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INTRODUCCION

El semen está constituido por una mezcla de líquidos y células producidos 
por los testículos y la secreción de las glándulas anexas. Está compuesto por 
aproximadamente 68%  de secreciones de  las vesículas seminales, 15% de 
las  secreciones  prostáticas,  12% de secreciones  del  epidídimo y  conductos 
deferentes, 4.5% de  secreciones  bulbouretrales  (glándulas  de  Cowper).  El 
fluido testicular constituye una parte mínima del semen, aproximadamente el 
0.5%.  Para  que  las  funciones  del  plasma  seminal  se  lleven  a  cabo 
correctamente  se  necesita  un  equilibrio  de  las  diferentes  porciones  que  lo 
componen. Actualmente se considera que el volumen seminal debe ser de dos 
o más mililitros.

1. Las principales función del plasma seminal son:

2. La maduración  de los espermatozoides y la adquisición de su poder 
fecundante.

3. Proporcionar una acción antibacteriana e inmunológica dentro del tracto 
genital femenino.

4. Producir un efecto mecánico que permita el contacto del semen con la 
secreción cervical.

De encontrarse una alteración en estas funciones podría considerarse que 
existe una reducción en el potencial de fertilidad del hombre que tiene la 
alteración.



RESUMEN

La hipospermia definida como el volumen seminal menor de 2 mililitros es una 
alteración frecuentemente observada en los hombres infértiles, aunque no se le 
concede la importancia que merece dentro de la infertilidad. La eyaculación 
retrógrada es una de las causas tratables de hipospermia.
El  objetivo  de  este  trabajo  es  determinar  la  prevalencia  y  las  causas  de 
hipospermia en los pacientes  con infertilidad,  así  como la prevalencia de la 
eyaculación retrógrada y los resultados del tratamiento.
Se hizo un estudio observacional, transversal, descriptivo y analítico en el que 
se estudiaron 741 pacientes  de los cuales 242 tuvieron  hipospermia lo que 
representa  una  prevalencia  de  32.6%.  De  ellos,   79   tuvieron  eyaculación 
retrógrada, definida como el hallazgo de 10 o más espermatozoides en la orina 
posteyaculado, lo que representa una prevalencia de 10%.
Después del tratamiento de la eyaculación retrógrada se observó una mejoría 
significativa en el volumen seminal, total de células móviles e índice de células 
recuperables.



ABSTRACT

The hiposperm defined as the seminal  volume less than 2 ml  is a disorder 
frequently  observed  in  infertile  men,  although  not  given  the  importance  it 
deserves within the infertility. Retrograde ejaculation is one of the treatable
 causes of hiposperm. 
The aim of this study is to determine the prevalence and causes of hiposperm in 
patients with infertility and the prevalence of retrograde ejaculation and 
treatment outcomes.
It was an observational, transversal,  descriptive and analytical study in which 
741 patients  of  whom 242 had hiposperm which represents a prevalence of 
32.6%. These 79 had retrograde ejaculation, defined as the finding of  10 or 
more sperm in the urine post ejaculation, representing a prevalence of 10%.  
After  treatment  of  retrograde  ejaculation  was  a  significant  improvement  in 
seminal volume, total cell rate of mobile and recoverable cells.



MARCO TEORICO

HIPOSPERMIA

El semen está constituido por una mezcla de líquidos y células producidos por 
los  testículos  y  la  secreción  de  las  glándulas  anexas.  Está  compuesto  por 
aproximadamente 68%  de secreciones de  las vesículas seminales, 15% de las 
secreciones  prostáticas,  12%  de  secreciones  del  epidídimo  y  conductos 
deferentes, 4.5% de secreciones bulbouretrales (glándulas de Cowper). El fluido 
testicular constituye una parte mínima del semen, aproximadamente el 0.5%. Para 
que las funciones del plasma seminal se lleven a cabo correctamente se necesita 
un  equilibrio  de  las  diferentes  porciones  que  lo  componen.  Actualmente  se 
considera que el volumen seminal debe ser de dos o más mililitros1.

1. Las principales función del plasma seminal son:

2. La  maduración   de  los  espermatozoides  y  la  adquisición  de  su  poder 
fecundante.

3. Proporcionar  una acción  antibacteriana  e  inmunológica  dentro  del  tracto 
genital femenino.

4. Producir  un  efecto  mecánico  que permita  el  contacto  del  semen con la 
secreción cervical2.

De encontrarse una alteración en estas funciones podría considerarse que existe 
una reducción en el potencial de fertilidad del hombre que tiene la alteración3.

La hipospermia es un término que se refiere al volumen seminal menor de 2 
mililitros en por lo menos dos  espermogramas sucesivo realizados en condiciones 
óptimas  de  colección  y  de  análisis.  Las  causas  son  diversas,  tales  como 
infecciones del tracto genital, neuropatías como la diabetes mellitus, oclusión de 
las vías seminales, eyaculación retrógrada y estados de hipogonadismo por lo que 
se debe realizar un estudio que las identifique para proporcionar el  tratamiento 
adecuado.  La  hipospermia  puede  ser  una  alteración  aislada  o  puede  estar 
asociada  a  otras  anomalías  espermáticas  (oligospermia,  astenospermia, 
teratospermia o azoospermia.)4

Dentro del estudio de la hipospermia,  lo primero a descartar es algún factor 
que  no  necesariamente  está  relacionado  con  una  patología  intrínseca,  como 



deficiencia  al  colectar  la  muestra,  perdida  de  una  porción  del  volumen  del 
eyaculado o la falta de los días de abstinencia sexual5,6.

Son causas de hipospermia las siguientes:

• Idiopático
• Diabetes mellitus
• Cirugía del cuello de vejiga
• Trauma o cirugía retroperitoneal
• Farmacológico
• Lesión de medula espinal
• Resección transuretral de la próstata
• Orgánico
• Hipoplasia de las vesículas seminales
• Eyaculación retrógrada

El hipogonadismo, sea de origen central (hipogonadismo hipogonadotropico 
congénito o adquirido) o periférico (hipogonadismo hipergonadotropico), conllevará 
a una disminución de los niveles circulantes de andrógenos testiculares6.

El tropismo y el buen funcionamiento de la próstata, las vesículas seminales 
y  de  la  cola  del  epidídimo  y  conductos,  están  bajo  la  dependencia  de  los 
andrógenos. El hipoandrogenismo biológico característico del hipogonadismo va a 
provocar una alteración cuantitativa de la secreción de las diferentes fracciones 
del  semen  lo  que  produce  una  disminución  significativa  del  volumen  del 
eyaculado3,6.

Los  tumores de la glándula hipófisis (prolactinomas) o el  uso de ciertos 
medicamentos  (neurolépticos,  antieméticos,  antidepresivos  tricicliclos,  ciertos 
antihipertensivos como el vérapamil) pueden desincronizar la secreción pulsátil de 
la  hormona  liberadora  de  gonadotropinas  (GnRH)  e  inducir  un  bloqueo  de  la 
función gonadotrópica.  La disminución resultante de los niveles  de andrógenos 
circulantes resultante puede inducir una hipospermia secundaria4.

La utilización de fármacos que poseen una actividad antiandrógenica como 
la  espironolactona,  el  cimetidina  o  el  ketoconazol,  sobre  todo  en  caso  de 
exposición prolongada, interfieren con los andrógenos a nivel de las glándulas y 
las vías seminales,  bloqueando su acción y provocando una disminución en la 
producción del fluido seminal que constituye el esperma7.

Las  agenesias  bilaterales  o  unilaterales  de  los  canales  deferentes,  a 
menudo  asociado  con  anomalías  anatómicas  y\o  funcionales  de  las  vesículas 



seminales  van  evidentemente  a  concluir  en  una  disminución  del  volumen 
espermático.  En  las  ausencias  bilaterales  de  los  canales  deferentes,  la 
hipospermia está asociada con una azoospermia obstructiva. En cambio, en las 
ausencias unilaterales, los parámetros espermáticos pueden ser a veces, aparte 
de la hipospermia, estrictamente normales.7,8

Hay  anomalías  obstructoras  del  tracto  genital  que  se  oponen 
mecánicamente a la expulsión del semen. Por ejemplo los quistes voluminosos y 
prostáticos (quistes müllérianos la mayoría de las veces) que van a comprimir los 
conductos eyaculadores o la litiasis de los conductos eyaculadores.

Existen algunos marcadores bioquímicos que sirven para identificar el nivel 
de  hipofunción  de  las  glándulas  del  tracto  reproductor:  d -glucosidasa  para  el 
épididimo,  la  fructosa  para  las  vesículas  seminales,  la  fosfatasa  ácida para  la 
próstata.  El  nivel  de  estos  diferentes  marcadores  disminuye de modo  variable 
según el nivel de alteración de las glándulas afectadas.9

No se conoce la prevalencia de la hipospermia en la población general ni en 
los pacientes con infertilidad.

EYACULACIÓN RETRÓGRADA

La  eyaculación  retrógrada  es  una  disfunción  del  reflejo  eyaculador  que 
produce una propulsión del líquido seminal de la uretra posterior hacia la vejiga.10

La cirugía de la hipertrofia benigna de la próstata cualquiera que sea la 
técnica (resección trans-uretral de próstata y adenomectomia por vía alta) produce 
eyaculación retrógrada más o menos marcada. Puede ser en general secundaria a 
procedimientos quirúrgicos que afecten el cuello vesical.11



La  eyaculación  retrógrada  parcial  puede  ser  también  secundaria  a  una 
lesión  directa  del  sistema  nervioso  vegetativo.  Las  lesiones  del  centro 
toracolumbar  simpático  T10  -  L2  (heridas  medulares,  cirugía  lumbovascular, 
esclerosis,  neuropatía  diabética)  ocasionan  ya  sea una incoordinación  entre  el 
esfínter estriado y cuello vesical, o una incompetencia del cuello vesical. La lesión 
de  las  raíces  nerviosas  sacras,  como  en  la  neuropatía  diabética,  altera  más 
específicamente la tonicidad y ritmo al acabar la fase de expulsión. 12,13

En la práctica, en un número no despreciable de casos ninguna causa es 
encontrada para explicar la eyaculación retrógrada parcial.14

También  puede  haber  eyaculación  anormal  debida  a  defectos  de  algún 
receptor  adrenérgico alfa-1. Esta incidencia parece disminuir  con la edad y  en 
diferentes grupos etarios. 

Mientras  la  eyaculación  anormal  es  más  frecuente  con  los  antagonistas 
selectivos de receptores adrenérgicos alfa-1 como el silodosin o tamsulosin, se ha 
asumido que la eyaculación anormal es consecuencia de la relajación de musculo 
liso en la próstata,  uretra y cuello vesical de la eyaculación proveniente de los 
conductos deferentes.

Se sabe desde mucho tiempo  que los  receptores  adrenérgicos   alfa  1 
juegan un papel muy importante en el control  de la movilidad de los conductos 
deferentes. 15

La eyaculación retrograda (ER) es la causa más frecuente de disfunción 
eyaculatoria y corresponde del 0.3 al  2% de la infertilidad masculina. La causa 
más común de ER en pacientes con infertilidad clínica es el antecedente de la 
disección de un ganglio linfático retroperotonial,  diabetes mellitus,  cirugía en el 
cuello vesical, resección trans uretral de próstata y ER idiopática con una cuenta 
mayor al 80% de pacientes con ER. 15,16

La aneyaculacion es la ausencia completa de una eyaculación anterograda 
combinada con una viscosidad normal, fructuosa negativa y esperma negativo en 
un  análisis  urinario  post  orgásmico.  La  evidencia  diagnostica  de  ER  incluye 
emisiones ausentes o intermitentes de eyaculación, orgasmo sin eyaculación y la 
presencia de espermatozoides y fructuosa  en una muestra de orina post coital.17

Un bajo volumen eyaculatorio sugiere eyaculación retrograda, ausencia de 
eyaculación, obstrucción del conducto eyaculador o hipogonadismo. La prueba de 
orina  posteyaculado  se  utiliza  para  diagnosticar  una  posible  eyaculación 
retrograda. El médico debe realizar una prueba de orina posteyaculado  a todo 
hombre con volumen seminal menor de 2 ml. También es importante asegurarse 



de que una colección inapropiada o un periodo muy pequeño de abstinencia no 
son la causa de un volumen eyaculatorio bajo.18

La orina post eyaculada se obtiene por la centrifugación de la muestra por 
10 minutos con un mínimo de 300 g y observación microscópica con una magnitud 
de  400x.  La  presencia  de  espermatozoides  en  orina  post  eyaculado  en  un 
paciente con azoospermia o aspermia es sugestivo de eyaculación retrógrada. Se 
debe  encontrar  un  número  significativo  de  espermatozoides  en  la  orina  de 
pacientes con  hipospermia para hacer el diagnostico de eyaculación retrógrada.19

El  tratamiento  médico  utilizado  para  ER  incluye  alfa  agonistas  o 
anticolinergicos  y  antihistamínicos  los  cuales  incrementan  el  tono  simpático  y 
disminuyen el tono parasimpático de la vejiga.  Los medicamentos más usados 
son imipramina, clorfeniramina más fenilpropanolamina o bromofeniramina.19,20

Comparado  con  la  efedrina,  imipramina  y  clorfeniramina  + 
fenilpropanalamina mostraron altos grados de reversibilidad mientras que los otros 
tratamientos no lo demostraron. Entre los diversos tratamientos no hubo diferencia 
en la frecuencia de embarazos espontáneos.19,20

El tratamiento médico para la ER es el método menos invasivo comparado 
con la electrovibración y el esperma recuperado de orina.

Se ha demostrado que en 50% de los pacientes tratados con medicamento 
se  induce  una  eyaculación  anterograda  y  el  embarazo  se  consigue  de  forma 
espontanea. El fármaco más utilizado fue la imipramina, con un 46% de éxito, el 
80% de los tratamientos llevaron a embarazos exitosos. Imipramina también logró 
el  94%  de  embarazos  espontáneos.  25-75  mg/día  se  debe  de  utilizar  como 
primera opción en pacientes con er. clorfeniramina + fenilpropanalamina logro el 
79% de éxito y el milodrin el 53%. Siendo estas dos últimas la segunda y tercera 
opción.20

Las  siguientes  opciones  incluyen  el  uso  de  estimulación 
electrovibroacustica y recuperacion espermatica de orina por electroeyaculacion 
procedimientos que requieren anestesia.21

Si la medicación falla en la restauración de la eyaculación anterógrada, 
la recuperación espermática del contenido de la vejiga posterior a la eyaculación 
combinada con la inseminación puede ser una opción viable.   La vejiga tendrá 
un efecto mínimo en la supervivencia del esperma hasta ser lavado y usado para 
la inseminación. Beverly Sedensky propone una estrategia de recuperación en la 
que se alcaliniza la orina. 22





PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente el factor masculino como causa de infertilidad es responsable 
hasta de un 50% de los casos. En el abordaje del varón infértil, los parámetros 
seminales a evaluar son volumen, pH, concentración, movilidad y morfología. 

En lo que respecta al  volumen este es el  parámetro menos estudiado e 
incluso se desconoce la prevalencia de hipospermia en este grupo de pacientes.

Dado  que  la  eyaculación  retrógrada  es  una  causa  de  hipospermia,  es 
importante  conocer  la  prevalencia  de  la  eyaculación  retrógrada  dentro  de  la 
hipospermia.

Por otro lado, el concepto de eyaculación retrógrada es poco claro, por lo 
que también es importante establecer una definición de esta alteración.



JUSTIFICACIÓN

El factor masculino resulta responsable aproximadamente en la mitad de los 
casos  de  infertilidad,  siendo  una   condición  comúnmente  estresante  para  las 
parejas y frustrante para el médico. 

La hipospermia es una de las posibles causas de infertilidad masculina, sin 
embargo  su  prevalencia  no  es  conocida,  por  lo  que  es  importante  que  en  el 
Instituto  Nacional  de  Perinatología  se  estudie  este  fenómeno,  así  como  la 
identificación  de  sus  causas,  entre  las  que destaca  la  eyaculación  retrógrada, 
importante porque es susceptible de tratamiento una vez identificada.



OBJETIVOS 

GENERAL

Conocer  la prevalencia de la hipospermia y de la eyaculación retrógrada, 
así como el resultado del tratamiento en los pacientes con infertilidad atendidos en 
la Coordinación de Andrología del INPerIER. 

ESPECÍFICOS

Determinar la prevalencia de la hipospermia en pacientes con infertilidad.

Determinar la prevalencia de la eyaculación retrógrada.

Comparar los parámetros seminales antes y después del tratamiento con 
imipramina

Determinar  algunas  características  demográficas  de  los  pacientes  con 
hipospermia

Conocer  algunas  características  prostáticas  de  los  pacientes  con  y  sin 
eyaculación retrograda



DISEÑO DEL ESTUDIO

TIPO DE INVESTIGACIÓN: Observacional 

TIPO DE DISEÑO: Transversal

CARACTERÍSTICAS  DEL  ESTUDIO:  Observacional,  retrospectivo,  transversal, 
descriptivo y analítico.

METODOLOGÍA.

LUGAR. Coordinación de Andrología del INPerIER. 

MÉTODO:  Se  hizo  una  revisión  y  captura  de  datos  de  los  expedientes  de 
pacientes  que  tuvieron  el  diagnostico  de  hipopermia  obtenido  en  el  análisis 
seminal.

POBLACIÓN DE ESTUDIO. La población de estudio estuvo constituida por los 
pacientes que acudieron a la Clínica de Andrología del INPer IER en su consulta 
externa  para  su  atención  y  que  dentro  de  su  examen  seminal  se  hizo  el 
diagnóstico de hipospermia de acuerdo con criterios de la Organización Mundial 
de la Salud.

MÉTODO DE MUESTREO. Se trató de un muestreo no probabilístico de casos 
consecutivos.

TAMAÑO DE MUESTRA. Se  revisaron 242 expedientes de pacientes de la clínica 
de andrología con datos en estudio seminal de hipospermia.

CRITERIOS  DE  SELECCIÓN.  La  muestra  se  formó  con  los  pacientes  que 
cumplieron  los  criterios  de  selección  y  que  acudieron  a  los  servicios  de  la 
Coordinación de Andrología. 



CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Edad 18 a 38 años. 

Sexo masculino. 

Condición clínica. Con infertilidad e hipospermia en el análisis seminal.

Con búsqueda de espermatozoides en la orina posteyaculado

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN

Condiciones que impidieran el análisis seminal o urinario

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN

La falta de datos en el expediente clínico

VARIABLES EN ESTUDIO

INDEPENDIENTES DEPENDIENTES

Volumen seminal Hipospermia

Concentración espermática Eyaculación retrógrada

pH seminal

Movilidad espermática progresiva

Morfología espermática





RESULTADOS

Durante  los  años  2006-2009  se  evaluaron  741  hombres  en  la  clínica  de 
Andrología, de los cuales en 242 se estableció el diagnostico de hipospermia, lo 
que representa una prevalencia de 32.6%, con un intervalo de confianza al 95% 
de 29.2% a 36.0%.

Los  pacientes  con  el  diagnóstico  de  hipospermia  contaron  con  las  siguientes 
características: edad de 34.2 años ±6.1, el tiempo de infertilidad en años, con una 
media de 4.95 + 2.9, mediana de 4 con derivación estándar de 2.963 y una moda 
de 3.

Se observó una proporción de infertilidad primaria en 70.3% de los casos y de 
29.7% de infertilidad secundaria.

Gráfica 1. Edad de los pacientes con hipospermia, con n de 242 pacientes analizados.

N 242
Media 34.27
Mediana 33.00
Moda 33



Desviación estandar 6.198
Tabla 1. Edad de los pacientes con hipospermia

Tiempo de infertilidad

N 242
Media 4.95
Mediana 4.00
Moda 3
Desviación standard 2.963
Tabla 2. Tiempo de infertilidad 

Grafica  2.-  Se  representa  el  tiempo  de  infertilidad  por  años  de  los  pacientes  con 

hipospermia



Grafica 3. Se representa el tipo de infertilidad de los pacientes con hipospermia.

La  prevalencia  de  eyaculación  retrograda  (definida  como  10  o  más 
espermatozoides en orina por campo) en todos los pacientes con infertilidad es de 
10.6%. En los pacientes con alteración seminal de hipospermia la prevalencia de 
eyaculación retrograda es de 32.6%.

ESPERMATOZOIDES  EN  ORINA  POR 

CAMPO

Frecuencia Porcentaje

1-10 120 53.6

11-20 27 12.1
21-30 13 5.8
31 o más 39 17.4
Total 242 100
Tabla 3. Espermatozoides en orina post eyaculado

A los  pacientes  con  hipospermia  posterior  al  tratamiento  farmacológico  se  les 
realizo determinación de espermatozoides en orina pos eyaculado, encontrándose 
mejoría  estadísticamente  significativa,  como  volumen,   índices  de  células 
recuperables y móviles posterior al tratamiento.

Media N Derivacion P



estandar

pH Pre tratamiento 7.8084 146 .42418 NS

Post tratamiento 7.6371 146 1.35790

Volumen Pre tratamiento 1.1438 146 .44349 .001

Post tratamiento 1.5562 146 .78582

Concentració

n

Pre tratamiento 79.3425 146 54.66064 NS

Post tratamiento 80.8356 146 68.71440
Movilidad Pre tratamiento 45.3973 146 21.52127 NS

Post tratamiento 46.8493 146 21.51418
Morfologia Pre tratamiento 9.1507 146 4.90509 NS

Post tratamiento 8.0205 146 4.65273
TCM Pre tratamiento 44.4775 224 53.44685 .001

Post tratamiento 67.7493 224 99.82257
ICR Pre tratamiento 4.9039 224 7.60308 .015

Post tratamiento 6.9878 224 12.52185
Tabla 4. Comparación de los parámetros seminales antes y posterior a tratamiento.

Como se demuestra en la tabla que sigue encontramos embarazos espontáneos 
un total de 12 en nuestra muestra de 242.

Embarazo N Media Derivacion 

estandar

P

PH SI 12 7.7917 .39648 NS

NO 212 7.8445 .46127
Volume SI 12 1.1667 .53654 NS

NO 212 1.1607 .43492
Concentracion SI 12 75.0000 32.73308 NS

NO 212 75.2796 56.26910
movilidad SI 12 54.2500 17.99558 NS

NO 212 43.0332 22.21569
Morfologia SI 12 9.1667 3.43335 NS

NO 212 8.8294 5.14451
TCM SI 12 52.2468 41.51436 NS

NO 212 44.0378 54.08835



Tabla 5 Pacientes con hipospermia con embarazo espontaneo.

Se encontró en nuestra base de datos un total de 12 embarazos de los cuales 11 
fueron  espontáneos  al  recibir  algún  tipo  de  tratamiento  con  antiinflamatorios, 
antibióticos e imipramina, y uno por técnica de reproducción asistida que fue IAH. 

PACIENTES SIN EYACULACION RETROGRADA CON EMBARAZO ESPONTANEO

PACIENTES CON EYACULACION RETROGRADA CON EMBARAZO ESPONTANEO

PACIENTE pH Volume
n

Concentració
n

Movilida
d A+B

Morfologí
a

TCM ICR Orina 
post 
eyaculado

1 7.
5

1 73 45 13 32.8
5

4.2705 43

2 8 1.1 102 50 3 56.1 1.683 40
3 8 0.1 97 36 8 3.49

2
0.2793

6
100

PACIENTE
pH Volumen Concentración

Movilidad 
A+B

Morfología TCM ICR
Orina 
post 

eyaculado

1 8 0.4 102 57 12
23.25

6
2.79072

0

2 7 1 15 11 11 1.65 0.1815 0

3
7.
5

1.5 64 57 6
54.72 3.2832

0

4
7.
5

1.6 90 36 1
51.84 0.5184

1

5
7.
5

1.5 106 39 10
62.01 6.201

2

6 8 1.9 85 55 9 88.825 7.99425 5

7 8 1.8 105 52 12 98.28 11.7936 7

8
7.
5

1.7 137 24 9
55.89

6
5.03064

8

        9
7.
5

1.1 80 49 5
43.12 2.156

10



Tabla 6 Descripción de los parámetros seminales de los pacientes con embarazo 
espontaneo, con y sin eyaculación retrograda.

TABLA DE VOLUMEN PROSTATICO

N Minimo Maximo Media Derivacion estandar
102 10.44 44.24 22.5304 6.02271
Tabla 7 Volumen prostatico de 102 pacientes con hipospermia que se les hizo ultrasonido 

prostático.

Se  demuestra  en  esta  tabla  el  volumen  prostático  de  102  pacientes  con 
hipospermia que se les realizo US prostático de nuestra muestra de 242 pacientes 
van de un rango de 10.44 como mínimo y como máximo de 44.24 con media de 
22.5 y 6.02 de derivación estándar.

N Media Derivacion 

estandar

p

VOLUMEN  DE  LA 

PROSTATA

SI 49 22.9747 5.41600 NS
NO 53 22.1196 6.55887

Tabla 8 Describe la posible asociación del volumen prostático con alteraciones en ella, en 

pacientes con hipospermia.

No  se  encontró  ninguna  asociación  entre  el  volumen  prostático  y  que  tenga 
alteraciones  de  próstata  como  causa  de  hipospermia,  con  p  sin  diferencia 
estadística significativa.



Alteraciones de Vesiculas seminales

N Media Derivacion 

estandar

p

VOLUMEN  DE  LA 

PROSTATA

 SI 31 22.0419 7.58030 NS

NO 71 22.7437 5.24966

Tabla 9 Describe la posible asociación del volumen prostático con alteraciones en ella, en 

pacientes con hipospermia.

No  se  encontró  ninguna  asociación  entre  el  volumen  prostático  y  que  tenga 
alteraciones  de  vesículas  seminales   como  causa  de  hipospermia,  con  p  sin 
diferencia estadística significativa.

Se  realizo  el  análisis  estadístico  del  perfil  hormonal  de  los  pacientes  con 
hipospermia con asociación que tenia eyaculación retrograda o no.

Eyaculacion 

Retrograda

N Media Derivacion 

estandar

P

LH SI 102 2.8783 1.89846 .015

no 116 3.5610 2.20166
FSH SI 102 3.3245 2.19364 .001

no 116 4.8574 3.03221
TESTOSTERONA SI 102 14.8234 6.88971 .001

no 116 18.8378 9.38912
ESTRADIOL SI 102 27.7569 10.48509 NS

no 116 26.5690 9.57918
PRL SI 102 11.1085 6.79926 NS

no 116 11.0592 7.91626
Tabla 10  Describe el perfil hormonal en pacientes con eyaculación retrograda



Se  encontró  una  asociación  de  los  pacientes  que  presentaron  eyaculación 
retrograda  previo  al  tratamiento  en  donde  nuestras  variables  con  significado 
estadístico  fueron  hormona  luteinizante,  hormona  folículo  estimulante  y 
testosterona. No se encontró esta relación con las siguientes hormonas estradiol y 
prolactina. 

Se hizo el análisis por cada uno de los parámetros seminales:

Media N Derivacion 

estandar

p

pH Pre tratamiento 7.8084 146 .42418 NS

Post tratamiento 7.6371 146 1.35790

Volumen Pre tratamiento 1.1438 146 .44349 .001

Post tratamiento 1.5562 146 .78582

Concentració

n

Pre tratamiento 79.3425 146 54.66064 NS

Post tratamiento 80.8356 146 68.71440
Movilidad Pre tratamiento 45.3973 146 21.52127 NS

Post tratamiento 46.8493 146 21.51418
Morfologia Pre tratamiento 9.1507 146 4.90509 .003

Post tratamiento 8.0205 146 4.65273
TCM Pre tratamiento 44.4775 224 53.44685 .001

Post tratamiento 67.7493 224 99.82257
ICR Pre tratamiento 4.9039 224 7.60308 .015

Post tratamiento 6.9878 224 12.52185
Tabla 11 Compara los parámetros seminales antes y después del tratamiento.

pH



Grafica 4. Demuestra la media del parámetro seminal: pH

VOLUMEN

Grafica 5. Demuestra la media del parámetro seminal: volumen

CONCENTRACION



Grafica 6. Demuestra la media del parámetro seminal: concentración

MOVILIDAD A + B

Grafica 7. Demuestra la media del parámetro seminal: movilidad A + B

MORFOLOGIA



Grafica 8. Demuestra la media del parámetro seminal: morfología

TCM

Grafica 9. Demuestra la media del parámetro seminal: total de células moviles

ICR



Grafica 10. Demuestra la media del parámetro seminal: índice de células recuperables.

Se encontró diferencias estadísticas significativas en el volumen, total de células 
móviles  y  el  índice  de  células  recuperables,  comparando  estos  parámetros 
seminales antes y posterior al tratamiento.



DISCUSION

En  la  literatura  sobre  las  características  de  las  causas  etiológicas  de 
hipospermia ya se tienen bien identificadas pero no existen estudios clínicos serios 
y con metodología adecuada que indiquen cuál  es el  peso que tiene sobre la 
infertilidad.

En nuestro estudio con la población de pacientes valorados en el Instituto 
Nacional de Perinatología, se observó una edad promedio de 34.2 años + 6.1 y un 
tiempo de infertilidad de 4.95 + 2.9.

Se obtuvo en el análisis de datos del estudio de 741 pacientes evaluados 
del  2006 al  2009 una prevalencia  de hipospermia  de 32.6% en pacientes  con 
infertilidad.

Con respecto  al  estudio  sobre la  eyaculación  retrograda,  en la literatura 
internacional no existe con el número determinado de espermatozoides en orina 
para realizar el diagnóstico; por tal motivo analizamos los datos de los pacientes y 
definimos  un  valor  para  considerar  el  diagnostico  a  partir  de  más  de  10 
espermatozoides por campo.

Así mismo la prevalencia citada en la literatura es del 0.3 al 2% y es más 
relacionada con la disfunción sexual. En este estudio encontramos en pacientes 
varones con infertilidad una prevalencia del 10% y con alteración en el volumen 
seminal (hipospermia) la prevalencia es del 32.6%.

Con esto se valoramos  una de las posibles  causas más importante en 
hipospermia con eyaculación retrograda que son las alteraciones prostáticas y de 
vesículas seminales sin que se demuestre un peso con significancia estadística.

Los parámetros seminales en pacientes antes y después de un tratamiento 
farmacológico,  analizando  el  resultado  posterior  a  este  tratamiento  con  una  p 
significativa  son  sobre  el  índice  de  células  recuperables  y  el  total  de  células 
móviles, sin poder comparar nuestros resultados al no existir estudios sobre este 
rubro.



CONCLUSION

La hipospermia es la alteración definida como la disminución del volumen 
seminal,  lo  cual  tiene  repercusiones  importantes  en  el  varón  con  infertilidad, 
porque el volumen implica importantes propiedades fisiológicas en el proceso de la 
reproducción humana.

Es importante conocer las causas de la hipospermia y dentro de éstas la 
eyaculación retrógrada. A su vez, es importante identificar la causa de eyaculación 
retrógrada  para  orientar  al  tratamiento  adecuado  en  el  paciente  infértil  con 
hipospermia.

También es un requerimiento de alta trascendencia definir el diagnóstico de 
eyaculación retrógrada porque hasta el momento no es claro.

La hipospermia y la eyaculación retrógrada tienen una alta prevalencia en 
los pacientes con infertilidad. Su diagnóstico y tratamiento adecuados mejoran el 
pronóstico reproductivo de los pacientes con estas afectaciones.
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