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TITULO:
PREVALENCIA DE INFERTILIDAD MASCULINA EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE VARICOCELE ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
UROLOGIA DE APROFE ENTRE ENERO DEL 2015 Y JUNIO DEL 2016.

RESUMEN:

Introduccion: El varicocele corresponde a la dilatacion anormal del plexo
pampiniforme del testiculo y constituye uno de los factores de riesgo mas
importantes en el desarrollo de infertilidad masculina, asociandose su
tratamiento a mejorias en parametros del espermatograma y en la tasa de
embarazos. Problema: El varicocele y la infertilidad masculina son
trastornos frecuentes a nivel internacional, que lleva consigo
implicaciones médicas, sociales y econOmicas. Existe escasez de
estudios en torno a esta asociacion provenientes del ambito ecuatoriano.
Objetivo: Determinar la relacién entre el varicocele y el diagnostico de
infertilidad masculina en pacientes atendidos en el departamento de
Urologia de APROFE en el periodo comprendido entre Enero del 2015 y
Junio del 2016. Métodos: Estudio observacional transversal en pacientes
atendidos en el servicio de Urologia de APROFE entre el 1 de Enero del
2015 y el 30 de Junio del 2016. Se revisaran los historiales clinicos de
pacientes que cumplan los criterios de seleccion, obteniéndose edad,
sexo, medidas antropométricas, reporte del espermatograma, resultados
de pruebas hormonales, localizacion del varicocele, y diagnostico de
infertilidad. Se obtendr4 la prevalencia de infertilidad en la poblacién

estudiada. Resultados: En la muestra poblacional con varicocele

estudiada se encontré6 una prevalencia de infertiidad masculina del
29.1%.Segun la localizacion y el grado del varicocele el mas frecuente fue
el izquierdo grado II. El rango de edad mas frecuente en que el varicocele

guardo relacibn con infertilidad fue el grupo de 31-40 afios.
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INTRODUCCION:

El varicocele corresponde a la dilatacion anormal del plexo
pampiniforme del testiculo. Esta entidad constituye una patologia
frecuente, habiéndose calculado su prevalencia en el 15% de la poblacion

masculina a nivel mundial .12

Por otro lado, la infertilidad se define como la incapacidad de
concebir tras doce meses de tener relaciones sexuales con una pareja
estable y sin utilizar métodos anticonceptivos, la misma que puede
deberse a factores masculinos en casi el 30% de los casos.3* Son varios
los factores de riesgo asociados al desarrollo de infertilidad masculina,
habiéndose situado al varicocele como el més importante de los mismos
en muchas investigaciones. Inclusive, se ha demostrado que el
tratamiento quirdrgico del varicocele conlleva a mejorias en los
parametros medidos en el espermatograma y en la tasa de embarazos

espontaneos tras el procedimiento.?56

Las implicaciones sociales, psicolégicas y econdmicas, sumadas a
los aspectos médicos que giran en torno a la infertilidad masculina y a su
asociacion con el varicocele, constituyen a esta relacion causal en un
problema de salud que debe ser estudiado. La importancia de esta
problematica y la escasez de estudios al respecto publicado en el ambito
medico local justifican la presente investigacion, la misma que tiene como
objetivo principal obtener la prevalencia de infertilidad masculina en

pacientes con varicocele.



CAPITULO 1.

1.1 ANTECEDENTES.

Dado el impacto médico, social y econémico que representa la
infertilidad masculina, son varias las publicaciones al respecto en la
literatura internacional. Asi, por ejemplo, en 2011, Serpa et al, obtuvieron
que el factor masculino fue el causante del 14, 8% de los casos de
infertilidad en la poblacion investigada, con una edad promedio de 33
afios.” De igual forma, Fernandez et al, en 2013, al caracterizar una
poblacién infértil, encontraron que el 6, 8% de los casos correspondian a
infertilidad masculina, siendo las causas mas frecuentes la
oligozoospermia (21,6%) y el varicocele (9,1%).8 En cuanto a la literatura
ecuatoriana es escasa la informacion publicada en torno a este tema,
teniendo como antecedente a Cepeda et al, que al evaluar una poblacion
ecuatoriana en 2013, hallaron que el 59% de los sujetos que se realizan
espermatogramas, indistintamente del motivo, presentaban alteraciones

en el mismo.®

En cuanto a la relacion entre la infertilidad masculina y el
varicocele, Reza et al publicaron en 2014, al estudiar un conjunto de
sujetos con infertilidad, que el principal factor de riesgo hallado en
pacientes con infertiidad y oligozoospermia fue el antecedente de
varicocele.' Otros estudios, por su parte, han evaluado esta asociacion al
investigar los resultados en materia de fertilidad tras el tratamiento
quirargico del varicocele; asi, en el 2013, Palma et al, reportaron mejoria

significativa en la concentracion y motilidad de los espermatozoides tras la



varicocelectomia.! Pardo et al, en 2013, también evidenciaron mejoria en
la concentracion, movilidad y morfologiade los espermatozoides posterior
a la correccion quirargica del varicocele, asi mismo el porcentaje de

embarazos vari6 entre 40-60% segin la técnica aplicada.?

En ese mismo afio, Vivas et al, hallaron niveles disminuidos de
volumen, motilidad y vitalidad de los espermatozoides de sujetos con
varicocele al compararlos con otros individuos sin este diagndstico,
obteniendo también niveles reducidos de ciertos componentes del semen

como la alfa glucocidasa.!?

Por dltimo, Maldonado et al, al evaluar las tasas de embarazos en
pacientes con diagnostico de infertilidad tras la varicocelectomia en el
2015, calcularon un 20-22% de embarazos espontaneos tras el
procedimiento con claras mejorias en las caracteristicas de los
espermatozoides tras 12 meses de seguimiento.'# Cabe recalcar que son
practicamente nulas las publicaciones asociadas a la relacion entre

infertilidad y varicocele basadas en poblaciones locales ecuatorianas.

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

El varicocele es un problema de salud relativamente frecuente en la
poblacién adulta masculina a nivel internacional, siendo en una buena
proporcion la condicién que subyace en la infertilidad. En el estudio de
Fernandez et al, en el 2013 se encontré una prevalencia del 9,1% de la

poblacion adulta masculina con infertilidad por varicocele.



Partiendo de las relaciones potenciales entre presencia de
varicocele e infertilidad masculinas, el problema de salud objeto de
estudio esta dirigido a estimar: ¢ Cual es la prevalencia de infertilidad, en

los pacientes con varicocele del servicio de Urologia de APROFE?

Al haber escasez de publicaciones con respecto a esta asociacion,
provenientes de poblaciones locales, la presente investigacion va a
permitir identificar un problema que, afecta no solo en lo personal, sino
también en las relaciones familiares, asi como en lo econémico. Por lo
tanto, la emision del diagndstico precoz, puede contribuir a la toma de las
medidas necesarias que reduzcan la tasa de infertiidad masculina

asociada a varicocele.

1.3 JUSTIFICACION.

Las investigaciones realizadas por Serpa et al’y de la Organizacién
Mundial de la Salud, estiman en aproximadamente 14.8% las parejas con
infertilidad de origen masculino a nivel mundial. El origen de hasta un 35%
de infertilidad primaria y del 80% de las secundaria se atribuye a la
presencia del varicocele, lo cual pudiera explicarse por su asociacion con

alteraciones del espermatograma.

El varicocele como motivo de consulta y tratamiento de infertilidad,
es una prioridad en el diagnéstico clinico temprano de las alteraciones del
espermatograma. Las alteraciones encontradas permitiran instaurar
medidas preventivas y terapéuticas que influyan sobre la diminucion de la
prevalencia de la infertilidad masculina asociada a varicoceles. Para
lograrlo, se debe fomentar la revision médica desde la infancia y la
adolescencia con la finalidad de evitar la manifestacion de pérdida de la

capacidad reproductiva, al pasar inadvertida esta patologia.



La relacion del varicocele con la infertilidad es un tema poco
estudiado en la poblacion ecuatoriana, la realizacion de este trabajo
permitira obtener estimaciones estadisticas mas precisas sobre la
prevalencia del varicocele como causas primaria 0 secundaria de
infertilidad en el Pais, que pueden ser punto de partida para futuras

investigaciones.

Se eligio APROFE como centro para realizar esta investigacion
debido a que esta institucién tiene como principales enfoques la salud
reproductiva y la planificacion familiar. Este centro cuenta con gran
afluencia de pacientes con patologias relacionadas a la infertilidad, entre
los cuales se encuentran pacientes con varicocele. Adicionalmente, este
centro tiene los servicios de urologia y avanzada tecnologias que facilita
la aplicacibn de medicina de laboratorio basada en evidencia,

indispensable para la realizacion del trabajo de investigacion.

1.4 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

1.4.1 Objetivo General

Determinar la relaciébn entre el varicocele y el diagnéstico de
infertilidad masculina en pacientes atendidos en el departamento de
Urologia de APROFE en el periodo comprendido entre Enero del 2015 y
Junio del 2016.



1.4.2 Objetivo Especifico

e Calcular la prevalencia de infertilidad masculina en pacientes con
varicocele atendidos en el servicio de Urologia de APROFE entre
Enero del 2015 y Junio del 2016.

e Identificar las formas de presentacion del varicocele mediante
estudios ecograficos en los pacientes que acuden al departamento
de Urologia de APROFE.

e Precisar el rango de edad mas frecuente en que el varicocele

pudiera guardar relacion con la infertilidad masculina.

e Determinar si la poblacion estudiada presenta alteraciones de los

niveles en suero de FSH, LH , testosterona y prolactina.

1.5 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La frecuencia de infertilidad masculina en pacientes con
diagnostico de varicocele es elevada y podria verse influenciada por

incremento del peso corporal.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Definicién y Epidemiologia

El varicocele, etimolégicamente procedente del latin varix (vena
dilatada) y del griego kele (tumor) corresponde a una patologia testicular
caracterizada por la dilatacion venosa anormal junto con tortuosidad del

plexo pampiniforme en el escroto.!?

La prevalencia de esta patologia se ha cifrado en el 15% de la
poblacion masculina a nivel mundial, ubicandose en la mayoria de los
casos en el testiculo izquierdo, aunque se ha hallado que hasta el 50% de

los individuos afectados llegan a presentarlo de forma bilateral.?

Se ha detallado cierta distribucion de la frecuencia de esta
enfermedad a través de diferentes grupos etarios. Es rara la presencia de
varicocele antes de los 10 afios de edad, produciéndose un aumento del
namero de casos conforme se avanza en edad y alcanzando su

prevalencia maxima por encima de los 15 afios y en la adultez.'®

2.2 Etiopatogenia.

El varicocele, se considera una entidad de origen multifactorial. Las
dos teorias etiopatogénicas mas aceptadas incluyen la diferencia
anatomica del drenaje venoso, entre las venas espermaticas internas
derecha e izquierda, incluyendo una vena espermatica izquierda mas

larga con mayor presion hidrostatica, y la incompetencia valvular venosa



resultante en el reflujo venoso y aumento de la presidon hidrostatica en
este territorio vascular. 816

Otra teoria propuesta es la compresion de Ila vena
testicular izquierda por la arteria mesentérica superior y la aorta
abdominal. Estas propuestas no so6lo buscan explicar el origen del
varicocele, sino inclusive esclarecer la frecuencia de esta patologia en el

testiculo izquierdo.%16

Los estudios moleculares, evidencian la presencia dela
sobreexpresion de la proteina antiapoptética Bcl-2 y del factor inducido
por la hipoxia en las venas con varicocele. La sobreexpresion de la
proteina antiapoptoética Bcl-2, indica la contribucion de factores
hereditarios en el desarrollo de varicocele. Por otra parte, se ha
observado una mayor frecuencia de varicoceles en los casos con carga
familiar de primer grado de consanguineidad, siendo el estimado de

riesgo 4,5 veces mayor entre hermanos.®

2.3 Diagnostico.

El abordaje de un individuo con varicocele debe abarcar una
correcta historia clinica y examen fisico, junto con las pruebas de imagen
y el espermograma.l’ El examen fisico debe realizarse con el sujeto en
decubito supino y de pie, e incluira la exploracibn con maniobra de
Valsalva. El estudio imagenologico no esta indicado en todos los sujetos
ya que se considera que el diagndéstico de varicocele es clinico, siendo el

auxiliar y diagnostico de mas utilidad en esta patologia la ultrasonografia,



que adquiere mayor sensibilidad y especificidad al aplicar la técnica
Doppler.®

2.4 Clasificacion.

La clasificacion mas habitual del varicocele va en funcion de los
hallazgos clinicos e imagenologicos. Se lo encasilla de la siguiente
manera: subclinico, si no es palpable o visible en reposo o maniobra de
Valsalva, pero se demuestra el reflujo en el Doppler; grado 1, si es
palpable en Valsalva pero no es visible; grado 2, si es visible y palpable
en Valsalva; y, grado 3, si es visible y palpable sin necesidad de

Valsalva.b

2.5 Tratamiento

Actualmente existen dos técnicas indicadas para el tratamiento del
varicocele: la embolizaciéon percutanea y la cirugia.'’® Los estudios
realizados en base a estos dos métodos no han logrado demostrar
superioridad de alguno de ellos y han reportado bajas tasas de
complicaciones postquirdrgicas, las mismas que se han reducido ain mas
tras el advenimiento de las técnicas microquirargicas y del uso del

Doppler intraoperatorio.®

Las tasas de éxito encontradas alcanzan el 90%, asociando
mejoria en la calidad del esperma hasta en el 70% de los casos y en la
tasa de embarazos hasta en un 50% aproximadamente. Por su parte, las
principales complicaciones referidas son raras e incluyen la formacion de
hidrocele, la recidiva del varicocele y la lesidén de la arteria testicular. Las
principales indicaciones para la reparacién quirdrgica del varicocele son la
infertiidad y el dolor escrotal; por otro lado, no se recomienda el

tratamiento quirdrgico en sujetos con semen normal o con varicocele



subclinico, ya que en ambos casos no aporta beneficios

adicionales.3620.21

2.6 Infertilidad masculina

Se define a la infertilidad como la incapacidad para lograr la
concepcion después de doce meses de relaciones sexuales estables y sin
la utilizacion de métodos anticonceptivos. Esta condicion afecta a cerca
de 3 millones de personas solo en los Estados Unidos, considerandose
que entre el 10 y el 20% de las parejas experimentan este problema en

alguin punto de sus vidas.®#

Como ya se dijo, la infertlidad puede deberse a factores
masculinos, femeninos o0 a una combinacién de ambos. Son numerosas
las causas que se relacionan a la infertilidad masculina, que es la que
atafie a esta investigacion, pudiendo ser divididas en causas
pretesticulares (lesiones hipotalamicas o hipofisarias), testiculares
(varicocele, criptorquidia, infecciones) y postesticulares (obstrucciones).
Entre las causas testiculares, la causa mas frecuente de infertilidad es el

varicocele.?

Se estima que en el 30% de las parejas infértiles el problema esta
en el hombre y en un 40% se debe a ambos. Adicionalmente, 1 de cada
20 hombres presenta problemas de fertiidad con bajo numero de
espermatozoides en el eyaculado, evidenciandose en 1 de cada 100 la
ausencia total de los mismos. Este trastorno en la calidad y cantidad de
los espermatozoides puede deberse a otras patologias como las antes
mencionadas, aunque en casi el 60% de los casos no se halla una causa

para este déficit.
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Para realizar una valoracion completa de la infertilidad masculina
se debe realizar la historia clinica, la cual es utilizada para identificar los
factores de riesgo que influyen en la infertilidad. Debe contar con la
historia reproductiva personal y familiar, antecedentes clinicos vy
quirurgicos completos, habitos, estilo de vida y una revision de los

sistemas.??

En el examen fisico general, se debe prestar especial atencion a
los genitales, examinar el pene incluyendo la ubicacion del meato uretral,
palpar los testiculos y medir su tamafio, establecer la presencia y
consistencia de los deferentes y epididimos, determinar la presencia de
un varicocele. Por ultimo, las caracteristicas sexuales secundarias
incluyendo la distribucion del vello, desarrollo de senos y el examen

rectal. 23

En cuanto al laboratorio, el analisis del semen es la base en la
evaluacion de la infertilidad masculina y ayuda a definir la severidad del
factor masculino. Los médicos deben explicar cobmo sera realizada esta
prueba y proporcionar a los pacientes instrucciones para la recoleccion
del semen, las cuales deben incluir un periodo de abstinencia de dos a

tres dias.?*

El semen puede recogerse por masturbacién o el coito usando
condones especiales de recogida de esperma que no contienen
sustancias perjudiciales para los espermatozoides. La muestra puede
recogerse en casa 0 en el laboratorio conservandose a temperatura
ambiente o corporal durante el transporte y ser examinada durante la
primera hora de haberse recolectado. El contenedor que se utilice debe
ser de cristal o plastico asegurandose que el material no es toxico para la

muestra, o mejor aun que el laboratorio le facilite el recipiente. 25

11



Para asegurar resultados exactos, el laboratorio debe tener un
programa de control de calidad para el andlisis de semen, a su vez estos
resultados varian entre laboratorios ya que presentan sus propios valores
de referencia. El analisis de semen proporciona informacion sobre el
volumen de semen, asi como la concentracion de espermatozoides, la

motilidad y morfologia. 2°

Los parametros en los que se basa el espermatograma son el Ph,
licuefaccion, aglutinacion, agregacion, viscosidad, volumen, movilidad,
morfologia, apariencia, vitalidad. Los valores referenciales se encuentran

en el Grafico 1y 2 en Anexos.?526

El Ph valora el balance entre las secreciones de las vesiculas
seminales el cual es alcalino y el de la préostata que es &acido. La
referencia normal es de 7,2. Si existe la presencia de oligo o
azoospermia y valores por debajo del valor de referencia, nos puede

sugerir la agenesia u obstruccion e incluso de una infeccion. 26 27

La licuefaccion se considera anormal cuando han pasado 60
minutos y no ocurre. Normal es una muestra licuada, homogénea, sin

grumos ni coagulos. 26 27

La aglutinacion se refiere a los espermatozoides moviles

adheridos a otros moviles. 2°

La agregacion son los espermatozoides (inmoviles o moviles)

adheridos a células no espermaticas o detritos. 26
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La viscosidad consiste en recoger la muestra con pipeta pasteur y
dejar caer gota a gota si lo hace es normal , si se forma un filamento es

anormal. 26

El volumen presenta un limite inferior de referencia de 1,5 ml. Si
es menor a este valor es indicador de que existe alguna alteracion ya sea
obstruccion de vias seminales o ausencia de conductos deferentes o
eyaculacion retrégrada. Un volumen muy alto es indicador de inflamacion

por hipersecrecion de algunas glandulas. 2°

Para valorar la morfologia se necesita hacer una tincion de los
espermatozoides. Mediante la tincion se podra apreciar las alteraciones
segun su localizacion (cabeza, cuello, flagelo) . 2°Grafico 3

La apariencia, generalmente el color del semen es blanco-grisaceo
cuando es normal, si hay por ejemplo prostatitis es amarillento, cuando

hay infeccién aguda puede presentarse como blanco purulento. 26

La movilidad, se clasifica en tres; los espermatozoides inmaviles,
los espermatozoides con movilidad no progresiva y los espermatozoides
con movilidad progresiva lineal o en circulos amplios, independientemente

de la velocidad. 26

La vitalidad se la puede determinar mediante la técnica de
colorantes (Eosina y Eosina/Nigrosina) en la cual la tincion no puede
atravesar la membrana plasmatica, por lo que un espermatozoide vivo
sera aquel cuyo nucleo no esta tefiido de rojo mientras que uno muerto

sera el que se tifie de rojo ya que su membrana esta dafiada. ¢ Grafico 4
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Nomenclatura relacionada con la calidad del semen:

1. Aspermia : no hay semen.282°

2. Asthenozoospermia o0 astenospermia : el % de motilidad
progresiva (PR) de espermatozoides se encuentra bajo el limite

inferior de referencia (50%).28:2°

3. Asthenoteratozoospermia : el % de motilidad progresiva (PR) de
espermatozoides se encuentra bajo el limite inferior de referencia

al igual que los espermatozoides morfol6gicamente normales.?82°

4. Azoospermia: sin espermatozoides en el eyaculado .282°

5. Hemospermia : presencia de eritrocitos en el semen.282°

6. Leucospermia : presencia de leucocitos en el eyaculado por

encima del valor umbral.28:2°

7. Necrozoospermia : bajo porcentaje de espermatozoides vivos, y

alto porcentaje de inmoviles.?829

8. Normozoospermia: numero total , motilidad progresiva vy
morfologia de los espermatozoides normales, igual o por encima

de los limites de referencia mas bajos.?82°

9. Oligoastenozoospermia : namero total de los espermatozoides, y
el porcentaje de motilidad progresiva (PR) espermatozoides por

debajo de los limites de referencia mas bajos.?82
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10.Oligoteratozoospermia: numero total de los espermatozoides, y el
porcentaje de espermatozoides morfolégicamente normales, por

debajo de los limites de referencia mas bajos.?82°

11.0ligozoospermia: numero total de espermatozoides por debajo del

limite inferior. 2829

12.Teratozoospermia: existencia de un elevado numero de

espermatozoides con formas anormales.?82°

Astenospermiay varicocele

El varicocele causa modificaciones en los espermatozoides, estas
alteraciones hacen que aumente el peroxido de hidrégeno en el semen y
también hay disminucién de los niveles de catalasa, ademéas de otra
sustancias buferizantes, lo que ocasiona el poder de oxido-reduccién del

semen, dando como resultado la astenospermia. 3°

Oligospermiay varicocele

El varicocele influye en la temperatura testicular, la cual se va a
encontrar entre el 0.6 - 0.8 °C superior a la temperatura normal testicular
que esta alrededor de 34 — 35 °C. Para que se produzca la
espermatogénesis se requiere de la ADN polimerasa la cual va a ser
responsable de permitir la division celular , al ser la misma termosensible
no sera capaz de realizar su funcion cuando se asocia con el varicocele y
por consiguiente habra disminucion de la mitosis celular, dando como

resultado la oligospermia.3°
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Teratozoospermiay varicocele

En la teratozoospermia ocurre la espermiacion prematura de los
espermatozoides, la cual es ocasionada por la disminucion de la sintesis
de proteinas tubulares que se ve condicionada por el varicocele. Ademas
de esto, el paso de los espermatozoides a través del epididimo esta
acelerado lo que condiciona el defecto en la expulsion de la gota
intracitoplasmatica ocasionando persistencia de organelos intracelulares,

aumentando asfi la formacién de especies reactivas de oxigeno. ¥

2.7 Varicocele y evaluacion enddcrina

Otros procedimientos y pruebas para evaluar la fertilidad masculina
es la evaluacion endocrina, la cual debe realizarse si existe lo siguiente:
Primero , un andlisis de semen anormal que presenta una concentracion
de esperma inferior a 10 millones/ml. Segundo, que presenta alguna
alteracion en la funcion sexual. Tercero, que se encuentre algun hallazgo

clinico que sugiera una patologia endécrina especifica.3?

La evaluacion hormonal inicial minimo debe consistir en
mediciones de hormonas en suero; foliculo-estimulante (FSH), los niveles
de testosterona, asi como la determinacion de la hormona del suero
luteinizante (LH) y de los niveles de prolactina. Si el nivel de testosterona
es bajo, se debe obtener una medida de la repeticién de la testosterona
total y libre. Aunque los niveles de gonadotropina de suero son variables
debido a que se secretan de manera pulsatil, una tunica medicién es por lo
general suficiente para determinar el estado endocrino clinico de un

paciente. 3!
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La relacion de la testosterona, LH, FSH y prolactina ayuda a
identificar el estado clinico . En el caso de que los niveles de FSH en
suero sean normales no garantiza la presencia de la espermatogénesis
intacta, sin embargo, un nivel elevado FSH incluso en el rango superior de

lo normal es indicativo de una anormalidad en la espermatogénesis. 3*

2.8 Varicocele e infertilidad masculina.

El varicocele ha sido considerado como la causa corregible
quirargicamente mas frecuente de infertilidad masculina. Segun diversas
investigaciones el varicocele se encuentra hasta en el 35% de los
hombres con infertilidad primaria y hasta en el 80% de aquellos con
infertilidad secundaria. Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud
ha reportado que un 25,4% de los hombres con varicocele presentan

alteraciones en el espermatograma.?°®

Los varicoceles se han relacionado claramente con atrofia testicular
y con alteraciones del contaje y caracteristicas de los espermatozoides,
aunque los mecanismos fisiopatolégicos implicados adn son
controvertidos. Se ha planteado que el aumento local de la temperatura
producto de la dilatacion varicosa va en contra de la espermatogénesis,
dada la termosensibilidad de la enzimas polimerasas de las células
germinativas, de igual forma el aumento de temperatura reduce la
secrecion de testosterona por las células de Leydig; por otro lado, el alto
flujo sanguineo y la elevacion de la presidn sanguinea producto del
varicocele producen efectos degenerativos en las células de Leydig y
Sertoli, reduciendo la produccion de sustancias nutritivas para los
espermatozoides. Otras teorias menos aceptadas atribuyen la influencia
del varicocele sobre la fertilidad a la deprivacion de oxigeno, al drenaje
venoso defectuoso que impide la correcta retirada de las gonadotropinas

del testiculo y al aumento de los oxidantes en el semen. 35212532

17



El tratamiento del varicocele ha demostrado un impacto beneficioso
sobre la fertilidad, de tal forma que deberia ser considerado el primer
tratamiento a tomar en consideracion al evaluar parejas infértiles. La
varicocelectomia logra mejorar la motilidad de los espermatozoides en
mas del 50% de los casos, con tasas de embarazos espontaneos de casi
40% en individuos con oligozoospermia. Otras investigaciones han
reportado incluso que tras la cirugia de varicocele cerca del 55% de los
varones con azoospermia y el 69% de varones con astenozoospermia

han presentado espermatozoides moviles.212>

2.9 MARCO LEGAL

En la Constitucion de la Republica del Ecuador, el pais cuenta con
normativas relacionadas al sector de salud en donde se incluye los
derechos del buen vivir. En esta el estado garantiza en el Cap. Il, Seccion
7,Art 32 el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocién y atencién integral de salud, salud

sexual y salud reproductiva. 33

Asi mismo , la ley organica del sistema nacional de salud aclara
que la salud es un derecho fundamental de las personas y una condicion
esencial para el desarrollo de los pueblos, que conforme al art.42 de la
constitucién garantizara el derecho a la salud, su promocion y proteccion
por medio de la provision de servicios basicos como el agua potable y
saneamiento, desarrollo de la seguridad alimentaria, ambientes
saludables en lo familiar, laboral y comunitario y la posibilidad de acceso
permanente e ininterrumpido a los servicios de salud, conforme a los

principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia. **

A la vez, en el Art. 332 y el cual respalda esta investigacion implica
que el Estado garantizara el respeto a los derechos reproductivos de las

personas trabajadoras, lo que incluye la eliminacion de riesgos laborales
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que afecten la salud reproductiva, el acceso y estabilidad en el empleo sin
limitaciones por embarazo o numero de hijas e hijos, derechos de

maternidad, lactancia, y el derecho a licencia por paternidad.33
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION: TIPO DE INVESTIGACION,
ALCANCE, LUGAR, CONCEPTUALIZACION Y MATRIZ DE
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Para poder alcanzar los objetivos planteados se propone un
estudio descriptivo, de corte transversal entre los pacientes atendidos en
el servicio de Urologia de la Asociacién Pro Bienestar de la Familia
Ecuatoriana (APROFE), localizado en la ciudad de Guayaquil, entre Enero
del 2015 y Junio del 2016.La carta de aprobacion del hospital se

encuentra en Anexos I.

Segun los datos reportados en las historias clinicas de los
pacientes que cumplan los criterios de seleccion descritos en el apartado
siguiente, se obtuvo para cada uno de ellos la informacion relacionada
con las siguientes variables: edad, peso, talla, indice de masa corporal,
localizacion del varicocele, alteracion del espermatograma, resultados de

pruebas hormonales.

TABLA DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Nombre de la Tipo de Definicion Dimensiones
Variable Variable
Edad Cuantitativa Tiempo
continua transcurrid Afos
o desde el 18 -55 afios
nacimiento
hasta el
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momento
del ingreso

hospitalario

Sexo

Cualitativa

dicotdmica

Caracteristi
ca
genotipica
y fenotipica
que
distingue
hombres y

mujeres

Hombre

Peso

Cuantitativa

continua

Medida de
la fuerza
con que la
gravedad
atrae a un

cuerpo

Kilogramos

Talla

Cuantitativa

continua

Medida de
la longitud
de un

cuerpo

Metros

IMC

Cuantitativa

continua

indice que
se obtiene
de la
division del
peso en
kilogramos
para el

cuadrado

Kg/m2
Bajo peso : < 18,5
Peso normal : 18,5-
24,9
Soprepeso:25,0-29,9
Obesidad grado I
30,0-34,5
Obesidad grado I
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de la talla

35,0-39,9

en metros Obesidad grado IlI: >
40,0
Localizacion Cualitativa Lugar de Izquierdo
del varicocele | dicotomica venas Derecho
dilatadas Bilateral
en el
testiculo.
Reporte del Cualitativa | Diagnostic Normozoospermia
espermatogra | polinébmica | o basado Azoospermia
ma en la Oligoospermia
morfologia, Aspermia
actividad y Astenozoospermia
cantidad de Teratozoospermia
los Otro
espermato
zoides, asi
como en la
composicio
n del
semen
Diagnoéstico Cualitativa | Incapacida Si
de infertilidad | dicotémica | d de lograr No
la
concepcioén
luego de
un afio de
mantener
relaciones
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sexuales
con su
pareja en
ausencia
de uso de
métodos
de
planificacio

n

Prolactina

LH

continua

Cuantitativa

Valores
séricos de

prolactina

ng/mi
2,5-17,0 ng/ml

FSH

continua

Cuantitativa

Valores
séricos de
hormona

luteinizante

miU/ml
0,8-7,6

Cuantitativa

continua

Valores

séricos de
hormona
foliculoesti

mulante

miU/ml
0,7-11,1

Testosterona

Cuantitativa

continua

Valores
séricos de

testosteron

a

ng/dl
200-1200 ng/dl
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3.2 POBLACION Y MUESTRA, CRITERIOS DE INCLUSION Y
CRITERIOS DE EXCLUSION.

La poblacién de estudio estd comprendida por todos los pacientes
atendidos en el servicio de Urologia de APROFE entre el 1 de Enero del
2015 y el 30 de Junio del 2016. Para el ingreso de los pacientes al estudio
se aplicaran como criterio de inclusion tener entre 18 y 55 afios de edad y
tener diagnéstico reciente o previo de varicocele; mientras que se
excluiran aquellos pacientes fuera del rango de edad o con informacién

faltante en las historias clinicas.

3.3 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS, HERRAMIENTAS Y
PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION.

Una vez obtenidos los historiales clinicos de la poblacion de
estudio, se procedi6 a la revision de los mismos, siendo llenada una ficha
de recoleccion de datos a aquellos que cumplan los criterios de seleccion
ya descritos. En cada paciente fue medido el peso vy talla pudiendo
obtener el IMC. Mediante la ecografia doppler se obtuvo la localizacion y
el grado de varicocele. Se analizaron los espermatogramas de cada
paciente para obtener que alteracion se presentaba. Mediante los
examenes de laboratorio se pudieron obtener los niveles séricos de las
hormonas LH, FSH, testosterona y prolactina. La hoja de recoleccion de

datos se encuentra en la seccion Anexos |.

La informacion obtenida de dichas fichas sera tabulada en una
base de datos en el programa Excel. Para el procesamiento estadistico de
estos, se emple6 el software SPSS version 22, empleando los
estadigrafos descriptivos para determinar la tendencia central de cada
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una de las variables cuantitativas; mientras que para las de tipo
cualitativo se utilizé frecuencia y porcentaje. Se utilizé las pruebas no
paramétrica Chi-cuadrado de Pearson para determinar la dependencia
entre variables cualitativas, fijando como nivel de significacion 0,05.

Ademas de presentar las graficas ilustrativas relacionadas.

3.4 ASPECTOS ETICOS.

Este proyecto tiene la aprobacion del Mgs. Larissa Marangoni
Bertini director ejecutivo de APROFE (Asociacion Pro Bienestar de la
Familia Ecuatoriana) en Guayaquil y del departamento de investigacion
del Hospital ya mencionado. El consentimiento informado de parte de
cada uno de los pacientes no sera requerido debido a que no habra un
contacto directo con ellos, dado que la informacion se obtendra de la
revision de historiales clinicos, actividad realizada uUnicamente por el
investigador. Ademas dichos datos seran de uso exclusivo para la
presente investigacion guardandose siempre el secreto profesional.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1.1 Prevalencia de infertilidad en pacientes con varicocele

De los 206 pacientes con el diagndstico de varicocele, 60 tuvieron
alteracion del espermatograma, referente a infertilidad; lo que
corresponde a una prevalencia del 29,1% como se aprecia en el Gréafico
1.

Infertlidad, 60,
29.1%

Fertlidad, 146,
70.9%

Gréaficol. Casos de varicocele atendidos en APROFE
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4.1.2 Tipos de varicocele

En la muestra estudiada, la localizacion mas frecuente de
varicocele, determinada mediante el estudio por ecografia doppler fue la
izquierda, con 37 casos (62%), seguida de la bilateral con 19 (32%) y la
derecha con 4 (6%).

Al estudiar al varicocele mediante el grado y localizacién, se
encontré que la variante Izquierda Grado Il fue la més frecuente, con 27
casos (45%); el segundo en frecuencia correspondi6 a Bilateral Grado II,
con 12 (20%); seguido de Izquierdo Grado lll, con 8 (13,3%); Bilateral
Grado |Ill, con 7 (11,7%); Derecho Grado I, con 3 (5%);
Izquierdo Grado I, con2 (3,3%) y Derecho Grado Ill, con 1
(1,7%),Grafico 2.

IZQUIERDO, 37,

61.67%
DERECHO, 4,

6.67%

BILATERAL, 19,
31.67%

IZQUIERDO GRADO il 8 (13,3%)

IZQUIERDO GRADO I |27 (45,0%)

IZQUIERDO GRADO | [ ]2 (3,3%)

DERECHO GRADO Il [1]1(1,7%)

DERECHO GRADO | 3 (5,0%)

BILATERAL GRADO llI 7 (11,7%)

BILATERAL GRADO I |12 (20,0%)

(0] 5 10 15 20 25 30

Grafico 2. Tipos de varicocele
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4.1.3 Rango de Edades.

En el Gréfico 3 se representa la distribucion de los pacientes por
grupos etarios, 12 (20%) correspondieron al grupo 18 - 25 afios, 14
(23,3%) al grupo de 26-33 afios, 20 (33,4%) al grupo de 31-40 afios y 14
(23,3%) al grupo de 41-55 afios.

H

14

IS

23.3% 14

41 - 55 afios

34 - 40 afios

26 - 33 afos

18 - 25 arfios 20.0%

| 12
5 10

0 15 20 25

Gréfico 3. Distribucién de los pacientes por grupos etarios
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4.1.4 Estudio de variables hormonales

La mayoria de los pacientes presentaron niveles séricos
hormonales dentro de los rangos de normalidad. Escasos fueron los
pacientes que presentaron alteraciones en las mismas, FSH (3.3%), LH
(3.3%), Prolactina (4%). Los niveles de testosterona se mantuvieron

normales en todos los casos. Tabla 1.

Prolactina FSH LH Testosterona
Valores

(Frec;%) (Frec;%) (Frec;%) (Frec;%)

58 58 :
Normal 57 ;: 95% 60; 100%
96.7% 96.7%

Elevado 2,;3.3% 2;3.3% 2;3.3% &\\\\\\\\\\\\\\&

Tabla 1. Clasificacién por los resultados de las hormonas

4.1.5 Relaciéon entre varicocele e infertilidad

Como resultado del analisis de la Tabla 2 se puede afirmar con un
95% de certeza que entre la localizacion del varicocele y la afectacion en
el espermatograma de los casos de infertilidad (p < 0.05) existe una

relacion estadisticamente significativa.
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Tabla de contingencia Espermatograma y Localizacién

Localizacion
BILATERAL DERECHO IZQUIERDO Total
ASTENOSPERMIA  Recuento 0 2 19 21
% dentro de Espermatograma .0% 9.5% 90.5%) 100.0%
% dentro de Localizacion .0% 50.0%) 51.4% 35.0%
% del total .0% 3.3% 31.7% 35.0%
ASTENOSPERMIA+0O Recuento 9 0 9 18
LIGOSPERMIA % dentro de Espermatograma 50.0% .0%) 50.0% 100.0%
% dentro de Localizacion 47.4%) .0% 24.3% 30.0%
% del total 15.0%) .0%) 15.0%) 30.0%
AZOOSPERMIA Recuento 3 0 1 4
% dentro de Espermatograma 75.0% .0%)] 25.0% 100.0%
% dentro de Localizacion 15.8% .0%) 2.7% 6.7%
g % del total 5.0%) .0%) 1.7% 6.7%
© HIPOSPERMIA Recuento 0 1 1 2
%D % dentro de Espermatograma .0%| 50.0% 50.0% 100.0%
£ % dentro de Localizacién 0% 25.0% 2.7% 3.3%
g % del total .0% 1.7% 1.7% 3.3%
= NECROSPERMIA  Recuento 2 0 0 2
% dentro de Espermatograma 100.0% .0%) .0%) 100.0%
% dentro de Localizacion 10.5% .0%) .0%) 3.3%
% del total 3.3% .0%) .0%) 3.3%
OLIGOSPERMIA Recuento 2 1 7| 10,
% dentro de Espermatograma 20.0%) 10.0% 70.0% 100.0%
% dentro de Localizacion 10.5%) 25.0%) 18.9% 16.7%
% del total 3.3% 1.7% 11.7%, 16.7%,
TERATOSPERMIA  Recuento 3 0 0 3
LEVE % dentro de Espermatograma 100.0% 0% 0% 100.0%
% dentro de Localizacion 15.8%) .0% .0% 5.0%
% del total 5.0%) .0%) .0%) 5.0%
Total Recuento 19 4 37 60|
% dentro de Espermatograma 31.7% 6.7% 61.7% 100.0%
% dentro de Localizacion 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 31.7%) 6.7%) 61.7% 100.0%)
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintoétic
a
(bilateral
Valor gl )
Chi-cuadrado de Pearson 34.561 12 .001
N de casosvalidos 60

Tabla2. Tabla de contingencia y prueba Chi-cuadrado entre

Espermatograma y Localizacion
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4.1.6 Clasificaciéon por IMC de la muestra.

Dentro de la clasificacion del IMC, predominaron los adultos con
incremento del peso corporal, donde se encontraban el 34.0% de la
poblacién con sobrepeso, y el 16,67% Obeso Tipo |, la categoria restante

resulto clasificada como peso normal (48,33%).

Clasificacion por IMC Frecuencia Porcentaje
Peso Normal

29 48.33%
Sobrepeso

21 34.00%
Obeso: Tipo |

10 16.67%

Tabla 3. Clasificacion por IMC de la muestra
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4.1 DISCUSION

El varicocele es una patologia que requiere de un pronto
diagnoéstico para evitar complicaciones, una de ellas tan seria como la
infertilidad. La muestra poblacional de estudio estuvo constituida por 206
pacientes con diagndstico de varicocele. Los que se categorizaron con los
criterios de inclusion y exclusion establecidos en el protocolo. A partir de
los cuales se seleccionaron 60 (29.1%) pacientes a los que se les evalud
el espermatograma. Este resultado se corrobora con lo publicado por
Kantartzi, donde afirma que a nivel mundial la poblacion que presenta
varicocele tiene infertilidad en un 21-41%. 3536

En los casos evaluados se observo alteraciones en el
espermatograma donde la astenospermia en 21(35%) pacientes fue la
mas frecuente, seguida de la astenospermia asociada a oligospermia
18(30%) pacientes. Resultados similares se obtuvieron por Will M, en el
2011 en los cuales de los 33 pacientes estudiados, 31 presentaron

astenospermia, seguido de 13 con oligozoospermia.3’

Mediante el uso de ecografia doppler se determind que la
localizacion izquierda de varicocele fue la mas frecuente, estando
presente en 37(62%) de la muestra estudiada. Esto se corrobora con el
estudio de Sakamoto en 2008, que al estudiar una poblacion de
caracteristicas similares encontr6é que el 57,4% presentaba varicocele de

lado izquierdo.383°

Otro hallazgo importante de la ecografia doppler fue, que al valorar
al varicocele mediante el grado y localizacion, se encontré que la variante
Izquierda Grado Il fue la mas frecuente, con 27 casos (45%). Por otro
lado, si solo consideramos el grado del varicocele, se observo que el

91,7% de los pacientes estuvo distribuido entre grado Il y grado Il
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Resultados similares se encontré en el estudio realizado en el Hospital
Universitario 12 de Octubre de Madrid, que al estudiar pacientes infértiles
con diagnostico de varicocele, en el que se determind que el 95,1% de
casos estaban categorizados entre el grado Il y Ill. °Asimismo, en Qatar
en el 2016 Elbardisi y colaboradores, estudiaron una poblacién de 196
pacientes con varicocele obteniendo que 156 (80%) de ellos se

encontraban en el grado Il 'y grado I11.4*

El rango de edad mas frecuente en la cual el varicocele se
relacion6 con la infertilidad fue el grupo de 31-40 afios. Esto se corrobora
con el estudio que realiz6 la Universidad Showa de Japén, que encontré
una media de edad de 35,8 anos en pacientes infértiles con diagndstico
de varicocele.?® De la misma manera, en Qatar el 2016 se realizo un
estudio en pacientes infértiles con varicocele con una edad media de
36.3. 4

Segun el estudio realizado por el Instituto Clinico de Nefrologia y
Urologia del hospital Clinic de Barcelona, en el 2012, se obtuvo datos
similares, pues al estudiar el perfil hormonal de pacientes con varicocele
predominé la normalidad.*’Lo que indica que la infertilidad en pacientes
con varicocele no se ve influenciada por factores hormonales. Al igual que
en esta investigacion, en los resultados obtenidos, la mayoria de los
pacientes presentaron niveles hormonales dentro de los rangos de
normalidad. Escasos fueron los pacientes que presentaron alteraciones
en las mismas, FSH (3.3%), LH (3.3%), Prolactina (4%). Los niveles de
testosterona se mantuvieron normales en todos los casos. Sin embargo,
en el estudio realizado por Pasqualotto y colaboradores en Brasil, a pesar
de obtenerse niveles de FSH significativamente mayores en los
pacientes infértiles con varicocele permanecieron dentro del rango

normal. 43
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Los resultados de la investigacion permitieron la comprobacion de
la hipétesis, ya que la mayoria de los pacientes estudiados presento
sobrepeso y obesidad. Segun estudios realizados por Najari y
colaboradores, en el 2016, en el Instituto de Medicina Reproductiva de
Nueva York, donde se realizaron ecografias Doppler a 114 hombres antes
de una varicocelectomia, se determiné asociacion entre el incremento del
IMC y el aumento del diametro de las venas espermaticas izquierdas,
quienes concluyeron, que el aumento del peso corporal, incrementa la
presion abdominal en posicion supina lo que puede contribuir al varicocele

en esta poblacion. 44
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

En la muestra poblacional con varicocele estudiada se encontrd

una prevalencia de infertilidad masculina del 29.1%.

La forma de presentacion de varicocele mas frecuente determinada
mediante ecografia doppler, fue la localizacion izquierda grado I, la
segunda en frecuencia correspondid a Bilateral Grado Il, seguido de
Izquierdo Grado lll, Bilateral Grado lll, Derecho Grado |, Izquierdo Grado |

y por ultimo Derecho Grado lII.

El rango de edad mas frecuente en que el varicocele guardo
relacion con infertilidad fue el grupo de 31-40 afios.

La mayoria de los pacientes estudiados presentaron niveles

normales de FSH, LH, testosterona y prolactina.

Segun el IMC, la mayoria de los pacientes con varicocele e

infertilidad presentaron sobrepeso u obesidad.
5.2 Recomendaciones
Realizar un estudio que involucre mayor poblacion, que pretenda

determinar la existencia de otros factores que incidan en el desarrollo de

varicocele.

Debido a la alta incidencia de infertilidad entre los pacientes con
varicocele, se deberia estudiar la presencia de alteraciones

espermatograficas en todos ellos.

La ecografia testicular debe implementarse en todo paciente con

un espermatograma alterado.
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Los casos de varicocele deben ser evaluados a tiempo para evitar

complicaciones en la fertilidad.
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Carta de aprobacién del hospital
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II. Hojaderecoleccién de datos:

Ficha:
Edad:

Sexo:

Peso:

Talla:
IMC:

Localizacion del varicocele segun ecografia Doppler:

Izquierdo Derecho Bilateral
Grado | Grado Il Grado Il
Diagnéstico de Infertilidad: Si No

Reporte del Espermatograma:

LH:

Prolactina: Testosterona:

FSH:
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I1l.  Andlisis estadistico

Caracterizacion de la muestra

La poblacion estudiada estuvo constituida por 60 individuos con

diagnéstico de varicocele y alteracion en el espermatograma, que indica

infertilidad. Como se aprecia en el Gréfico 1, la edad media de dicha

poblacion, fue de 34 + 8,61 afios.

Histograma

Frecuencia

|

!
10.00 20.00 30.00 40.00
Edad

I
50.00

I
60.00

Media = 34.15
Desviacion tipica = 8.612
N =60

Gréfico 1. Frecuencias de distribucion de los pacientes por edad.
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Estadisticos descriptivos de las variables IMC, Tallay Peso

El valor medio de peso en la poblacion estudiada fue de 75 + 11,3
kg, con un minimo de 55 kg y un maximo de 100 kg. Respecto a talla, el
valor medio fue 1,69 £ 0,1 m, el minimo fue 1,56 m y el maximo 1,84 m.
La media en el indice de masa corporal fue de 26 + 3,5 kg/m?, el valor
minimo 19,14 kg/m? y el valor maximo 55,75 kg/m? (Tabla 1).

Dentro de la clasificacion del IMC, predominaron los adultos con
incremento del peso corporal , donde se encontraban el 34.0% de la
poblacién con sobrepeso, y el 16,67% Obeso Tipo |, la categoria restante

resulté clasificado como peso normal (48,33%). (Tabla 2).

Desv.
N Minimo [Maximo |Media |tip.
Peso (kg) 60 55.0 100.0 |75.033 (11.2750
Talla (m) 60 1.56 1.84 1.6963 |.06631
IMC (Kg/m?) 60 20.98 [34.72 |26.0998|3.47424
N valido | 60
(segunlista)

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las variables IMC, Talla'y Peso
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Prevalencia de infertilidad en pacientes con varicocele

Casos de varicocele
atendidos en Aprofe Cantidad |Porcentaje

Fertilidad 206|29,1
Infertilidad 60|70,9

Tabla 2. Casos de varicocele atendidos en APROFE.

Tipos de varicocele

Tipos de
varicocele | Frecuencia|Porcentaje
BILATERAL I 12 20,0
BILATERAL 7 11,7
11
DERECHO | 3 50
DERECHO llI 1 1,7
IZQUIERDO I 2 3,3
IZQUIERDO I 27 45,0
IZQUIERDO 8 13,3
11

Tabla 3. Tipos de varicocele

Rango de Edades.

GRUPO cantidad | PORCENTAJES
ETARIO

18 - 25 afios 12 20.00

26 - 33 afios 14 23.33

34 - 40 afios 20 33.33

41 - 55 afios 14 23.33

Tabla 4. Distribucion de los pacientes por grupos etarios
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En la Tabla 5 se aprecia que la localizacion Izquierda de varicocele

en el rango de edades 26 - 33 afos fue la mas observada en 12 (20%)

pacientes, seguida muy cerca de la localizacion Izquierda del grupo etario

de 34 -40 afios con 11 (18,3%) pacientes. Las de menor frecuencias

fueron las de localizacion Derecha donde en cada rango se observé solo

1 (1,7%) paciente y la de localizacién Bilateral en el rango de 26 - 33 afios

con 1 (1,7%) pacientes.

GrupoEtario
41 -
18-25 |1 26-33 | 34-40 | 55 Total

BILATERA Recuento 4 1 8 6 19|

L % dentro de 21.1% 5.3% 42.1%(31.6%| 100.0%
Localizaciéon

% dentro de 33.3% 7.1%| 40.0%[42.9% 31.7%
GrupoEtario

% del total 6.7% 1.7%| 13.3%]10.0%| 31.7%

c DERECHO Recuento 1 1 1 1 4

:g % dentro de 25.0% 25.0% 25.0%|25.0%| 100.0%
S Localizacién

'TE % dentro o!e 8.3% 7.1% 5.0%| 7.1% 6.7%
9 GrupokEtario

% del total 1.7% 1.7% 1.7%| 1.7%) 6.7%

IZQUIERD Recuento 7 12 11 7 37

0 % dentro de 18.9%| 32.4%| 29.7%(18.9%| 100.0%
Localizacién

% dentro de 58.3% 85.7%| 55.0%50.0% 61.7%
GrupoEtario

% del total 11.7%| 20.0%| 18.3%|11.7%| 61.7%

Total Recuento 12 14 20 14 60]

% dentro de 20.0% 23.3% 33.3%]23.3%| 100.0%
Localizacién

% dentro de 100.0%| 100.0%| 100.0%| 100.0[ 100.0%

GrupoEtario %
% del total 20.0% 23.3% 33.3%]23.3%| 100.0%

Tabla 5. Tabla de contingencia Localizacion * Grupo Etario
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2015 2016
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Entrega del borrador
final tesis
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Entrega final del trabajo.
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Grafico 1. Valores de referencia pardmetros macroscopicos del semen

PARAMETRO VALOR

PH >7.2

LICUEFACCION <60

APARIENCIA Homogéneo, gris opalescente
VISCOSIDAD <2cm

AGREGACION Sin interés

AGLUTINACION No concluyente

Gréfico 2. Limites inferiores de referencia del espermatograma

PARAMETRO VALOR

VOLUMEN (ML) 1,5

CONCENTRACION SPZ(108/ML) | 15

ESPERMATOZOIDES TOTALES | 39

(108 / E)

MOVILIDAD TOTAL(%) 40
MOVILIDAD PROGRESIVA % 32
VITALIDAD% 58
MORFOLOGIA NORMAL % 4
COCENTRACION LEUCOCITOS | <1
108/ML

ANTICUERPOS <50%

ANTIESPERMATOZOIDES (%)

5th edition of the WHO Laboratory Manual for the Examination and

Processing of Human Semen 2°
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Gréfico. 3 Defectos en la morfologia del espermatozoide?®

A_ Defectos cabezd

Alargada Piriforme Redonda Amorfa Vacuolada Acrosoma
pequedi
/ . N« .
f Mequena p— -
v y .' 3 ‘ . ’ i / \ ? :
v - v v v - - - \
B. Defectos pieza media C. Defectos Flagelo D. Defectos restos

citoplasmaticos

Angulada Asimeétrica Engrosada Delgada Corto Angulado Enrollado >1/3 cabeza
[*x= w  w
A ve
V /4 \ ~ |
w/ \’/
L - / -

Grafico. 4 Vitalidad de los espermatozoides

En el espermatozoide vivo su nucleo no esta tefiido de rojo,
mientras que en el espermatozoide muerto se tifie de rojo ya que su
membrana esta dafada. 2¢
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Fotos de materiales de laboratorio

Grafico 5 .- Toma de muestras
Foto original de Nataly Rendon R.
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Grafico 6. -Camara de Neubauer
Foto original de Nataly Rendén R.
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Grafico 7.-Tincion
Foto original de Nataly Rendon R.
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Grafico 8.- Ph
Foto original de Nataly Rendon R
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Grafico 9.- Microscopio electrénico
Foto original de Nataly Rendon
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