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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion del total de espermatozoides moviles (TCM) y la morfologia
espermatica con los resultados reproductivos en ciclos de inseminacion intrauterina. Describir las
alteraciones seminales, patologias agregadas y tratamientos de los varones atendidos en la

clinica de Andrologia.

Material y métodos: estudio descriptivo, observacional, retrospectivo que incluyé a parejas que
acudieron a ciclos de inseminacion intrauterina en el Instituto Nacional de Perinatologia en los

afos 2018y 2019. Se realizé un sub analisis de los varones que acudian a la clinica de Andrologia.

Resultados: se analizaron 246 ciclos de inseminacién intrauterina, en los que participaron 176
varones. El tipo de infertilidad mas frecuente fue la primaria (78.9%) y el tiempo promedio de
infertilidad, de 5.2 + 2.7 afios. En el 62% de los casos se encontroé una causa mixta de infertilidad
(mas de un factor alterado) y el 12.6% de los ciclos fueron indicados por factor masculino como
Gnica causa. La teratozoospermia fue la alteracion seminal mas prevalente (80.5%), seguida de
la oligoastenoteratozoospermia (8.9%). Del total de hombres, solo 37 (21%) llevaban seguimiento
en la clinica de Andrologia y las patologias mas prevalentes fueron: hipogonadismo
normogonadotropico (86.5%), dislipidemia (81.1%) e hipotrofia testicular (70.3%). La asociacion
de embarazo con TCM >10 millones y morfologia espermatica >4%, presentd una diferencia no

significativa.

Conclusion: Un valor de TCM >10 millones y morfologia espermatica >4% no se asocia a

mayores tasas de embarazo en ciclos de inseminacion intrauterina.

Palabras clave: TCM, morfologia espermatica, inseminacion intrauterina, embarazo.



ABSTRACT

Objective: to assess the relationship of total motile cells (TMC) and sperm morphology with
reproductive results in intrauterine insemination cycles. Describe the seminal disturbances,

concomitant pathologies and treatments of men attended at the Andrology clinic.

Methods: a descriptive, observational, retrospective study that included couples who attended
intrauterine insemination cycles at the Instituto Nacional de Perinatologia in 2018 and 2019. A

sub-analysis of men who attended the Andrology clinic was performed.

Results: 246 cycles of intrauterine insemination were analyzed, in which 176 males participated.
The most frequent type of infertility was primary infertility (78.9%) and the average time of infertility,
5.2 £ 2.7 years. A mixed cause of infertility (more than one altered factor) was found in 62% of the
cases and 12.6% of the cycles were indicated by male factor as the sole cause. Teratozoospermia
was the most prevalent seminal alteration (80.5%), after oligoasthenoteratozoospermia (8.9%).
Of the total of men, only 37 (21%) were followed up in the Andrology clinic and the most prevalent
pathologies were: normogonadotropic hypogonadism (86.5%), dyslipidemia (81.1%) and
testicular hypotrophy (70.3%). The association of pregnancy with TMC > 10 million and sperm

morphology > 4%, presented a non-significant difference.

Conclusion: A TCM value > 10 million and sperm morphology > 4% are not associated with

higher pregnancy rates in intrauterine insemination cycles.

Key words: TMC, sperm morphology, intrauterine insemination, pregnancy.



ANTECEDENTES

La infertilidad es la incapacidad para concebir de una pareja, después de doce meses 0 mas de
relaciones sexuales regulares sin método anticonceptivo. (1) Esta definicion se aplica, porque
aproximadamente el 85% de las parejas logra un embarazo dentro de este periodo de tiempo, sin
recurrir a asistencia médica. (2) Algunos autores recomiendan una evaluacion mas temprana en
mujeres mayores de 35 afios 0 aquellas con historia de enfermedad pélvica, cirugia genital o
conocimiento previo de algun factor de infertilidad (2,3) ya que multiples estudios han resaltado

una disminucion marcada en las tasas de embarazo en estos grupos. (1,2,4)

Se calcula que aproximadamente del 10 al 17% de las parejas tendran dificultades reproductivas,
y de ellas el 50% presentan alteraciones seminales que pueden favorecer o explicar dicha
dificultad: el 30% de forma aislada y el 20% asociadas a factores femeninos concomitantes. (2,5)
Si a ello le afiadimos que un 15% de las parejas infértiles se catalogan como de “causa
desconocida”, y que algunas de ellas pueden enmascarar déficits masculinos no diagnosticados,

veremos que el factor masculino alcanza un relevante protagonismo en la infertilidad de la pareja.

(5)

La inseminacion artificial es una técnica de reproduccion asistida que consiste en el depdsito de
espermatozoides (con previa preparacion) en el conducto genital femenino sin contacto sexual,

con la finalidad de lograr el embarazo. (6)

En 1784, Lazzaro Spallanzani realiz6 la primera inseminacion artificial en perros, y seis afos
después, en 1790 se documenté la primera inseminacion artificial en humanos, realizada en
Londres por John Hunter. Los primeros informes sobre inseminacion artificial como tratamiento
de infertilidad fueron publicados por Guttmacher (1943), Stoughton (1948) y Kohlberg (1953). (7)

En 1953, el Dr. Jerome K. Sherman, introdujo un método simple para preservar el semen y
demostré por primera vez que los espermatozoides congelados, al descongelarse, podian
fertilizar un 6vulo e inducir su desarrollo normal. Como resultado de esta investigacion, se informé

del primer embarazo humano exitoso con muestra de semen congelado en ese mismo afo. (7)

Aunque fisiolégicamente el plasma seminal ayuda al espermatozoide a la penetracién del moco
cervical, alguno de sus componentes (como las prostaglandinas o el zinc), son obstaculos para
lograr el embarazo cuando las barreras naturales se pasan por alto en las técnicas de
reproduccion asisitida. Por lo tanto, es necesaria la separacion de espermatozoides del plasma
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seminal para obtener una preparacion final que contiene un alto porcentaje de células

morfolégicamente normales y moviles , libres de detritus y células muertas. (8) El lavado de
semen con medio de cultivo y centrifugacion se utiliza para la preparacion de muestras
normozoospérmicas, mientras que los gradientes de denisdad se prefieren para especimenes

con una o mas anormalidades en los parametros seminales. (8)

Segun el tipo de inseminacion, la preparacion seminal puede ser depositada en el cérvix, Utero,
peritoneo o salpinges, siendo la inseminacion intrauterina la técnica mas comun. (9) La técnica
de inseminacién intrauterina habitualmente incluye tres procedimientos: estimulacion ovarica,
preparacién del semen y depdsito de la preparacion de espermatozoides seleccionados por el

laboratorio, en el interior de la cavidad uterina. (5)

La inseminacion intrauterina se indica para una amplia variedad de condiciones: (10) es aceptada
como el tratamiento de primera linea en parejas con anovulacion, infertilidad inexplicable, (11)
alteracion leve del factor masculino (definida como parametros seminales anormales segun los
criterios de la OMS, morfologia >5% y numero total de espermatozoides maoviles recuperados
después de gradientes >10x10°), (12) y en aquellas situaciones en las cuales el depdsito de
espermatozoides en la vagina no es posible debido a disfuncién eréctil, eyaculacion retrégrada,
vaginismo, hipospadias y presencia de anticuerpos antiespermatozoides en el moco cervical.
Otras indicaciones incluyen la endometriosis minima o leve, y en aquellas causas de infertilidad
masculina cuando se requiere uso de semen de donante y se constata permeabilidad tubarica.
(13)

En muchas de estas situaciones, aunque la inseminacion intrauterina con o sin estimulacion
ovarica suele ser un tratamiento empirico, pues la mayoria de los factores de infertilidad
involucrados son intratables o desconocidos, (9) el fundamento de de realizar esta técnica, se
basa principalmente en los siguientes supuestos: a) puede aumentar la probabilidad de embarazo
al aumentar el niumero de évulos disponibles para la fertilizacion, b) puede superar un defecto
sutil en la funcién ovulatoria que no se detecta mediante pruebas convencionales, y c) la
preparacién de espermatozoides para inseminacién y el suministro de una mayor concentracion
de espermatozoides moviles introducidos directamente en la cavidad uterina, evitan la barrera

del moco cervical y pueden colocarse cerca de los ovocitos. (12)

Las tasas de embarazo reportadas con esta técnica oscilan entre 5 a 19%. Los resultados de la
inseminacion intrauterina en la literatura disponible se han relacionado a variables como edad de

la mujer, duracion y etiologia de la infertilidad, protocolo de estimulacion ovarica, numero de
4



foliculos preovulatorios, técnicas de preparacion del semen y parametros seminales post
capacitacion. (14)

La edad de la mujer es un predictor de éxito independiente en inseminacion: un estudio de cohorte
gue analiz6 casi 10,000 ciclos de inseminacion intrauterina, determiné que las tasas de embarazo
fueron consistentemente altas hasta la edad de 32 afios, después de lo cual la probabilidad de
embarazo disminuyé: dichos autores reportaron tasas de embarazo de 18.9% en mujeres <26
afos, en comparacion con el 13.9% de las mujeres de 26-30 afios, 12.4% de los 31-35 afios,
11.1% de los 36-40 afios, 4.7% de los 41-45 afos y 0.5% de pacientes mayores de 45 afios. (15)

Respecto al factor masculino, a través del tiempo se han utilizado diferentes definiciones de
subfertilidad, con distintos puntos de corte de los factores propuestos como prondésticos:
concentracion espermatica, motilidad progresiva total, morfologia y recuento total de
espermatozoides moviles (TCM). El analisis estdndar de semen, sin embargo; se ha descrito

como un mal predictor del potencial de fertilidad masculina. (16)

Actualmente se considera que el TCM posterior al lavado tiene el valor mas predictivo porque
abarca la concentracion y la motilidad espermaética, asi como los efectos del procesamiento de

los espermatozoides. (10)

De acuerdo a una revision sistematica del 2015, los parametros espermaticos examinados con
mayor frecuencia en la literatura, en relacion a las tasas de embarazo son: numero de
espermatozoides méviles inseminados (NMSI, con puntos de corte entre 0.8 y 5 millones),
morfologia espermatica utilizando criterios estrictos (mayor o igual a 5%), recuento total de
espermatozoides moviles “REM” (5-10 millones) y motilidad total >30% en la muestra nativa de

espermatozoides. (17)

Un metandlisis que incluyé 16 estudios en los cuales se evaluaron los resultados de
inseminaciones de acuerdo al nimero de espermatozoides méviles inseminados, concluyé que a
niveles de corte entre 0.8 y 5 millones, la especificidad del NMSI, definida como la capacidad de
predecir el fracaso para lograr el embarazo, era de 100%; sin embargo la sensibilidad de la

prueba, definida como la capacidad de predecir el embarazo, fue limitada. (18)

Por lo anterior nuestro objetivo es determinar la relacion del numero total de espermatozoides
moviles y la morfologia espermatica con los resultados reproductivos en los ciclos de
inseminacion intrauterina de la poblacion de parejas de infertilidad que acuden al Instituto

Nacional de Perinatologia.



OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar la relacion del nUmero total de espermatozoides moviles y la morfologia espermatica
con los resultados reproductivos en ciclos de inseminacion intrauterina en el Instituto Nacional de

Perinatologia (INPer).

ESPECIFICOS:

Describir las alteraciones seminales, patologias agregadas y tratamientos de los varones
atendidos en la clinica de Andrologia del INPer, que participaron en los ciclos de inseminacion

intrauterina durante los afios 2018-2019.

Comparar la relacién del nimero total de espermatozoides moviles y la morfologia espermatica
pre capacitacion con los resultados reproductivos de los ciclos de inseminacion intrauterina en el

periodo de tiempo previamente mencionado.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

El disefio de estudio es descriptivo, observacional, retrospectivo y retrolectivo.

UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA

Universo: parejas que acudieron a tratamiento de fertilidad mediante ciclos de inseminacion

intrauterina en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”.

La poblacién la conformaron los varones que participaron en ciclos de inseminacion intrauterina
en los afios 2018 y 2019.

La muestra estuvo constituida por 176 varones que participaron en 246 ciclos de inseminacion

intrauterina entre el 01 de enero del 2018 y el 31 de diciembre del 2019.

CRITERIOS DE INCLUSION

Varones con infertilidad primaria o secundaria que acudieron a tratamiento de fertilidad mediante

ciclos inseminacion intrauterina en el periodo de tiempo antes mencionado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Ciclos cancelados por hipo o hiper respuesta en la estimulacion ovéarica controlada.

Ciclos de inseminacion intrauterina heteréloga o con uso de semen congelado.



CRITERIOS DE ELIMINACION

Ciclos de inseminacion intrauterina cuya informacion sobre los pardmetros seminales, en

expediente se encuentre incompleta.

DESCRIPCION DE VARIABLES

Independientes

Dependientes

Tipo de infertilidad
Tiempo de infertilidad
Volumen seminal pre-
capacitacion
Concentracion espermatica
pre-capacitacion

Motilidad espermatica pre-
capacitacion

Morfologia espermatica pre-
capacitacion

TCM pre-capacitacion

TCM post-capacitacion

Nominal, dicotémica

Cuantitativa, continua

Cuantitativa, continua

Cuantitativa, continua

Cuantitativa, continua

Cuantitativa, discreta

Cuantitativa, continua

Cuantitativa, continua

Variable Tipo Variable Tipo
Edad de la mujer Cuantitativa, discreta Embarazo Nominal,
Edad del varén Cuantitativa, discreta dicotdbmica




ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico, se utilizé el programa SPSS versién 23, expresando las variables
cuantitativas en medias y desviaciones estandar y las nominales en frecuencia y porcentaje. Se
realiz6 asimismo una comparacion de las variables continuas entre los varones, de acuerdo al
resultado reproductivo en la técnica de inseminacién mediante la prueba de t de Studenty para
las variables categoricas se utilizé la prueba de chi cuadrada, tomando como nivel de significancia

estadistica un valor de p < 0.05.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se realizaron 308 ciclos de inseminacion intrauterina, de los cuales
se excluyeron 39 por haber sido cancelados, 10 por corresponder a ciclos de inseminacion
heter6loga y se eliminaron del estudio 13 ciclos por contar con informacion incompleta de los
parametros seminales previos y posteriores a la técnica de recuperacion espermatica; quedando

entonces 246 ciclos disponibles para el analisis estadistico.

La edad promedio de la mujer fue de 31.5 + 3.4 afios y del vardn fue de 34 + 5.8 afios. El tipo de
infertilidad mas frecuente fue la primaria (78.9%) vy el tiempo promedio de infertilidad, de 5.2 +

2.7 afnos.

Dentro de la etiologia de la infertilidad, se encontré alteracion en el factor enddcrino-ovarico en el
17.3%, en el factor masculino 12.6%, factor uterino 3.4%, causa no determinada en 3.4%, factor

tubo-peritoneal en el 1.4% y causa mixta en el 62% de las parejas.

Respecto a los pardmetros seminales, el 80.5% de los varones presento alteracién en la
morfologia, el 8.9% una alteracion en dos o mas parametros (concentracion, movilidad o
morfologia) y el 10.6% de los varones tuvo una muestra seminal dentro de los rangos de
referencia de la OMS.

El 75.2% de las parejas ya habian sido tratadas mediante alguna técnica de baja complejidad

(induccidn a la ovulacion y coito programado), el resto no habia recibido tratamiento reproductivo.

En el 62.2% de los ciclos se observé un desarrollo monofolicular (presencia de un foliculo > 17
mm), y en el resto de los casos el desarrollo fue multifolicular (definido como la presencia de dos
o mas foliculos > 17 mm). (TABLA 1).

De los 176 varones que participaron en los ciclos de inseminacion intrauterina, 37 (21%) llevaban
seguimiento en la clinica de Andrologia. El sub andlisis de este grupo de hombres, mostré una
media de edad de 33.6 + 5.3 afios y la infertilidad primaria fue también mas prevalente en este
grupo (75.7%). El indice de masa corporal promedio fue de 27.3 £ 2.8, siendo la obesidad grado
| la categoria de IMC mas prevalente (37.8%) (TABLA 2).

Dentro de las alteraciones seminales, nuevamente la teratozoospermia fue el diagnostico mas
frecuente (76.6%), seguido de la oligozoospermia en 12.6%, alteraciones fisico-quimicas en 8.1%

y la oligoastenoteratozoospermia en el 2.7% de los casos. (TABLA 2, GRAFICO 1)
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Respecto a las patologias agregadas, el hipogonadismo normogonadotropico fue el
diagndstico més prevalente en este grupo de hombres, siendo reportado hasta en un 86.5% de
los casos, seguido de la dislipidemia (81.1%), hipotrofia testicular (70.3%), patologia endocrina
(de hormonas tiroideas o niveles de prolactina: 48.6%), patologia epididimaria (quistes de
epididimo, varicocele en 45.9%), alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos (resistencia
a la insulina, diabetes mellitus en 40.5%) y por ultimo, la hiperuricemia en 27% de los casos.
(GRAFICO 2).

Por ultimo, en cuanto a los tratamientos reproductivos, a todos los varones se les indicaron
medidas higiénico dietéticas, 48.6% fueron manejados Unicamente con multivitaminicos y
antioxidantes, 29.7% se encontraban en tratamiento con citrato de clomifeno, 13.5% con
gonadotropinas, en el 5.4% de los casos, se indicd una combinacion a base de citrato de
clomifeno y gonadotropinas; y solo un paciente (2.7%) estuvo tratado con letrozol. (TABLA 2,
GRAFICO 3).

De los varones que acudian a la clinica de andrologia, el 29.7% logré un resultado reproductivo

favorable (embarazo) mediante la técnica de inseminacion intrauterina. (GRAFICO 4).

La tasa de embarazo por ciclo fue de 9.8% y por paciente, de 24%. Se presentaron 10 casos de
embarazo gemelar (4.1%), un caso de embarazo triple (0.4%) y la tasa de aborto fue de 2.8%. El

resto de los ciclos transcurrié sin complicaciones.

La tasa de recién nacido vivo fue de 12.2%, mientras que al momento del analisis de los datos,

el 6.5% de las pacientes continuaba su embarazo en curso.

Al realizar el analisis comparativo entre las parejas que lograron el embarazo y aquellas que no,
no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en las variables cuantitativas.
(TABLA 3)

Posterior a la dicotomizacion de las variables propuestas en la literatura como factores
prondsticos, el andlisis demostrd que la asociacion de embarazo con TCM pre y post capacitacion
y con la morfologia espermatica en muestra seminal nativa, presenté una diferencia no
significativa; sin embargo las proporciones favorecieron a aquellas con TCM > 10 millones/ml y
morfologia > 4%. (TABLA 4, GRAFICOS 5-9)
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DISCUSION

En el presente estudio, las edades promedio de la mujer y el varén sometidos a tratamiento de
fertilidad mediante inseminacion intrauterina fueron de 31.5 y 34 afos, respectivamente; similar
a lo descrito por Lemmens y colaboradores, cuyas edades reportadas fueron 32 y 35 afos, (19)
sin embargo, nuestros datos difieren a aquellos informados por Lee en 2018, cuyas edades
medias de los miembros de la pareja fueron: 34 y 36 afios para la mujer y el vardn,

respectivamente. (20)

Respecto al tipo de infertilidad, en nuestro estudio la mas frecuente fue la primaria (78.9%), similar
a lo reportado por Erdem en 2016, con una prevalencia de 85.3%, (21) en contraste con los datos
informados por Amézquita en su estudio en poblacion mexicana, cuya prevalencia de infertilidad

primaria fue menor (64.3%). (22)

En nuestro estudio, el tiempo promedio de infertilidad de las parejas sometidas a tratamiento de
inseminacion intrauterina fue de 5.2 afos, similar a lo informado por Barros en 2008, con una
media de 6.5 afos, (14) pero diferente a los datos publicados por Lee, que reportd un tiempo

promedio de infertilidad de 3 afios en su poblacion de estudio. (20)

En cuanto a los factores de infertilidad, se encontr6 que la mayoria de las parejas (62%)
presentaban mas de un factor alterado (causa mixta), seguido de alteraciones en el factor
endocrino ovarico en el 17.3%; estos datos son similares a lo descrito por Amézquita, que informé
una causa mixta de infertilidad en el 58.4% de sus poblacion de estudio y una prevalencia de 22%
de alteracion en el factor endocrino ovarico; sin embargo, los datos reportados por Barros en
2012, difieren a nuestros resultados ya que en su estudio realizado también en poblacién
mexicana, el autor describe alteraciones en el factor endocrino ovarico en un 59.9%, seguido de

causas no determinadas en el 27.3%. (23)

Respecto a las alteraciones seminales, en nuestra poblacién de estudio encontramos que la
teratozoospermia y la oligoastenoteratozoospermia fueron las mas prevalentes (80.5 y 8.9%,
respectivamente); en el sub analisis del grupo de varones atendidos en la clinica de andrologia,
la teratozoospermia también fue la alteracion seminal mas frecuente (76.6%), seguida de la
oligozoospermia  (12.6%), las  alteraciones  fisicoquimicas en 8.1% y la

oligoastenoteratozoospermia en 2.7%.
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Los datos anteriores son diferentes a lo reportado por Badawy, quien en su estudio del efecto de
morfologia espermatica y nimero de espermatozoides inseminados en las tasas de éxito de la
inseminacion intrauterina, reportd a la astenozospermia aislada como la alteracién seminal mas
frecuente (41%), seguida de la oligoastenoteratozoospermia en 17%, oligoastenospermia en 12.5%

y la teratozoospermia aislada en 7.9% de los casos. (24)

En nuestro estudio reportamos un desarrollo monofolicular en la mayoria de los ciclos (62.2%), y
un desarrollo multifolicular (definido como la presencia de dos o mas foliculos > 17 mm) en el
37.8%; datos similares a los informados por Barros, con una prevalencia de ciclos monofoliculares
de 72.7 %; sin embargo el autor en su estudio acota que el resto de sus ciclos estudiados (27.2%)

presentaron un desarrollo bifolicular. (23)

La tasa de embarazo por ciclo fue de 9.8% y por pareja, de 24%, cifras similares a las reportadas
por Barros quien en sus resultados present6 una tasa de embarazo de 9.1% y 27.2% (por ciclo y
por pareja, respectivamente). (23) Por otra parte, Badawi, informo una tasa de embarazo por ciclo
de 11.06% y por pareja de 20.1%, ademas de una tasa de embarazo gemelar de 7.6% (similar a

la tasa obtenida en nuestra poblacion de estudio, que fue de 4.5%). (24)

En cuanto al nimero de espermatozoides moviles inseminados (NMSI) y la morfologia
espermatica, en el presente estudio no encontramos diferencia estadisticamente significativa en
la tasa de embarazo con un nimero de espermatozoides moviles inseminados menor o mayor a
10 millones y morfologia espermatica > 4% o < 3%. Estos datos son similares a los reportados
por Erdem, quien en su estudio de morfologia espermatica en los resultados de inseminacion
intrauterina, no encontré una diferencia significativa en la tasa de recién nacido vivo en las parejas
cuya muestra seminal presentaba una morfologia < 4.5% comparada con aquellas que el

porcentaje de espermatozoides morfolégicamente normales era mayor a este valor.

Por otro lado, nuestros datos difieren a los informados por Lee, quien si reporté una diferencia
estadisticamente significativa en las tasas de embarazo en parejas cuya variable de NMSI fue >10
millones y la morfologia espermatica fue > 4%. Este autor, sin embargo, evalué ademas el efecto
del momento de la inseminacion en el resultado de embarazo en asociacion con la motilidad, la
morfologia y concentracion espermatica, sugiriendo que el intervalo 6ptimo entre la ovulacion y

la inseminacioén, cuando las caracteristicas seminales cumplen estos criterios, debe ser de 37-
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38 horas (y no de 36 horas, como habitualmente se lleva a cabo en la practica clinica), para

optimizar las tasas de embarazo en técnicas de inseminacion intrauterina.
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CONCLUSION

En nuestro estudio se observé que el tipo de infertilidad méas frecuente en la poblacién fue la
infertilidad primaria. Dentro de los factores de infertilidad, se encontro alteracion en mas de un
factor (causa mixta) en la mayoria de los casos; el factor masculino como Unica causa de

infertilidad se encontré en 12.6% de los casos.

Las alteraciones seminales mas prevalentes en los varones tratados mediante inseminacion

intrauterina fueron la teratozoospermia y la oligoastenoteratozoospermia.

En el sub analisis del grupo de varones atendidos en la clinica de Andrologia, las alteraciones
seminales mas frecuentes fueron la teratozoospermia, oligozoospermia, alteraciones
fisicoquimicas y la oligoastenoteratozoospermia. En este mismo grupo de pacientes, las
patologias mas prevalentes fueron el hipogonadismo normogonadotropico, la dislipidemia,
hipotrofia testicular, patologia endocrina (tiroidea o de los niveles de prolactina), patologia
epididimaria (quistes, varicocele), alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos y

finalmente la hiperuricemia.

Las opciones terapéuticas de estos varones incluian las medidas higiénico dietéticas,

multivitaminicos, citrato de clomifeno, gonadotropinas e inhibidores de la aromatasa.

No se observo diferencia estadisticamente significativa en el tiempo y tipo de infertilidad, ni en los
parametros seminales previos a la recuperacion espermatica en aquellos varones con resultado

reproductivo favorable (embarazo) versus aquellos que no lograron el embarazo.

Pese a que la asociacion de embarazo con TCM pre y post capacitacion y con la morfologia
espermatica en muestra seminal nativa, presento una diferencia no significativa; las proporciones

favorecieron a aquellas con TCM > 10 millones/ml y morfologia > 4%.

El presente estudio presenta limitaciones como el disefio retrospectivo, el tamafio pequefio de la
muestra y el hecho de que no todos los varones sometidos a tratamiento habian sido valorados
en la clinica de Andrologia, por lo que solo fue posible realizar un sub analisis descriptivo de este
grupo; sin embargo, nos aporta informacion relevante acerca de la poblacién de parejas con
infertilidad que acuden al Instituto, como los principales factores de infertilidad involucrados y la
alta prevalencia de alteraciones seminales en el vardn, por lo que nos hace reflexionar sobre la
necesidad de un abordaje multidisciplinario y manejo conjunto de la pareja infértil para optimizar

las tasas de éxito en las diferentes técnicas de reproduccion asistida.
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ANEXOS

TABLA 1. Caracteristicas basales de la poblacién estudiada

Edad de la mujer (afios)
Edad del varén (afios)

Tipo de infertilidad n (%)
Primaria
Secundaria

Tiempo de infertilidad (afios)

Causa de infertilidad n (%)
Mixta
Factor enddcrino-ovarico
Factor masculino
Causa no determinada
Factor uterino
Factor tubo-peritoneal
Tratamientos previos de fertilidad n (%)
Si
No
Parametros seminales previos a la
recuperacion espermatica
Volumen (ml)
Concentracion (mill/ml)
Motilidad (%)
Morfologia (%)
Alteraciones en las muestras seminales n
(%)
Teratozoospermia
Oligoastenoteratozoospermia
Parametros seminales dentro de rangos
de referencia OMS
Numero de foliculos > 17 mm el dia del
disparo n (%)
1
>2

31.5+34
34+5.8

194 (78.9)
52 (21.1)
5.2+2.7

152 (62)
43 (17.3)
31 (12.6)
8 (3.4)
8 (3.4)
4 (1.4)

185 (75.2)
61 (24.8)

24+13
77.8 £50.6

76 +3.1

22+09

198 (80.5)
22 (8.9)
26 (10.6)

153 (62.2)
93 (37.8)
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TABLA 2. Analisis descriptivo de los varones con

seguimiento en la clinica de Andrologia

Edad (afios)
Tipo de infertilidad n (%)
Primaria
Secundaria
Peso (kg)
Talla (metros)
indice de masa corporal (%)
Categoriade IMC n (%)
Normal
Sobrepeso
Obesidad Grado |
Obesidad Grado I
Alteraciones seminales n (%)
Teratozoospermia
Oligozoospermia
Alteraciones F.Q.
Oligoastenoteratozoospermia
Tratamientos reproductivos n (%)
Multivitaminicos
Citrato de clomifeno
Gonadotropinas
Citrato de clomifeno
gonadotropinas

Letrozol

+

33.6+5.3

28 (75.7)
9 (24.3)
76.8+10.5
1.67 +0.06
27.3+2.8

5 (13.5)
13 (35.1)
14 (37.8)

5 (13.5)

28 (76.6)
5 (12.6)
3(8.1)
1(2.7)

18 (48.6)

11 (29.7)
5 (13.5)
2 (5.4)

1(2.7)
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TABLA 3. Resultados reproductivos en parejas sometidas a inseminacion

intrauterina de acuerdo a las variables cuantitativas

Variable

Edad de la mujer (afios)
Edad del varon (afos)
Tiempo de infertilidad
(anos)

Parametros seminales
previos a la
recuperacion
espermatica
Volumen (ml)
Concentracion
(mill/ml)
Motilidad (%)
Morfologia

Embarazo
30.9+35

34+5.6

4.7+2.9

27+14
80.5+61.8

55.4+17.8
23%+1.0

No
embarazo
31.6+3.3
34.1+5.9

53%+29

23+1.2
76.9 £46.7

83.1+3.6
22+09

Valor de p

0.995
0.554

0.940

0.122
0.296

0.413
0.227
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TABLA 4. Resultados reproductivos en parejas sometidas a inseminacion
intrauterina de acuerdo a las variables dicotémicas

Variable

Tipo de infertilidad n
(%)
Primaria
Secundaria

Morfologia espermatica
pre-capacitacion n (%)
>4%
<3%

Teratozoospermia n (%)
Leve (morfologia
2-3%)
Severa (morfologia
0-1%)
TCM pre-capacitacién n
(%)
< 10 millones
> 10 millones
TCM post-capacitacion
n (%)
< 10 millones
> 10 millones

Embarazo

43 (72.8)
16 (27.2)

52 (88.1)
7 (11.9)

46 (78)

13 (22)

56 (94.9)
3 (5.1)

55 (93.2)
4 (6.8)

No embarazo

151 (80.7)
36 (19.3)

167 (89.4)
19 (10.6)

150 (80.2)

37 (19.8)

182 (97.3)
5 (2.7)

170 (90.9)
17 (9.1)

Valor de p

ns
ns

ns
ns

ns

ns

ns
ns

ns
ns
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GRAFICO 1. Frecuencia de alteraciones seminales en los pacientes atendidos en la
clinica de Andrologia
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GRAFICO 2. Prevalencia de patologias en los varones atendidos en la clinica de Andrologia

PREVALENCIA DE PATOLOGIAS EN VARONES DE LA CLINICA
DE ANDROLOGIA

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

o

HIPOGONADISMO NORMOGONADOTROPICO
DISLIPIDEMIA

HIPOTROFIA TESTICULAR

PATOLOGIA ENDOCRINA (H. TIROIDEAS/PROLACTINA)
PATOLOGIA EPIDIDIMARIA

ALTERACIONES EN METABOLISMO DE CARBOHIDRATOS

HIPERURICEMIA

22



GRAFICO 3. Frecuencia de tratamientos reproductivos de los varones atendidos en la clinica de
Andrologia.
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GRAFICO 4. Resultados reproductivos mediante inseminacion intrauterina de los pacientes
atendidos en la clinica de Andrologia
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GRAFICO 5. Frecuencia de infertilidad primaria y secundaria en parejas con y sin

embarazo.
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GRAFICO 6. Frecuencia de morfologia espermatica en rangos de referencia y teratozoospermia
en parejas con y sin embarazo.
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GRAFICO 7. Frecuencia de teratozoospermia severa y leve en parejas con y sin
embarazo.
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GRAFICO 8. Frecuencia de TCM pre-capacitacion menor y mayor a 10 millones en relacion al
embarazo.
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GRAFICO 9. Frecuencia de TCM post-capacitacion menor y mayor a 10 millones, en
relacion al embarazo.
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