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1. RESUMEN 

 

Introducción:  

El análisis seminal es la herramienta básica que brinda la mejor información para 

evaluar el potencial de fertilidad del varón. El análisis convencional implica la valoración 

de diversos parámetros como son volumen, pH, características morfológicas y 

funcionales de los espermatozoides que aportan información sobre la integridad de la 

espermatogénesis y la función de las glándulas accesorias que contribuyen al volumen 

del eyaculado. Los parámetros determinados por el manual de la OMS 2010 son 

utilizados por nuestro laboratorio para valorar la calidad espermática y seminal, estos 

parámetros fueron derivados a partir de una población de sujetos sanos, sin 

comorbilidades asociadas en los que más allá de su variabilidad biológica no se 

conocían patologías que pudieran interferir con una espermatogénesis adecuada. En la 

actualidad se conoce que distintas patologías ya sean endocrinológicas, inmunológicas, 

reumatológicas o que impliquen algún tipo de daño orgánico están relacionadas con 

alteraciones específicas de los parámetros seminales, dependiendo de la patología que 

se trate. 

 

Objetivo: 

Comparar la frecuencia de alteraciones en los parámetros seminales según los criterios    

de normalidad de la OMS 2010 de una población de varones con comorbilidades 

asociadas atendida en el INCMNSZ, con la población de una clínica de reproducción 

asistida certificada en México y una población de donantes de semen de España. 

 

Metodología: 

Estudio observacional, analítico, transversal, comparativo. 

 La muestra se conformó por 1752 espermatobioscopías directas, 367 del INCMNSZ, 

523 de un Centro Especializado en Esterilidad y Reproducción Humana en la Cuidad 

de México durante el periodo de enero 2017 a enero 2019. Los resultados fueron 
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comparados con los parámetros seminales de  862 espermatobioscopias de un banco 

de donantes de semen de España. Se utilizó estadística descriptiva, cálculos de 

medidas de dispersión, t de Student, prueba de U de Mann-Whitney y ANOVA.  Se 

consideró una p significativa <0.005. 

 

Resultados: 

Se realizó la caracterización de la población INCMNSZ, se identificaron los 

padecimientos oncológicos como el principal motivo de referencia a nuestro 

departamento, las alteraciones de la calidad espermática que se presentaron con 

mayor frecuencia fueron necrozoospermia y astenozoospermia en un 62.9% y 68.9%, 

respectivamente; lo  que supera a lo reportado en la literatura mundial,  se reportó 

azoospermia en un 18.2%  esta podría explicarse por el tipo de población que conforma 

el mayor porcentaje INCMNSZ que son pacientes oncológicos, algunos con 

antecedente de quimioterapia o radioterapia donde es esperado encontrar esta 

alteración. 

De manera comparativa con dos poblaciones conformadas con pacientes reportados 

como  sanos, observamos que, los parámetros seminales de la  población INCMNSZ 

muestran valores disminuidos en volumen, concentración, vitalidad y motilidad; mismo 

que corrobora que los factores patológicos, las comorbilidades, así como, el empleo de 

medicamentos influyen en la alteración de los parámetros seminales. Entre la población 

sana mexicana y la española no se encontraron diferencias significativas. El presente 

estudio permite abrir líneas de investigación a futuro donde se puedan analizar de una 

forma más detallada y con un mayor número de individuos con diferentes 

comorbilidades las alteraciones seminales y como el tratamiento  puede mejorarlos.  
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2. INTRODUCCIÓN 

 

La infertilidad es una condición que se presenta entre el 10-20% de la población 

mundial y se define como la incapacidad de lograr un embarazo clínico después de 12 

meses o más de relaciones sexuales regulares (1). El diagnóstico de infertilidad 

requiere la evaluación del estado de salud reproductiva de la pareja, mediante un 

estudio minucioso y exhaustivo que permita identificar los posibles factores que 

interfieran en la capacidad de concepción.  

 
Uno de los principales problemas de salud reproductiva en la actualidad es la 

infertilidad masculina, y es responsable de más del 35% de los casos de infertilidad en 

las parejas. El estudio del factor masculino se ha realizado desde el descubrimiento de 

la microscopía. A inicio del siglo 20, gracias a los trabajos clásicos de Benedict y 

Macomber (3), se inició la evaluación de los espermatozoides por este método, dando 

oportunidad al estudio del varón infértil. 

La infertilidad por factor masculino se presenta hasta en un 35% de los casos de 

parejas infértiles, es sabido que hasta el 10% de varones con problemas de fertilidad 

tienen alteraciones en la producción espermática, y el 1 % de los varones en edad fértil 

tienen alteraciones graves en la espermatobioscopía (2). 

 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
Uno de los principales problemas de salud reproductiva en la actualidad es la 

infertilidad masculina. Los parámetros determinados por el manual de la OMS 2010 son 

utilizados por nuestro laboratorio para valorar la calidad espermática y seminal como en 

el resto de los centros de reproducción asistida y de investigación en el mundo. Sin 

embargo, estos parámetros fueron obtenidos de una población de sujetos sanos. Existe 

una población de pacientes con comorbilidades asociadas en los que se han 

encontrado alteraciones puntuales en los parámetros seminales dependiendo del tipo 

de patología asociada (11,12, 32). 

 



8 

No existe información suficiente al respecto, investigarlo en la población atendida en el 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ) 

referida al departamento de Biología de la Reproducción es una oportunidad de 

contribuir al conocimiento en el área. Nuestra población se caracteriza por varones con 

distintas patologías endocrinológicas, inmunológicas, oncológicas entre otras; en ellos 

se pretende valorar el potencial reproductivo. A estos pacientes, se les realiza la 

evaluación el semen a través de la espermatobioscopía como parte del protocolo 

básico de atención, siguiendo las guías de buenas prácticas clínicas de la pareja 

infértil. Actualmente, en el departamento de Biología de la Reproducción no se cuenta 

con un registro, ni un análisis situacional de la población masculina atendida.  

 

Al tratarse de una población con estados patológicos que pueden estar afectando su 

potencial reproductivo, se necesita una población sana para realizar una análisis 

comparativo de como las distintas comorbilidades pueden alterar la fertilidad de 

nuestros pacientes. Además de incluir lo descrito en la literatura, tanto en grupos 

históricos, como en guías de referencia. 

 

La realización de un diagnóstico situacional es factible ya que se cuenta con los 

registros de las espermatobioscopías realizadas en nuestro laboratorio. 

Además se cuenta con información de una población de varones en estudio de 

fertilidad atendida en un centro de reproducción asistida certificado en la Ciudad de 

México cuyo diagnóstico inicial de infertilidad fue el factor femenino; y con una base de 

datos generados de un banco de semen de donadores previamente caracterizados 

como control histórico que nos ayudarán a comparar nuestros resultados. 

 

Los hallazgos que se deriven de esta investigación nos permitirán contar con 

información de las alteraciones más frecuentes. Esto contribuirá no sólo en caracterizar 

las alteraciones de los parámetros seminales en cada patología, sino ayudará a ofrecer 

mejores alternativas y orientación a nuestros pacientes. 
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4. MARCO TEÓRICO  

 

La evaluación de la fertilidad masculina humana se ha abordado desde varios 

puntos de vista desde los años 50s. Los primeros estudios para evaluar las 

características seminales y el resultado reproductivo se llevaron a cabo por MacLeod y 

Gold en 1953 (13), quienes mostraron la relación entre la calidad del semen y el tiempo 

necesario para lograr la concepción. Encontraron que la motilidad y concentración 

espermática se relacionaban directamente con los resultados reproductivos, y que el 

volumen del semen y la morfología espermática no tenían relación significativa. A pesar 

de los avances de los últimos 50 años, en la actualidad, dentro de la gama de métodos 

existentes para la evaluación del potencial reproductivo del varón, el análisis seminal es 

la herramienta básica más empleada en el estudio del factor masculino. 

 

El análisis convencional implica la valoración de parámetros como volumen, pH, 

características morfológicas y funcionales de los espermatozoides, que aportan 

información sobre la integridad de la espermatogénesis y la función de las glándulas 

accesorias que contribuyen al volumen del eyaculado.  

 

En la literatura, el análisis del semen ha recibido distintos nombres, como: 

espermograma, espermiograma, epermatograma, espermocitograma y 

espermocinetograma. Para la evaluación de la fertilidad, se recomienda realizar al 

menos 2 análisis seminales, con no menos de 15 días ni más de 90 días de separación 

entre ambos, además es necesario contar con tres a cinco días de abstinencia sexual 

(14). 

 

La correlación  de los parámetros seminales con el potencial de fertilidad masculina 

sigue siendo una tarea difícil para los andrólogos. La imprecisión de los métodos de 

análisis y las variaciones biológicas del fenómeno, constituyen los principales 

componentes involucrados en la dispersión de los resultados y representan un reto 
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importante para establecer las alteraciones específicas que condicionan la infertilidad 

(5).  

 

En respuesta a la gran necesidad de estandarizar los procedimientos asociados al 

análisis seminal, la Organización Mundial de la Salud (OMS) sistematizó el análisis de 

semen a través de un “Manual para el procesamiento del semen humano”, la finalidad 

fue homogeneizar las determinaciones en los laboratorios clínicos, andrológicos y de 

investigación en el mundo.  Por su parte, la Sociedad Europea de Reproducción 

Humana y Embriología (ESHRE) y su Grupo de Interés en Andrología (SIGA) junto con 

la Asociación Nórdica de Andrología (NAFA), organizan desde 1994 un curso teórico 

práctico de análisis básico de semen con el fin de estandarizar el proceso de análisis y 

la emisión de resultados. De esa manera, se ha logrado disminuir significativamente las 

diferencias entre centros y establecer programas confiables de control de calidad, 

logrando reducciones sustanciales en la variabilidad inter-observador. 

 

La OMS ha publicado sucesivas ediciones del “Manual para el Examen del Semen 

Humano y la Interacción Moco Semen” siendo la última en el año 2010 en el cual los 

valores de referencia tuvieron un drástico cambio comparado con la edición previa. 

Durante el International Congress of Andrology realizado en marzo de 2010 en 

Barcelona, y el primer taller del Programa Latinoamericano para la Estandarización del 

Análisis Seminal (PLEAS) realizado en mayo de 2010 en Santiago de Chile, la OMS 

present.  el nuevo Manual “WHO Laboratory Manual for the examination and 

processing of human semen” (5ta edición) (14). 

 

La principal diferencia de este nuevo Manual con respecto a los anteriores y otros de su 

tipo, es que por primera vez se estableció que los varones cuyas parejas había logrado 

el embarazo durante los últimos 12 meses, serían considerados “fértiles”. No obstante, 

la OMS recalcó que estos valores son sólo una guía y que cada laboratorio, 

dependiendo de su realidad geográfica, debe hacer esfuerzos para obtener sus propios 

valores de referencia.  
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Esta recomendación es debido a que, incluso en varones sanos y fértiles existe gran 

variabilidad en los resultados del análisis seminal, que pueden variar notablemente 

incluso de un día a otro. 

 

Algunas de las variaciones pueden atribuirse a la duración de la abstinencia, el estrés 

inusual, actividades cotidianas como desvelarse, la ingesta de algunos fármacos, 

infecciones virales específicas como el citomegalovirus, que se asocian con 

disminución en la concentración de espermatozoides. Se han informado también 

variaciones estacionales que interfieren en la concentración y motilidad, encontrado 

que ésta es menor en invierno que en verano (17, 29, 41). 

 

Los parámetros determinados por el manual de la OMS 2010 fueron derivados a partir 

de una población de sujetos sanos, sin comorbilidades asociadas en los que más allá 

de su variabilidad biológica no se conocían patologías que pudieran interferir con una 

espermatogénesis adecuada. En la actualidad se conoce que distintas patologías ya 

sean endocrinológicas, inmunológicas, reumatológicas o que impliquen algún tipo de 

daño orgánico están relacionadas con alteraciones específicas de los parámetros 

seminales, dependiendo de la patología que se trate y los medicamentos que se 

prescriben. Es tarea importante para los laboratorios de andrología que se encuentran 

en centros donde se atienden a sujetos enfermos adoptar las guías de laboratorio 

establecidas a nivel mundial (14) y caracterizar a su población para poder contribuir al 

conocimiento de la relación entre las alteraciones de los parámetros seminales y las 

enfermedades crónicas. 

 

Los siguientes parámetros representan el percentil 5 (límites de referencia inferior y los 

intervalos de confianza del 95% entre paréntesis), establecidos en el manual de la 

OMS 2010, derivados de un estudio de más de 1900 hombres cuyas parejas tuvieron 

un embarazo en un lapso menor de 12 meses,  con los cambios realizados respecto a 

la edición previa de 1999. (Tabla 1). 
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Tabla 1. Valores del límite de referencia inferior OMS 1999 y OMS 2010 

 

Volumen – En el último manual de la OMS el límite inferior de referencia se estableció 

en 1.5 ml. Un volumen bajo en presencia de azoospermia (ausencia de 

espermatozoides) sugiere obstrucción del tracto genital (por ejemplo, ausencia 

congénita de los conductos deferentes y vesículas seminales o la obstrucción del 

conducto eyaculador). 

 

La ausencia congénita de los conductos deferentes se diagnóstica mediante un 

examen físico y un pH bajo del semen, mientras que la obstrucción del conducto 

eyaculador se diagnostica mediante el hallazgo de vesículas seminales dilatadas en la 

ecografía transrectal. 

 

Un volumen bajo con concentración normal de espermatozoides es debido muy 

probablemente a problemas en la recolección de la muestra (pérdida de una parte de la 

eyaculación) y a la eyaculación retrógrada parcial. La deficiencia de andrógenos 

también se asocia con un bajo volumen seminal y baja concentración de 

espermatozoides (14). 

 

Concentración de espermatozoides – El límite de referencia inferior de la 

concentración de espermatozoides es de 15 millones/ml (IC 95% 12 – 16). Sin 

embargo, algunos varones con recuentos de espermatozoides que se consideran bajos 

pueden ser subfértiles (14). 
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En caso de no encontrar espermatozoides, el semen se debe centrifugar y todo el 

sedimento debe ser analizado observado al microscopio para detectar la presencia de 

espermatozoides antes de que el diagnóstico de azoospermia se establezca. La 

identificación de espermatozoides es útil porque indica que el paciente puede tener 

espermatogénesis incluso en un testículo atrófico (14,15). 

 

Las células redondas observadas en el frotis de semen pueden ser leucocitos o células 

germinales inmaduras. Los leucocitos también se observan al microscopio y se cuentan 

con el hemocitómetro. La aglutinación sugiere autoinmunidad, que debe ser confirmada 

por pruebas de detección de anticuerpos de superficie de los espermatozoides (14). 

 

Morfología espermática – Los criterios de morfología normal anteriormente se 

basaban en la forma que tenía el espermatozoide al ser observado al microscopio. 

Ahora también incluyen la longitud, anchura, área ocupada por el acrosoma y defectos 

de cuello y cola. Estos criterios se denominan criterios “estrictos” y tienen un buen valor 

predictivo en cuanto a la fertilización y tasa de embarazo después de la fecundación in 

vitro (FIV). Sobre la base de estas correlaciones entre “criterios estrictos”, en la 

morfología del esperma y la tasa de embarazo FIV, se estimó el límite inferior de la 

morfología normal de espermatozoides en 4% (14,15). 

 

Motilidad Espermática – Se evalúa al microscopio y se clasifica como motilidad 

progresiva, motilidad no progresiva y espermatozoides inmóviles (a+b+c) considerando 

motilidad progresiva al porcentaje de espermatozoides que se mueven activamente, ya 

sea en forma lineal o en un círculo grande, independientemente de la velocidad (a), 

siendo b los móviles no progresivos y c los inmóviles (14). 

 

Al menos 40 por ciento de los espermatozoides deben ser móviles y al menos 32 por 

ciento debe tener motilidad progresiva. Si la motilidad de los espermatozoides es 

pobre, la vitalidad de los espermatozoides debe ser evaluado para determinar si la 

mayoría de los espermatozoides inmóviles están muertos. La determinación de la 
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vitalidad, de espermatozoides no móviles y muertos influye en el tipo de tratamiento 

utilizado para lograr un embarazo. 

 

Leucocitos – Los glóbulos blancos, principalmente los leucocitos polimorfonucleares, 

se presentan con frecuencia en el líquido seminal. La presencia de un aumento de 

glóbulos blancos en el eyaculado puede ser un marcador de infección / inflamación y 

puede ser asociado con la mala calidad debido a la liberación de especies reactivas de 

oxígeno de los leucocitos del semen. La línea de corte sugerida para el diagnóstico de 

una posible infección es un millón de leucocitos / ml de eyaculado. Sin embargo, este 

límite no está basado en la evidencia (14). 

 

Viscosidad – La viscosidad puede interferir con el análisis de semen, en particular con 

la motilidad espermática. Las muestras con viscosidad aumentada deben ser tratadas 

en el laboratorio pasando la muestra a través de una aguja de calibre grande, diluir con 

una solución fisiológica o el uso de la digestión enzimática antes de procesar la 

muestra en el laboratorio. Aunque la causa de la viscosidad aumentada no está clara, 

se cree que es debido a la inflamación del tracto genitourinario (14). 

 

Después del discutido meta-análisis de Carlsen y cols (15), donde se sugiere 

disminución de la calidad seminal con el paso del tiempo, muchos países han realizado 

análisis retroprospectivos para determinar sus propios valores de referencia de los 

parámetros seminales, así mismo se han encontrado diferencias significativas en el 

estudio seminal intra y interpoblaciones de Estados Unidos (16,17) Europa (18,19) y  

América del Sur (20,21). Tales diferencias están relacionadas a factores étnicos, 

genéticos y ambientales, así como por el tipo de pacientes seleccionados: voluntarios 

(22,23), candidatos a vasectomía (20,24), candidatos a donadores de semen (25) 

pacientes fértiles (20) e infértiles (26). 

 

En relacion con las alteraciones del semen y diferentes comorbilidades,  Andrada JA y 

cols en 1990 (5) encontraron relación entre patologías inmunológicas y alteraciones 

puntuales de la espermatobioscopía en el volumen y la concentración. En 2013, Alves 
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M.G y Martins A.D.(16), mostraron una mayor incidencia en alteraciones de volumen, 

motilidad y morfología en pacientes con Diabetes Mellitus. En 2014, Delesalle y Robin 

G. (12) recopilaron datos de pacientes con enfermedad renal crónica mostrando una 

reducción importante en la concentración espermática. Por su parte, La Vignera y cols 

en 2017 (6) estudiaron las alteraciones espermáticas en relación con la patología 

tiroidea encontrando que en el hipertiroidismo eran frecuentes las alteraciones en el 

volumen, la densidad, motilidad y alteraciones morfológicas y en el hipotiroidismo se 

observaron alteraciones morfológicas, en vitalidad y motilidad, entre otras referecnias 

encontradas en la literatura.  

 

Así mismo se ha determinado que la reducción de oxígeno debido a la altitud 

incrementada induce a una disfunción reversible de la espermatogénesis afectando 

particularmente el proceso de mitosis y la espermiación (27,31). Estudios en modelos 

animales determinaron que la hipoxia disminuye la calidad seminal en cuanto a 

volumen, concentración y motilidad espermática (29). Existe muy poca información en 

cuanto estudios comparativos en América de las diferencias de los parámetros 

seminales dependiendo de características de la población como el grupo étnico, causas 

genéticas, ambientales y las condiciones que la intervienen en el proceso  de la 

espermatogénesis (20,21). 
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5.  JUSTIFICACIÓN 

 

El análisis del semen  es la herramienta más empleada en los laboratorios de 

andrología en el estudio del factor masculino. Los parámetros de referencia utilizados 

actualmente  se derivaron de varones sanos cuya pareja logró el embarazo durante los 

últimos 12 meses.  Se tomó en cuenta el percentil 5 de la población, como el mínimo 

necesario para lograr un embarazo de forma espontánea (14). En la población de 

pacientes sin comorbilidades asociadas existe variabilidad biológica la que influye en la 

dispersión de los resultados de la espermatobioscopía, más aún en aquellos que 

cuentan con patologías asociadas. Nuestra tarea es caracterizar la población  de 

pacientes con los que trabajamos  en el INCMNSZ para contribuir con la 

estandarización del  estudio del semen que la OMS desarrolla en pacientes con otras 

patologías ademas de los estudios de infertilidad.  

 

La población masculina atendida en el INCMNSZ se caracteriza por ser individuos con 

múltiples enfermedades crónicas, enviados al Departamento de Biología de la 

Reproducción para valorar su potencial reproductivo, el cual puede estar afectado por 

la patología de base y/o por los tratamientos recibidos.  

 

En el departamento de Biología de la Reproducción, no se contaba con un registro 

sistemático; sin embargo, fue factible hacerlo recopilando retrospectivamente la 

información de las bases de datos de nuestro laboratorio. Además, se contó con 

información de una población  en protocolo de infertilidad, inicialmente por factor 

femenino, atendida en un centro de reproducción asistida certificado en la Ciudad de 

México. Finalmente, los resultados de ambas poblaciones se compararon con los datos 

generados de un banco de semen previamente caracterizados como control histórico 

en estudios de investigación. Los hallazgos que se obtengan de esta propuesta podrán 

completar lo observado en estudios previos y permitirá ofrecer una alternativa más 

amplia en el manejo y asesoría de nuestra población.  
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6. PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

 
• ¿Cuáles son las características de la calidad seminal de la población de varones 

con distintas comorbilidades, atendidos en el INCMNSZ, a los que se les realizó 

una espermatobioscopía directa en el departamento de Biología de la 

Reproducción en periodo de enero 2017 a enero 2019?  

 

• ¿Cómo se encuentran estos resultados comparativamente con una población 

atendida en una clínica de reproducción asistida certificada y una población de 

donantes de un banco de semen?. 

 

7. OBJETIVOS 

 
7.1 General 

Comparar la frecuencia de alteraciones en los parámetros seminales según los 

criterios de normalidad de la OMS 2010 en una población de varones con 

comorbilidades asociadas atendida en el INCMNSZ, con la población de una 

clínica de reproducción asistida certificada en México y una población de 

donantes de España. 

 

7.2 Específicos 

 

7.2.1.  Conocer el motivo y lugar de referencia de pacientes al departamento de  

Biología de la Reproducción del INCMNSZ. 

7.2.2. Determinar cuáles son las patologías más prevalentes en la población 

masculina atendida en el departamento de Biología de la Reproducción del 

INCMNSZ. 
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8. HIPÓTESIS 

 

Nula: La frecuencia de alteraciones de la calidad espermática no es diferente en una 

población con comorbilidades asociadas atendida en el INCMNSZ, comparada con una 

población atendida en una clínica de reproducción asistida certificada y una población 

de donantes de semen. 

 

Alterna: La frecuencia de alteraciones de la calidad espermatica es diferente en una 

población con comorbilidades asociadas atendida en el INCMNSZ, comparada con una 

población atendida en una clínica de reproducción asistida certificada y una población 

de donantes de semen. 

 

9. METODOLOGÍA 

 

9.1 Diseño del estudio 

Estudio observacional, analítico, transversal, comparativo. 

 

9.1.2 Procedimientos del estudio 

Todos los parámetros evaluados fueron recolectados de los reportes  emitidos en el 

laboratorio de hormonas esteroides del Departamento de Biología de la Reproducción 

del INCMNSZ y capturados en bases de datos. El estudio consistió en realizar el 

análisis comparativo para lograr concretar los objetivos del estudio. 

 

9.1.3 Tipo de muestreo 

Muestreo no probabilístico, por conveniencia. 

 
 

�

 

Servicio S. 6
Texto escrito a máquina
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La muestra se conformó por espermatobioscopías directas del INCMNSZ y de un 

Centro Especializado en Esterilidad y Reproducción Humana en la Cuidad de México 

durante el periodo de enero 2017 a enero 2019. 

 

Los resultados fueron comparados con los parámetros seminales de donadores de un 

banco de semen de España. 

 

9.3 Criterios de inclusión 

 

• Resultados completos de espermatobioscopías realizadas en pacientes 

atendidos en los sitios del estudio durante el periodo comprendido de enero de 

2017 a enero de 2019. 

• Resultados de espermatobioscopía que cumplan con los criterios de recolección, 

procesamiento y evaluación del semen humano según la guía de OMS 2010. 

 

9.4 Criterios de exclusión 

• No se excluyeron sujetos de estudio.  

 

9.5 Criterios de eliminación del análisis 

• Resultados de espermatobioscopía incompletos. 

 

9.6 Tamaño de la muestra 

 

Se analizaron los datos de 367 espermatobioscopias de pacientes atendidos en el 

INCMNSZ, 523 en el Centro Especializado en Esterilidad y Reproducción Humana en 

la Cuidad de México y 862 espermatobioscopias de sujetos que conforman la base de 

datos del Banco de Semen de España. 

 

Servicio S. 6
Texto escrito a máquina
9.2 Población del estudio 
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9.7 Descripción del método 

9.7.1 Estrategia de trabajo 

 

Se revisaron todas las espermatobioscopías de los tres sitios de referencia. Se 

determinó la frecuencia de alteraciones en la calidad del semen en las poblaciones de 

estudio. Se realizó un análisis comparativo de las alteraciones de la calidad del semen. 

La población del INCMNSZ estuvo conformada por pacientes con comorbilidades 

asociadas y la población del centro de reproducción asistida se conformó por varones, 

en los que el factor identificado inicialmente como causante de infertilidad era el 

femenino.  
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9.8 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo Escala Medición 

Edad Tiempo de vida Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 
hasta la fecha 
actual 

Cuantitativa Discreta Años 

Días de 
abstinencia 

Abstinencia sexual  Tiempo referido 
por el paciente 
en el cual no 
ha tenido 
eyaculación. 

Cuantitativa Discreta Días 

Volumen (ml) Cantidad total del 
eyaculado  

Medición del 
volumen 
transcurridos 
de 3-5 días de 
abstinencia  

Cuantitativa Continua 1.5 ml (IC 95% 1.4 a 
1.7)  
<1.5ml Hipospermia 
  >6 ml Hiperespermia 
    0 ml  Aspermia 
 
 

Licuefacción   Tiempo en que 
tarda el semen en 
pasar del estado 
coagulado al 
licuado   

Medición del 
tiempo 
transcurrido en 
minutos 
después de la 
eyaculación 
hasta la 
licuefacción 

Cuantitativa Continua 60 min 
>60 min 
<60 min 

Viscosidad Consistencia 
espesa o viscosa 
de un fluido 

Observación 
macroscópica 
de la muestra 

Cualitativa Dicotómica Normal 
Aumentada (> 2cm) 

Color Color habitual del 
semen blanco 
opalescente 

Observación 
macroscópica 
de la muestra 

Cualitativa  Dicotómica Normal 
Anormal 

pH    Coeficiente que 
indica el grado de 
acidez o basicidad 
de una solución 

Uso de tira 
reactiva para 
medición de pH 

Cualitativa Dicotómica ≥7.2 
 

Concentración 
espermática  

Número de 
espermatozoides 
por cada ml de 
eyaculado 

Medición en ml 
en un 
contenedor 
graduado 

Cuantitativa Discreta 15 millones de 
espermatozoides / ml 
(IC 95% 12 -16)  
<15 mill/ml  
Oligozoospermia 
0 mill/ml Azoospermia 
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Número total de 
espermatozoides 
  

Número de 
espermatozoides 
por el total del 
eyaculado de la 
muestra  
 

Medición en ml 
en un 
contenedor 
graduado 

Cuantitativa Discreta 39 millones de 
espermatozoides por 
eyaculado (IC 95% 33 
– 46) 
 

Motilidad total  Porcentaje de 
espermatozoides 
motiles progresivos 
más no 
progresivos (a+b) 

Análisis 
microscópico 

Cualitativa  Dicotómica 40% (IC95% 38 - 42)  
 

Motilidad 
progresiva  

Porcentaje de 
espermatozoides 
móviles que 
mueven 
activamente, ya 
sea de forma lineal 
o en un círculo 
grande, 
independientement
e de la velocidad 

Análisis 
microscópico 

Cualitativa  Dicotómica 32% (IC 95% 31 – 34)  
<32%Astenozoosper
mia 
 

Vitalidad  Porcentaje de 
espermatozoides 
vivos 

Análisis 
microscópico 
basado en 
tinción con 
eosina 

Cualitativa  Dicotómica 58% (IC 95% 55 – 63)  
<58% 
Necrozoospermia 
 

Formas normales  Porcentaje de 
espermatozoides 
con formas 
normales 

Análisis 
microscópico 

Cualitativa  Dicotómica 4% (IC 95% 3-4)  
<4% 
Teratozoospermia 
 

Leucocitos  Técnica de 
peroxidasa para 
conteo de células 
polimorfonucleares 
en semen 

Análisis 
microscópico y 
conteo en 
cámara de 
Neubauer 

Cualitativa Dicotómica  <1 x 106/mL 
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10. PROCESAMIENTO Y PRESENTACIÓN DE INFORMACIÓN 

10.1 Población de análisis 

 

Se revisaron expedientes y resultados de laboratorio de todas las 

espermatobioscopías directas realizadas en el laboratorio del Departamento de 

Biología de la Reproducción del INCMNSZ y en el centro de reproducción asistida 

certificado de enero de 2017 a enero de 2019 y se generó una base de datos que 

contenía los datos seminales y clínicos de ambas poblaciones. La población control de 

espermatobiocopias de varones donantes del banco de semen en España ya se 

encontraba caracterizada y lista para el análisis comparativo. (Fig 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 
Fig. 1 Consort 
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10.2 Análisis estadístico 

   

La información fue registrada en una base de datos en Excel para el posterior 

análisis estadístico mediante el programa IBM SPSS V.24. Se realizó estadística 

descriptiva de las variables cuantitativas (medias, desviaciones estándar) y cualitativas 

(frecuencias y porcentajes) incluidas en los parámetros seminales evaluados y los 

datos clínicos. Posteriormente se determinó la prevalencia de las alteraciones en los 

parámetros seminales y se realizó estadística inferencial por medio de análisis de 

varianza, Prueba Xi2 o Prueba Extracta de Fisher para comparar las alteraciones de la 

calidad del semen prevalentes en las poblaciones de estudio y evaluar la relación con 

la patología de base. Un valor de p<0.05 fue considerado significativo. Se realizó 

cálculo con prueba t de Student en aquellas poblaciones con valores mínimos, así 

como prueba de U de Mann-Whitney para los valores paramétricos y ANOVA para la 

comparación de los tres grupos, comparando medias y generando subconjunto de 

medias iguales.  

 

11. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Con base en el título segundo, capítulo primero, artículo 17 del Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, este estudio se 

clasifica como “sin riesgo”, dado que se emplean técnicas y métodos de investigación 

documental y no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las 

variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el 

estudio. 

 

No requirió consentimiento informado, pero se aseguraró el mantenimiento de la 

confidencialidad de la información de los pacientes y donantes a los que se les asignó 

un código alfa numérico. 
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12. RIESGOS DEL ESTUDIO 

No existieron riesgos del estudio debido a que la información fue obtenida del 

expediente físico y electrónico y no se realizó ninguna intervención a los sujetos.  

 

13. RESULTADOS 

 
 Se realizó un estudio comparativo de las espermatobioscopías directas 

realizadas en el departamento de Biología de la Reproducción del INCMNSZ, un centro 

especializado en esterilidad y reproducción humana en la Cuidad de México y un banco 

de semen de España. 

 

De la población en el INCMNSZ, se reportaron 367 espermatobioscopías, de una 

población integrada por pacientes del instituto, con un rango de edad de 16 a 68 años, 

con una media de edad de 32.84 años, la población se conformó por pacientes de 

diferentes departamentos del hospital, portadores de distintas patologías, con múltiples 

comorbilidades y diagnósticos ya establecidos.  El resto de la población de estudio se 

conformó por 523 espermatobioscopias de un centro de reproducción asistida en 

CDMX  y 862 espermatobioscopias de donantes  de un banco de semen en España. 

(Gráfico 1-2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Distribución de la población total. 

367

862

523

Población	total

INCMNSZ Centro	de	reproducción	asistida	CDMX Banco	de	donadores	de	España
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Gráfico 2. Distribución por edad, población INCMNSZ 

 

En el gráfico 3, se reporta el lugar de referencia, de los pacientes a quienes se les 

realizó una espermatobioscopía, siendo la mayoría 28.06% (n = 103) pacientes 

ambulatorios que acuden únicamente a realizarse el estudio, que no cuentan con un 

registro definitivo, ni un diagnóstico establecido en el INCMNSZ  en segundo lugar 

pacientes referidos del departamento de Oncología en el 24.52% (n = 90); mientras que 

los pacientes referidos de departamentos como Cardiología y Cirugía Vascular sólo 

reportaron un 0.27% (n = 1). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Gráfico 3. Departamentos de referencia, población INCMNSZ 
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En la tabla 2, se reportan los principales diagnósticos de los pacientes que se 

realizaron espermatobioscopías es en el INCMNSZ.  Los tumores germinales no 

seminatosos fueron la principal patología reportada en el 16.89% (n = 62), sin embargo, 

el 26.6% (n = 98) son pacientes que se realizaron estudios  de forma ambulatoria, sin 

registro definitivo en los cuales no se reportó un diagnóstico; lo cual provoca un sesgo 

al momento de reportar la información. De igual modo múltiples patologías reportan el 

0.27% (n = 1) de los estudios realizados. 

En la gráfica 4 se representan las patologías más prevalentes.  

 

 

Tabla 1. Departamentos de Referencia INCMNSZ 

Servicio n Porcentaje % 

Biología de la Reproducción 42 11.44 

Cardiología 1 0.27 

Colon y Recto 5 1.36 

Endocrinología 3 0.82 

Gastroenterología 6 1.63 

Hematología 17 4.63 

Infectología 1 0.27 

Inmunología 2 0.54 

Medicina Interna 9 2.45 

Nefrología 12 3.27 

Neurología 5 1.36 

Obesidad 6 1.63 

Oncología 90 24.52 

Reumatología 5 1.36 

Tiroides 11 3.00 

Urología 48 13.08 

Vascular 1 0.27 

Sin Referencia 103 28.06 
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Tabla 2. Número y porcentaje de diagnósticos de espermatobioscopias realizadas en INCMNSZ 

Diagnóstico n Porcentaje % 

Sin Diagnóstico 98 26.6 

Adenocarcinoma de Uraco 3 0.82 

Anemia Aplásica 3 0.82 

Cáncer de colon 3 0.82 

Carcinoma Papilar de Tiroides 1 0.27 

Carcinoma Renal 1 0.27 

Cirrosis Hepática 3 0.82 

CUCI 2 0.54 

Diabetes Mellitus Tipo 1 1 0.27 

Diabetes Mellitus Tipo 2 4 1.09 

Enfermedad de Bechet 1 0.27 

Enfermedad Renal Crónica 10 2.72 

Enfermedad Renal Crónica Postrasplante 1 0.27 

Epididimitis 2 0.54 

Epilepsia 1 0.27 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 1 0.27 

Espondilitis Anquilosante 2 0.54 

Feocromocitoma 1 0.27 

Hepatitis C 1 0.27 

Hiperplasia Suprarrenal Congénita 4 1.09 

Hipogonadismo – Hipogonadotrófico 16 4.36 

Hipotiroidismo 11 3.00 

Insuficiencia Aórtica 1 0.27 

Insuficiencia Arterial 1 0.27 

Insuficiencia Pancreática 1 0.27 

Leiomiosarcoma de Recto 1 0.27 

Leucemia Linfoblástica Aguda 9 2.45 

Linfoma No Hodgkin 6 1.63 

Lupus Eritematoso Sistémico 2 0.54 

NASH (Esteatosis no Alcohólica) 1 0.27 

Obesidad 6 1.63 

Prostatitis 3 0.82 

Retinoblastoma 1 0.27 

Sano 18 4.90 

Sano / Vasectomía 19 5.18 

Seminoma Testicular 25 6.81 

Síndrome de Kallman 1 0.27 

Síndrome de Klinefelter 2 0.54 

Síndrome de Lynch 1 0.27 

Síndrome Metabólico 4 1.09 

Tumor Germinal No Seminomatoso 62 16.89 

Tumor Germinal Seminomatoso 1 0.27 

Tumor Sistema Nervioso Central 7 1.91 

Tumor Suprarrenal  1 0.27 

Uropatía Obstructiva 8 2.18 

Varicocele 12 3.27 

VIH 3 0.82 
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Gráfica 4. Principales patologías INCMNSZ 

 

En la tabla 3, reportamos los parámetros seminales de la población del INCMNSZ, 

comparados con los límites de referencia inferior establecidos por la OMS 2010, 

mientras que en la tabla 4, reportamos la interpretación de cada uno de los parámetros 

seminales; en los resultados se observa que nuestra población reporta volúmenes, 

concentraciones, morfología y viscosidad en su mayoría en valores dentro de la 

normalidad en aproximadamente el 70 - 80%; mientras que en vitalidad predomina 

necrozoospermia en el 60% aproximadamente y en motilidad predomina la 

astenozoospermia en más del 60% de los estudios reportados.   

 

Otro de los aspectos a destacar es la presencia de azoospermia, observándose como 

segunda alteración más frecuente dentro de los diagnósticos reportados, esta podría 

explicarse por el tipo de población que conforma el mayor porcentaje INCMNSZ que 

son pacientes oncológicos, algunos con antecedente de quimioterapia o radioterapia 

donde es esperado encontrar esta alteración. En pacientes no expuestos a este tipo de 

daño testicular, es adecuado solicitar determinaciones bioquimicas de fructosa, zinc, 

fosfatasa ácida etc. en busca de diagnósticos diferenciales.  
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Tabla 3. Parámetros seminales INCMNSZ 

 
Variable 

 

Media 
 

DE ± 
 

Mediana 
Valor min/máx 

INCMNSZ 
 

OMS 2010 LIR 

(5ta edición) 
Volumen (ml) 2.28 1.35 2 0 – 8 1.5 (1.4-1.7) 
Días de abstinencia 4.36 2.03 4 0 – 20  
pH 7.95 0.67 8 0 – 9 ≥7.2 
Concentración espermática 
(millones/ml) 

55.93 50.03 46.1 0 – 385.3 15 x 106/ml (12-
15) 

Cuenta total 
(millones/eyaculado) 

136.79 157.61 86.51 0 – 1 348.55 39 x 106 (33-46) 

Formas normales (%) 25.09 17.24 25.6 0 – 69.7 4% (3-4) 
Vitalidad (%) 36.20 23.26 41.9 0 – 91.5 58% (55-63) 
Motilidad progresiva (%) 26.08 21.86 27 0 – 88.6 32% (31-34) 
Motilidad no progresiva (%) 8.04 6.47 7.9 0 – 41.4  
Motilidad total 34.12 25.67 38.6 0 – 97 40% (38-42) 
Defectos de cabeza (%) 26.84 14.77 31 0 – 61.5  
Defectos de pieza media (%) 12.90 7.70 14 0 – 35.1  
Defectos de flagelo (%) 16.60 9.87 18.15 0 – 44.8  
Licuefacción (min) 59.97 4.78 60 0 – 100 60 
Leucocitos (células/ml) 4.06 10.22 2 0 – 100 <1 x106/ml 
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Tabla 4. Clasificación según parámetros Seminales INCMNSZ 

Variable n Porcentaje  
Clasificación por volumen 

- Normal 
- Aspermia 
- Hipospermia 
- Hiperespermia 

 
281 
2 
76 
8 

 
76.57 
0.54 

20.71 
2.18 

 
 

Clasificación por concentración 

- Azoospermia 
- Oligozoospermia  
- Normal 
- Polizoospermia 

 
67 
25 
274 
1 

 
18.26 

6.8 
74.66 
0.27 

 
 

Clasificación por morfología 

- Azoospermia 
- Normal 
- Teratozoospermia 

 
67 
286 
14 

 
18.26 
77.93 
3.81 

 
 

Clasificación por vitalidad 

- Azoospermia 
- Normal 
- Necrozoospermia 

 
67 
69 
231 

 
18.26 
18.80 
62.94 

 
 

Clasificación por motilidad 

- Azoospermia 
- Normal 
- Astenozoospermia  
-  

 
67 
47 
253 

 

 
18.26 
12.81 
68.94 

 
 

Clasificación  por viscosidad 

- Normal 
- Disminuida 
- Aumentada 

 
322 
3 
42 

 
87.74 
0.81 

11.44 
 
 

 

Posterior a identificar las patologías de nuestra población del INCMNSZ, se tomó a las 

patologías que reportaran una población n ≥5, e identificamos los parámetros 

seminales de cada una, se clasificaron de acuerdo a los parámetros de la OMS 2010; 

por razones de estudio, excluimos a todos los pacientes que se reportaron sin 

diagnóstico y como pacientes ambulatorios sin registro. (Tabla 5). 
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Clasificación		de	parámetros	seminales	por	patología	INCMNSZ	

Variable	 Enfermedad	

Renal	

Crónica	

(10)	n	(%)	

Hipogonadismo	

Hipogonadotrófico	

(16)	n	(%)	

Hipotiroidismo	

(11)	n	(%)	

Sano	

(29)	n	(%)	

Sano	/	

Vasectomía	

(19)	n	(%)	

Clasificación	Volumen	
- Normal	

- Aspermia	

- Hipospermia	

- Hiperespermia	

	

7	(70)	

-	

3	(30)	

-	

	

11	(68.75)	

-	

4	(25)	

1	(6.25)	

	

8	(72.72)	

-	

3	(27.27)	

-	

	

16	(55.17)	

-	

11	(37.93)	

2	(6.89)	

	

9	(47.36)	

1	(5.26)	

7	(36.84)	

2	(10.52)	

Clasificación	Concentración	

- Azoospermia	

- Oligozoospermia		

- Normozoospermia	

- Polizoospermia	

	

1	(10)	

1	(10)	

8	(80)	

-	

	

7	(43.75)	

2	(12.5)	

7	(43.75)	

-	

	

1	(9.09)	

1	(9.09)	

9	(81.81)	

-	

	

-	

5	(17.2)	

24	(82.75)	

-	

	

18	(94.73)	

-	

1	(5.26)	

-	

Clasificación	Morfología	
- Azoospermia	

- Normozoospermia	

- Teratozoospermia	

	

1	(10)	

7	(70)	

2	(20)	

	

7	(43.75)	

9	(70)	

-	

	

1	(9.09)	

10	(90.90)	

-	

	

-	

27	(93.10)	

2	(6.89)	

	

18	(94.73)	

1	(5.26)	

-	

Clasificación	Vitalidad	
- Azoospermia	

- Normozoospermia	

- Necrozoospermia	

	

1	(10)	

1	(10)	

8	(80)	

	

7	(43.75)	

2	(10)	

7	(43.75)	

	

1	(9.09)	

.	

10	(90.90)	

	

-	

2	(6.89)	

27	(93.10)	

	

18	(94.73)	

-	

1	(5.26)	

Clasificación	Motilidad	
- Azoospermia	

- Normozoospermia	

- Astenozoospermia		

	

1	(10)	

-	

9	(90)	

	

	

7	(43.75)	

1	(6.25)	

8	(49.9)	
	

	

1	(9.09)	

-	

10	(90.9)	
	

	

-	

2	(6.89)	

27	(93.08)	
	

	

18	(94.73)	

-	

1	(5.26)	
	

Viscosidad	
- Normal	

- Disminuida	

- Aumentada	

	

10	(100)	

-	

-	

	

16	(100)	

-	

-	

	

9	(81.81)	

-	

2	(18.18)	

	

23	(79.31)	

-	

6	(20.68)	

	

17	(89.47)	

-	

2	(10.52)	

Tabla 5a.  Clasificación  de las alteraciones más frecuentes según la patología de base. Se marca en color rojo 
los parámetros alterados en más de un 50% del grupo de estudio. 
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En comparación a los parámetros seminales reportados por la OMS 2010; todos los 

pacientes reportaron alteraciones en vitalidad. El volumen se reportó alterado pacientes 

sanos con vasectomía, y aquellos con diagnóstico de seminoma testicular; la 

concentración se vió afectada en pacientes con diagnósticos de hipogonadismo 

hipogonadotrófico, pacientes sanos con vasectomía, y en aquellos con leucemia 

linfoblástica aguda; la motilidad progresiva se reportó alterada en todos los pacientes 

excepto en pacientes con diagnóstico con linfoma no Hodgkin, tumores de sistema 

nervioso central y varicocele; mientras que la morfología solo se vio alterada en 

pacientes con leucemia linfoblástica aguda y pacientes sanos con vasectomía. 

 

Clasificación	de		parámetros	seminales	por	patología	INCMNSZ	

Variable	 Seminoma	

Testicular	

n	=	25	

Tumor	Germinal	No	

Seminomatoso	

n	=	62	

Leucemia	

Linfoblástica	Aguda	

n	=9	

Linfoma	No	

Hodgkin	

n	=	6	

Obesidad	

n	=	6	

Clasificación	Volumen	
- Normal	

- Aspermia	

- Hipospermia	

- Hiperespermia	

	

20	(80)	

-	

5	(20)	

-	

	

39	(62.90)	

1	(1.61)	

21	(33.87)	

1	(1.61)	

	

6	(66.66)	

-	

3	(33.33)	

-	

	

5	(83.33)	

-	

1	(16.66)	

-	

	

6	(100)	

-	

-	

-	

Clasificación	Concentración	

- Azoospermia	

- Oligozoospermia		

- Normozoospermia	

- Polizoospermia	

		

1	(4)	

	2	(8)	

22	(88)	

-	

		

14	(22.58)	

5	(8.05)	

43	(69.35)	

-	

	

6	(66.66)	

-	

3	(33.33)	

-	

	

1	(16.66)	

-	

5	(83.33)	

-	

	

1	(16.66)	

1	(16.66)	

4	(66.66)	

-	

Clasificación	Morfología	

- Azoospermia	

- Normozoospermia	

- Teratozoospermia	

	

1	(4)	

23	(92)	

1	(4)	

	

14	(22.58)	

45	(72.58)	

3	(4.83)	

	

6	(66.66)	

3	(33.33)	

-	

	

1	(16.66)	

5	(83.33)	

-	

	

1	(16.66)	

5	(83.33)	

-	

Clasificación	Vitalidad	
- Azoospermia	

- Normozoospermia	

- Necrozoospermia	

	

1	(4)	

3	(12)	

21	(84)	

	

14	(22.58)	

7	(11.29)	

41	(66.12)	

	

6	(66.66)	

2	(22.22)	

1	(11.11)	

	

1	(16.66)	

1	(16.66)	

4	(66.66)	

	

1	(16.66)	

-	

5	(83.33)	

Clasificación	Motilidad	
- Azoospermia	

- Normozoospermia	

- Astenozoospermia		

 

	

1	(4)	

1	(4)	

23	(92)	
	

	

14	(22.58)	

2	(3,22)	

46	(74.19)	
	

	

6	(66.66)	

2	(22.22)	

1	(11.11)	
	

	

1	(16.66)	

	-	

5	(83.32)	
	

	

1	(16.66)	

-	

5	(83.32)	
	

Viscosidad	
- Normal	

- Disminuida	

- Aumentada	

	

22	(88)	

-	

3	(12)	

	

54	(87.09)	

-	

8	(12.90)	

	

8	(88.88)	

-	

1	(11.11)	

	

6	(100)	

-	

-	

	

5	(83.33)	

-	

1	(16.66)	

Tabla 5b.  Clasificación  de las alteraciones más frecuentes según la patología de base. Se marca en color rojo 
los parámetros alterados en más de un 50% del grupo de estudio. 
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Se realizó un análisis comparativo de los estudios de espermatobioscopía, tomando de 

referencia los valores de parámetros espermáticos de la OMS 2010.  

En la Tabla 6, comparamos a la población del INCMNSZ, el Centro Especializado en 

Esterilidad y Reproducción Humana (CEERH) en la Cuidad de México y el banco de 

semen de España. La población del centro especializado en esterilidad y reproducción 

humana en la Cuidad de México está integrada por pacientes en los que el factor de 

infertilidad identificado inicialmente fue el femenino. La comparativa de las poblaciones 

se realizó tomando como referencia a los donantes del banco de semen de España. Se 

determinó que la concentración, vitalidad y motilidad progresiva fueron los parámetros 

más afectados en nuestra población del INCMNSZ.  Se encontraron diferencias 

significativas (p < 0.05) en las medias de motilidad, morfología y vitalidad.  

Entre la población del centro de reproducción CDMX y el banco de donadores de 

España no se encontraron diferencias significativas en los parámetros seminales, salvo 

en los valores de concentraciones por millón, la cual es mayor en la población 

mexicana. 

 

 

 

Variable OMS 2010 INCMNSZ (n = 367) 
MEDIA ± DS 
MEDIANA 

CEERH (n = 523) 
MEDIA ± DS 
MEDIANA 

ESPAÑA (n = 862) 
MEDIA ± DS 

MEDIANA 

P 

 
Edad (Años) 

- 32.84 ± 8.69 
33 
 

37.09 ± 6.63 
37 
 

26.4 ± 5.62 
25 

 

- 

Volumen (ml) 1.5 
(1.4 – 1.7) 

2.28 ± 1.35 * 
2 
 

2.98 ± 1.57 
2.7 

 

3.36 ± 1.57 
3 
 

0.003 

Concentración 
(millones/ml) 

15 
(12 – 16) 

55.93 ± 50.03 * 
46.1 

 

128.81 ± 82.04 * 
123 

 

96.57 ± 36.43 
89 

 

0.043 

Vitalidad (%) 58 
(55 – 63) 

36.20 ± 23.26 * 
41.9 

 

83.85 ± 10.06 
86 
 

80.23 ± 16.34 
88 

 

0.001 

Motilidad 
Progresiva (%) 

32 
(31 – 34) 

26.08 ± 21.86 * 
27 
 

47.43 ± 22.02 
52 
 

61.29 ± 10.47 
60 

 

0.005 

Morfología 
Normal (%) 

4 
(3 – 4) 

25.09 ± 17.24 * 
25.6 

 

5.88 ± 3.42 
6 
 

5.13 ± 13.80 
5 
 

0.002 

Tabla 6. ANOVA y * prueba post hoc Scheffé p<0.05  
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Se realizó un análisis comparativo entre las dos poblaciones mexicanas, INCMNSZ y 
CEERH se encontró normozoospermia en el 74.66% (n = 274) y 77.82% (n = 407) 
respectivamente.  Al igual que en los análisis previos los parámetros más afectados 
fueron vitalidad y motilidad. (Tabla 7).  

 

 

 

 

 

 

 

  

Tabla 7. Incidencia comparativa de diagnósticos INCMNSZ / CEERH 

Clasificación INCMNSZ (n = 367) CEERH (n = 523) p 
n Porcentaje 

% 
n Porcentaje % 

Normozoospermia  274 74.66 407 77.82 0.273 
Oligozoospermia 25 6.81 30 5.73 0.511 
Astenozoospermia 253 68.93 48 9.17 0.0001 
Teratozoospermia 14 3.81 2 0.32 0.0001 
Necrozoospermia 231 62.94 12 2.29 0.0001 
Astenoteratozoospermia 14 3.81 2 0.32 0.0001 
Oligoastenozoospermia 24 6.53 21 4.01 0.0920 
Oligoteratozoospermia 7 1.90 0 0 0.0015 
Oligoastenoteratozoospermia 7 1.90 0 0 0.0015 
Azoospermia 67 18.26 19 3.63 0.0001 
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14. DISCUSIÓN 

 
 Este estudio integra las características del semen en varones adultos que 

asisten al Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, 

evaluadas por el Departamento de Biología de la Reproducción.  Se realizó un estudio 

comparativo con un Centro Especializado en Esterilidad y Reproducción Humana de la 

Ciudad de México y un grupo conformado por pacientes de un banco de semen de 

donadores sanos de España utilizado como control histórico.  

 

En nuestro estudio se observó que en el INCMNSZ el principal motivo de referencia a 

nuestro departamento es la valoración del potencial reproductivo en pacientes 

oncológicos, se realizaron un total de 122 espermatobioscopias directas a pacientes 

oncológicos en un lapso de 2 años en su mayoría pacientes con diagnóstico de Tumor 

Germinal No Seminatoso en un 17% de los casos; el segundo motivo de referencia 

fueron las patologías benignas del tracto urinario en el 6.8% , mientras que las causas 

endocrinológicas y los pacientes sanos se reportan en el 1%. Esto coincide con lo 

reportado en el meta-análisis de Keith, Frey et al (23);  el cual señala a las patologías 

oncológicas como la principal causa de realización de una espermatobioscopía directa 

en el medio hospitalario,  principalmente en centros de tercer nivel de atención como el 

nuestro en el que se valora el potencial reproductivo preciso previo al tratamiento de 

elección, con la finalidad de lograr la criopreservación; o posterior al tratamiento con 

quimioterapia o radioterapia para observar el grado de daño al potencial reproductivo 

ya que es bien sabido que los agentes utilizados para estos tratamientos, en especial 

agentes alquilantes pueden modificar la gametogénesis, provocando toxicidad aguda y 

también a largo plazo, debido a acciones citostáticas, citotóxicas y dosis dependientes 

en la espermatogénesis.( Schrader et al). 
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Con relación a los parámetros seminales reportados, encontramos una prevalencia de 

alteraciones espermáticas en motilidad y vitalidad con valores menores a lo estipulado 

en las guías emitidas por la OMS 2010 (25-29).  

En la literatura mundial, se reporta como diferentes patologías pueden provocar 

alteraciones en los parámetros seminales, incluso previo al inicio de tratamiento (30-

35). A diferencia con lo observado en la población con padecimientos oncológicos 

sujetos a quimioterapias, en nuestros pacientes no oncológicos encontramos afección 

en la calidad espermática que aunado a otros factores como la edad se encontró 

disminución de todos los parámetros espermáticos en hombres a partir de los 40 años, 

lo cual coincide con lo informado previamente (39). Otros factores como los de tipo 

ambiental hacen a nuestra población aún más vulnerable.  

 

La clasificación de acuerdo a la alteración de los parámetros seminales según la OMS 

2010 observados en los pacientes del INCMNSZ reportan valores con tendencia a la 

normalidad, salvo en vitalidad y motilidad, ya que se encontró en más del 60% de los 

casos necrozoospermia y astenozoospermia, lo  que supera lo reportado en la literatura 

mundial (40-43).  

 

Al determinar los parámetros seminales de nuestra población por patologías de base, 

encontramos características semejantes a lo descrito en la literatura. Por ejemplo, en 

los pacientes oncológicos, se describe un compromiso en la concentración, vitalidad y 

motilidad espermática, siendo de mayor preponderancia en pacientes con tumores 

testiculares; ya sea por defectos preexistentes en la espermatogénesis, efecto local 

tumoral, o de tratamiento. En cuanto a las causas autoinmunes encontramos mayores 

alteraciones en morfología que lo reportado en la literatura, causas endocrinológicas 

como hipotiroidismo mostraron mayor alteración en vitalidad y motilidad sin un efecto 

en el volumen o concentración coincidiendo con lo reportado en nuestros resultados 

(44-45). 
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De igual modo, corroboramos lo descrito por Coccuzza y cols., quienes evaluaron 

pacientes con varicocele, mostrando parámetros seminales significativamente más 

bajos que los sanos (46,47). 

En el caso de diabetes mellitus (DM) dependiendo de la variante, se reportan 

alteraciones en la concentración, motilidad progresiva y morfología como en el caso de 

la DM tipo 1; mientras que aquellos pacientes con DM tipo 2 reportan alteraciones en la 

concentración y volumen; en nuestro estudio no se reportó una población significativa 

para poder valorar dichas alteraciones. 

 

De manera comparativa con dos poblaciones conformados con pacientes reportados 

como  sanos, observamos que, los parámetros seminales de la  población INCMNSZ 

muestran valores disminuidos en volumen, concentración, vitalidad y motilidad; mismo 

que corrobora lo previamente descrito, donde los factores patológicos, las 

comorbilidades, así como, el empleo de medicamentos influyen en la alteración de los 

parámetros seminales. Existe un estudio realizado por Acosta Campos et al (49), donde 

comparan los parámetros seminales entre población mexicana y peruana en 2016, 

donde ellos informan una mayor tendencia a la teratozoospermia en la población 

mexicana, con la hipótesis de que el gran porcentaje de espermatozoides anormales se 

debía a la presencia de contaminantes atmosféricos, posiblemente plomo (50). Sin 

embargo, entre la población mexicana y la española no se encontraron diferencias 

significativas, a pesar de que en la mexicana inicialmente se reportó el factor femenino 

como el responsable de la infertilidad, pero posterior al estudió del varón se 

identificaron alteraciones espermaticas en un porcentaje considerable. 

 

Un aspecto a destacar es la presencia de necrozoospermia observada en la población 

del INCMNSZ que asciende a más del 60%, la causa predominante es el tipo de 

pacientes que conforma el grupo de estudio; sin embargo, una posible explicación 

puede ser que la causa sea de origen multifactorial por la amplia gamma de causas 

inmunológicas, endocrinológicas, incluso térmicas o idiopáticas encontradas (50). 
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Respecto a la clasificación adecuada de los parámetros seminales, el manual de la 

OMS 2010 sugiere la realización de pruebas de vitalidad, especialmente en aquellas 

muestras con menos de 40% de espermatozoides móviles. Otros autores recomiendan 

el empleo de la fragmentación de DNA o naranja de acridina para corroborar lo 

encontrado y llegar a un diagnóstico adecuado (51-56). 

En la población INCMNSZ se realizaron las pruebas de vitalidad recomendadas para 

ratificar la presencia de necrozoospermia.  
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15. CONCLUSIONES 
 

Se realizó un estudio comparativo entre dos poblaciones mexicanas y una 

población española, donde se realizó primeramente la caracterización de nuestra 

población, se identificaron las patologías más prevalentes en nuestros pacientes, los 

departamentos que envían el mayor número de varones para la realización de una 

espermatobioscopia, así como las principales alteraciones que muestran en los 

parámetros espermáticos.   

 

Se identificaron los padecimientos oncológicos como el principal motivo de referencia a 

nuestro departamento, exceptuando a los pacientes ambulatorios que son enviados por 

distintas razones y suman un grupo considerable. 

 

Las alteraciones en la calidad espermática que se presentaron con mayor frecuencia 

fueron necrozoospermia y astenozoospermia en más del 60% de la población. Las 

causas acorde a la literatura son variables, siendo relevante que la mayor parte de la 

población se conformó de pacientes oncológicos en quienes lo esperado es encontrar 

estas alteraciones. 

 

En comparación a los parámetros seminales reportados por la OMS 2010 la mayoría de 

pacientes del INCMNSZ reportaron valores alterados en vitalidad, alteraciones en el 

volumen se reportó en pacientes con diagnóstico de seminoma testicular, la 

concentración se vio afectada en pacientes con diagnósticos con hipogonadismo–

hipogonadotrófico, y pacientes con leucemia aguda linfocítica (LLA). La morfología solo 

se vio alterada en pacientes con LLA. 

 

Las aportaciones de nuestro estudio fueron la identificación de las principales 

alteraciones que contribuyen a disminuir el potencial reproductivo de nuestra población,  

y con esto brindar mejor atención y orientación a nuestros pacientes. Es importante 

señalar, que los resultados de nuestro laboratorio institucional fueron similares a los 
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encontrados en los laboratorios de las poblaciones de comparación en México y 

España. 

 

El presente estudio permite abrir líneas de investigación a futuro donde se puedan 

analizar de una forma más detallada y con un mayor número de individuos con 

diferentes comorbilidades las alteraciones en los parámetros seminales y como el 

tratamiento  puede mejorarlos.  

 

Además de mejorar los estándares de calidad de nuestro laboratorio e implementar la 

realización de pruebas complementarias de vitalidad y motilidad con la finalidad de 

corroborar nuestros resultados,  así como elaborar una base de datos que incluya de 

manera más completa las características de nuestra población.  

 

Se sugiere la participación de nuestro laboratorio en programas de control de calidad 

externos; así como, en cursos de educación médica continua que asegure la calidad de 

la atención clínica y de los análisis de laboratorio en beneficio de nuestros pacientes.  

 

De igual forma se puede realizar la comparativa con una población mexicana validada 

con varones de un banco de donantes de semen estrictamente caracterizados, con la 

finalidad de homogeneizar la muestra y eliminar el supuesto sesgo étnico no 

corroborado con los resultados de la presente tesis, con el fin de proporcionar mayor 

validez externa a nuestro estudio.  
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17. ANEXOS 
 
Parámetros seminales por patologías, población INCMNSZ  
(Se reporta el rango, media, mediana y DE) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Parámetros Seminales INCMNSZ por Patologías 

Variable Enfermedad 

Renal Crónica 

n =10 

Hipogonadismo 

Hipogonadotrófic

o 

n = 16 

Hipotiroidism

o 

n = 11 

Sano 

n = 18 

Sano / 

Vasectomía 

n = 19 

Seminoma 

Testicular 

n = 25 

Tumor Germinal 

No 

Seminomatoso 

n = 62 

Volumen (ml) 1.91 ± 0.87 

1.9 

(0.5 – 3.5) 

2.43 ± 2.05 

2 

(0.1 – 8) 

2.15 ± 1.10 

1.7 

(1 – 4) 

2.24 ± 1.93 

1.65 

(0.5 – 6.5) 

1.65 ± 1.19 

1 

(0 – 3.5) 

2.27 ± 1.27 

1.27 

(0.5 – 6) 

1.74 ± 1.11 

1.5 

(0 – 7) 

Días de Abstinencia 4.3 ± 1.63 

3.5 

(3 – 7)  

4.37 ± 2.12 

4 

(0 – 8)  

3.72 ± 1.00 

3 

(3 – 6)  

4.55 ± 1.33 

4.5 

(3 – 7)  

4.15 ± 1.60 

4 

(1 – 8)  

3.6 ± 1.19 

4 

(0 – 7)  

4.43 ± 2.45 

3 

(3 – 15)   

pH 7.9 ± 0.21 

8 

(7.5 – 8) 

7.75 ± 1.44 

8 

(2.5 – 9) 

8 ± 0 

8 

(8) 

8.02 ± 0.11 

8 

(8 – 8.5) 

7.60 ± 1.84 

8 

(0 – 8.5) 

8 ± 0 

8 

(8) 

7.89 ± 1.02 

8 

(0 – 8.5) 

Concentración (millones/ml) 56.39 ± 40.57 

55.25 

(0 – 127.1) 

20.00 ± 26.52 

6.6 

(0 – 80.2) 

40.58 ± 30.38 

35.8 

(0 – 103.9) 

78.86 ± 55.80 

79.75 

(4 – 192.6) 

0.78 ± 3.44 

0 

(0 – 15) 

46.7 ± 31.76 

39 

(0 – 108) 

46.65 ± 41.07 

41 

(0 – 150.8) 

Formas Normales (%) 17.77 ± 13.38 

19.55 

(0 – 34.2) 

15.18 ± 15.80 

15.75 

(0 – 48.4) 

20.86 ± 11.38 

21 

(0 – 46.9) 

25.88 ± 12.70 

23.9 

(0 – 54.4) 

0.28 ± 1.26 

0 

(0 – 5.5) 

24.27 ± 

10.66 

23.3 

(0 – 43.3) 

20.42 ± 14.84 

22.5 

(0 – 50.3) 

Vitalidad (%) 32.56 ± 18.44 

31.75 

(0 – 66.6) 

21.82 ± 26.74 

4.1 

(0 – 70.6) 

31 ± 17.61 

29.5 

(0 – 57) 

37.45 ± 16.03 

42 

(14 – 59.9) 

1.05 ± 4.58 

0 

(0 – 20) 

40.79 ± 

14.94 

44.1 

(0 – 64.3) 

31.69 ± 22.83 

37.85 

(0 – 73.8) 

Motilidad Progresiva (%) 17.35 ± 14.36 

15.35 

(0 – 36.9) 

13.87 ± 19.50 

0.45 

(0 – 53.1) 

17.63 ± 16.04 

19.8 

(0 – 47) 

23.78 ± 19.46 

24.35 

(0 – 63) 

0 ± 0 

0 

(0) 

25.71 ± 

16.04 

23.2 

(0 – 62.1) 

20.34 ± 18.54 

21.55 

(0 – 73.2) 

Motilidad No Progresiva (%) 8.1 ± 5.73 

9.85 

(0 – 16.1) 

4.84 ± 5.47 

3.1 

(0 – 15.7) 

8.47 ± 5.59 

9 

(0 – 20) 

9.10 ± 5.66 

8.5 

(2.3 – 25) 

0.15 ± 0.68 

0 

(0 – 3) 

10.56 ± 7.02 

9.2 

(0 – 35.8) 

7.70 ± 6.10 

7.25 

(0 – 19.8) 

Defectos de Cabeza (%) 33.29 ± 12.99 

36.9 

(0 – 48) 

20.32 ± 19.48 

25.15 

(0 – 51.8) 

31.43 ± 12.31 

34 

(0 – 48) 

35.10 ± 8.88 

34 

(16 – 51) 

2.18 ± 9.54 

0 

(0 – 41.6) 

35.15 ± 9.37 

36.7 

(0 – 49) 

26.99 ± 15.97 

33 

(0 – 52.2) 

Defectos de Pieza Media (%) 17.04 ± 7.18 

17.35 

(0 – 28.6) 

8.3 ± 9.03 

6.1 

(0 – 25) 

17.20 ± 6.78 

18 

(0 – 25) 

17 ± 3.18 

17 

(11 – 25) 

0.84 ± 3.67 

0 

(0 – 16) 

16.43 ± 5.34 

17.6 

(0 – 28.5) 

12.24 ± 8.02 

14.85 

(0 – 31.6) 

Defectos de Flagelo (%) 22.09 ± 11.56 

21.8 

(0 – 42.8) 

10.32 ± 11.63 

11.63 

(0 – 32) 

20.65 ± 7.74 

22 

(0 – 28.7) 

22.17 ± 6.05 

21.55 

(12.1 – 35) 

1.94 ± 8.46 

0 

(0 – 36.9) 

20.10 ± 6.42 

20.1 

(0 – 32) 

17.80 ± 11.21 

20.7 

(0 – 44.8) 
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Parámetros Seminales INCMNSZ por Patologías 

Variable Leucemia 

Linfoblástica Aguda 

n =9 

Linfoma No 

Hodgkin 

n = 6 

Obesidad 

n = 6 

Tumor de Sistema 

Nervioso Central 

n = 7 

Uropatía 

Obstructiva 

n = 8 

Varicocele 

n= 12 

Volumen (ml) 2.13 ± 1.34 

2 

(0.5 – 4.5) 

2.58 ± 1.11 

2.5 

(1 – 4) 

2.13 ± 0.62 

2.15 

(1.5 – 3) 

2.37 ± 1.21 

2.2 

(0.5 – 4) 

2.51 ± 0.82 

2.65 

(1.5 – 3.8) 

3.04 ± 1.25 

3.25 

(1.5 – 6) 

Días de Abstinencia 5.33 ± 1.22 

5 

(4 – 7)  

4.5 ± 1.51 

4.5 

(3 – 7)  

4.33 ± 1.63 

4 

(3 – 7)  

3.71 ± 1.11 

3 

(3 – 6)  

4.37 ± 1.30 

4 

(3 – 7)  

 3.25 ± 0.62 

3 

(3 – 5)  

pH 8 ± 0 

8 

(8) 

8 ± 0 

8 

(8) 

8.08 ± 0.20 

8 

(8 – 8.5) 

8 ± 0 

8 

(8) 

8 ± 0 

8 

(8) 

8.08 ± 0.28 

8 

(8 – 9) 

Concentración (millones/ml) 29.01 ± 48.67 

0 

(0 – 118.9) 

31.7 ± 23.72 

29.45 

(0 – 68.8) 

39.68 ± 38.87 

29.95 

(0 – 105) 

61.24 ± 24.89 

61.1 

(15.5 – 86.5) 

78.75 ± 44.07 

79.15 

(0 – 126.6) 

77.15 ± 41.95 

82.45 

(0 – 172.8) 

Formas Normales (%) 15.18 ± 23.74 

0 

(0 – 55.9) 

26.05 ± 1.48 

31.9 

(0 – 37.5) 

17.75 ± 11.36 

15.65 

(0 – 30.5) 

40.74 ± 7.85 

40.1 

(26.9 – 50.9) 

24.06 ± 22.45 

21.3 

(0 – 69.7) 

30.77 ± 14.38 

33.5 

(0 – 53.1) 

Vitalidad (%) 20.17 ± 30.66 

0 

(0 – 70.5) 

41.86 ± 23.62 

51.75 

(0 – 64.2) 

15.75 ± 10.16 

15.3 

(0 – 30.3) 

56.87 ± 5.15 

54.6 

(51.1 – 65.6) 

32.67 ± 29.80 

25.79 

(0 – 91.1) 

41.5 ± 19.07 

48.45 

(0 – 63.7) 

Motilidad Progresiva (%) 16.68 ± 25.63 

0 

(0 – 58.3) 

30.83 ± 19.17 

39.55 

(0 – 45.7) 

6.93 ± 11.48 

3.05 

(0 – 30) 

45.88 ± 9.86 

43.7 

(32.9 – 63.5) 

24.51 ± 29.82 

18.15 

(0 – 86.9) 

32.05 ± 18.83 

38.65 

(0 – 52.9) 

Motilidad No Progresiva (%) 3.55 ± 5.52 

0 

(0 – 13.7) 

8.83 ± 5.77 

8.95 

(0 – 15.9) 

5.26 ± 6.78 

3.35 

(0 – 18) 

12.38 ± 4.25 

11 

(7.5 – 18.7) 

7.6 ± 6.80 

7.85 

(0 – 19.3) 

7 ± 3.33 

7.95 

(0 – 10.6) 

Defectos de Cabeza (%) 8.06 ± 12.74 

0 

(0 – 33.4) 

27.13 ± 14.39 

31.5 

(0 – 42.2) 

33 ± 17.90 

37.4 

(0 – 50) 

27.54 ± 3.74 

25.9 

(24 – 34.6) 

32.98 ± 18.09 

37 

(0 – 61.5) 

30.23 ± 11.21 

33.1 

(0 – 42) 

Defectos de Pieza Media (%) 4.04 ± 6.09 

0 

(0 – 13) 

13.63 ± 7.69 

15 

(0 – 20.6) 

14.09 ± 7.89 

18.7 

(0 – 20) 

13.78 ± 2.16 

14 

(11 – 16.3) 

13.4 ± 9.28 

12.95 

(0 – 28) 

15.50 ± 8.31 

14.8 

(0 – 35.1) 

Defectos de Flagelo (%) 6.06 ± 9.40 

0 

(0 – 23.4) 

17.18 ± 8.65 

19.35 

(0 – 23) 

17.76 ± 9.32 

21.85 

(0 –24.9) 

17.84 ± 3.05 

18 

(12.8 – 22.4) 

17.05 ± 9.99 

17.6 

(0 – 30.8) 

5.97 ± 6.80 

17.55 

(0 – 26.5) 
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