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i
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante mucho tiempo se pensó que la mujer era la responsable de la mayor parte de los casos de infertilidad, sosteniendo que mientras el hombre pudiera mantener un coito y eyacular, era suficiente para poder fecundar a su pareja. Desafortunadamente en nuestro medio es la mujer la que primero debe someterse a estudios aunque ambos tengan igual posibilidad de ser responsables de presentar problemas de infertilidad.
Estudios recientes demuestran que distintos factores tanto biológicos, químicos y ambientales alteran la fertilidad tanto femenina como masculina de igual manera.
Para el diagnóstico es importante que después de una evaluación clínica se inicie el estudio del laboratorio, considerando al espermograma como el primer análisis que debe practicarse cuando se sospecha de infertilidad masculina en el cual se analiza el semen dentro de diferentes parámetros como son el volumen, pH, licuefacción, viscosidad, movilidad, viabilidad y recuento; en  los cuales, se puede identificar tanto resultados normales como alteraciones, para luego dar el seguimiento con otras pruebas o procedimientos especiales que permitan hacer una evaluación más minuciosa incluso de estructuras más probablemente comprometidas.
Se consideró importante realizar ésta investigación para conocer la frecuencia de parámetros normales y anormales de espermogramas realizados a hombres que consultaron la unidad de infertilidad del Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Raúl Argüello Escolán”.

1
En base a lo anterior, nos planteamos las siguientes preguntas:

¿Cuál es el parámetro del espermograma en el cual se presenta mayor frecuencia de normalidad?

¿Cuál es el parámetro del espermograma en el cual se presenta mayor frecuencia de anormalidad?

¿Cuál es la frecuencia de azoospermia encontrada en espermogramas de pacientes que consultaron la unidad de infertilidad del Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Raúl Argüello Escolán”?

2
JUSTIFICACIÓN

El análisis del líquido seminal se reviste de utilidad y valor en la búsqueda de un diagnóstico que determine la infertilidad o no en hombres sexualmente activos.

Ésta investigación se realizó con el propósito de analizar el espermograma y conocer la frecuencia de resultados normales y anormales en los diferentes parámetros a través de los cuales el médico obtiene información importante para dar seguimiento al proceso iniciado en hombres a quienes se sospecha infertilidad y que como parejas consultaron la unidad de infertilidad del Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Raúl Argüello Escolán”.

Se buscó en los respectivos tabuladores de datos los hallazgos en las muestras de semen analizadas a través del espermograma, realizado en el período de Junio a Diciembre del año 2009.
Los hallazgos permitieron orientar el diagnóstico y tratamiento confiables a hombres de edad fértil con el fin de mejorar sus posibilidades de procrear y establecer una familia,  así como también brindarle medidas que lo orienten a la prevención de la infertilidad adquirida por factores externos.

La investigación se considera factible porque se cuenta con el apoyo técnico y administrativo del laboratorio clínico del Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Raúl Argüello Escolán” y a la vez los resultados obtenidos pueden constituir la base para futuras investigaciones.
3
OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Analizar el espermograma realizado en pacientes que consultaron la unidad de infertilidad del Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Raúl Argüello Escolán”.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS

· Determinar el parámetro del espermograma en el cual se presenta mayor frecuencia de normalidad.

· Identificar el parámetro del espermograma en el cual se presenta mayor frecuencia de anormalidad.

· Establecer la frecuencia de azoospermia encontrada en espermogramas de pacientes que consultaron la unidad de infertilidad del Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Raúl Argüello Escolán”.
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MARCO TEÓRICO
Anatomía del aparato reproductor masculino.

Los órganos que componen el aparato reproductor masculino son los testículos, un sistema de conductos (que incluye el epidídimo, el conducto deferente, los conductos eyaculadores y la uretra), glándulas sexuales accesorias (las vesículas seminales, la próstata y el escroto) y el pene. Los testículos (gónadas masculinas) producen los espermatozoides y secretan hormonas. El sistema de conductos transporta y almacena los espermatozoides, participa en su maduración y los conducen al exterior. El semen contiene espermatozoides junto con las secreciones provistas por las glándulas sexuales accesorias. El pene libera los espermatozoides dentro del aparato reproductor femenino y el escroto sostiene los testículos. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15) (Anexo 1)
Escroto

El escroto es una bolsa dérmica constituida por una compleja estructura anatómica que alberga los testículos, condicionándoles regulación térmica y ligera protección contra lesiones físicas. El escroto está compuesto por piel laxa y fáscia superficial que cuelga de la raíz del pene; exteriormente el escroto se ve como una única bolsa de piel separada en dos porciones laterales por un surco medio llamado rafé. En el interior el tabique escrotal divide el escroto en dos sacos, cada uno en un testículo. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15)
Testículos

Los testículos son glándulas  pares ovales ubicadas en el escroto, de 5 centímetros de largo y 2,5 centímetros de diámetro, cada testículo tiene un peso de 10 a 15  gramos. Los testículos se desarrollan cerca de los riñones, en la porción posterior al abdomen, y habitualmente empiezan a descender hacia el escroto a través  de los conductos inguinales durante la segunda mitad del  séptimo mes del desarrollo fetal.

Una capa serosa derivada del peritoneo llamada túnica vaginal se forma durante el descenso de los
testículos y los cubre parcialmente; dentro de ella se encuentra una capsula fibrosa blanca llamada 
5

túnica albugínea que se extiende hacia interior, formando tabiques que dividen al testículo en compartimentos internos llamados lóbulos. Cada uno de los 200 a 300 lóbulos contiene de uno a tres túbulos enrollados llamados túbulos seminíferos donde se producen los espermatozoides, estos túbulos contienen dos tipos de células: las células espermatogénicas que son las productoras de espermatozoides, y las células de Sertóli encargadas de varias funciones en el mantenimiento de la espermatogénesis.
(Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15).
Pene.

El pene u órgano de cópula, contiene la uretra y es la vía de paso para la eyaculación del semen (a través de él los espermatozoides se introducen a la vagina) y la excreción de orina. Tiene forma cilíndrica y se divide en cuerpo, glande y raíz. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15) (Anexo 1).
CONDUCTOS DEL APARATO REPRODUCTOR MASCULINO
Conductos del testículo

La presión generada por el liquido secretado por las células de Sertóli impulsa los espermatozoides  y el líquido por la luz de los túbulos seminíferos y luego dentro de una serie de conductos muy cortos llamados túbulos rectos que llevan a una red de conductos testiculares desde los cuales los espermatozoides se desplazan por una serie de conductos eferentes enrollados dentro del epidídimo que se vacían dentro de un único conducto llamado conducto epididimario. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15)
Epidídimo

El epidídimo es un órgano en forma de coma  de unos centímetros de largo  que yace sobre el borde posterior  de cada testículo. Cada epidídimo consta principalmente de un conducto epididimario muy enrollado. Los conductos eferentes del testículo se unen al conducto epididimario en la porción 
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más grande  y superior del epidídimo llamado cabeza; el cuerpo es la porción intermedia mas angosta  del epidídimo, y la cola del epidídimo se continúa  como el conducto deferente. El epidídimo es el sitio donde se produce la maduración de los espermatozoides, proceso por el cual obtienen motilidad y la capacidad de fecundar  un ovulo (esto ocurre en un periodo de 14 días), también ayuda a impulsar los espermatozoides hacia el conducto deferente durante la excitación sexual por medio de contracciones peristálticas del músculo liso. A su vez, el epidídimo almacena espermatozoides que permanecen viables por varios meses en ese sitio. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15)
Conducto deferente

Cerca de la cola del epidídimo, el conducto epididimario se vuelve menos tortuoso y aumenta su diámetro; a partir de este punto se llama conducto deferente que mide alrededor de 45 centímetros de largo, asciende por el borde  posterior  del epidídimo, pasa a través del conducto inguinal e ingresa en la cavidad pelviana, gira  por encima  del uréter y pasa por el costado y por debajo de la cara inferior de la vejiga urinaria. La porción final dilatada del conducto deferente es la ampolla. El conducto deferente transporta los espermatozoides  durante la excitación sexual desde el epidídimo hacia la uretra por medio  de contracciones peristálticas de su cubierta muscular y al igual que el epidídimo el conducto deferente puede almacenar espermatozoides por muchos meses. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15)
Cordón espermático

El cordón espermático es una estructura de sostén del aparato reproductor masculino que asciende  desde el escroto conformado por el conducto deferente, la arteria testicular, venas que drenan  los testículos y transportan la testosterona a la circulación, nervios autónomos, vasos linfáticos  y el músculo cremáster. El cordón espermático y el nervio ilioinguinal pasan a través del conducto inguinal que mide unos 4-5 cm. de largo, se origina del anillo inguinal profundo que es una abertura 
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en forma de ranura en la aponeurosis del músculo transverso del abdomen y termina en el anillo inguinal superficial. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15)
Conductos eyaculadores

Cada conducto eyaculador mide 2 centímetros de largo y esta formado por la unión del conducto de la vesícula seminal y la ampolla del conducto deferente; estos se forman  justo por encima  de la base  de la próstata y la atraviesan en sentido anterior e interior. Terminan en la uretra prostática, donde eyaculan espermatozoides y secreciones de la  vesícula seminal  inmediatamente antes  de que el semen se libere  desde la uretra  hacia el exterior. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15).
Uretra

La uretra es el conducto terminal tanto del aparato reproductor como para el aparato urinario, sirve como una vía de salida tanto para el semen como para la orina.

Mide alrededor de 20 cm. de largo, pasa a través de la próstata, los músculos profundos del periné  y el pene y se subdivide en tres partes: uretra prostática, uretra esponjosa y uretra membranosa. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15)
Glándulas sexuales accesorias

Las glándulas sexuales accesorias  secretan la mayor parte del líquido que forma al semen; entre estas glándulas tenemos las vesículas seminales, la próstata y las válvulas bulbouretrales. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15)
· Vesículas seminales

Estructuras complejas en forma de bolsa de unos 5 centímetros de largo ubicadas en sentido posterior  a la base de la vejiga urinaria y anterior  al recto; secretan  un líquido alcalino y viscoso que contiene fructosa, prostaglandinas y proteínas de la coagulación diferentes a las sanguíneas.
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Éste líquido secretado normalmente  constituye alrededor de un 60% del semen. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15)
· Próstata
Es una glándula única, con forma de rosquilla, de un tamaño similar a una pelota de golf, mide unos  4 centímetros de lado a lado, alrededor de  3 centímetros de arriba hacia abajo y alrededor de 2 centímetros de adelante hacia atrás se encuentra arriba de la  vejiga urinaria y rodea la uretra prostática. La próstata segrega un líquido lechoso  y levemente ácido que contiene distintas sustancias: ácido cítrico, enzimas proteolíticas, pepsinógeno, lisozima, amilasa, hialuronidasa, fosfatasa ácida  y la seminoplasmina. Estas secreciones constituyen alrededor de un 25% del volumen total del semen y contribuyen a la motilidad y viabilidad de los espermatozoides. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15).
· Glándulas bulbouretrales o de Cowper
Están localizadas  debajo de la próstata  a cada lado de la uretra membranosa, entre los músculos profundos del periné, y sus conductos se abren  en el interior de la uretra esponjosa; durante la excitación sexual estas glándulas segregan un liquido alcalino al interior de la uretra que protege  a los espermatozoides, neutralizando la acides de la orina en la uretra, a su vez secreta moco que lubrica el extremo del pene y las paredes de la uretra, disminuyendo el número de espermatozoides dañados durante la eyaculación. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15)
Espermatogénesis.

La espermatogénesis es el mecanismo encargado de la producción de espermatozoides; es la gametogénesis en el hombre. A diferencia de la ovulación en la mujer, el hombre continúa la reproducción de espermatozoides durante toda la vida adulta y necesita la presencia de nuevas células germinativas en el proceso de maduración. Este proceso se desarrolla en los túbulos seminíferos de los testículos. 
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Los espermatozoides formados dentro de los túbulos seminíferos se desprenden a la superficie del epitelio para pasar al interior de los túbulos. El epitelio está formado por células somáticas llamadas células de Sertoli y las germinativas. (Verduzco Pardo, Gabriel. 1987. 16).

La espermatogénesis tiene una duración aproximada de 64 a 75 días en la especie humana. Consta de 4 fases o etapas. La espermatogénesis, en la especie humana, comienza cuando las células germinales de los túbulos seminíferos de los testículos se multiplican. Estas células germinales dan lugar a células madre de los espermatogonios, a partir de las cuales surgen las células espermatogonias tipo A. La producción de espermatogonias de tipo A marca el inicio de la espermatogénesis.

Un ciclo espermatogénico tiene una duración aproximada de 2 meses. Las espermatogonias están en mitosis durante 16 días, dando lugar a los espermatocitos primarios. Estos tardan 24 días en completar la primera meiosis y dar lugar a los espermatocitos secundarios, los cuales tardarán horas en convertirse en espermátides.

Las espermátides tienen que diferenciarse, tardando otros 24 días para ese proceso. Si sumamos todo obtenemos unos 64 días desde el paso de espermatogonias hasta espermatozoides. (Sarabia Villar, Luis. 2005.13). (Anexo 3).

Espermatozoides.

Las características del espermatozoide son el punto de convergencia para determinar la capacidad fecundante del hombre (Verduzco Pardo, Gabriel. 1987. 16)

Un espermatozoide tiene alrededor de 60 micras de largo, entre sus partes principales están la cabeza y la cola. La cabeza aplanada y piriforme del espermatozoide tiene 4-5 micras de largo, contiene un núcleo  con 23 cromosomas  muy condensados. Cubriendo los dos tercios anteriores del núcleo se encuentra el acrosoma, una vesícula con forma de capuchón llena de enzimas que ayudan al espermatozoide para lograr la fecundación. Entre las enzimas encontramos las hialuronidasa y las proteasas. La cola del espermatozoide se divide en cuatro partes: cuello, pieza intermedia, pieza principal y pieza terminal. 
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El cuello es la región estrecha inmediatamente  posterior a la cabeza que contiene centríolos, que forman los microtúbulos que van a comprender las porciones restantes  de la cola; la porción media contiene mitocondrias dispuestas en espiral, encargadas de proveer la energía que permite la locomoción del espermatozoide hacia el sitio de fecundación y el metabolismo celular; la porción principal es la porción mas larga de la cola y la porción terminal es la porción final donde se estrecha. (Tórtora, G. y Derryckson, B. 2006. 15). (Anexo 2).
Semen.
El semen es un elemento cuya valoración casi siempre suscita controversia, ya que son varios los elementos o características que es necesario precisar, desde su cantidad a su calidad, ya que a éste elemento se le atribuye un 20% de causa de la esterilidad. (Verduzco Pardo. Gabriel. 1987. 16).
El semen es una mezcla de espermatozoides y líquido seminal, un líquido formado a partir de las secreciones de los túbulos seminíferos, las vesículas seminales, la próstata y las glándulas de Cowper. El volumen del semen de una eyaculación normal es de 2-6 ml, con 20 millones de espermatozoides o más por mililitro. A pesar de la leve acides del líquido prostático. El semen tiene un pH ligeramente alcalino de 7.2-7.8, debido al pH elevado y el gran volumen del líquido aportado por las vesículas seminales, las secreciones prostáticas le dan al semen una apariencia lechosa, y los líquidos de las vesículas seminales  y las glándulas de Cowper  le dan su consistencia pegajosa. El líquido seminal provee a los espermatozoides un medio de transporte, nutrientes y protección del medio ácido hostil que presentan la uretra masculina y la vagina femenina. (Surós Batlló, Antonio y Surós Batlló Juan. 2000. 14)
Eyaculación
Es la expulsión o emisión de semen a través del pene, acompañada de sensaciones placenteras. Las primeras eyaculaciones se suelen producir mientras se tiene un sueño erótico. A esas primeras emisiones se les llama torarquía o semenarquía. Cuando la eyaculación se produce sin líquido, se denomina aneyaculación.
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Si la eyaculación del hombre se produce en un tiempo que oscila entre 30 segundos y 7 minutos, se puede decir que es propenso a tener eyaculación precoz. Los hombres que padecen este problema (un 30 % de la población lo ha sufrido alguna vez) tardan una media de 1,8 minutos en eyacular, mientras que el resto tarda más de 7 a 8 min. (Enciclopedia Wikipedia. 2007.6).
PROBLEMAS DE EYACULACIÓN.

Eyaculación Retardada.

También denominada ausencia de eyaculación, aneyaculación o incapacidad eyaculatoria, se trata de un excesivo control involuntario del reflejo eyaculador, y el sujeto afectado no puede eyacular.

Las causas orgánicas son debidas al uso de drogas y fármacos, así como a enfermedades que afectan al mecanismo de la eyaculación.

Entre las causas psicológicas destacan sentimientos de culpabilidad, temor al embarazo, problemas maritales, descubrimiento de infidelidad, entre otros. (Enciclopedia Wikipedia.2007.5)
Eyaculación precoz.

Puede ser consecuencia de infecciones urogenitales de la uretra posterior y de la próstata, así como alteraciones de tipo neurológico, trastornos degenerativos, alteraciones vasculares, fármacos antidepresivos, antihipertensivos, estimulantes y antigripales, desequilibrios hormonales y todas aquellas enfermedades que alteran los mecanismos reflejos de la eyaculación. Las afecciones psiquiátricas, como el trastorno bipolar y el trastorno por estrés postraumático, pueden también causar disfunción sexual. En estos casos, la mejor recomendación ha sido el conversar abiertamente con el profesional de salud de preferencia. (Enciclopedia Wikipedia.2007.4).
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Eyaculación retrógrada.

En los hombres, la eyaculación retrógrada tiene lugar cuando el fluido que va a ser eyaculado, el cual normalmente sale a través de la uretra, se redirecciona hacia la vejiga. Normalmente, el esfínter de la vejiga se contrae y el semen va hacia la uretra por la menor presión. En la eyaculación retrógrada este esfínter no funciona bien. Las causas pueden obedecer al sistema nervioso autónomo o a una intervención de próstata.

La eyaculación retrógrada puede ser común en pacientes con un padecimiento largo de diabetes. (Medlineplus.2009.9).
RECOLECCIÓN Y ANÁLISIS DEL SEMEN HUMANO.
· Recolección de la muestra.

Para la recolección óptima de la muestra, el hombre debe tener un período de abstinencia sexual el cual debe ser de 2 a 4 días como máximo. El paciente debe recolectar la muestra por medio de masturbación en una dependencia del laboratorio. El eyaculado se recoge en un frasco de vidrio limpio, estéril y de boca ancha, éste se debe mantener a temperatura de 18 a 37°C ya que a temperaturas inferiores a 5 ºC los espermatozoides experimentan el ‘shock térmico’ que se caracteriza por la disminución de la movilidad de manera irreversible.
Si se va a realizar un análisis microbiológico de la muestra, el paciente debe orinar primero, luego debe lavarse y secarse las manos y el pene para posteriormente eyacular.

El coito interrumpido no es un medio adecuado para recolectar la muestra porque puede perderse la primera porción del eyaculado que contiene la mayor concentración de espermatozoides, además habrá contaminación celular y bacteriológica de la muestra y el pH ácido del líquido vaginal ejercerá una influencia adversa sobre su motilidad. (BONILLA, JOSE HUMBERTO. 2001. 3).
La recolección de la muestra debe ser completa. Es importante señalar que la primera porción del eyaculado emitido es la que contiene la mayor concentración de espermatozoides, 75% aproximadamente, y por esta razón es importante que no se pierda, de lo contrario se pide una nueva muestra para realizar el análisis con el mismo rango de abstinencia antes señalada, las últimas 
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porciones eyaculadas se caracterizan porque predominan los espermatozoides inmóviles y de mala morfología.

El frasco de recolección debe ser adecuadamente rotulado con los datos del paciente, con la fecha y la hora de recolección de la muestra y en presencia del paciente para evitar posteriores errores de rotulación. (Organización Mundial para la Salud. 2001. 10).
· Manejo de la muestra.

La muestra puede ser biológicamente peligrosa porque puede contener virus como el de la hepatitis, síndrome de inmunodeficiencia adquirida y herpes, debe manejarse con precaución. (Organización Mundial para la Salud. 2001. 10).
Estudio del líquido seminal.

Examen  Macroscópico.

· Aspecto: Normal es gris opalescente, homogéneo y se licua a los 30 minutos a temperatura ambiente. Se anota licuefacción completa. Una muestra clara es signo de concentración baja de espermatozoides, puede ser parda si el eyaculado contiene glóbulos rojos, en tanto que la presencia de hilos de moco es signo de licuefacción incompleta y puede dificultar el conteo. 
(Anexo 4)
· Volumen: Debe medirse con una probeta graduada o aspirando la muestra con jeringa o pipeta graduada. Se considera normal un volumen de 2 a 6 mililitros.

El volumen del eyaculado inferior a 2 mililitros se denomina hipospermia. Si ésta se confirma, el varón deberá ser valorado por un andrólogo ya que puede deberse a una disminución de la función de las vesículas seminales o a una obstrucción en los conductos eyaculadores.
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Si el volumen del eyaculado es superior a 6 mililitros se denomina hiperespermia, puede ser provocado por excesivos días de abstinencia sexual o por hipertrofia de las vesículas seminales. (Anexo 4)
· Viscosidad o consistencia: La consistencia puede contarse al pasar la muestra del frasco en que fue colectada al tubo en que se incuba a 37 grados centígrados, si la muestra se comporta como un coágulo es anormal, se observa un filamento de más de 2 centímetros de longitud. La consistencia se considera normal cuando la muestra pasa gota a gota. También se puede estimar empujando suave el semen a través de de una aguja para inyección y observando la longitud del filamento. También se evalúa introduciendo una varilla de vidrio y viendo la longitud del filamento. La consistencia se reporta como normal o anormal. (Bonilla, José Humberto. 2001. 3). (Anexo 4).
· Licuefacción:   La muestra de semen una vez recogida está coagulada y necesita licuarse para proceder a su evaluación. Ésta se consigue gracias a una sustancia liberada al eyaculado por la próstata conocida como fibrinolisina seminal (enzima del fluido seminal que disuelve los coágulos de semen). Si la licuefacción no ocurre de 15 a 30 minutos tras la eyaculación, nos puede indicar algún tipo de disfunción a nivel prostático.
· pH: Extiéndase con uniformidad una gota de semen  sobre el papel sensible al pH (6.4 a 8). A los 30 segundos el color de la zona impregnada  debe ser uniforme y se le compara con la tira de calibración para leer el pH. Debe medirse el pH antes de una hora de la eyaculación y tiene que estar entre 7.2 y 7.8, si es mayor de 7.8 sospéchese de infección y si es menor de 7 en una muestra con azoospermia, puede sospecharse disgenesia del conducto deferente, vesícula seminal o epidídimo. (Organización Mundial para la Salud. 2001. 10). (Anexo 4)
· Color: Un color traslúcido claro indica baja concentración de espermatozoides, un color verdoso o amarillento indica la existencia de infección seminal, y el pardo, rojizo o muy oscuro la presencia de sangre, generalmente por inflamación o congestión a cualquier nivel de la vía seminal. (Bonilla. José Humberto. 2001. 3). (Anexo 4)

· Olor:   El olor del semen se considera sui generis, es olor añejo, a moho o lejía. (Anexo 4)
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Examen microscópico.
· Motilidad.

Depositar un volumen fijo de semen vertido con micropipeta sobre un portaobjeto limpio y con cubreobjeto. Es importante estandarizar el volumen de semen y tamaño del cubreobjeto para que los análisis siempre se hagan en un preparado de profundidad fija (entre 25 y 30 mm), ésta profundidad permite la expresión máxima de los movimientos rotatorios de los espermatozoides normales, luego examínese en objetivo 40x a temperatura ambiente (18°-24°C). Rastrear campo microscópico y clasificar  la motilidad de los espermatozoides que se designan: a, b, c y d.
a =  Movilidad  progresiva rápida y lineal

b =  Movilidad lineal o no lineal lenta

c =  Movilidad no progresiva

d =  Inmóvil
Se rastrean 4 a 6 campos para acumular un centenar de espermatozoides. (Organización Mundial para la Salud. 2001. 10).
En la lectura de la movilidad es importante observar si existe aglutinación. Éste es un fenómeno que provoca que los espermatozoides se adhieran entre sí, y por lo tanto, pierden la movilidad.

Puede ser causado por anticuerpos antiespermáticos, por una gran concentración de espermatozoides o por infecciones.
· Estimación de la concentración de espermatozoides.

Se hace sobre la base de cantidad de espermatozoides en varios campos examinados con el objetivo 40x y multiplicado por 10 a la 6.
Se considera normal una concentración de más de 20 millones de espermatozoides por mililitro. (Organización Mundial para la Salud. 2001. 10).
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· Elementos celulares que no son espermatozoides.
El eyaculado suele contener otras células que no son espermatozoides, tanto como células epiteliales poligonales del tracto uretral, células germinales, leucocitos, hematíes, levaduras, leucocitos, etc. La concentración de todas estas células se puede determinar con exactitud con un hemocitómetro adecuado.
Si la concentración de tales células excede de 1x10 a la 6 por mililitro, existe una tinción específica para distinguir a los leucocitos peroxidasa positivo de otras células.

La tinción se hace sobre el eyaculado fresco y se basa en que los granulocitos polimorfonucleares neutrófilos intactos contienen peroxidasa.

Las células peroxidasa negativa comprenden granulocitos polimorfonucleares desgranulados, linfocitos y células germinales inmaduras, ésta última comprende la categoría de espermátide, espermatocito primario y secundario, y espermatogonia.

Si la concentración de células peroxidasa positiva supera los 1x10 a la 6 por mililitro, pueden requerirse estudios adicionales para establecer si el hombre sufre una infección de las glándulas accesorias masculinas, sin embargo, la ausencia de leucocitos no descarta la posibilidad de infección. (Organización Mundial para la Salud. 2001.10). (Anexo 8)
· Viabilidad de los espermatozoides.

Si la cantidad de espermatozoides inmóviles supera al 60% se determina la proporción de vivos con técnicas de tinción especial.
Se basa en el principio de que las células muertas cuyas membranas plasmáticas están dañadas, permiten la entrada del colorante. 
Existen dos: Eosina sola al fresco y en combinación con nigrosina. Se cuentan 100 espermatozoides con el microscopio diferenciando los vivos (no coloreados) de los muertos (coloreados). Permite diferenciar espermatozoides inmóviles  pero vivos de los que están muertos. (Organización Mundial para la Salud. 2001.10). (Anexo 6)
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· Recuento.
Método del hemocitómetro. Se prepara una dilución 1:20 con cada muestra mezclando 50 mililitros de semen licuado con 950 mililitros de diluyente formado por: 50 gramos de bicarbonato de sodio, 10 mililitros de formalina al 35% y agua destilada hasta un volumen de 1000 mililitros.
La muestra se diluye en tubos pequeños limpios, se mezcla bien y luego se pasa una gota a un hemocitómetro en reposo por 1 a 5 minutos en una cámara húmeda para reducir a un mínimo secado. En este tiempo las células se sedimentan y luego se cuentan en el microscopio. Sólo se cuentan los espermatozoides. Se cuentan en el cuadro central (25 cuadros) la muestra con menos de 10 espermatozoides por cuadrado se le cuentan todos los 25 campos, de 10 a 40 espermatozoides, se cuentan 10 cuadros y para las que tienen más de 40 espermatozoides por cuadrado se analizan 5 cuadros. (Organización Mundial para la Salud. 2001.10) (Anexo 9)
Evaluación de la morfología espermática.

Al menos dos extendidos deben ser preparados de la muestra de semen. Las láminas deben ser limpiadas adecuadamente, lavadas en etanol al 100% y secadas al aire, antes de que una pequeña gota de semen (5-20 μl.) sea colocada sobre su superficie. Hay que considerar que la viscosidad del semen puede estar aumentada dificultando así el extendido de la muestra sobre la lámina. El extendido debe ser bien delgado para que se seque rápidamente, no debe emplearse calor para el secado ya que produce el enroscamiento de las colas y alteraciones de cabeza. Además, el semen tiene mucus que al exponerse al calor enturbia toda la muestra haciendo difícil observar los espermatozoides, por ende se deja secar al aire. Luego se colorea con la técnica de tinción de Papanicolaou modificado. (Anexo 5).
Del total de semen eyaculado, se considera que un 15% ó 20% lo constituyen espermatozoides anómalos, y el 80 u 85% restantes presenta formas normales. 
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Las deformaciones más comunes son: los duplicados, piriformes, macrocéfalos, micro o macro espermatozoides inmaduros y amorfos. (Verduzco Pardo. Gabriel. 1987. 16)
Las diferentes alteraciones morfológicas que se pueden observar por el método de papanicolaou son:

Defectos de la cabeza: Cabeza alargada, piriforme, sin acrosoma, poco acrosoma, contorno irregular y doble cabeza.
Defectos de la pieza intermedia: Truncada, gota citoplasmática, implantación anómala y engrosada.
Defectos de la cola: Ausencia parcial, dobles o múltiples, angulaciones, truncada, arrollada parcial, arrollada total simple y arrollada total más envoltura citoplasmática. (Anexo 7)
Nomenclatura para algunas variables seminales.
· Normozoospermia: Eyaculado normal definido por los valores de referencia. Significa que el semen cumple los parámetros de normalidad establecidos por la Organización Mundial de la Salud. (Instituto Marquez.7)
· Oligozoospermia: Cuando la concentración de espermatozoides es menor de 20 millones por mililitro, o cuando en la totalidad del eyaculado hay menos de 40 millones de espermatozoides. Puede presentarse en diferentes grados, en algunos casos no se llega a saber la causa o no hay tratamiento para ella. Puede ser provocada por alteraciones en la espermatogénesis (formación de los espermatozoides en el testículo), o por obstrucción en la vía seminal. 
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Las causas son múltiples: cromosómica, genética, hormonales, infecciosas, obstrucciones parciales de los conductos seminales, varicocele, (varices en las venas del testículo), etc.

· Teratozoospermia: Es la presencia de una proporción anormalmente elevada de espermatozoides con morfología alterada. Habitualmente se asocia a alteraciones en la calidad del movimiento, y se produce por anomalías en la formación de los espermatozoides.
· Azoospermia: es un trastorno orgánico en el cual el hombre no tiene un nivel mensurable de espermatozoides en su semen. Se asocia con muy bajos niveles de fertilidad.

Una de las principales causas de la infertilidad masculina es el semen sin espermatozoides o la incapacidad para producirlos, problema conocido médicamente como azoospermia.
Hay dos tipos:

* Azoospermia secretora: No se producen espermatozoides en los testículos. En este grupo las causas más frecuentes son: cromosómica o genética, criptorquidia; (los testículos no han descendido a la bolsa escrotal); orquitis, (infecciones testiculares como en el caso de las paperas); déficit de hormonas; radioterapia o quimioterapia.

* Azoospermia obstructiva: se producen espermatozoides en los testículos pero los conductos que unen testículos con el pene están obstruidos. Causas más frecuentes: ausencia congénita de conductos deferentes (presente en pacientes afectos de fibrosis quística); infecciones de los conductos seminales que al cicatrizarse los obstruyen; sección de conductos deferentes, por vasectomía o como complicación quirúrgica de operación de hernia inguinal. (Instituto Marquez.8)
· Aspermia: Es la falta total de esperma. Una de las causas de la aspermia es la eyaculación retrógrada, que puede ser provocada por el excesivo uso de drogas, o como resultado de la cirugía de próstata. 
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· Polizoospermia: Se denomina así la presencia de más de 200 millones de espermatozoides por centímetro cúbico. Puede ser causa de esterilidad ya que una concentración tan elevada de espermatozoides puede dificultar el movimiento progresivo de los mismos. En muchos casos se asocia a una disminución del volumen del eyaculado. En la práctica se soluciona preparando el semen para hacer inseminaciones intrauterinas.
(Instituto Marquez.8).

· Astenozoospermia: Se define como el trastorno de la movilidad espermática en el que hay menos del cincuenta porciento de espermatozoides móviles. (Álvarez González, Enrique. 1989. 6). Éste parámetro es importante, pues si los espermatozoides no se mueven no se pueden desplazar desde la vagina (donde se depositan en un coito) hasta las trompas de Falopio que es donde se encuentran con el óvulo. Las causas más frecuentes son: infección, auto-anticuerpos, varicocele y alteraciones de la cola espermática. 
· Globozoospermia: Espermatozoides de cabeza redonda desprovistas de acrosoma. (Álvarez González, Enrique. 1989. 1).
· Hiperzoospermia: Cuando el volumen del eyaculado es mayor de 6 mililitros.
· Hipospermia: Cuando el volumen del eyaculado es menor de 2 mililitros.
· Necrozoospermia: es la ausencia de viabilidad espermática.
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DISEÑO METODOLÓGICO
La investigación fue de tipo retrospectivo, documental y descriptivo, se realizó en el Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Raúl Argüello Escolán” utilizando los tabuladores diarios de laboratorio conteniendo los resultados de espermogramas de pacientes que consultaron la unidad de infertilidad en el período de Junio a Diciembre del año 2009.

El universo fueron todos los hombres que consultaron la unidad de infertilidad del Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Raúl Argüello Escolán”.
La muestra fueron hombres sexualmente activos a los cuales se les realizó el espermograma solicitado por la unidad de infertilidad del Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Raúl Argüello Escolán”.

Los criterios de inclusión y exclusión fueron:

Criterios de inclusión:

· Pacientes en edad reproductiva que consultaron la unidad de infertilidad en el período de Junio a Diciembre del año 2009.

· Hombres a los que se le realizó espermograma con parámetros normales y anormales según los criterios de la Organización Mundial de la Salud.

Criterios de exclusión:
· Pacientes que como candidatos a estudios de infertilidad fueron excluidos según las normas de la estructura funcional de la unidad de infertilidad del Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Raúl Argüello Escolán”

· Pacientes que consultaron por causas diferentes a infertilidad.

· Pacientes que no se realizaron espermograma.
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Se revisaron los tabuladores estadísticos del laboratorio clínico del área de infertilidad del Hospital Nacional de Maternidad, conteniendo los resultados de espermogramas de  pacientes que consultaron a la unidad de infertilidad en el período de Junio a Diciembre del año 2009.

Se utilizó un instrumento de recolección de datos, en donde  éstos fueron organizados de la siguiente manera:

La primera parte está formada por: nombre del paciente,  registro, nombre de su pareja y período de abstinencia sexual.

La segunda parte del instrumento permitió recopilar información sobre los diferentes parámetros del espermograma; para comenzar, el examen físico que incluye: pH, color, olor, aspecto, volumen, viscosidad y licuefacción; características microscópicas del semen como: recuento por mililitro y recuento total de espermatozoides, movilidad en media hora, en una hora y dos horas, viabilidad, morfología normal y anormal, aglutinación y presencia de elementos celulares que no son espermatozoides.

Al final se procedió al ordenamiento y análisis de la información obtenida. Los datos fueron presentados en gráficas estadísticas para facilitar su análisis y discusión.
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ANÁLISIS DE DATOS
El estudio se inicio con la recopilación de los tabuladores diarios del área de infertilidad del Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Raúl Argüello Escolán”, del periodo de Junio a Diciembre de 2009, encontrando la totalidad de 309 análisis de semen realizados en este espacio de tiempo. Los 309 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión.

Estudiando cada uno de los datos obtenidos en el espermograma se encontró que el pH fue el parámetro que se presentó con mayor porcentaje de alteración con un 91.91% de anormalidad,  correspondiente a 284 espermogramas, el cual evalúa la acidez y alcalinidad del semen. Este debe ser medido dentro de la hora después de la eyaculación y tiene que estar entre los valores de 7.2 y 7.8. Cuando el pH es menor de 7 se debe a sospechar de obstrucción del conducto eyaculador o ausencia bilateral congénita de los vasos deferentes  y si es mayor de 7 se sospecha de una infección del tracto uretral.

Las anormalidades encontradas en el volumen fueron de 31.72% correspondiente a 98 espermogramas; el cual se considera normal de 2 a 6 mililitros. Su reducción puede ocasionar una escasa penetración de espermatozoides en el moco cervical y se denomina hipospermia, está establecido que una cantidad menor de 1 mililitro sugiere: recolección incompleta, obstrucción del conducto eyaculador o ausencia congénita de los vasos deferentes y vesícula seminal. Si el volumen del eyaculado es superior a 6 mililitros se denomina hiperespermia que puede ser provocada por excesivos días de abstinencia sexual, o hipertrofia de las vesículas seminales.

Las alteraciones observadas en la licuefacción fueron de un porcentaje de 38.19%  obtenidas en 118 pacientes. La licuefacción del semen ocurre dentro de los 30 minutos después de eyaculada la muestra a temperatura ambiente, como resultado de la actividad proteolítica de enzimas producidas en la próstata. Las muestras de semen normal pueden contener gránulos gelatinosos que no se licuan y por ello la licuefacción no es completa a los 30 minutos, pero no parecen tener significación clínica alguna. 
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La alteración en la movilidad fue de 29.77% proveniente de 92 espermogramas. Éste parámetro  evalúa la capacidad que tienen los espermatozoides de atravesar el moco cervical a los pocos minutos de eyaculación para fertilizar el óvulo.

La alteración de la viabilidad fue de 15.53% correspondiente a 48 espermogramas; éste parámetro es útil para conocer la cantidad de espermatozoides vivos y muertos; si la cantidad de espermatozoides inmóviles supera el 60% se determina el porcentaje de vivos y muertos con técnicas de tinción especial, como la tinción de nigrosina-eosina la cual se basa en el principio de que los espermatozoides muertos cuyas membranas plasmáticas están dañadas, permiten la entrada del colorante a diferencia de los vivos. 
La alteración de la morfología fue de 14.89% obtenido de 46 espermogramas, el porcentaje de formas anormales en un eyaculado debe ser igual o inferior al 50%, debido a que del total del semen eyaculado se considera que un 15% o 20% lo constituye espermatozoides anormales y el 80% u 85% presentan formas normales, valores anormales superiores afectan la funcionabilidad y motilidad del espermatozoide. 

El porcentaje de anormalidades encontradas en el recuento de espermatozoides fue de 41.42% correspondiente a 128 espermogramas. Se considera normal una concentración de más de 20 millones de espermatozoides por mililitro, si la concentración de espermatozoides es menor se considera oligozoospermia, la cual puede presentarse en diferentes grados, ésta puede ser provocada por alteraciones en la espermatogénesis o por obstrucción en la vía seminal en la cual las causas pueden ser de origen cromosómico, genético, hormonal e infeccioso, obstrucciones parciales de los conductos seminales, etc. Si el recuento es nulo se considera una azoospermia, y si es mayor de 200 millones de espermatozoides por mililitro se denomina polizoospermia que puede ser causa de infertilidad ya que la concentración tan elevada de espermatozoides puede dificultar el movimiento progresivo de los mismos.
La alteración encontrada en el color fue de 31.72% correspondiente a 98 espermogramas, una muestra normal tiene apariencia homogénea gris (opalescente). 
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Cuando aparece menos opaca, la concentración de espermatozoides es muy baja, si es marrón o rojiza contiene glóbulos rojos, generalmente por inflamación o congestión a cualquier nivel de la vía seminal, y amarillentos cuando un paciente tiene ictericia.

Al analizar los resultados de las alteraciones del espermograma se obtuvo un porcentaje de azoospermia de 3.24% correspondiente a 10 espermogramas del total. Este es un trastorno en el cual el hombre no tiene un nivel mensurable de espermatozoides en su semen, que se asocia con muy bajos niveles de fertilidad.

Con el primer objetivo de esta investigación se pretendía determinar el parámetro que presenta mayor frecuencia de normalidad; al estudiar el total de todos los espermogramas se determinó que el parámetro con mayor frecuencia de normalidad es: la morfología con un 85.1%, seguido por la viabilidad con 84.47%, la movilidad con 70.23%, el color con 68.28% y el volumen con un 68.28% de resultados normales.

Con el segundo objetivo planteado se logró identificar el parámetro con mayor frecuencia de resultados anormales el cual es: el pH con un 91.91%, seguido por el recuento con 41.42%, la licuefacción con 38.19%, el color con 31.72% y el volumen con un 31.72% de resultados anormales.

La alteración más frecuentemente encontrada en los espermogramas con respecto a la cantidad de espermatozoides es la oligozoospermia (cuando la concentración de espermatozoides es menor de 20 millones por mililitro). 

La alteración más frecuentemente encontrada en los espermogramas con respecto al volumen del eyaculado es la hipospermia (cuando el volumen del eyaculado es inferior a 2 mililitros).
La alteración más frecuentemente encontrada en los espermogramas con respecto a la movilidad de los espermatozoides es la astenozoospermia (cuando hay menos del 50% de lo espermatozoides móviles).
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CUADRO Nº1
FRECUENCIA Y PORCENTAJE  DEL VOLUMEN NORMAL Y ANORMAL  EN  ESPERMOGRAMAS REALIZADOS A PACIENTES QUE CONSULTARON LA UNIDAD DE INFERTILIDAD DEL HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD DE JUNIO A DICIEMBRE  DEL AÑO 2009

	Volumen
	Frecuencia Absoluta
	Frecuencia Relativa (%)

	Normal
	211
	68.28

	Anormal
	98
	31.72

	Total
	309
	100%


                FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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   FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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CUADRO Nº2
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE pH  NORMAL Y ANORMAL EN ESPERMOGRAMAS REALIZADOS A PACIENTES QUE CONSULTARON LA UNIDAD DE INFERTILIDAD DEL HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD DE JUNIO A DICIEMBRE DEL AÑO 2009

	pH
	Frecuencia Absoluta
	Frecuencia Relativa (%)

	Normal
	25
	8.09

	Anormal
	284
	91.91

	Total
	309
	100%


               FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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CUADRO Nº3
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LICUEFACCIÓN NORMAL Y ANORMAL EN  ESPERMOGRAMAS REALIZADOS A PACIENTES QUE CONSULTARON LA UNIDAD DE INFERTILIDAD DEL HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD  DE JUNIO A DICIEMBRE  DEL AÑO 2009

	Licuefacción
	Frecuencia Absoluta
	Frecuencia Relativa (%)

	Normal
	191
	61.81

	Anormal
	118
	38.19

	Total
	309
	100%


              FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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CUADRO Nº4
FRECUENCIA Y PORCENTAJE  DE MOVILIDAD NORMAL Y  ANORMAL  EN  ESPERMOGRAMAS REALIZADOS  A PACIENTES QUE  CONSULTARON LA UNIDAD DE INFERTILIDAD DEL  HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD  DE JUNIO A DICIEMBRE  DEL AÑO 2009

	Movilidad
	Frecuencia Absoluta
	Frecuencia Relativa (%)

	Normal
	217
	70.23

	Anormal
	92
	29.77

	Total
	309
	100%


               FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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     FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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CUADRO Nº5
FRECUENCIA Y PORCENTAJE  DE VIABILIDAD NORMAL Y  ANORMAL  EN  ESPERMOGRAMAS REALIZADOS  A PACIENTES QUE  CONSULTARON LA UNIDAD DE INFERTILIDAD DEL  HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD  DE JUNIO A DICIEMBRE  DEL AÑO 2009

	Viabilidad
	Frecuencia Absoluta
	Frecuencia Relativa (%)

	Normal
	261
	84.47

	Anormal
	48
	15.53

	Total
	309
	100%


             FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
[image: image6.png]GRAFICON25

FRECUENCIA DE VIABILIDAD NORMAL Y ANORMAL EN ESPERMOGRAMAS

REALIZADOS A PACIENTES QUE CONSULTARON LA UNIDAD DE

INFERTILIDAD DEL HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD DE JUNIO A

90

80

70

60

50

40

30

20

10

DICIEMBRE DEL ANO 2009

- 1 NORMAL

=2 ANORMAL





FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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CUADRO Nº6
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE MORFOLOGÍA NORMAL Y  ANORMAL  EN  ESPERMOGRAMAS REALIZADOS  A PACIENTES QUE  CONSULTARON LA UNIDAD DE INFERTILIDAD DEL  HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD  DE JUNIO A DICIEMBRE  DEL AÑO 2009

	Morfología
	Frecuencia Absoluta
	Frecuencia Relativa (%)

	Normal
	263
	85.11

	Anormal
	46
	14.89

	Total
	309
	100%


                 FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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CUADRO Nº 7
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE RECUENTO DE ESPERMATOZOIDES NORMAL Y  ANORMAL  EN  ESPERMOGRAMAS REALIZADOS  A PACIENTES QUE  CONSULTARON LA UNIDAD DE INFERTILIDAD DEL  HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD  DE JUNIO A DICIEMBRE  DEL AÑO 2009

	Recuento de Espermatozoides
	Frecuencia Absoluta
	Frecuencia Relativa (%)

	Normal
	181
	58.58

	Anormal
	128
	41.42

	Total
	309
	100%


           FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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            FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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CUADRO Nº8
FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE COLOR NORMAL Y  ANORMAL DEL SEMEN  EN  ESPERMOGRAMAS REALIZADOS  A PACIENTES QUE  CONSULTARON LA UNIDAD DE INFERTILIDAD DEL  HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD  DE JUNIO A DICIEMBRE  DEL AÑO 2009

	Color del semen
	Frecuencia Absoluta
	Frecuencia Relativa (%)

	Normal
	211
	68.28

	Anormal
	98
	31.72

	Total
	309
	100%


                FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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CUADRO Nº 9
FRECUENCIA DE AZOOSPERMIA EN PACIENTES QUE CONSULTARON LA UNIDAD DE INFERTILIDAD DEL  HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD  DE JUNIO A DICIEMBRE DEL AÑO 2009
	Azoospermia
	Frecuencia Absoluta
	Frecuencia Relativa (%)

	Positiva
	10
	3.24

	Negativa
	299
	96.76

	Total
	309
	100%


              FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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  FUENTE: HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
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CONCLUSIONES
De acuerdo con el primer objetivo planteado en esta investigación se concluyó que el parámetro que presento mayor frecuencia de normalidad en 309 espermogramas realizados fue: la morfología, seguido por viabilidad, movilidad, color y volumen, siendo éstos considerados como indicadores muy importantes que determinan la calidad o estado de espermatozoides en el hombre.

Según los resultados obtenidos en los 309 espermogramas se logró identificar el parámetro del espermograma en el cual se presenta mayor frecuencia de anormalidad, este fue: el pH el cual evalúa la acidez y la alcalinidad del semen, que ayuda el diagnóstico de algunas alteraciones en el hombre como la obstrucción del conducto eyaculador o ausencia bilateral congénita de los vasos deferentes y sospecha de infección en el segmento uretral.

Se logro cumplir el tercer objetivo de la investigación al determinar la frecuencia de azoospermia encontrada en 309 espermogramas, la cual fue del 3.24% equivalente a 10 análisis del semen tomando en cuenta que este es un indicador de un bajo nivel de fertilidad.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere a la unidad de infertilidad del Hospital Nacional de Maternidad Dr. Raúl Arguello Escolán, contar con programas educativos en donde se insista en el rol que el hombre debe de mantener  dentro del estudio de sospecha de infertilidad y conocer las causas del problema como pareja.
Es importante concientizar a las parejas que se someten a pruebas de infertilidad, que conozcan la responsabilidad y el compromiso que adquieren al someterse a estos, y el fracaso que produce la poca colaboración o el abandono dentro del proceso.

Se recomienda al personal del laboratorio clínico aplicar los criterios del análisis del semen que se indican en el manual de la OMS (Organización Mundial de la Salud), para clasificar los hallazgos en el espermograma y que periódicamente se realicen controles de calidad en estos procedimientos, así como también, se estandarice la forma de reporte de resultados y los valores normales de todos los parámetros del espermograma.
Motivar futuras investigaciones en esta área y que brinden a todo el personal de salud interesado información acerca de los problemas de nuestra población relacionados con la fertilidad e infertilidad masculina.
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ANEXOS
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ANEXO 1
ANATOMÍA DEL APARATO REPRODUCTOR MASCULINO Y ESPERMATOZOIDE.
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El sistema reproductor masculino crea el espermatozoide que es producido en los túbulos seminíferos en cada testículo. La cabeza del espermatozoide contiene el ADN, que al combinarse con el ADN del óvulo, creará un nuevo individuo, la punta corresponde a la porción llamada acrosoma que permite al espermatozoide penetrar en el óvulo y la parte media contiene la mitocondria que suministra la energía que la cola necesita para moverse. La cola tiene un movimiento en forma de látigo de un lado a otro para impulsar el espermatozoide hacia el óvulo. El espermatozoide tiene que alcanzar el útero y la trompa de Falopio con el fin de fertilizar el óvulo de la mujer.
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ANEXO 2
PARTES PRINCIPALES DEL ESPERMATOZOIDE.

[image: image12.png]Ncleo

Mitocondrias

\Acrosoma
V< Cabeza

. \ Cuello
Microfotografia y esquema
de espermatozoides humanos. Coha





42
ANEXO 3
ESPERMATOGÉNESIS
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ANEXO 4
VALORES NORMALES DE LOS PARÁMETROS DEL ESPERMOGRAMA.
	PARÁMETRO
	VALORES

	Días de Abstinencia
	2 a 4 días

	Color
	Gris – opalescente

	Olor
	A moho, añejo o lejía

	Aspecto
	Homogéneo (turbio y lechoso)

	Volumen
	2 a 6 mililitros

	pH
	7.2 a 7.8

	Licuefacción
	15 a 30 minutos

	Viscosidad
	Filamentos menores de 2 centímetros

	Concentración espermática por mililitro
	20 millones de espermatozoides/ml o más

	Número total de espermatozoides
	40 millones de espermatozoides o más

	Motilidad
	50% móviles o más

	Vitalidad
	50% vivos o más

	Leucocitos y otros elementos celulares que no son espermatozoides
	Menos de 1x10 a la 6

	Evaluación morfológica
· Cabeza
· Longitud de cabeza

·  Ancho de cabeza
· Pieza media

· Cola
	Mayor o igual al 50% normal
Ovalada

4.0 a 5.0 micras

2.5 a 3.5 micras

Delgada menor a 1 micra

Derecha y uniforme, más estrecha que la pieza media, desenrollada y aproximadamente 45 micras de largo
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ANEXO 5
TINCIÓN DE PAPANICOLAOU MODIFICADO.
Técnica:
-Etanol 50% por 10 segundos

-Agua destilada por 10 inmersiones

-Hematoxilina de Harris por 10 segundos

-Agua corriente por 5 minutos

-Etanol ácido (0.25% HCl in 70% de etanol) por dos inmersiones

-Agua corriente por 5 minutos

-Agua destilada por 1 inmersión

-Etanol 50% por 10 inmersiones

-Etanol 70% por 10 inmersiones

-Etanol 80% por 10 inmersiones

-Etanol al 95% por 10 inmersiones

-Eosina por 2 minutos

-Etanol 95% por 10 inmersiones

-Etanol 95% por 10 inmersiones

-Etanol ácido por 5 minutos

-Etanol 95% por 5 inmersiones

-Etanol 95% por 5 inmersiones

-Etanol 95% por 5 inmersiones

-Etanol 98-99.5% (etanol absoluto) por 2 minutos

-Montaje de la lámina.
El protocolo tradicional de fijación y tinción de espermatozoides es de la siguiente manera:

Etanol al 70 - 80 % por 1 minuto
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Se fija la muestra para evitar que la exposición de los espermatozoides al ambiente (temperatura, humedad, etc.) provoque una deformación que altere la lectura correcta de la morfología.

10 segundos en Hematoxilina

5 - 10 minutos en agua corriente

1 minuto en agua destilada

2 minutos en Eosina

Un enjuague con agua destilada 1 minuto aproximadamente.

Secar, poner cubre objeto, observar al microscopio con aceite de inmersión.
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ANEXO 6
TINCIÓN DE NIGROSINA - EOSINA
Los espermatozoides muertos o en proceso de muerte, poseen sus membranas permeables a los colorantes. Por tal razón se emplea esta propiedad para la determinación de los espermatozoides vivos.

Metodología de coloración:

· Los frotis deben mantenerse en un lugar seco. La humedad deteriora las pruebas.

· Los colorantes deben mantenerse durante su uso a 30°C para evitar el shock térmico y de esta forma datos falsos.

· Luego de extraído el semen y después de observar la motilidad en masa, se toma una gota, y se la coloca sobre portaobjetos.

· Se agrega una gota del colorante de eosina, se homogeniza la mezcla con un cubreobjetos, varilla o palillo y luego se agrega una gota de nigrosina.

· Luego de 1 minuto se realiza el frotis.

· Se observa, al cabo de 2 minutos, sin cubreobjetos con aumento 40x o con inmersión 100x.

· Con microscopio óptico, recorrer 100 células distribuidas en el preparado.

· Estimar el porcentaje de vivos y muertos, a partir de las 100 células contadas.
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ANEXO 7
MORFOLOGIA NORMAL Y ANORMAL DE LOS ESPERMATOZOIDES.

[image: image14.emf]
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ANEXO 8
MÉTODO PARA LA CUANTIFICACIÓN DE ELEMENTOS CELULARES QUE NO SON ESPERMATOZOIDES.
Se pueden calcular las concentraciones de otros tipos de células germinales y de leucocitos en relación con cantidades conocidas de espermatozoides.

Ejemplo: si N es la cantidad de un tipo celular dado contado en los mismos campos que 100 espermatozoides y si S es el recuento de espermatozoides en millones por mililitro, se puede calcular la concentración de la célula, dada en millones por mililitro, con la siguiente formula, puesto que la relación entre el número de células y el número de espermatozoides se considera igual en el extendido y en el semen:

C= (N x S)/ 100

Ejemplo:

N= 10 (cantidad de células germinales inmaduras)

S= 120 x 10 a la 6 (recuento de semen)

C= (10 x 120 x10 a la 6)/100

C= 120 x 10 a la 6/ml ó 12 millones/ml.
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ANEXO 9
TÉCNICA DE RECUENTO MANUAL DE LOS ESPERMATOZOIDES.
1. Lo primero que debe hacerse es la homogenización de la muestra, agitando con una varilla de vidrio hasta obtener una gota pendiente en el extremo.

2. Dilución de la muestra con una pipeta de Thomas de glóbulos blancos hasta la señal de 0.5 y el líquido diluyente hasta la señal de 11. Con ello se obtiene una dilución 1:20.

3. Se homogeniza la muestra agitando intensamente la pipeta sujeta por ambos extremos haciendo girar la bolita de su interior.

4. Llenamos la cámara de recuento de Neubauer. Se desecha las 3 ó 4 primeras gotas, y se llena la cámara dejando reposar 2 minutos en una cámara húmeda para que sedimente los espermatozoides.

5. Se coloca la cámara en la platina del microscopio y con el objetivo 10x se comprueba que la distribución sea homogénea y que no haya aglutinación de los espermatozoides.

[image: image15.emf]                     [image: image16.emf]
Cálculo: Éstos se cuentan en 2 mm², es decir, en 2 cuadrados grandes de las esquinas.

Nº de espermatozoides/ml. = nº de espermatozoides contados x 1/0.2
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ANEXO 10

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS

[image: image17.emf]
[image: image18.emf]           [image: image19.emf]
[image: image20.emf]
[image: image21.emf]
[image: image22.emf]
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ANEXO 11

GLOSARIO DE TÉRMINOS BÁSICOS
Ácido cítrico: Es un ácido orgánico tricarboxílico que está presente en la mayoría de las frutas, sobre todo en cítricos como el limón y la naranja. En bioquímica aparece como un metabolito intermediario en el ciclo de los ácidos tricarboxílicos, proceso realizado por la mayoría de los seres vivos.

Amilasa: Es un enzima  hidrolasa  que tiene la función de digerir el glucógeno  y el almidón para formar azúcares  simples, se produce principalmente en las glándulas salivares (sobre todo en las glándulas parótidas) y en el páncreas.

Andrólogo: Médico especialista en el estudio de las enfermedades del hombre, especialmente las que tienen que ver con la sexualidad y reproducción.
Anticuerpos anti-espermatozoides: Se producen cuando el sistema inmunitario responde frente a los espermatozoides como si estos fueran elementos extraños para el organismo. Su presencia causa inmovilización y aglutinación de los espermatozoides, impidiendo que éstos alcancen el óvulo. Su detección se realiza normalmente en suero o plasma seminal. Se estima que una cifra por encima del 50% de espermatozoides unidos a estos anticuerpos, es causante de un 5-10% de las causas de infertilidad masculina.

Disgenesia: Dificultades en el desarrollo y crecimiento de un órgano o de un individuo.

Enzimas proteolíticas: Enzimas que provocan la proteólisis, es decir, la hidrólisis de los enlaces peptídicos que enlazan los aminoácidos.

Eosina: Colorante ácido  que tiñe de color rosado o rojo, especialmente los hematíes, granulocitos y las fibras  musculares.

Espermátide: Célula haploide formada por división de un espermatocito secundario en los testículos que da lugar a un espermatozoide.

Espermatogonia: Célula  indiferenciada que se origina en un tubo seminal y se divide en dos espermatocitos  primarios.
Fibrosis quística: Es un trastorno multisistémico que causa la formación y acumulación de un moco espeso y pegajoso, afectando fundamentalmente a pulmones, intestinos, páncreas  e hígado.
Fosfatasa ácida: Enzima  de la clase hidrolasa. Acelera la hidrólisis y síntesis  de compuestos orgánicos  ácidos  y la transferencia de grupos fosfato a otros componentes.
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Hemocitómetro: Aparato  para medir el número de células sanguíneas u otro tipo de células.
Hernia inguinal: Es una protrusión (desplazamiento hacia delante que sobresale de sus límites normales) del contenido de la cavidad abdominal por un punto débil del conducto inguinal.
Hialuronidasa: Es un enzima que se encuentra en la zona anterior de la cabeza de los espermatozoides e interviene en el proceso de penetración al óvulo durante el proceso de fecundación. 

Lisozima: Enzima lítica existente en las lágrimas, moco nasal y en la mayoría de los tejidos y secreciones.
Periné: Espacio que media entre el ano y las partes sexuales.

Pepsinógeno: Sustancia precursora de la pepsina, liberada por células pépticas halladas en las glándula fúngicas del estómago; se activa como pepsina  al entrar en contacto con el ácido clorhídrico del estómago.

Prostaglandinas: Grupo de ácidos grasos que funcionan como mensajeros químicos, aparecen en el fluido seminal y en otros tejidos de mamíferos (hembras y machos) con efectos fisiológicos importantes como la contracción de los músculos lisos, ciclo menstrual, etc. En el semen humano hay cantidades pequeñas de prostaglandinas para favorecer la contracción del útero y como consecuencia la ascensión de los espermatozoides a las trompas uterinas (trompas de Falopio).

Tortuoso: Que tiene vueltas y rodeos.

Trastorno bipolar: Es el diagnóstico psiquiátrico que describe un trastorno del estado de ánimo caracterizado por la presencia de uno o más episodios con niveles anormalmente elevados de energía, cognición  y del estado de ánimo.

Vasectomía: Escisión quirúrgica  del vaso  deferente o conducto  seminal para provocar esterilidad masculina.
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