoides anormales. 

La interpretación de los resultados es la siguiente 

El rango del TZI se sitúa entre 1 y 3, siendo 1 cuando los espermatozoides sólo 

presenten anomalías en una zona y 3 en el caso de que existan alteraciones en 

cabeza, cuello y cola. Evidentemente, cuanto mayor sea el TZI, peor pronóstico de 

teratozoospermia tendrá el paciente 18. 

 

Las alteraciones en la fisiología normal de los órganos reproductivos afectan las 

funciones espermáticas lo cual resulta en oligozoospermia (conteo bajo de 

espermatozoides), teratozoospermia (morfología anormal), azoospermia (ausencia de 

espermatozoides en la eyaculación), astenozoospermia (perdida de la motilidad), esto 

ocasiona fracaso en la fertilización 19.  

 

Las causas de la infertilidad masculina se pueden dividir en cuatro áreas principales 20: 

 

a) Trastornos endocrinos y sistémicos con hipogonadismo hipogonadotrópico del 

5 al 15%, incluyen trastornos congénitos: Deficiencia congénita de GnRH -síndrome de 

Kallmann, trastornos genéticos multiorgánicos, síndrome de Prader-Willi, síndrome de 

Laurence-Moon-Biedl, etc. Trastornos adquiridos; tumores hipofisarios e hipotalámicos; 

trastornos infiltrativos hipofisarios e hipotalámicos -sarcoidosis, histiocitosis, 

tuberculosis, infecciones fúngicas-; infundibulitis o hipofisitis linfocítica hipofisaria e 
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hipotalámica; traumatismo craneal, radiación intracraneal o cirugía vascular; hormonal -

hiperprolactinemia, exceso de andrógenos, exceso de estrógenos, exceso de cortisol-; 

fármacos -andrógenos exógenos, opioides y psicotrópicos; trastornos sistémicos; 

enfermedad sistémica grave; deficiencias nutricionales; obesidad mórbida. 

 
b) Defectos testiculares primarios en la espermatogénesis del 70 a 80%, 21 

(trastornos congénitos - síndrome de Klinefelter (XXY) y sus variantes (XXY / XY, 

XXXY, criptorquidia, distrofia miotónica, síndromes de insensibilidad a los andrógenos, 

deficiencia de 5-alfa-reductasa, trastornos adquiridos -varicocele, infecciones: orquitis 

viral - fármacos -agentes alquilantes, alcohol, marihuana, antiandrógenos, ketoconazol, 

espironolactona, toxinas ambientales -dibromocloropropano, disulfuro de carbono, 

cadmio, plomo, mercurio, trastornos inmunológicos -que incluyen enfermedad 

autoinmune poli glandular y anticuerpos antiespermatozoides-, trauma, torsión 

testicular, enfermedad sistémica, dispermatogénesis idiopática, insuficiencia renal, 

cirrosis hepática, genéticas de la dispermatogénesis, microdeleciones del cromosoma 

Y, así como trastornos relacionados, defectos autosómicos y del cromosoma X, 

mutaciones que causan defectos graves en la morfología del esperma. 

 

c) Trastornos del transporte de esperma del 2 al 5 % 22 , disfunción del epidídimo, 

fármacos, infección, normalidades de los conductos deferentes (ausencia congénita), 

síndrome de Young, infección, vasectomía-, vesículas seminales y próstata, trastornos 

de los conductos eyaculatorios, disfunción sexual. 

 
d) Infertilidad femenina idiopática del 10/20%, con un análisis de líquido seminal 

normal 20. 

 

Si bien muchos hombres con infertilidad masculina tienen oligozoospermia (un número 

bajo de espermatozoides en el eyaculado en comparación con los rangos de referencia) 

o azoospermia (no hay espermatozoides en el eyaculado), algunos hombres infértiles 

tienen recuentos de espermatozoides normales. 24 Más del 80 % de los hombres 

infértiles que tienen bajas concentraciones de espermatozoides o de mala calidad (una 



 15 

disminución de la motilidad de los espermatozoides (astenozoospermia) presentan un 

aumento de los espermatozoides con morfología anormal [teratozoospermia]). 25 De tal 

manera que las alteraciones en la morfología del espermatozoide afectan desde la 

capacidad fertilizadora hasta la movilidad de éste, tal es caso de las anormalidades en 

el acrosoma, el tamaño y forma de la cabeza que afectaría la fertilización del óvulo, 

mientras que las  anormalidades en la pieza media impedirían la producción de energía 

necesaria para el movimiento del espermatozoide, por  último las alteraciones en el la 

cola o flagelo dificultaría la locomoción o desplazamiento del mismo,  por lo tanto, 

evaluación morfológica del espermatozoide es componente esencial. 26 

El impacto real de la influencia de la teratozoospermia en las tasas de fertilización al día 

de hoy sigue siendo controvertida esto podría corresponder a la variabilidad de los 

resultados publicados en la literatura, la cual se podría explicar por la existencia de 

diferentes técnicas de tinción o por la presencia de distintos sistemas de clasificación 

morfológica, pero además las diferencias pueden provenir del carácter subjetivo que 

aun presenta la valoración morfológica del espermatozoide. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Tradicionalmente la evaluación morfológica de los espermatozoides se ha considerado 

un elemento valioso para predecir el potencial fértil de un varón con problemas de 

infertilidad. La teratozoospermia es poco frecuente ya que afecta a menos  del 5% de 

todos los hombres infértiles, las alteraciones en la morfología del espermatozoide 

afectan desde la capacidad fertilizadora hasta la movilidad de éste, tal es caso de las 

anormalidades en el acrosoma, el tamaño y forma de la cabeza que afectan la 

fertilización del óvulo, mientras que las  anormalidades en la pieza media impedirían la 

producción de energía necesaria para el movimiento del espermatozoide, por  último las 

alteraciones en  la cola o flagelo dificultarían la locomoción o desplazamiento del 

mismo. Sin embargo, el impacto real de la de la teratozoospermia en las tasas de 

fertilización al día de hoy aún siguen siendo controvertidas esto podría deberse a la 

variabilidad en los resultados publicados en la literatura, quizá por la existencia de 

diferentes técnicas de tinción, los protocolos de preparación de los espermatozoides o 

por la presencia de distintos sistemas de clasificación morfológica. De tal manera que 

conocer cual es la incidencia de la teratozoospermia y las principales alteraciones 

morfológicas de los espermatozoides en las parejas infértiles atendidas en esta unidad   

es fundamental,  para tomar la mejor ruta terapéutica en su atención 

 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

 
¿Cuál es la prevalencia de teratozoospermia y la frecuencia de anormalidades de los 

espermatozoides (cabeza, cuello y cola) en parejas infértiles vistas en la Unidad Médica 

de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel de los 

Reyes Sánchez” del Centro Médico Nacional “La Raza” encontrada desde agosto de 

2017 a agosto de 2020? 
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JUSTIFICACIÓN 
 
El seminograma es una prueba de laboratorio que incluye dentro de sus parámetros la 

evaluación morfológica del espermatozoide. En el servicio de biología de la 

reproducción anualmente se realizan  alrededor de 191 análisis seminales por personal 

capacitado para dicho estudio; debido a que uno de los problemas  de  la fertilidad 

dependientes  del factor masculino está relacionado con  el aumento del número de  

espermatozoides anormales (teratozoospermia), conocer la prevalencia de esta 

alteración en la población de parejas infértiles del Servicio de Biología de la 

Reproducción contribuirá al desarrollo de estudios más detallados  en individuos con 

teratozoospermia que presentan daño genético. Y así definir como efectuar en caso 

necesario acciones o implementar programas de tamizaje en el Instituto Mexicano del 

Seguro Social que faciliten su detección y en su medida su corrección. 

 
OBJETIVOS 

 
OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia de teratozoospermia y la frecuencia de anormalidades de los 

espermatozoides en cabeza, cuello y cola en parejas infértiles en la Unidad Médica de 

Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel de los Reyes 

Sánchez” del Centro Médico Nacional “La Raza”.  

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Determinar la prevalencia de teratozoospermia de acuerdo con los criterios de la 

OMS 2010. 

• Identificar la frecuencia de anormalidades en la cabeza cuello y cola de los 

espermatozoides de acuerdo con los criterios de Kruger. 

• Describir la prevalencia entre los casos con teratozoospermia y las 

características sociodemográficos encontrados en la historia clínica respecto a 

edad, escolaridad, ocupación, tabaquismo, alcoholismo, enfermedades crónicas, 

exposición a gonadotóxicos y toxicomanías. 
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HIPÓTESIS 

 

 La teratozoospermia tiene una prevalencia mayor al 20% en parejas infértiles atendidas 

en la consulta externa del servicio de biología de la reproducción. 
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MÉTODOS 
 

Diseño de estudio 
Observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal. 
 

Lugar donde se desarrollará el estudio: 
Departamento de Biología de la Reproducción. Unidad Médica de Alta Especialidad 

Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel de los Reyes Sánchez” del 

Centro Médico Nacional “La Raza”. Ciudad de México. 

 

Universo De Trabajo: 
El universo de este estudio estuvo integrado por todas las parejas estudiadas por 

infertilidad en esta unidad en el periodo de agosto 2017 a agosto 2020, que ya no 

acudían a consulta de seguimiento. 

 

Criterios De Selección 
Criterios de inclusión: 

• Parejas con infertilidad atendidas en consulta externa del servicio de Biología de 

la Reproducción Humana de agosto del 2017 a agosto de 2020. 

• Hombres a los que se les realizó espermatobioscopía en esta unidad de agosto 

del 2017 a agosto de 2020. 

• Pacientes que ya habían sido dados de alta de esta Unidad. 

 

Criterios de no inclusión: 

• Hombres a los que se no se les realizó espermatobioscopía de esta unidad. 

Criterios de eliminación: 

• Pérdida de los datos de recolección o evaluación del seminograma incompleta. 
• Pacientes que aún se encuentren en seguimiento por parte de la consulta 

externa de Biología de la Reproducción. 
 

Forma de selección de los participantes:  

• Forma de selección no aleatorizada de casos consecutivos por conveniencia. 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO. 

 
1. La Dra. Abreu Sosa Anahí y la Dra. Yanet Huerta Reyero, acudieron con el Jefe de 

servicio de Biología de la Reproducción para obtener los censos de registro de la 

consulta externa de dicho servicio del período comprendido del 1º de agosto del 2017 al 

1 de agosto 2020 para identificar los casos los pacientes con los diagnósticos de 

infertilidad.  

2. Fue elaborado un listado, la Dra. Abreu Sosa Anahí acudió al archivo clínico a 

solicitar los expedientes.  

3. Posteriormente se buscó en los expedientes clínicos las variables a estudiar. 

4. La Dra. Abreu Sosa Anahí y la Dra. Yanet Huerta Reyero llenaron las hojas de 

colección de datos. 

5. La Dra. Abreu Sosa Anahí transcribió estos datos a una hoja de Excel creada para tal 

fin. 

6. La Dra. Yanet Huerta Reyero elaboró  y transcribió los datos a excel y llevó a cabo el 

análisis estadístico. 

7. La Dra. Abreu Sosa Anahí, la Dra. Yanet Huerta Reyero y el Dr. Saúl Vital Reyes 

redactaron el informe final y el manuscrito para publicación de los resultados.  
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Tamaño De La Muestra 

 
Se realizó mediante el cálculo de una proporción a partir del número de pacientes 

atendidos en los últimos 3 años (750 aproximadamente) y se utilizó la siguiente fórmula: 

 

 

El nivel de confianza o de seguridad fue de 95%, igual a 1.96. 

Precisión del 3%. 

La proporción esperada se calculó igual a la p= 0.022 (2.2%) 17. 

Porcentaje de pérdidas igual al 15%. 

Muestra: 108 pacientes. 

 

Talavera JO et al. Tamaño de muestra

39Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(Supl):S36-S41

Por lo tanto, es necesario incluir 51 pacientes 
en cada grupo si se desea obtener 80 % de posibili-
dad (80 % de poder) para detectar una diferencia de 
medias de 5 mm Hg o más entre los dos grupos de 
tratamiento. 

Diferencia de proporciones

Se utiliza cuando el resultado de interés está expre-
sado en términos de proporciones. Ejemplo: com-
paración de dos grupos de pacientes con sobrepeso. 
El primer grupo de pacientes recibe fármaco y el 
segundo, orientación alimentaria. Si el evento de 
resultado se evalúa después de seis meses y se mide 
como la proporción de pacientes que logran norma-
lizar su peso (índice de masa corporal menor a 25), 
¿qué se necesita?

D = 0.05
E = 0.10
S

1
 – S

2
 = (diferencia de proporciones) proporción del 

grupo 1 menos la proporción del grupo 2, 
que sea clínicamente signifi cativa

DE = la fórmula para su determinación es 1 – pro-
porción de grupo, que queda incluida dentro 
de la fórmula global

La fórmula para la determinación del tamaño de 
muestra para diferencia de proporciones es:

n = ZD 2S� S� 
S���������S� 

S� (1–S1 ) (1–S1 ) (1–S2 )ZE  + 

2
–

–

Donde: 

=D� =� (D = 0.05)  1.96
ZE� = (E |�0.10–0.20)  |�–1.645, –0.84 
S

1 
= proporción de grupo 1 

S
2 

= proporción de grupo 2
S

1
– S

2 
= diferencia entre proporción de grupo 1 – pro-

porción de grupo 2, que sea clínicamente sig-
nifi cativa

Suponiendo que para el problema de estudio se 
esperara que a seis meses el grupo que recibe tra-
tamiento farmacológico tenga éxito en 70 % de los 
casos, mientras que el grupo con orientación alimen-
taria tenga éxito en 50 % de los casos, se sustituirán 
los valores en la fórmula de la siguiente manera:

n = 1.96
0.70 – 0.50

2 0.70 0.30 ( 1.645)   (0.70 0.30)+(0.50  0.50)  
2

– –× × × ×

n = = = 12.18 148.35 sujetos por grupo
2 2.435

0.20

2

El resultado anterior se tiene que redondear al dígito 
superior. De tal forma, la muestra debe incluir 149 suje-
tos en cada grupo de estudio si se quiere tener 90 % de 
posibilidad (90 % de poder) para detectar al menos una 
diferencia de 20 % en el porcentaje de éxito de pér-
dida de peso entre los dos grupos de tratamiento que se 
ejemplifi can.

Estimación para un grupo

Por otro lado, cuando el objetivo es obtener el valor pro-
medio de una determinada característica dentro de una 
población, lo que se requiere para estimar el tamaño de 
muestra es el valor promedio (proporción o media) y su 
límite superior e inferior marcado por el IC, que en la 
mayoría de las ocasiones se solicita de 95 o 99 %.

Para una proporción

Para estimar el tamaño de muestra de la prevalencia 
o proporción de un evento o característica se deben 
identifi car distintos componentes, empezando por la 
medida de resumen (p

0
), que corresponde a la propor-

ción esperada, y la precisión de esta (d), que equivale 
a la mitad de la amplitud del IC. Si entendemos este 
apartado, podemos despegar la fórmula de tamaño de 
muestra a partir de la fórmula de la precisión, que a su 
vez proviene de la estimación de la desviación estándar 
de una proporción:

d ZD  =  
 p q

n
0 0  ×

Al despejar n se obtiene:

  ZD
2  p0 q

d
0

 
2n  =

× ×

En este caso, q
0
 = (1 – p

0
); por lo tanto, si queremos 

buscar una prevalencia (p
0
) de 20 %, el valor de q

0
 

sería 1– 0.2 = 0.8. Por tanto, para hacer el cálculo del 
tamaño de muestra para una proporción debe conside-
rarse lo siguiente:

• La precisión (d, igual a la 1/2 de la amplitud del 
IC), cuyo valor en general es conferido por el 
investigador y se corresponde con el grado de error 
que pudiera ser tolerado hacia cada lado de la 
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Variables 
 
Operacionalización de variables 

 
Nombre de Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable 
/Escala de 
medición 

Unidades de 
medición 

Teratozoospermia. Se define como la 
presencia de menos de 
4% de espermatozoides 
normales. 
 

Identificación en el 
seminograma el 
porcentaje de 
espermatozoides 
normales. 

Cualitativa 
nominal. 

0.No. 
1.Sí. 
 

Anomalías 
espermáticas. 

Alteraciones en la 
morfología espermática 
de acuerdo a los criterios 
de Kruger. 

Analizar la morfología 
espermática reportada 
en el seminograma en la 
cabeza, cuello o cola. 

Cuantitativa 
nominal. 

1.Cabeza. 
2.Cuello o pieza 
intermedia. 
3.Cola o flagelo. 

Escolaridad. Último grado de estudios 
aprobado por una 
persona. 

Conocer el grado de 
estudios de nuestra 
población: primaria, 
secundaria, preparatoria 
y licenciatura reportada 
la historia clínica. 
 

Cualitativa 
ordinal. 

0.Ninguno. 
1.Primaria. 
2.Secundaria. 
3.Bachillerato. 
4.Licenciatura. 

Ocupación. Comprende la función 
laboral del trabajador y 
los límites de su 
competencia. 

Conocer la ocupación 
de la población referida: 
ama de casa u hogar, 
estudiante, obrero, 
empleado de oficina, 
profesionista.  
 

Cualitativa 
ordinal. 

0.Ama de casa u 
hogar. 
1.Estudiante. 
2.Obrero. 
3.Empleado de 
oficina. 
4.Profesionista. 

Enfermedades 
crónicas. 

La presencia de uno o 
más trastornos de larga 
duración con una 
progresión generalmente 
lenta. 

Conocer las 
enfermedades crónicas 
presentes en la 
población como 
diabetes mellitus, 
hipertensión arterial 
crónica, insuficiencia 
renal y otras. 

Cualitativa 
nominal. 

0.Ninguna. 
1.Diabetes mellitus. 
2.Hipertensión 
arterial crónica. 
3.Insuficiencia 
renal. 
4.Otras. 

Alcoholismo. Consumo crónico y 
continuado; o al 
consumo periódico de 
alcohol. 

Frecuencia del consumo 
de bebidas alcohólicas. 

Cualitativa. 0.No. 
1.Sí. 

Tabaquismo. Es una adicción al 
consumo de tabaco. 

Consumo de tabaco en 
la historia clínica. 

Cualitativa 
nominal. 

0.No 
1.Sí 

Exposición a 
gonadotóxicos. 

Contacto con agentes 
que pueden afectar  al 
sistema reproductivo 
masculino y por tanto, su 
fertilidad. 

Conocer las sustancias 
y/o factores dañinos a la 
fertilidad con las que 
nuestra población tiene 
contacto: sustancias 
químicas, gases, calor, 
radiaciones o 
quimioterapia. 

Cualitativa 
nominal. 

0.No. 
1.Sustancias 
químicas. 
2.Gases. 
3.Calor. 
4.Radiaciones. 
5.Quimioterapia. 
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Toxicomanías Consumo de sustancias 
psicoadictivas. 

Establecer y conocer la 
presencia de 
dependencia a 
sustancias dañinas y 
adictivas como 
marihuana y cocaína. 

Cualitativa 
nominal. 

0.No. 
1.Marihuana. 
2.Cocaína. 
3.Otros. 

 
Variables demográficas 

Nombre de Variable Definición conceptual Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

/Escala de 
medición 

Unidades de 
medición 

Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento a la 
fecha. 

Fue el dato referido en 
la nota de pre consulta 
del expediente clínico. 

Cuantitativa 
discreta. 

Años. 
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ASPECTOS ESTADÍSTICOS 
 

PROCESAMIENTO DE DATOS: 

Para la estadística descriptiva se usó: en las variables cualitativas frecuencias y 

proporciones. Para las cuantitativas medias con desviaciones estándar o medianas con 

rangos e intervalos intercuartiles según su distribución, utilizamos el paquete estadístico 

Excel versión 16.54. 

  



 25 

ASPECTOS ÉTICOS 

 
Según las directrices STROBE para estudios observacionales y de acuerdo con el 

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud 

(Publicación en el Diario Oficial de la Federación 04/2013) y la Declaración de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial: el presente estudio es considerado como 

Investigación sin riesgo ya que no existió intervención directa o modificación 

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que 

participaron, y solo incluyó la revisión de expedientes clínicos y los resultados de la 

prueba que se realizaron de rutina (espermatobioscopía) dentro del protocolo de 

estudio de la pareja infértil; sin embargo, se protege la intimidad y confidencialidad de la 

información personal de cada uno de los pacientes, identificándolo sólo cuando los 

resultados lo requieran y éstos lo autoricen mediante el consentimiento informado 

descrito en el Anexo 1. 

 

Esta investigación, fue realizada por profesionales de la salud, con conocimiento y 

experiencia para cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una 

institución de atención a la salud que actúe mediante la supervisión de las autoridades 

sanitarias competentes y que contó con los recursos humanos y materiales necesarios, 

garantizando el bienestar del sujeto de investigación, prevaleciendo siempre las 

probabilidades de beneficios mayores con respecto a los riesgos predecibles y 

contando con el dictamen favorable de los Comités de Investigación y de Ética en 

investigación, cuando se tuvo la autorización del titular de la institución y en su caso de 

la Secretaría de Salud.  

 

Respecto al reclutamiento de individuos en condición vulnerable (adultos mayores, 

estado socioeconómico bajo, poblaciones cautivas, discapacidad cognitiva, conductual 

o física severa, deterioro orgánico, farmacodependencia, enfermedades terminales, 

embarazo, etc.), esta investigación en ningún momento afectó la integridad del sujeto 

en estudio, por no realizar ninguna intervención directa en ellos. 
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La selección de los casos fue por medio de casos consecutivos por conveniencia hasta 

completar el cálculo de tamaño de muestra, no se incluyeron pacientes que 

continuaban en seguimiento por parte de la Consulta Externa de Biología de la 

Reproducción. 

 

Por el tipo de investigación, no existió ninguna remuneración o pago y se aprobó 

exención en la elaboración de un Consentimiento Informado, por ofrecer riesgo nulo al 

paciente, ser estudio retrospectivo y utilizar datos anónimos de éstos, garantizando 

siempre su confidencialidad. 

 

Se llevó a cabo de acuerdo con el marco jurídico de la Ley General de salud en materia 

de investigación para la salud adoptadas en: 

- Declaración de Helsinki de la 18ª Asamblea de la Asociación Médica Mundial, en 

Finlandia en junio de 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea Médica Mundial, 

Tokio, Japón, octubre de 1975, la 35ª Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, 

octubre de 1983, la 41ª Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre de 

1989, la cuarta revisión realizada en la 48ª  Asamblea General en Somerset 

West, Sudáfrica en octubre de 1996, posteriormente la 52ª  Asamblea General 

en Edimburgo en octubre de 2000, realizando notas de clarificación, agregada 

por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002 y la la Asamblea General 

de la AMM, Tokio 2004, sexta enmienda en la 59ª Asamblea General en Seúl, 

Corea en octubre de 2008 y la 64ª Asamblea General en Fortaleza, Brasil en 

octubre de 2013. 

- Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud: En base a lo descrito en los artículos 13, 14, 15, 16, 17, 20, 21, 22 y 24. 

- Ley General de salud vigente en México en materia de investigación y de los 

procedimientos que rigen dentro del IMSS. 

 

Contribuciones y beneficios esperados para los participantes y para la sociedad: Se 

espera identificar el panorama basal de prevalencia de alteraciones en los 
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espermatozoides de masculinos de parejas infértiles atendidas en la unidad médica, los 

participantes no obtuvieron un beneficio directo ya que se trató de un estudio 

observacional retrospectiva sin intervención en el manejo protocolario de los pacientes, 

sin embargo se espera que la información nos permita un abordaje oportuno y un 

manejo puntualizado en la atención posterior a nuevos pacientes.  

  

Balance riesgo-beneficio: dado que se trató de un protocolo observacional 

retrospectivo, de revisión de expedientes se considera que hubo un balance de 

beneficio optimo sin riesgo de perjuicio a los pacientes investigados.  
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 

 

Recursos humanos. 

• Dra. Yanet Huerta Reyero (Investigador responsable) médico adscrito al servicio 
de Biología de la Reproducción en la Unidad Médica de Alta Especialidad 
Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel de los Reyes Sánchez” 
del Centro Médico Nacional “La Raza”. Miembro activo de la Asociación 
Mexicana de Medicina Reproductiva, con 25 años de experiencia clínica, 12 tesis 
dirigidas en ginecología y obstetricia y 2 en biología de la reproducción, así como 
2 publicaciones científicas. 

• Dr. Víctor Saúl Vital Reyes (Investigador asociado). Jefe de Servicio de Biología 
de la Reproducción en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco 
Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel de los Reyes Sánchez” del Centro Médico 
Nacional “La Raza”. Miembro activo de la Asociación Mexicana de Medicina 
Reproductiva, con 25 años de experiencia clínica, 25 tesis dirigidas y 30 
publicaciones. 

• Dra. Anahí Abreu Sosa (Investigador asociado adscrito al IMSS). Médico 
residente de cuarto año de la especialidad en Ginecología y Obstetricia,  en la 
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. 
Víctor Manuel de los Reyes Sánchez” del Centro Médico Nacional “La Raza”. 
Elaboración del protocolo, recolección y procesamiento de datos. 

 
Recursos físicos. 

• Expedientes del archivo clínico, bases de datos del Servicio de 

servicio de Biología de la Reproducción. 

Recursos materiales. 

• Hojas blancas, lápices, plumas, computadora e impresora del 

hospital. Equipo de cómputo y software. 

Recursos financieros. 

• Los gastos estuvieron a cargo de los investigadores 

repsonsables. 
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Factibilidad: 
En el servicio de biología de la reproducción anualmente se realizan  alrededor de 191 

análisis seminales por personal capacitado por lo que consideramos factible la 

realización de este estudio. 

 
 

 
CRONOGRAMA 

 
 

TERATOZOOSPERMIA Y FRECUENCIA DE ANORMALIDADES DE LOS 
ESPERMATOZOIDES EN PAREJAS INFÉRTILES ATENDIDAS EN UNA UNIDAD DE 

ALTA ESPECIALIDAD 
 

ACTIVIDAD FECHAS 
PROGRAMADO 

FECHAS REALIZADO 

Elaboración  protocolo: Enero-Julio 2021 Enero-Julio 2021 

Revisión por CLIS y CEI:  Septiembre -Noviembre 

2021 

Septiembre -Noviembre 

2021 

Selección de los pacientes: Diciembre 2021 Diciembre 2021 

Colección  Información:  Enero - Febrero 2022  Diciembre -Enero 2022 

Captura de datos: Febrero 2022 Diciembre -Enero 2022 

Análisis de datos: Marzo 2022 Diciembre- Enero 2022 

Interpretación  resultados: Marzo 2022 Diciembre -Enero 2022 

Formulación  reporte: Marzo-Abril 2022 Febrero- abril 2022 
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RESULTADOS 
 

En una muestra poblacional de 558 parejas atendidas por infertilidad, se encontró que 

17 parejas fueron tenian teratozoospermia, las cuales representan el  3.04 %.  

 
Gráfica 1. Incidencia de teratozoospermia en la población total de estudio.  

 

 

Distribuidas de la siguiente manera: 

 

 
Gráfica 2. Prevalencia de espermatozoides normales, según criterios de la OMS 2010. 
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De los pacientes con teratozoospermia,  el mayor porcentaje presentaba 

teratozoospermia leve, que corresponde a 3% normales, encontrándose en un 52.9% 

de la población (9 casos). 
 
 
 
 
 
 

FRECUENCIA DE ANORMALIDADES ESPERMÁTICAS 
 

Dentro del estudio microscópico, de los 17 pacientes con teratozoospermia se 

encontraron 2550 anormalidades espermáticas de acuerdo con los criterios de Kruger. 
 
 

 
Gráfica 2. Frecuencia de anormalidades espermáticas según los criterios de Kruger. 
 
 
 
 
La mayor proporcion de alteraciones se encontró en la cabeza, con 1644, que 

representan el 65% del total, en cuello o pieza media se encontraron 569, 

representando el 22%. y en cola  fueron descritas 337 alteraciones, que corresponden 

al 13%. 
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ÍNDICE DE TERATOZOOSPERMIA 
 

Adicionalmente, en el laboratorio se calcula el índice de teratozoospermia el cual se 

encontró en un rango de 1.21 a  2.10. Con una media de 1.53. 

 

 
Gráfica 3. Índice de teratozoospermia de los 17 casos contabilizados. 
 

 

 

 

De los varones con teratozoospermia, se describen sus caracteristicas 

sociociodemográficas en donde  la edad, se encontro en un rango de 24 a 36 años, con 

una media de 30 años. El mayor porcentaje de los pacientes cuentan con estudios a 

nivel licenciatura en un 52.94%.dentro de los estilos de vida se encontró que un 35.29% 

de los pacientes tenían tabquismo positivo, y un 41.17% alcoholismo.  

Únicamente un paciente refirió como enfermedad crónica diabetes mellitus. 
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DISCUSIÓN 
 

Se considera a nuestra unidad hospitalaria un centro de referencia, con una amplia 

diversidad poblacional con características sociodemográficas, económicas y culturales, 

por lo que es razonable suponer que la incidencia reportada en la literatura nacional es 

semejante en nuestra población. 

 

El porcentaje de incidencia de teratozoospermia en esta unidad es de un 3.04%, estos 

hallazgos difieren de los encontrados en el estudio realizado por Godoy Morales y 

colaboradores en 2013, donde reportaron una prevalencia menor de teratozoospermia 

con 2.2% en una población similar en México 17. 

 

Tradicionalmente la evaluación de la morfología espermática para estimar la calidad de 

un espermatozoide se ha considerado un elemento valioso desde los primeros trabajos 

realizados MacLeod y Gold en 1951 8.  Tomando en cuenta nuestras observaciones 

Godoy Morales y cols, así como Olivera, reportan las siguientes alteraciones 

morfológicas en el espermatozoide 7, 17. Cabeza: Puede presentar cabeza grande, 

pequeña, pequeña alongada, periforme, amorfa vacuolada, doble elongado, o 

cualquiera combinación entre estas opciones.  En la revisión microscópica de las 

muestras, no se describe la forma anormal que se encuentra al MO, sólo contamos con 

el porcentaje de alterados en la muestra, donde la cabeza reporta el rango más alto de 

las tres piezas, con un  65% del total de alteraciones. 

 

En cuello las descripciones de García que refiere en la pieza media son que puede 

estar doblado, formas irregulares, quebrado, delgado, con ausencia de vainas 

mitocondriales, muy grueso, con presencia de gotas citoplasmáticas. 15  En la población 

estudiada contamos con un 22% de las alteraciones totales. 
 

El flagelo o cola puede presentar más de un flagelo, ser corto, en forma de horquilla, 

quebrado, enrollado, irregular, o inclusive con algunas gotas citoplasmáticas terminales. 
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Encontramos que el rango de alterados en cola varía en menor proporción con un 13% 

de las alteraciones.  

Según los hallazgos de la presente, las alteraciones en la morfología del 

espermatozoide afectan desde la capacidad fertilizadora hasta la movilidad de éste, 

Shabani y cols, observan las anormalidades en el acrosoma, el tamaño y forma de la 

cabeza que afectaría la fertilización del óvulo, mientras que las  anormalidades en la 

pieza media impedirían la producción de energía necesaria para el movimiento del 

espermatozoide, por  último las alteraciones en la cola o flagelo dificultaría la 

locomoción o desplazamiento del mismo, por lo tanto, la evaluación morfológica del 

espermatozoide continua siendo un componente esencial, ya que aún siendo utilizado 

como único parámetro está fuertemnte asociado a la fertilidad . 26  

 

Las alteraciones morfológicas del esperma pueden afectar a más de una pieza, o tener 

múltiples defectos, por lo que se utiliza el índice de teratozoospermia para valorar más 

detalladamente la incidencia de anomalías morfológicas 9 . El índice de 

teratozoospermia utilizado en nuestro laboratorio de embriología abarca 3 puntos (no se 

visualiza el exceso de citoplasma residual) y se otorga un punto por cada pieza 

espermática, encontrando que osciló entre 1.21 y 2.10, con una media de 1.53, lo que 

nos demuestra que la mayoría de los espermatozoides tenían más de una pieza 

afectada. 

 

Un aspecto importante a tomar en cuenta es la posibilidad de sesgo de este estudio, ya 

que la morfología por los criterios estrictos de Kruger es operador dependiente, y que 

en estudios anteriores algunas veces se utilizaban guías de análisis seminal a la del 

2010, misma que manejaba criterios diferentes a la publicada en 2010, que es la que 

utilizamos en el presente trabajo. 

 

La estructura e integridad del material genético contenido dentro de las células 

seminales puede presentar rotura o fragmentaciones, y encontrarse en un 

espermatozoide aparantemente normal y causar infertilidad muchas veces de causa 

inexplicable, por lo que la fragmentación de ADN espermática puede ser el siguiente 
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paso para  la correcta evaluación seminal, ya que se asocia con alto porcentaje de 

abortos y tasas bajas de implantación10 , por lo que es de suma importancia realizar a 

posterior un estudio relacionando las anomalías espermáticas descritas de la manera 

tradicional con la integridad del ADN. 

 

Dentro de las características sociodemográficas, se encontró que se trata de pacientes 

jóvenes con un rango de edad de 24 a 36 años, que más de la mitad de ellos cuentan 

con estudios a nivel de licenciatura en un 52.94%. Se encontraron casos de 

alcoholismo y de tabaquismo positivo, los cuales han sido relacionados como factor de 

riesgo para esta alteración seminal, por lo que un estudio donde se relacionen cada uno 

de estos factores a teratozoospermia cobra mucha relevancia.    
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CONCLUSIONES 
 

 

En una una muestra poblacional de 558 parejas atendidas dentro del periodo de agosto 

2017 a agosto 2020 por infertilidad, se encontraron 17 varones con teratozoospermia, lo 

que representa una prevalencia del  3.04%, mayor a lo descrito en la literatura.  

 

Dentro de ellas, se cuantificaron 2550 alteraciones espermáticas, la principal pieza 

afectada fue la cabeza con una prevalencia de 65%, posteriormente el cuello o pieza 

media con un 22% y cola con un 13%. Estas anormalidades impactan en el 

desplazamiento celular y energía mitocondrial, y reflejan índices de teratozoospermia 

con una media de 1.53, por lo que existe más de una pieza afectada en la mayoría de 

los espermatozoides.  

 

Aún faltan gran número de parámetros, factores y causas a investigar que nos permitan 

contribuir al estudio del factor masculino como causa de infertilidad, y  nos brinden 

nuevas alternativas terapéuticas de abordaje al estudio seminal. 
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ANEXOS 
 
ANEXO 1.  HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.  
 

 

 

 

 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

Ciudad de México  a ______________________  

 
 TERATOZOOSPERMIA Y FRECUENCIA DE ANORMALIDADES DE LOS 

ESPERMATOZOIDES EN PAREJAS INFÉRTILES ATENDIDAS EN UNA UNIDAD DE 
ALTA ESPECIALIDAD 

 
 

Por medio de la presente, se está invitando a que participe en un estudio de 

investigación clínica que se realiza en esta Unidad Médica.  

 

PROPÓSITO DEL ESTUDIO.  
Este estudio tiene como propósito establecer la prevalencia de anormalidades en la 

morfología espermática en esta población. Usted ha sido invitado a participar en este 

estudio debido a que pertenece al grupo de estudio seleccionado, al asistir a la consulta 

externa de biología a la reproducción dentro de las fechas indicadas como parte del 

universo de trabajo, por lo que pensamos que pudiera ser un buen candidato para 

participar en este proyecto. Al igual que usted, todos los pacientes atendidos de agosto 

de 2017 a agosto de 2020 serán invitados a participar en este estudio. 
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PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO  
Procedimientos específicos de esta investigación. Únicamente se tomará la siguiente 

información de los registros clínicos:  

- Morfología espermática. 

-Anomalías espermáticas. 

-Escolaridad. 

-Ocupación. 

-Enfermedades crónicas. 

-Alcoholismo. 

-Tabaquismo. 

-Exposición de gonadotóxicos. 

-Toxicomanías. 

-Edad. 

Esta información será totalmente confidencial, esto es, será conservada de forma tal 

que usted no pueda ser identificado.  

 

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRÁ AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 
Usted no recibirá ninguna remuneración económica por participar en este estudio, y su 

participación no implicará ningún gasto extra para usted. Tampoco obtendrá algún 

beneficio directo de su participación. Los resultados del presente estudio contribuirán al 

avance del conocimiento de la prevalencia de las anormalidades espermáticas dentro 

del IMSS. 

 

 
POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS. 
Dado que nos comprometemos a guardar de manera estricta la información no se prevé 

algún riesgo por su participación en el estudio.  

 

El investigador principal está comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar 

cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevarán a cabo, los 
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riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigación o con el 

tratamiento. 

 

PARTICIPACIÓN O RETIRO 
Su decisión de participación en este estudio es completamente voluntaria. Si usted 

decide no participar, seguirá recibiendo la atención médica brindada por el IMSS a la 

que tiene derecho, se le ofrecerán los procedimientos establecidos dentro de los 

servicios de atención médica del IMSS. Es decir, si no desea participar en el estudio, su 

decisión no afectará su relación con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de 

salud u otros servicios que derechohabiente recibe del IMSS. Si en un principio desea 

participar y posteriormente cambia de opinión, usted puede abandonar el estudio en 

cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento que usted quiera no 

modificará de ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del 

IMSS.  

 

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD. 
La información que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su 

nombre y afiliación) será guardada de manera confidencial y por separado, al igual que 

los resultados de sus estudios clínicos, para garantizar su privacidad. Nadie más tendrá 

acceso a la información que usted nos proporcione durante su participación en este 

estudio, al menos que usted así lo desee. Cuando los resultados de este estudio sean 

publicados o presentados en conferencias, por ejemplo, no se dará información que 

pudiera revelar su identidad. Su identidad será protegida y ocultada. Para proteger su 

identidad le asignaremos un número que utilizaremos para identificar sus datos, y 

usaremos ese número en lugar de su nombre en nuestras bases de datos. 

 

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL 
ESTUDIO. 
En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podrá dirigirse con alguien sobre este 

estudio de investigación puede comunicarse las 24 horas todos los días de la semana: 
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Nombre: Dra. Anahí Abreu Sosa 
Área de adscripción: Residente de la especialidad Ginecología y Obstetricia en la 

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco 
Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel de los Reyes Sánchez” 
del Centro Médico Nacional “La Raza”. 

Domicilio: Calzada Vallejo esquina Antonio Valeriano SN. Colonia La 
Raza Alcaldía Azcapotzalco, CDMX. CP 02990. 

Teléfono celular 5526919861 
Correo electrónico: anahi_abs@hotmail.com  
Matrícula IMSS 97160546 
 

 

 
PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO 
PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse 

a: Comité de Ética en Investigación: Calzada Vallejo esquina Antonio Valeriano SN. 

Colonia La Raza Alcaldía Azcapotzalco, Ciudad de México. CP 02990. Teléfono (55) 

5724 5900 extensión 23768, Correo electrónico: efreen.montano@imss.gob.mx  

 

 
DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.  

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, además he leído (o 

alguien me ha leído) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la 

oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi 

satisfacción. Se me ha dado una copia de este formato.  Al firmar este formato estoy de 

acuerdo en participar en la investigación que aquí se describe. 

 

 
NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE. 

Se me ha explicado el estudio de investigación y me han contestado todas mis 

preguntas. Considero que comprendí la información descrita en este documento y 
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libremente doy mi consentimiento para participar en este estudio de investigación. 

 

 

 

   

Nombre del paciente  Firma 

 
 
NOMBRE, FIRMA Y MATRÍCULA DEL ENCARGADO DE SOLICITAR EL 
CONSENTIMIENTO INFORMADO.  
Le he explicado el estudio de investigación al participante y he contestado todas 

sus preguntas. Considero que comprendió la información descrita en este 

documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de 

investigación.  

 

 

 

Anahí Abreu Sosa   

Nombre, firma y matrícula del encargado de obtener el 

Consentimiento Informado 

 

 Firma 

 

FIRMA DEL TESTIGO  
Mi firma como testigo certifica que el participante firmó este formato de 

consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria. 

 

 

   

Testigo 1 

Nombre, dirección, relación  

 Firma 
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FIRMA DEL TESTIGO.  

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmó este formato de 

consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria. 

 

 

   

Testigo 2 

Nombre, dirección, relación  

 Firma 

 
Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revisión de registros clínicos en el 

cual la confidencialidad de los participantes se resguardará de manera estricta y a que 

hacer acudir a los participantes a firmar consentimiento informado imposibilitaría la 

realización del proyecto, proponemos a los Comités de Ética en Investigación y al de 

Investigación en Salud permita que se lleve a cabo sin consentimiento informado. 
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TERATOZOOSPERMIA Y FRECUENCIA DE ANORMALIDADES DE LOS 
ESPERMATOZOIDES EN PAREJAS INFÉRTILES ATENDIDAS EN UNA UNIDAD DE 
ALTA ESPECIALIDAD 
Anexo 2. Hoja de recolección de datos 
 

Folio:  |___|___|___| 

 

Fecha:  |___|___|  |___|___|  |___|___| 

Edad:  

 

|___|___| años         

 

Escolaridad : 
0.Ninguno. 
1.Primaria. 
2.Secundaria. 
3.Bachillerato. 
4.Licenciatura. 

 

Ocupación: 

0.Ama de casa u hogar. 
1.Estudiante. 
2.Obrero. 
3.Empleado de oficina. 
4.Profesionista. 

Diagnóstico: 

 

 

 

Enfermedades 

crónicas: 

 

                0.Ninguna. 

                1.Diabetes mellitus. 

                2.Hipertensión arterial crónica. 

                3.Insuficiencia renal. 

                4.Otras. 

Toxicomanías: 

 

0.No. 

1.Marihuana. 

2.Cocaína. 

3.Otros. 

Tabaquismo: 

 

 

                 0.No. 

                 1.Sí. 

Alcoholismo: 

 

                 0.No. 

                 1.Sí. 

Exposición a 

gonadotóxicos: 

0.No. 

1.Sustancias químicas. 

2.Gases. 

3.Calor. 

4.Radiaciones. 

5.Quimioterapia. 

Seminograma: pH 

 
 

 

Volumen 

(ml) 
 

 

 

Concentración 

espermática 
(millones /ml) 

 

 

Concentración 

total (millones) 
 

 

Motilidad 

progresiva 
(%) 

 

 

Motilidad 

total (%) 
 

 

 

Vitalidad 

(%) 
 

 

 

Formas 

normales 
(%) 

 

 

Leucocitos 

(millón/ml) 
 

 

 

Anormalidades 

morfológicas: 

Cabeza Cuello 
 

Cola 

 
 

 

 

Comentario:  
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