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RESUMEN 

 

La infertilidad se define como la incapacidad de completar un embarazo en parejas que 

mantienen relaciones sexuales sin medidas anticonceptivas, se produce tanto en mujeres 

como en hombres. El objetivo del proyecto de investigación fue emplear el estudio hormonal 

como método de diagnóstico en la infertilidad masculina y femenina, se empleó una 

población de 83 referencias bibliográficas aplicándose criterios de inclusión y exclusión, en 

donde fueron seleccionadas 72 fuentes bibliográficas. El tipo de investigación aplicada es 

descriptivo, documental no experimental. Los resultados obtenidos, muestran que el perfil 

hormonal de utilidad en la mujer es la Folículo Estimulante, Luteinizante, Estradiol, 

Progesterona, Antimülleriana, Prolactina y Hormona Estimulante de la Tiroides, y en el 

hombre la Folículo Estimulante, Luteinizante y Testosterona. La edad de la mujer es uno de 

los factores importantes al evaluar a una pareja con problemas de fertilidad a mayor edad 

aumenta la imposibilidad de embarazo y el aumento de complicaciones gestacionales, en la 

valoración de infertilidad debe explorarse antecedentes patológicos, diabetes, obesidad, 

hipertensión arterial, hábitos de consumo, además de las pruebas de laboratorio también son 

importantes otros estudios como ecografías, tomografía axial computarizada, resonancia 

magnética, papanicolau y espermatograma. Las técnicas que se emplean mayormente en los 

laboratorios son Electroquimioluminiscencia e Inmunoanálisis. Precautelar las etapas de 

todo el proceso de laboratorio, generan el respaldo y calidad de resultados para proyectarse 

al diagnóstico, tratamiento y evolución de los pacientes. 

 

Palabras claves: infertilidad, fertilidad, hormonas, tomografía axial computarizada. 
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CAPÍTULO I. 

 

INTRODUCCIÓN.  

 

La infertilidad es considerada como un problema de salud, abarca varios aspectos 

relacionados con la mujer, el hombre y en pareja, puede ser definida como la incapacidad de 

completar un embarazo luego de un tiempo razonable de relaciones sexuales sin tomar 

medidas anticonceptivas1. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), establece a la infecundidad como un problema 

de salud mundial, que afecta a millones de personas en edad de procrear. Los datos 

disponibles establecen que alrededor de 48 millones de parejas y 186 millones de personas 

lo padecen; se trata de una enfermedad que afecta al sistema reproductivo masculino o 

femenino, en la imposibilidad de conseguir el embarazo después de 12 meses o más de 

relaciones sexuales habituales sin protección, dentro de este ámbito la infertilidad primaria 

es la incapacidad del embarazo, mientras que la secundaria se refiere a no poder conseguir 

el embarazo después de una concepción previa2. 

 

De acuerdo a un nuevo informe publicado por la OMS, muchas personas padecen esterilidad 

en algún momento de su vida. Uno de cada seis personas que equivale al 17,5% de los adultos 

presentan este problema, por lo que resulta alarmante aumentar el acceso a una atención 

médica, asequible y de calidad para quienes lo necesitan3. 

 

La frecuencia de infertilidad varía de acuerdo con el área geográfica y se supone que sólo 

aproximadamente el 9 % de las parejas infértiles llegan a ser realmente estériles. En términos 

de población se ha llegado a calcular que de 50 a 80 millones de personas presentan 

trastornos de la fertilidad, los ciclos fértiles y la fecundación disminuye con el avance de la 

edad de la mujer, se estima que el 85 % de las parejas entre 20 y 25 años lograrán un 

embarazo en 12 meses, mientras que solo un 60 % alcanzará entre 30 y 34 años de edad y el 

50 % entre los 35 y 40 años de edad4. 

 

El Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, director general de la OMS, señala que la 

infecundidad no hace distinciones, la enorme proporción de afectados evidencia la necesidad 

de ampliar el acceso a los tratamientos y de incluir la infertilidad en las políticas y los 

estudios sobre salud, de modo que las personas que deseen tener hijos dispongan de vías 

seguras, eficaces y asequibles. En la mayoría de los países, son los propios afectados quienes, 

en gran medida, pagan estos tratamientos, que suelen ser muy costosos. Los habitantes de 

los países más pobres gastan una proporción relativa a lo de sus ingresos en terapias contra 

la no fecundidad. A menudo, estos altos costos impiden que las personas se sometan a dichos 

tratamientos ya que su alto costo en relación con sus ingresos los empuja a la pobreza5. 

 

La prevalencia de infecundidad global no se ha logrado definir objetivamente, considerando 

que existen diferencias en determinadas regiones, y otros factores que no permiten tener una 
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homogeneidad en el análisis, como la falta de fuentes de información confiables para la 

realización de estimaciones adecuadas, y de esta forma contar con una visión del impacto 

real de este problema de salud; diversos estudios reflejan una prevalencia del 10 % , 15 % , 

40 % en Inglaterra, España y países de África respectivamente7. 

 

Datos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), estiman que aproximadamente 

el 12% de las parejas en edad reproductiva en Latinoamérica experimentan dificultades para 

concebir, en el Ecuador, las estadísticas indican que 1 de cada 6 personas entre los 18 a 35 

años padecen de infertilidad, a nivel de parejas con edad de concebir, la tasa de infertilidad 

se encuentra entre el 17 y 20 %, según cifras del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 

(INEC)7.  

 

La mayoría de las parejas que presentan infecundidad sin una causa establecida pueden 

presentar algún trastorno tiroideo, por la relación existente entre la alteración menstrual con 

la infertilidad, por lo que se debe evaluar el funcionamiento correcto de esta glándula, la 

prevalencia de hipotiroidismo subclínico en la edad reproductiva femenina se encuentra en 

2% al 7%. El hipotiroidismo subclínico (HSC) se identifica mediante la medición de los 

niveles normales de Tetrayodotironina (T4 libre) y valores aumentados de la hormona 

estimulante de la tiroides (TSH), las pacientes pueden presentar o no síntomas propios del 

hipotiroidismo, esto afecta en su mayoría al sexo femenino8. 

 

Los varones son responsables del 20-30% de los casos de infertilidad, a pesar de que no 

existen datos estadísticos precisos, este número representa un aproximado de lo que ocurre 

en todas las regiones del mundo, no existen cifras específicas sobre la data de esta patología 

en hombres9. En la búsqueda del origen de esta enfermedad, se requieren un diagnóstico 

sincrónico y multidisciplinario para la mujer y el hombre, es fundamental y pertinente 

conocer ciertos elementos en la mujer; como son la edad, reserva ovárica, permeabilidad 

tubárica con el fin de adaptar un mejor tratamiento. En el hombre, la anamnesis se evalúa 

desde el estilo de vida y el consumo de sustancias tóxicas como son el tabaco, cannabis, 

alcohol, antecedentes quirúrgicos10. 

 

Los niveles anormales de TSH pueden estar asociados con problemas de ovulación y 

fertilidad. La hormona Foliculoestimulante (FSH) y la hormona Luteinizante (LH): estas 

hormonas son esenciales en la regulación del ciclo menstrual en mujeres y en la producción 

de espermatozoides en hombres. Niveles anormales de la hormona Foliculoestimulante y de 

la hormona Luteinizante pueden indicar problemas en la función ovárica o testicular11. 

 

En los hombres también influyen los problemas hormonales, entre las principales causas se 

encontraron las testiculares, predominando la cirugía por varicocele, el dolor testicular, 

factores como el estilo de vida, la edad, el estrés y ciertas condiciones médicas también 

pueden influir en la fertilidad, la evaluación y el diagnóstico adecuado son esenciales para 

identificar las causas específicas de la infertilidad en cada caso y determinar el tratamiento 

más adecuado, es por ello que se requiere de un equipo médico especializado que realice 
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pruebas exhaustivas, como análisis hormonales, estudios de imagen, evaluación genética y 

otros análisis específicos según las necesidades de cada paciente12. 

 

A nivel mundial son varios los estudios de casos clínicos de infecundidad aplicados en 

distintas poblaciones y relacionadas con antecedentes patológicos, en el Ecuador existen 

publicaciones de temas relacionados con la fertilidad y la no fecundidad, sus estudios no se 

basan únicamente en el perfil hormonal, estos están en relación con la historia clínica de la 

pareja, valoración de hábitos de consumo y otras patologías, así lo demuestran trabajos de 

tesis de universidades de Guayaquil, Cuenca, Quito, estudios locales enfocan a ciertas 

patológicas asociadas con problemas de infertilidad la más frecuente con el síndrome de 

ovario poliquístico(SOP).  

 

El presente estudio tiene como objetivo analizar las variaciones hormonales en el laboratorio 

y sus técnicas empleadas mediante la revisión bibliográfica y sistemática de estudios 

realizados que aporten al diagnóstico de infertilidad en el hombre y en la mujer, así como su 

relación con otros trastornos de la función reproductiva, dentro de ellos están los ovulatorios, 

tubáricos, infecciosos, testiculares y espermáticos, describiéndolo en 3 acápites: 

 

1. Especificar las hormonas más utilizadas en la valoración de infertilidad masculina y 

femenina, mediante la selección de referentes teóricos documentados. 

2. Considerar las alteraciones hormonales que se presentan con mayor frecuencia en el 

diagnóstico de infertilidad masculina y femenina según los referentes bibliográficos 

seleccionados. 

3. Describir las técnicas de laboratorio de mayor utilidad para el diagnóstico hormonal que 

permita la identificación de procesos de infertilidad masculina y femenina.  
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO.  

 

Anatomía del aparato reproductor. 

 

Aparato reproductor femenino. 

 

El aparato reproductor femenino está conformado por órganos externos, internos y glándulas 

anexas; todos estos intervienen en la reproducción sexual, y cumplen funciones específicas 

que favorecen el acto sexual y la fecundación, los órganos genitales incluyen la vagina, el 

útero, las trompas uterinas y los ovarios13. 

 

Genitales externos o vulva: Estos se encuentran por delante y por debajo del pubis, está 

constituida por el monte de Venus, labios mayores, labios menores, el vestíbulo vaginal, 

clítoris, bulbos y glándulas vestibulares mayores14. 

 

Genitales internos: Estos se encuentran Conformados por vagina, útero, trompas de Falopio 

y ovarios14. 

 

Vagina: Esta situada entre la vejiga y el recto, tiene tres capas que estarían conformadas por 

la capa muscular, mucosa y fibrosa, mide de 7 a 10cm. La vagina recibe riego sanguíneo de 

la arteria vaginal y ramas de las arterias uterinas, la mucosa de la vagina produce un ambiente 

ácido que impide el crecimiento de bacterias pero estas condiciones resultan adversas para 

los espermatozoides14,15. 

 

Útero: Es un órgano en forma de pera, hueco de paredes gruesas y contráctiles, se encuentra 

localizado entre en la vejiga y el recto, la parte superior del cuerpo uterino se lo denomina 

fondo del útero, y a los extremos se anexan las trompas de falopio, el cuerpo es la parte 

principal, puede palparse, tiene dos caras y dos bordes, el istmo es la parte estrecha del útero, 

mide aproximadamente 1 cm o menos15. 

 

Trompas de Falopio: Esta miden aproximadamente 10 cm de longitud, el interior de las 

trompas está recubierto de cilios que junto a las contracciones de la pared de las trompas 

captan y transportan al ovocito desde el ovario hasta el útero16. 

 

Cada trompa está constituida por tres capas: mucosa, muscular y serosa, además cada trompa 

presenta el infundíbulo que es el extremo más externo y en donde se encuentra el orificio 

abdominal de la trompa, que comunica con la cavidad peritoneal, la ampolla es la parte más 

ancha y larga de la trompa y la que recibe al ovocito desde el infundíbulo, el istmo es una 

porción corta, estrecha con paredes gruesas que une con el cuerno del útero en cada lado y 

la porción uterina, que es el segmento de la trompa que atraviesa la pared del útero y por 

donde el ovocito es introducido en el útero17. 

 

Ovarios: Tienen forma de almendra, de aproximadamente 3 cm de longitud, 1 cm. de ancho 

por 1 cm. de espesor, estos se localizan uno a cada lado del útero, funcionan como glándulas 
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endócrinas, produciendo progesterona y estrógenos, los ovarios constituyen las gónadas 

femeninas y tienen el mismo origen embriológico que los testículos15. 

 

Hormonas en el ciclo sexual femenino. 

 

En la mujer intervienen hormonas secretadas por el hipotálamo, por la hipófisis y por los 

ovarios. La adenohipófisis secreta las gonadotropinas, que son de importancia en la función 

reproductora y actúan sobre las gónadas o glándulas sexuales: testículos en el hombre y 

ovarios en la mujer. La hormona folículo estimulante FSH, llega por sangre hasta los ovarios 

y provoca el crecimiento de los folículos ováricos antes de la ovulación mensual y la 

secreción de estrógenos, la secreción de las gonadotropinas depende a su vez, del hipotálamo 

que es una estructura que se encuentra en el sistema nervioso central, lo que explica el que 

los ciclos menstruales y la fertilidad de la mujer pueden ser profundamente afectados por las 

emociones. El hipotálamo secreta la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) que es 

liberada en forma de pulsos y es la responsable de la secreción de FSH y LH por la 

adenohipófisis, los ovarios producen dos tipos de hormonas, los estrógenos y la 

progesterona17. 

 

Regulación del eje hipotálamo, hipófisis, glándula mamaria. 

 

La prolactina es la hormona hipofisaria que se halla sometida a un control negativo por el 

hipotálamo, la secreción de prolactina se regula exclusivamente por la secreción 

hipotalámica de dopamina, las células lactotropas responden a estímulos externos, como es 

el estrés, de modo que, se genera la formación de factores de estimulación de prolactina18. 

 

En la mujer, la síntesis de prolactina es favorecido por la presencia de estrógenos 

aumentando el volumen en situaciones específicas como el embarazo, el estímulo que 

mantiene la producción láctea, es la succión del pezón, acción que permite inhibir la síntesis 

de dopamina, la prolactina ejerce a su vez un control por retroalimentación negativa sobre 

su propia síntesis, ya que favorece la producción de dopamina18. La obesidad femenina se 

asocia con trastornos de la anovulación, amenorrea, opsonemorrea, síndrome de ovario 

poliquístico; teniendo una probabilidad infertilidad tres veces mayor que en aquellas con un 

peso normal19. 

 

El embarazo puede afectar el curso de la enfermedad tiroidea y la enfermedad tiroidea puede, 

a su vez, afectar el curso del embarazo. Las mujeres embarazadas con hipotiroidismo tienen 

un riesgo dos a cuatro veces mayor de aborto, el hipotiroidismo afecta la fertilidad de la 

mujer, produciendo disfunción ovárica y alteración del eje hipotálamo-hipofisiario20. 

 

Hiperprolactinemia. 

 

El término hiperprolactinemia hace referencia a una concentración sérica de prolactina 

mayor de 15ug/L en los hombres y de 20 ug/L, en la mujer, las consultas médicas en mujeres 

de edad reproductiva lo hacen por oligomenorrea o amenorrea, galactorrea e infertilidad21. 
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El 10% al 40% de las mujeres con amenorrea presentan hiperprolactinemia y un 30% con 

amenorrea y galactorrea presentan prolactinoma. En los hombres se presenta con 

hipogonadismo el cual se manifiesta por una disminución de libido o impotencia sexual el 

8% de los hombres con impotencia sexual y el 5% con infertilidad tiene hiperprolactinemia. 

El hipogonadismo asociado con la hiperprolactinemia presenta, secreción pulsátil de GnRH 

hipotalámica, esto origina una alteración en la síntesis y secreción de LH y FSH, a mayor 

nivel de prolactina sérica mayor es la probabilidad de presentar hipoestrogenismo y 

amenorrea21,22. 

 

Prolactinomas. 

 

El 60% de los adenomas hipofisarios son prolactinomas, los pacientes que presentan esta 

característica clínica, tiene niveles séricos de prolactina mayores de 200ug/L, en los 

pacientes con macro adenomas hipofisarios y con hiperprolactinemia menor de 200ug/L 

presentan tumores que no son productores de prolactina generando la compresión del tallo 

hipofisario. Todo paciente con hiperprolactinemia inexplicada requiere una resonancia 

magnética (RM) del hipotálamo y la hipófisis un estudio a través de una TAG, para descartar 

un macro adenoma hipofisario (RM), es normal21. 

 

Aparato reproductor masculino. 

 

El aparato reproductor masculino está conformado por órganos genitales externos: pene, 

testículos. Los órganos internos: Epidídimo, conductos deferentes, conducto eyaculador. Las 

glándulas anexas: vesícula seminal, próstata y glándulas de Cowper23. 

 

Pene: Es de forma cilíndrica, con propiedades eréctiles gracias a los cuerpos cavernosos que 

se encuentran interiormente, en él se distingue tres segmentos: El glande, el cuerpo y la raíz 

en su parte interna, está formado por tres cilindros de tejido eréctil o esponjoso, es capaz de 

aumentar de tamaño, su consistencia es blanda24. Los cuerpos cavernosos constituyen 

espacios entrelazados con redes vasculares. Ante un estímulo que provoque la excitación de 

este actúa el sistema parasimpático a nivel sacro haciendo que se produzca dentro de estas 

redes óxido nítrico el cual relaja las arteriolas de las redes lo que permite el llenado de los 

cuerpos cavernosos hasta conseguir la erección. El pene tiene principalmente 2 funciones, 

una de ellas es la micción; además es el órgano copulador en el acto sexual23. 

 

Testículo: Órgano ovoide en par, con función glandular aplanado transversalmente, de color 

blanco azulado y liso. Están alojados en bolsas escrotales a cada lado del pene, el escroto 

mantiene a los testículos a una temperatura menor que la del cuerpo, debido a que las células 

germinales son muy sensibles a los cambios de temperatura, las fibras laminares que dividen 

al testículo en contienen aproximadamente 300 compartimentos donde se encuentran de 2 a 

3 tubos seminíferos y es aquí donde se forman los espermatozoides y las células 

precursoras15. 
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Epidídimo: Son dos estructuras en forma de coma de unos 4 cm de longitud, se encuentra 

adosada a las superficies superior y posterior lateral de cada testículo. la función es ayudar 

a expulsar los espermatozoides hacia el conducto deferente durante la excitación sexual por 

medio de contracciones peristálticas, los espermatozoides pueden permanecer almacenados 

y viables en el epidídimo durante meses23. 

 

Conductos deferentes: Son 2 tubos musculares de pared gruesa que comienzan en la cola 

del epidídimo y terminan en el conducto eyaculador, estos se encargan de transportar el 

esperma desde el epidídimo al conducto eyaculador23. 

 

Vesícula Seminal: Son 2 largos tubos de unos 15 cm, de longitud que están enrollados y 

forman unas estructuras ovaladas en la base de la vejiga, por delante del recto, estos se 

encargan de producir una secreción espesa y alcalina que contiene fructosa, prostaglandinas 

con diversas proteínas, que se mezcla con el esperma a medida que éste pasa a lo largo de 

los conductos eyaculadores23. 

 

Próstata: Es la glándula accesoria del sistema reproductor masculino en forma de castaña 

se sitúa por debajo de la vejiga urinaria y detrás de la sínfisis del pubis, esta crece lentamente 

desde el nacimiento hasta la pubertad, luego se expande. El líquido prostático es lechoso y 

levemente ácido y contiene ácido cítrico, enzimas proteolíticos y sustancias antibióticas que 

contribuyen a disminuir el crecimiento de bacterias en el semen15,23. 

 

Hormonas en el sistema reproductor masculino. 

 

En el sistema reproductor masculino intervienen hormonas secretadas por el hipotálamo y 

por la hipófisis, esta secreta hormonas proteicas, como la gonadotropina, la cual desempeña 

importancia en la función reproductora y actúan sobre las gónadas o glándulas sexuales: 

testículos en el hombre y ovarios en la mujer25. La secreción de las gonadotropinas depende 

del hipotálamo, esta estructura se encuentra en el sistema nervioso central y es el responsable 

de la secreción de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) que es transportada por 

la sangre hasta la adenohipófisis o hipófisis anterior, estimulando la liberación de las 

gonadotropinas. La hormona Luteinizante (LH) actúa sobre las células de Leydig generando 

la liberación de testosterona, para estimular el desarrollo de los espermatozoides23. 

 

Infertilidad del hombre y la mujer. 

 

La infertilidad se define como la incapacidad de completar un embarazo en parejas que 

mantienen relaciones sexuales sin medidas anticonceptivas, los términos de esterilidad e 

infertilidad son usados frecuentemente en el léxico de la literatura hispana, la palabra 

esterilidad hace referencia a la dificultad de lograr un embarazo, mientras que el término 

infertilidad es utilizado cuando se desarrolla el embarazo pero es interrumpido en algún 

momento por lo que es utilizado como sinónimo de pérdidas recurrentes de embarazo. En la 

literatura inglesa el término infértil se refiere a la pareja que no logra alcanzar un embarazo, 

ya sea por la imposibilidad de que la mujer quede embarazada mediante los medios naturales, 
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y la población fértil se define en de aquellas mujeres que quedan embarazadas después de 

un tiempo razonable de relaciones sexuales regulares1. 

 

La infertilidad es un problema frecuente en nuestra sociedad, especialmente entre quienes 

posponen la maternidad hasta sus últimos años reproductivos, posiblemente para tener una 

carrera académica adecuada, esto no es solo un problema de salud sino también un problema 

social y emocional, en algunas culturas esto conduce al divorcio, el término infertilidad 

puede presumir la existencia de una anatomía adecuada y una fisiología alterada que incide 

de manera negativa en la capacidad de reproducirse, que solo puede solucionarse mediante 

tratamiento médico19,26. 

 

Históricamente a la mujer se le ha designado como inseparable el hecho de la maternidad y 

la familia, esto ha definido algunas tradiciones femeninas que influyen en la vida social de 

la mujer, de vista social y por tradición toda mujer que tiene una vida sexual activa tiene la 

posibilidad de embarazarse aún sin tener en cuenta las posibilidades reales que tenga para 

enfrentarla27. Determinados estudios para el análisis de la infertilidad son habitualmente 

realizados en muestras de sangre, y consisten en medir la concentración de hormonas que 

influyen en la fertilidad como es el caso de la hormona estimulante de la tiroides (TSH), la 

tiroides juega un papel importante en la regulación del metabolismo y la función 

reproductiva28. 

 

En el campo de la salud reproductiva, la infertilidad implica una deficiencia que no 

compromete la integridad física del individuo ni amenaza su vida, pero es importante valorar 

los efectos emocionales que conlleva esta condición como es la frustración y debilitando la 

personalidad, en la mayoría de las parejas se considera tener hijos como un objetivo de 

vida29. 

 

La incidencia de infertilidad que se presenta en la mujer relacionada con el hombre, no se 

tienen información precisa, en países donde las diferencias culturales, sociales y de 

tradiciones patriarcales impiden la recopilación de datos precisos, esto sucede al norte de 

África y Oriente Medio, a menudo se responsabiliza a la pareja femenina de la infertilidad, 

esto conlleva a que los hombres no se sometan a una evaluación de fertilidad, la poligamia 

es una práctica común en muchas culturas, esta práctica permite superar la infertilidad y 

aumentar la probabilidad de tener hijos, además, en algunos países africanos, la tradición de 

Chiramu, permite que un hombre infértil traiga a un hermano o un pariente para embarazar 

a su esposa, con ello el hombre conserva su identidad y estatus masculino ante los ojos de 

su comunidad30. 

 

Según la Asociación de diabetes de Madrid, los factores de infertilidad femenina pueden 

estar presentes en una mujer con diabetes, la resistencia a la insulina puede favorecer 

alteraciones de la ovulación, y forma parte del síndrome de ovarios poliquísticos que puede 

afectar la capacidad de las mujeres para quedar embarazadas31. En base a la investigación 

realizada por Chuni E, y Vásquez M. La infertilidad femenina es un problema de salud que 

genera sensibilidad, mismo que no ha sido tomado con relevancia según lo manifiesta Behr 
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H.; presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Medicina Reproductiva (SEMER) en el año 

201832. 

 

La edad de la mujer es uno de los factores importantes al evaluar una pareja con problemas 

de fertilidad, a los 40 años implica una baja posibilidad de embarazo y también un aumento 

del riesgo de padecer complicaciones como es la preeclampsia hipertensión y diabetes, al 

igual que anomalías cromosómicas fetales y pérdidas del embarazo33. La pérdida de la 

fertilidad en la mujer se presenta de manera temprana en relación con el hombre, en la mujer 

se manifiesta con irregularidades en la ovulación y con descenso de calidad de los ovocitos, 

la medición de la relación FSH/LH, la determinación de la hormona antimülleriana (HAM), 

son los mejores marcadores de la reserva ovárica y del pronóstico de reproducción34. 

 

Se describen patologías relacionadas con la infertilidad en el hombre, a esto se suma el 

consumo de café, tabaco y alcohol como otros de los factores que predisponen a la 

infertilidad, hombres fumadores en edad reproductiva, afecta a la concentración movilidad 

y morfología espermática, el consumo de tabaco podría afectar a la alteración de la función 

endocrina afectando a los niveles en suero de FSH, LH35. El hombre con diabetes mal 

controlada presenta daño testicular, esto permite manifestar una disminución de la calidad y 

cantidad del esperma, trastornos de la eyaculación y disfunción eréctil, se producen estas 

alteraciones por los cambios metabólicos o secundarios a complicaciones 

neuropáticas/vasculares en la diabetes no controlada31. 

 

En el hombre, la disminución en las calidad seminal se presenta más tarde, los 

espermatozoides presentan deterioro a medida que el hombre envejece, ciertas patologías 

durante la infancia como la criptorquidia, exposición de hábitos poco saludables, en las que 

se incluyen el consumo de tabaco, alcohol, prácticas de deportes de alto impacto, exposición 

continua a altas temperaturas o presencia de varicocele pueden desencadenar efectos 

negativos en la espermatogénesis y repercutir negativamente con la reproducción36. 

 
Muchos hombres también son infértiles, la OMS, ha sugerido varios esquemas para la 

clasificación de la esterilidad masculina, se reconoce cada vez más la contribución de los 

factores ambientales, ocupacionales y especialmente genéticos, muchos hombres con 

parámetros seminales normales son infértiles debido al efecto de la función espermática 

mientras que otros con semen teóricamente normal tienen una función espermática anormal 

a pesar del uso de las técnicas diagnósticas disponibles hoy en día, el consenso actual es que 

el factor masculino está presente con más frecuencia de lo que se sospechaba antes en las 

parejas que sufren de infertilidad1. 

 

Categorías especiales de infertilidad. 

 

Infertilidad Inmune. 

 

Hombres y mujeres pueden desarrollar anticuerpos que reaccionan contra los 

espermatozoides que interfieren con la fertilidad, en los hombres pueden haber anticuerpos 
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antiespermáticos que se adhieren a los espermatozoides en el plasma seminal y en la sangre, 

en cambio en las mujeres pueden aparecer anticuerpos antiespermáticos en el moco cervical, 

en los fluidos genitales y en la sangre, la incidencia de anticuerpos antiespermáticos es del 

9% en el hombre infértil y de 13 a 15% en la mujer infértil8,37. 

 

Genética e infertilidad femenina. 

 

En las mujeres se pueden dividir las causas genéticas con anomalías de los cromosomas 

sexuales y alteraciones de los genes, así en el síndrome de Turner (45X) están implicadas 

anomalías de los cromosomas sexuales, algunas de las deleciones parciales del cromosoma 

X que incluyen la deleción del brazo corto de este cromosoma, produce el síndrome de 

Turner típico que causa una amenorrea primaria, existen compromisos ginecológicos como 

el síndrome de ovario poliquístico y la insuficiencia ovárica prematura, en estos casos, es 

necesario hacer un estudio genético en todas las parejas que consultan infertilidad siempre 

que surjan sospechas de anomalía y al presentar caso de abortos recurrentes en mujeres con 

insuficiencia ovárica prematura8,37. 

 

Genética e infertilidad masculina. 

 

Si la alteración genética afecta la producción de hormonas, el defecto involucrado es 

pretesticular y si el gen afecta la espermatogénesis, debería involucrarse un factor testicular, 

el síndrome de Noonan en el hombre el equivalente al del síndrome de Turner, estos 

pacientes presentan baja estatura, orejas bajas, cuello corto y cardiopatías, la incidencia en 

los hombres es 1 en 2.500, la mayoría de los pacientes presentan, atrofia testicular y 

criptorquidia, la herencia es autosómica dominante, las concentraciones de FSH están 

elevadas, pero las de LH y testosterona son normales8,38. 

 

Infertilidad inexplicada. 

 

Es un término usado para aquellos casos en los que los estudios de la infertilidad muestran 

resultados normales, esto ocurre en el 15% de las parejas estos casos son frustrantes tanto 

para el médico como para la pareja. Desde un punto de vista terapéutico puede ser importante 

considerar a estas parejas como individuos con una capacidad reproductiva limitada, dado 

que muchas alcanzan el embarazo, en relación con el pronóstico la duración de la infertilidad 

se convierte en una información importante, así después de tres años de infertilidad no 

tratada, la tasa de embarazo por año cae 24% cuando una mujer es mayor de 30 años de edad 

a diferencia del pronóstico en parejas con historia de embarazos previos, es probable que el 

embarazo ocurra sin tratamiento, pero que les llevará más tiempo que a otras parejas8,38. 
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HORMONAS. 

 

Generalidades de las hormonas y sus funciones. 

 

En 1995 se definió a la hormona como cualquier sustancia, independientemente de su origen 

o la vía de transporte, que liberada de una célula actúa sobre otra tanto lejana como 

cercana39.También se considera la definición de hormona aquella sustancia secretada en un 

limitado número de tejidos a la circulación, esta es capaz de actuar como mediador químico 

en otros tejidos, las hormonas relacionadas con la reproducción humana son controladas 

mediante el hipotálamo, la hipófisis y las gónadas21. La clasificación química de las 

hormonas, según el Consenso de Química en Ginebra, las divide en 6 grandes grupos:  

 Aminas. 

 Esteroides 

 Péptidos. 

 Proteínas. 

 Hormonas derivadas de los ácidos grasos. 

 Gases 

 

Existen varias técnicas aplicadas en los laboratorios para evaluar la actividad biológica que 

tienen las distintas hormonas, el caso de las hormonas proteicas (TSH, prolactina, hormona 

de crecimiento, gonadotrofinas, glucagón e insulina), las técnicas que se emplean son 

mediante métodos de biología molecular, estas hormonas tienen un gran peso molecular y 

se estructuran por aminoácidos21. 

 

Las funciones de las hormonas en general intervienen en:  

 Reproducción. 

 Desarrollo y crecimiento. 

 Regulación de la actividad neurológica, metabolismo y tisular. 

 Actividad inmunológica. 

 Medio interno. 

 Actividad ósea. 

 

Almacenamiento de las hormonas. 

 

En la mayoría de los órganos endocrinos se da una capacidad limitada para poder almacenar 

las hormonas así, por ejemplo, el testículo en el adulto contiene una cantidad mínima de 

testosterona, las células beta del páncreas contienen poca insulina, a nivel de los tejidos el 

almacenamiento de las hormonas es limitado, excepto en las hormonas tiroides21. 

 

Liberación de las hormonas. 

 

Para liberarse las hormonas en la sangre, se requieren de la conversión de las sustancias 

insolubles y solubles a través de las proteólisis, esta liberación puede ser periódica o rítmica 
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los ciclos de liberación pueden variar en minutos o en horas, esta liberación puede ser a 

diario (circadiana) o de meses a años, así la liberación de la hormona folículo estimulante es 

pulsátil, la liberación de la hormona adrenocorticótropa (ACTH) y el cortisol es circadiana21. 

 

Transporte de hormonas. 

 

La vía linfática, la sangre y los líquidos extracelulares sirven de transporte para las hormonas 

hacia los sitios de acción y degradación, algunas hormonas pueden transportarse mediante 

proteínas específicas como lo hace la testosterona, cuando se presenta un cambio en el nivel 

de concentración de las proteínas que sirven de transporte para las hormonas como 

consecuencia de esto se puede presentar un cambio importante en la concentración hormonal 
21. 

 

Producción hormonal. 

 

Las concentraciones hormonales están determinadas por el grado de formación en la mayoría 

de las hormonas, estas se regulan directa o indirectamente por la actividad metabólica que 

tienen las hormonas, la mayoría de estas operan en minutos u horas en respuesta a su 

demanda metabólicas para lograr así, mantener el control homeostático dentro de un pequeño 

tiempo de requerimiento, a excepción de la espermatogénesis en esta se requiere de un 

tiempo mayor de dos meses y medio desde la iniciación, diferenciación y eyaculación del 

esperma madura21,40. 

 

Producción anormal de hormonas. 

 

La secreción anormal de las hormonas en algunos casos puede ser causa de enfermedades 

de tipo endócrinas, existe una forma de diabetes mellitus como resultado de la mutación de 

un solo gen, la cual da origen a una molécula de insulina anormal21. 

 

Resistencia hormonal. 

 

Los trastornos que originan resistencia hormonal, son identificados con más frecuencia 

debido al avance y al uso de técnicas de diagnóstico molecular, esta resistencia hormonal es 

una condición originada por una reducida o ausente respuesta de un órgano efector, causada 

por un defecto en el receptor de la hormona, es así como se presenta la resistencia a las 

hormonas tiroideas causada por síndromes de causa genética, la cual se caracteriza por la 

disminución de la sensibilidad tisular a estas hormonas41,42. 

 

Eje hipotálamo-hipofisiario. 

 

Hipófisis. 

 

Es la principal glándula del sistema endocrino, también denominada glándula pituitaria, está 

situada en la parte media del cerebro, justo por debajo del hipotálamo, se encuentra alojada 
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en una cavidad ósea, denominada silla turca. Está compuesta por un lóbulo anterior 

denominado adenohipófisis, un lóbulo posterior denominado neurohipófisis. En la 

adenohipófisis se produce seis hormonas peptídicas: la hormona del crecimiento (GH), la 

hormona adrenocorticótropa (ACTH), la tirotropina (TSH), la prolactina, la hormona 

folículo estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH). En la neurohipófisis se van a 

secretar principalmente dos hormonas peptídicas, la oxitocina y la hormona antidiurética 

(ADH) o vasopresina, las cuales se producen en el hipotálamo18. 

 

Tabla 1. Hormonas hipotalámicas y adenohipofisiarias. 

Hormona Nombre Estructura 

Tirotropina (TSH) Hormona liberadora de tirotropina 

(TRH) 

Tripéptido. 

Corticotropina (ACTH) Hormona liberadora de 

corticotropina (CRH), vasopresina 

(AVP) 

Péptido. 

Hormona Luteinizante (LH) Hormona liberadora de 

gonadotropinas (GnRH). 

44 

aminoácidos. 

Hormona 

Foliculoestimulante (FSH) 

GnRH Decapéptido. 

Hormona de Crecimiento 

(GH) 

Hormona liberadora de las hormonas 

de crecimiento (GH) 

  

Hormona inhibidora de la liberación 

de la GH (somatostatina) 

14 

aminoácidos. 

Prolactina (PRL) 

Factor inhibidor de la liberación de 

prolactina (PIF) 

Dopamina. 

Factor liberador de prolactina Péptido. 
Endocrinología Fundamentos de Medicina, Orrego M. Arturo, eje hipotálamo hipófisis. 

 

Hormonas Adenohipofisiarias. 

 

Tirotropina (TSH). - Es una glucoproteína de peso molecular de 28000 Da. pertenece a la 

familia de las hormonas glucoproteícas18. Es sintetizada por los tirotropos, estos constituyen 

el 5% de las células de la adenohipófisis, regula la biosíntesis, almacenamiento y liberación 

de las hormonas tiroideas, además determina el tamaño de la glándula tiroides los valores 

séricos de TSH en sujetos normales está entre 0,5 y 5,0 mU/L. Esta hormona es la principal 

mediadora hipotalámica, la TSH estimula la liberación de prolactina, por lo que, la respuesta 

de la prolactina está aumentada en el hipotiroidismo y disminuida en el hipertiroidismo, así 

mismo, aumenta el tamaño y la actividad secretora de las células tiroideas, por lo que se 

puede decir que la TSH estimula todas las actividades secretoras de la tiroides18,43. 

 

Hormona Corticotropa (ACTH). - Es un péptido constituido por una sola cadena de 39 

aminoácidos que se sintetiza en las células corticotropas de la adenohipófisis18. Esta es 

secretada de manera pulsátil, mantiene un ritmo circadiano, y actúa sobre las glándulas 

suprarrenales para mantener su función, además estimula la producción de los 

glucocorticoides, como es el cortisol; el sistema inmunológico está estrechamente 
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relacionado con el eje hipotálamo es así como los glucocorticoides inhiben la función 

inmunológica y también los mediadores inmunológicos de la interleucina-121. 

 

Hormona Luteinizante (LH). – Es una glicoproteína que se secreta de manera pulsátil, es 

sintetizada en las células gonadotropas de la hipófisis anterior. Esta hormona cumple 

diferentes funciones, en el hombre LH estimula la síntesis y secreción de testosterona en las 

células de Leydig o intersticiales, que se encuentran situadas en los testículos y en la mujer, 

LH interviene en la ovulación y en el mantenimiento del cuerpo lúteo glucoproteícas18. 

 

Hormona Foliculoestimulante (FSH). - Hormona de la familia de las glucoproteínas, esta 

es sintetizada en las células gonadotropas de la hipófisis anterior, tiene diferente actividad 

en el hombre y la mujer glucoproteícas18. En el hombre, la FSH actúa sobre las células de 

Sertoli, estimula el desarrollo de los túbulos seminíferos y promueve la espermatogénesis, 

también incrementa en el número de receptores de LH, en la mujer, la FSH se fija en las 

células granulosas del folículo ovárico, de esta manera estimula el crecimiento y la 

maduración del folículo, además estimula la secreción de estrógenos18,43. 

 

Hormona de Crecimiento (GH). - Es una proteína de la familia de la somatotropina, se 

encuentra formando una cadena polipeptídica de 191 aminoácidos, es la hormona más 

abundante en la hipófisis anterior, su secreción o liberación es pulsátil, se producen picos 

deliberación durante el ejercicio intenso o el sueño, su principal acción es inducir el 

crecimiento favoreciendo el aumento del tamaño de las células18. 

 

Prolactina (PRL). - Es una hormona sintetizada en las células lactotropas de la hipófisis es  

sintetizada como una prohormona de peso molecular de 26 kDa. Al sufrir proteólisis, da 

lugar a la hormona peptídica madura con peso molecular de 23 kDa, esta hormona es esencial 

en la lactancia se encuentran varios receptores de prolactina en diversos tejidos incluyendo 

las mamas gónadas hígado y riñón, durante el embarazo el aumento de la producción de 

estrógenos estimula el crecimiento y la replicación de la lactotropos lo que ocasiona un 

aumento en la secreción de prolactina18. 

 

Regulación del eje hipotálamo, hipófisis, gonadal o gonadotropa. 
 

Las neuronas hipotalámicas las que son productoras de la hormona liberadora de 

gonadotropina (GnRH), regulan la secreción de las gonadotropinas hipofisarias: hormona 

folículo estimulante y luteinizante, la secreción de GnRH, varía con la edad y el sexo. En la 

pubertad la hormona liberadora de gonadotropina pasa a ser una hormona de secreción 

pulsátil lo que indica la madurez sexual, la liberación pulsátil de GnRH, produce secreción 

pulsátil de LH y FSH por la hipófisis con efecto pulsátil en las gónadas, en el hombre de 

edad fértil se producen picos cada 2 ó 3 horas, mientras que en la mujer se producen en 

función de la fase del ciclo ovulatorio18. 

 

La liberación pulsátil de LH y FSH son de gran importancia en la mujer, los pulsos de LH 

se acompañan con liberaciones pulsátil de estrógenos y en las fases media, avanzada lútea, 
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la LH estimula la secreción de progesterona y de estradiol, una retroalimentación negativa 

sobre la secreción de LH, induce una descarga de LH muy elevada, la cual va a provocar la 

ovulación18. 

 

Regulación del eje hipotálamo, hipófisis, testículo. 

 

En los testículos se producen principalmente espermatozoides y testosterona, la alteración 

del eje hipotálamo, hipófisis, gonadal pueden llevar a disminución testicular, su evaluación 

debe realizarse mediante el análisis de las gonadotropinas para evaluar el sitio afectado y 

lograr un diagnóstico etiológico. La actividad testicular se basa en el control de la hormona 

luteinizante y folículo estimulante, secretadas por la adenohipófisis en respuesta a la 

hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH). La testosterona actúa sobre el hipotálamo y 

la hipófisis inhibiendo la producción y liberación de LH, además estimula el desarrollo de 

los espermatozoides21. 

 

La concentración plasmática de la testosterona en varones es alta durante tres periodos de 

vida: la fase embrionaria, durante la cual ocurre la diferenciación fenotípica masculina; el 

periodo neonatal y durante toda la vida sexual adulta21. 

 

Hipogonadismo hipogonadotrópico. 

 

Esta alteración tiene origen en el eje hipotálamo-hipófisis, se produce alteración en la 

secreción de LH y FSH con efecto de disminución en la producción de testosterona por parte 

del testículo21. 

 

Esta alteración se puede darse por factores congénitos y adquiridos, en los congénitos se da 

una deficiencia de GnRH, por consiguiente, hay un déficit de gonadotropinas como se 

presenta en el síndrome de Kallmann, el cual es un trastorno ligado al cromosoma X. La 

secreción de gonadotropinas y la fertilidad pueden restablecerse con tratamiento basado en 

la administración de GnRH pulsátil o la restitución de gonadotropinas21,22. 

 

En el hipogonadismo adquirido se presenta con hiperprolactinemia a razón de que la 

prolactina inhibe la secreción de GnRH, se presenta también con hemocromatosis, la 

hipófisis y los testículos se afectan por depósitos excesivos de hierro, también hay 

manifestaciones de obesidad ya que las concentraciones de la globulina fijadora de hormonas 

sexuales (SHBG) disminuyen por aumento de insulina en circulación generando niveles 

bajos de testosterona21,22. 

 

Hipogonadismo hipergonadotropo. 

 

Se da por una alteración a nivel testicular, se caracteriza por concentraciones bajas de 

testosterona y cifras elevadas de LH y FSH, las causas comunes son:  
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El síndrome de Klinefelter es el trastorno cromosómico se manifiesta una disfunción 

testicular, ginecomastia e infertilidad masculina (azoospermia)44. 

La criptorquidia se presenta con un descenso incompleto de los testículos desde la cavidad 

abdominal hasta el escroto, el 30% de los prematuros tienen por lo menos un testículo con 

criptorquidia al nacer, pero el descenso por lo general suele consumarse hacia las primeras 

semanas de vida44. 

 

Alteraciones y estudio hormonal en la infertilidad. 

 

El estudio y manejo de la infertilidad debe darse en pareja, es fundamental iniciar el estudio 

con la valoración de la historia clínica completa de cada miembro de la pareja, la solicitud 

de los ensayos diagnósticos dependerá de la edad de la pareja y el tiempo que intentan la 

alcanzar la gestación8. 

 

Estudio hormonal en la infertilidad femenina. 

 

Es importante considerar el estudio de la ovulación, el estudio del útero y trompas de falopio, 

exploración ginecológica con citología cervicovaginal, al encontrarse información y 

sospecha de ETS se deben realizar pruebas para su confirmación8. 

 

En mujeres con alteraciones ovulatorios, se debe realizarse pruebas de PRL y TSH, en la 

patología hipofisiaria, se deben realizar determinaciones de FSH y LH para identificar 

hipogonadismo o síndrome de ovario poliquístico, se debe solicitar pruebas de testosterona 

en los casos de pacientes con hirsutismo: crecimiento excesivo de vello8. 

 

El síndrome de ovario poliquístico (SOP), es uno de los desórdenes hormonales más 

comunes en la mujer de edad reproductiva, afecta entre el 5% al 15% de la población45.  

 

Se presenta con alteraciones menstruales, hirsutismo, acné, alopecia, anovulación, abortos 

recurrentes, apnea obstructiva del sueño, hiperplasia endometrial. También existe 

manifestaciones de alteración de tipo metabólica, obesidad, resistencia a insulina, 

intolerancia a la glucosa y/o diabetes mellitus, hipertensión, calcificación de arteria 

coronaria, dentro de las alteraciones endocrinas se encuentran elevadas las hormonas 

luteinizantes, prolactina y los estrógenos45. 

 

Alteraciones bioquímicas del SOP. 

 

 Aumento de LH y en relación con FSH esta aumentados dos veces más su valor. 

 Hiperandrogenismo, elevación de testosterona total o libre. 

 Disminución de globulina fijadora de hormonas sexuales (SHBG). 

 Intolerancia a la glucosa. 

 Perfil lipídico aumentado: Aumento de LDL colesterol y triglicéridos con 

disminución de HDL colesterol. 
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Irregularidades hormonales. 

 

Tabla 2. Relación de concentraciones hormonales en la infertilidad femenina. 

Hormona Nivel Indicación Consecuencia 

FSH Alta Reserva ovárica 

reducida 

Dificultad de 

embarazo 

LH 

FSH 

Alta 

Normal 

Síndrome de Ovario 

poliquístico 

SOP problemas 

de fertilidad 

Prolactina Alta Hiperprolactinemia Prolactinomas 

Hormona 

antimülleriana 

AMH 

Baja Cantidad pequeña de 

folículos en los 

ovarios. 

Dificultad de 

embarazo 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864014700185 

 

Estudio hormonal en la infertilidad masculina. 

 

La infertilidad masculina puede ser provocada por una variedad de condiciones como el 

hipogonadismo hipogonadatrófo, la evaluación de infertilidad en el hombre incluye una 

historia clínica detallada, similar a la realizada en el estudio de infertilidad en la mujer, se 

incluye el examen físico, pruebas básicas como perfil hormonal y análisis seminal46. 

 

Las causas más frecuentes de la infertilidad masculina se presentan por varicocele, el mal 

descenso testicular y enfermedades infecciosas del tracto reproductor. La causa y estudio de 

la fertilidad del hombre, se basa en la cantidad y la calidad de sus espermatozoides, si el 

número de espermatozoides eyaculado es bajo o de mala calidad será imposible, que una 

pareja logre el embarazo47.  

 

Irregularidades hormonales en la infertilidad masculina. 

 

Las alteraciones del eje hipotálamo, hipófisis, gónadas son causas frecuentes de infertilidad 

masculina, está indicada una evaluación básica mediante el estudio de la hormona folículo 

estimulante (FSH) y testosterona en los pacientes con alteraciones en el espermiograma, si 

el nivel de testosterona es bajo, se debe completar el estudio con hormona luteinizante (LH) 

y prolactina48.  

 

La medición de prolactina es importante en pacientes con disminución de la libido sexual, 

ginecomastia, galactorrea, la concentración de FSH normal no indica una función testicular 

normal, pero si su concentración esta elevada es indicativo de una falla de la 

espermatogénesis los valores de la hormona folículo estimulante (FSH), se encuentran 

generalmente elevados esto indica una cantidad disminuida de espermatogonias 46. 

 

Tabla 3. Relación de concentraciones hormonales en la infertilidad masculina. 

Hormona Nivel Indicación 

FSH 

y 

LH 

Baja 

 

Baja 

Cuantificación baja de 

espermatozoides 
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Testosterona 

y 

LH 

Baja 

 

Baja 

Reducción de la 

cantidad de 

espermatozoides 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864014700185 

 

Análisis Seminal. 

La mayoría de los pacientes tienen cantidades muy bajas de espermatozoides o no tienen. 

 

Tabla 4. Valores normales del estudio seminal. 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864014700185 

 

Métodos de laboratorio para el ensayo hormonal. 

 

El laboratorio clínico que ejecuta análisis endocrinológicos constituye un rol de gran 

importancia, ya que desempeña la herramienta fundamental de la apreciación clínica del 

paciente, los estudios de laboratorio son solicitados a partir de un cuadro clínico, el 

conocimiento de las fortalezas y debilidades de las diversas técnicas que se emplean en el 

laboratorio permitirán interpretar de manera precisa el diagnóstico y proyectar el mejor 

tratamiento y evolución de los pacientes49. 

 

Las técnicas que se emplean en los laboratorios de análisis hormonales han experimentado 

grandes cambios y progresos en las últimas décadas, se pueden realizar determinaciones con 

gran precisión y de manera automatizada, es importante considerar ciertas particularidades 

al momento de ejecutar el procedimiento de estudio hormonal, conocer las causas que 

pueden generar resultados falsos positivos y negativos es parte fundamental para garantizar 

la credibilidad de los resultados y del desempeño de los profesionales de laboratorio49. 

 

Para el mejor desempeño del laboratorio que brinda los servicios de análisis de muestras 

biológicas humanas, debe tener una estructura para los procedimientos y procesos que 

brinda, así como los protocolos de actuación, preanalíticas, técnicas y metodológicas 

adecuadas y aplicadas en el proceso analítico, validación, verificación y entrega de los 

resultados como parte de la fase post analítica21,49. 
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Fase preanalítica. 

 

La fase preanalítica registra ser fuente de errores principales, la mejora continua de la calidad 

centralizan acciones preventivas y correctivas evitando en lo posible, la reproductividad de 

los factores que puedan alterar o modificar las concentraciones de los ensayos hormonales y 

como consecuencia de esto, errores en la interpretación de los resultados, se describen varios 

factores de variabilidad que se involucran en esta fase y que afectan al proceso analítico y 

post analítico, estas son50: 

 

 Características biológicas de las muestras. 

 Fisiológicas del paciente. 

 Extracción de la muestra. 

 Calidad de la muestra. 

 

Factores preanalíticos que afectan a las pruebas. 

 

La ansiedad, tensión mental o física puede afectar los niveles de muchos componentes 

sanguíneos como son la concentración de Prolactina, Cortisol49. 

Actividad física intensa o vigorosa pueden alterar los valores de LDH, AST, glucosa, lactato, 

prolactina y cortisol50. 

 

El ritmo de algunos fluidos corporales muestra fluctuaciones durante el día, los niveles de 

cortisol son altos en la mañana, pero decrecen en la tarde50. 

 

La condición dietética del paciente puede ser importante para ciertas pruebas, como lo es en 

el caso de los lípidos después de una ingesta de alimentos grasosa, el suero se presenta con 

un aspecto lechoso por presencia de quilomicrones, estos influyen en las mediciones, por lo 

que se recomienda tomar la muestra después de un periodo de ayuno, usualmente de toda la 

noche49. 

El fumar puede producir variaciones en los resultados de algunos componentes como la 

lipasa, amilasa, colesterol, glucosa y en el caso de estudios hormonales este es un 

desencadenante para alteraciones en las concentraciones50. 

 

Evitar extraer sangre de una zona previamente puncionada que fue utilizada para administrar 

un tratamiento intravenoso, ya que las concentraciones de muchos compuestos pueden 

resultar erróneamente altos o bajos49. 

 

Evitar la hemólisis durante el proceso de extracción o llenado de los tubos, no puncionar en 

un área con hematomas, fístulas, quemaduras, escoriaciones de la piel, cicatrices50. 

 

Los tubos de ensayo con separadores de suero se utilizan para separar el suero libre del 

coágulo de sangre, estos pueden ser de gel de silicón, poliéster, en algunos casos pueden 

quedar gotas de gel dentro del suero, estas pueden interferir con algunas mediciones, como 

se da en el caso de la progesterona, su concentración se reduce apreciablemente cuando se 
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almacena sobre gel por varios días, en algunas hormonas polipeptídicas de bajo peso 

molecular, como la ACTH, o en el caso de hormonas intestinales, se destruyen rápidamente 

por enzimas que están presentes en la sangre, es por ello que se recomienda, centrifugar la 

muestra a baja temperatura, 10 minutos después de la toma y almacenar el suero o plasma 

inmediatamente a –20 C21. 

 

Solicitud o pedido de examen. 

 

La solicitud o petición escrita que valide el requerimiento de un análisis es el documento 

oficial que garantiza el tipo de pruebas para el paciente adecuado, toda solicitud debe 

contener la siguiente información50,51:  

 Identificación completa del paciente: Nombres y apellidos. 

 Sexo.  

 Número de cédula de Identidad.  

 Edad o fecha de nacimiento. 

 Procedencia.  

 Sala y número de cama en caso de pacientes hospitalizados.  

 Datos del profesional solicitante (Nombre completo y/o código).  

 Pruebas que se solicitan.  

 Incluir información clínica de utilidad (Diagnóstico, ingestión de fármacos, 

restricciones especiales).  

 Fecha en la que se expide la solicitud.  

 

Atención al paciente. 

 

La primera impresión y las observaciones inmediatas que realice el personal del laboratorio 

encargado en la toma de muestras permite tener un panorama amplio con el tipo de paciente 

que va a atender, la comunicación afectiva y respetuosa es determinante en relación con el 

paciente, antes de la toma de muestra es obligatorio realizar la identificación correcta al 

paciente, en caso de pacientes hospitalizados verificar la información en el brazalete de 

identificación, historia clínica o con los datos que se encuentra en la cabecera de la cama de 

hospitalización, en pacientes ambulatorios se pregunta los datos de identificación o se 

solicita la cédula de identidad para corroborar la identidad50. 

 

Observar si el paciente está nervioso, sudoroso, agitado, agresivo o conflictivo, se debe evitar 

confrontar o discutir con el paciente, de ser así se pedirá que la atención sea dada por el 

personal de mayor jerarquía o derivar a otro colega, se tiene la opción de no atender a un 

paciente agresivo para evitar lesiones en la toma de muestra al paciente o así mismo50. 

 

Criterios para el rechazo de muestras de sangre. 

 

Las muestras de sangre colectadas deben ser validadas previamente a su estudio, es 

recomendable verificar: 



33 
 

 

 Muestras recolectadas en tubos erróneos. 

 Muestras enviadas en envase no adecuado. 

 Muestras con volumen insuficiente. 

 Discrepancias entre la identificación del paciente y tipo de pruebas solicitadas. 

 Muestras enviadas en un medio de transporte inadecuado. 

 Muestras derramadas. 

 

Fase Analítica. 

 

Una vez revisados y validados todos los factores preanalíticos, en la fase analítica para los 

ensayos hormonales se deben tomar en cuenta algunas consideraciones como son estar al día 

con la calibración de los equipos, suministros completos en los equipos automatizados 

emplear controles de calidad, el control interno es el procedimiento que monitoriza la calidad 

de los resultados el cual permite aceptar o rechazar los análisis, el control externo de la 

calidad determina el desempeño de cada laboratorio mediante la comparación con otros 

laboratorios de referencia52. 

 

Se debe identificar los valores de referencia según los laboratorios por el método utilizado y 

reactivos empleados, en las hormonas femeninas se debe tomar en cuenta los valores de 

referencia dependiendo de las fases del ciclo menstrual, embarazo, lactancia y menopausia53. 

 

Tabla 5. Consideraciones para el estudio hormonal de infertilidad. 

HORMONA Espécimen Consideraciones Preanalíticas 

 

 

TSH 

 

 

 

Suero o Plasma (EDTA 

o Heparina) 

Su secreción es pulsátil, con picos máximos al 

tiempo de iniciarse el sueño y mayor amplitud de 

ciclos durante la noche. 

El tratamiento con dopamina y glucocorticoides 

disminuye la secreción de TSH. 

Estable durante una semana de 4 a 8 oC, durante 

meses a -4oC y durante años a -10 o C. 

 

 

 

 

Prolactina 

 

 

 

 

 

Suero 

 

La extracción debe realizarse de 3 a 4 horas tras el 

despertar, ya que la concentración de prolactina se 

eleva durante el sueño. 

Diferentes valores de referencia en función de la 

edad y el sexo. 

Diferentes valores de referencia en mujeres 

dependiendo de las fases del ciclo menstrual, 

embarazo, lactancia y menopausia. 

 

 

 

 

Diferentes valores de referencia en función de la 

edad y el sexo. 
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ACTH Suero o Plasma (EDTA) La extracción debe realizarse después de 8-12 horas 

de ayuno nocturno, en un lugar tranquilo y tras 15 

minutos de reposo. 

Disminución de su concentración en tratamiento con 

corticoides. 

 

 

 

 

 

LH y FSH 

 

 

 

 

 

Suero 

Diferentes valores de referencia en función de la 

edad y el sexo. 

Diferentes valores de referencia en mujeres 

dependiendo de las fases del ciclo menstrual, 

embarazo, lactancia y menopausia. 

Interferencia por sueros hemolizados, lipémico e 

ictéricos. 

Es estable durante 8 días a temperatura ambiente, 

durante 2 semanas a 4 oC y durante largos periodos a 

-20 oC. 

 

 

 

Testosterona 

 

 

 

Plasma (Heparina) 

Diferentes valores de referencia en función de la 

edad y el sexo. 

Los tratamientos con barbitúricos, fenitoína y 

estrógenos disminuyen las concentraciones de 

testosterona. 

Las muestras son estables durante 1 semana 

(hombres) o 3 días (mujeres) a 4 oC.  

 

 

 

Estradiol 

 

 

 

Plasma 

Diferentes valores de referencia en función de la 

edad y el sexo. 

Diferentes valores de referencia en mujeres 

dependiendo de las fases del ciclo menstrual, 

embarazo, lactancia y menopausia. 

Las muestras son estables durante 1 día a 4 oC y 

durante más de 1 año congeladas a -20 oC. 

Endocrinología Fundamentos de Medicina 
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Métodos de análisis hormonal. 

 

Los métodos analíticos empleados en la mayoría de los laboratorios eran los de tipo 

colorimétrico hasta el año de 1960 y sólo permitían medir concentración en determinados 

líquidos orgánicos midiéndose estos en orden de gramos, miligramos y en algunos casos en 

microgramos, con el avance tecnológico se incrementan nuevas técnicas49. 

 

Inmunoanálisis. 

 

Se utilizan anticuerpos monoclonales como policlonales, este es el método más empleado 

para la cuantificación de la mayor parte de las hormonas, existen sin duda algunos métodos 

más complejos, para ello se requiere de una infraestructura apropiada con un personal 

experimentado, estos métodos suelen estar disponibles para los laboratorios de referencia49. 

 

Inmunoanálisis Competitivos. 

 

La hormona por valorarse, compite con un antígeno marcado por un número limitado de 

sitios de unión hacia el anticuerpo, participan tres componentes: el antisuero con Ac 

específicos no marcados, la muestra del paciente que contienen la hormona que sería el Ag 

no marcado a valorarse y antígenos marcados con capacidad de unión con los anticuerpos 

de esta manera cuanto mayor es la cantidad de antígenos de la muestra, menor será la fijación 

de antígenos marcados, en estos ensayos las reacciones obtenidas son inversamente 

proporcional a la concentración de la hormona en estudio21,54. 

 

Inmunoanálisis no Competitivos. 

 

La hormona en estudio (Ag), es fijada por un número ilimitado de sitios de unión con el 

anticuerpo entre marcados y no marcados, es decir que queda unida a modo de sándwich 

entre ambos, durante el proceso de incubación el Ag de la hormona reacciona en primer 

lugar con el Ac de captura, el Ac del antisuero reconoce al complejo Ag/Ac y se une al Ag 

a través de un epítopo diferente, este tipo de ensayo es directamente proporcional a la 

concentración de hormona en estudio21. 

 

Radioinmunoanálisis (RIA). 

 

Este método emplea isótopos radioactivos que permite medir de forma rápida, sencilla y 

confiable moléculas de muy baja concentración en el organismo como las hormonas, existen 

dos tipos de métodos, el radioinmunoanálisis clásico (RIA), que es tipo heterogéneo 

competitivo y el análisis inmunorradiométrica (IRMA), que es del tipo heterogéneo no 

competitivo, las complicaciones de esta técnica es la manipulación y el desecho de los 

materiales radioactivos21,54. 
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Inmunoenzimático (ELISA). 

 

Esta técnica utiliza enzimas en vez de isótopos radioactivos, es un procedimiento de ensayo 

inmunoenzimático, detecta antígenos o anticuerpo, inmovilizado en una fase sólida, el 

producto colorido, de esta reacción puede ser medido espectrofotométricamente54. 

 

Quimioluminiscencia. 

 

Es un inmunoensayo, en cuyo proceso se emplea una molécula de alta energía que es 

excitada químicamente y se descompone liberando su energía en forma de luz. La 

quimioluminiscencia presenta ventajas en su proceso de análisis por: su alta sensibilidad y 

no emplea radioactividad, no genera riesgo de contaminación, los procesos y resultados son 

rápidos con empleo de equipos automatizados54. 

 

Electroquimioluminiscencia (ECL). 

 

Se basa en que la quimioluminiscencia, es un proceso muy sensible en el que se generan 

especies reactivas en la superficie de un electrodo a partir de precursores estables, el proceso 

de ECL consta de una inmuno reacción convencional competitiva o sándwich donde el Ag 

o el Ac es, incubado con la muestra y el marcador unido a Ag o Ac, luego de la incubación, 

las partículas son arrastradas a una celda de flujo54. 

 

Los marcadores que se utilizan con mayor frecuencia son: luminol, éster, actualmente se 

dispone de compuestos comerciales muy estables que contienen el marcador y el oxidante55.  

Este tipo de técnica presenta las ventajas económicas, son procedimientos rápidos, de menor 

complejidad en la parte operativa, necesitan menor cantidad de muestra; que por lo general 

es de 0.1 ml, pese a esto también tienen desventajas ya que suele ser frecuente la 

sobreestimación de las medidas, esto debido a la falta de precisión del anticuerpo, además 

no disponen de sensibilidad para cuantificar con exactitud niveles bajos de hormonas, como 

en el caso de pacientes pediátricos o en mujeres menopáusicas56. 

 

Cromatografía líquida de alta resolución (HPLC). 

 

Este método es empleado en la medición de catecolaminas y hormonas esteroidales, sin 

embargo, está disponible solo en algunos centros y posee un elevado costo49. 

 

En el laboratorio de hormonas es frecuente el uso de la cromatografía líquida de alta 

resolución (HPLC), utilizan múltiples sistemas de detección como la absorción de luz, 

propiedades electroquímicas y espectrometría de masas21. 

 

Espectrometría de masas (MS). 

 

La técnica de espectrometría de masas fragmenta las moléculas a determinarse con su 

posterior separación y medición en función de su relación masa/carga21. 
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El empleo de la espectrometría de masas, como técnica analítica permite el estudio de 

compuestos de naturaleza diversa, orgánica, inorgánica o biológica y permite emitir 

información de resultados cualitativos y/o cuantitativos57. 

 

En este método hay dos analizadores de masas de iones que están separados por un 

dispositivo de activación iónico, en el primer analizador se aísla y separa el ion de interés y 

en el segundo se analiza el producto separado, esta técnica proporciona de forma rápida el 

análisis de muestras de interés endocrinológico21,57. 

 

Fase postanalítica. 

 

En esta fase se valida los resultados obtenidos para lo cual el facultativo de laboratorio 

encargado de esta actividad valora los siguientes aspectos21: 

 

La metodología que se empleó en el análisis: Cada proceso analítico posee sus propias 

características, las cuales deben ser comparadas y relacionadas con el método de referencia 

recomendado21. 

 

Linealidad del método: Se determina el intervalo de concentración con los resultados 

emitidos, esto permite saber si son fiables o requieren de modificación21. 

 

Interferencias de la técnica: Se valora la alteración de un resultado debido a sustancias o 

componentes ajenas que interfieren en los resultados21. 

 

Especificidad de la técnica: Se valora la capacidad de un método empleado el cual permite 

determinar únicamente el analito requerido y que no se presente alteración por otros 

elementos presenten en la muestra21. 

 

Estabilidad del espécimen: Esto implica conocer el tiempo y condiciones en que puede ser 

útil la muestra en estudio, y las alteraciones de resultados que pueden generarse por la 

conservación inadecuada21. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA. 

 

Tipo de investigación. 

 

El presente trabajo “Estudio hormonal como método de diagnóstico en la infertilidad 

masculina y femenina” se basó en una revisión bibliográfica caracterizada por tener un: 

 

Nivel: descriptivo debido a que se recopiló la información de las diferentes bases de datos 

científicas analizadas.  

 

Diseño: documental y no experimental debido a que el trabajo fue enfocado en la búsqueda 

análisis, interpretación de los datos e información obtenidos a partir de la literatura 

consultada. 

 

Cronología de los hechos: retrospectivo ya que se llevó a cabo a partir de las publicaciones 

sobre el tema estudiado en las diferentes bases de datos bibliográficas. 

 

Población. 

 

Se revisó 83 fuentes bibliográficas que abordan aspectos relacionados con el tema de estudio, 

la información utilizada se encuentra publicadas en: Scielo, Elsevier, Medigraphic Science 

Direct, Redalyc, PubMed, libros virtuales de endocrinología, fisiología, bibliotecas virtuales: 

UNACH, ESPOCH, UCE, U Cuenca. 

 

Muestra. 

 

Se empleo 72 fuentes bibliográficas, las que contienen información científica relacionadas 

al tema de estudio con vigencia menor o igual de 5 años de su publicación y disponibles en 

las bases de datos seleccionadas, Scielo: 28, Elsevier: 14, Medigraphic: 12, Science Direct: 

6, Redalyc: 1, PubMed: 3, libros virtuales: Endocrinología 2, fisiología 1, bibliotecas 

virtuales 5: UNACH, ESPOCH, UCE, U Cuenca. 

 

Criterios de inclusión. 

 

Una vez aplicados los criterios de inclusión a la población identificada inicialmente, se 

seleccionó 72 artículos que conforman las fuentes bibliográficas empleadas para el 

desarrollo de este tema. 

 

Criterios de exclusión. 

 

Se excluyó 11 fuentes de información que no contenían las variables de análisis ni la vigencia 

de publicación. 
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Método de estudio 

 

En la presente investigación se aplicó el método teórico mediante realización de un análisis 

y síntesis de los artículos científicos, así como libros, manuales, sitios web de diferentes 

organizaciones nacionales e internacionales que incluyan aspectos y variables acorde a la 

temática de investigación. 

 

Técnica y procedimiento 

 

Técnica: Observación 

Procedimiento: Se revisó todas las bases de datos bibliográficas nacionales e internacionales 

para la recolección y tratamiento de la información descriptiva. 

 

Consideraciones Éticas 

 

No se identificó la existencia de conflictos bioéticos porque la muestra no fue de origen 

biológico, en consecuencia, se respetaron las normas éticas de la investigación científica. 
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DIAGRAMA DE FLUJO PARA BÚSQUEDA 

Problema de investigación: influencia de los 

niveles hormonales en relación la 

infertilidad masculina y femenina 

Objetivo: Investigar los diferentes niveles 

hormonales, mediante la revisión sistemática de 

referentes bibliográficos, que sirvan de aporte al 

criterio diagnóstico para la valoración de la 

infertilidad masculina y femenina. 

Conceptos y palabras clave: esterilidad; infertilidad; 

hormonas. 

Fuentes de información: artículos 

publicados en revistas indexadas. 

Elección del idioma: se consideraron 

artículos escritos en español o inglés 

Bases de datos científicas consultadas: 

Lilac, Latindex, Scopus, Scielo, Pubmed, 

Elsevier, Redalyc y Dialnet y de la 

biblioteca digital de la Universidad 

Nacional de Chimborazo (UNACH).  

 

 

Artículos revisados: 83. 

Scielo: 34, Elsevier: 17, Medigraphic: 14, 

Science Direct: 6, Redalyc: 1, PubMed: 3, 

libros virtuales: Endocrinología 2, fisiología 

1, bibliotecas virtuales 5: UNACH, 

ESPOCH, UCE, U Cuenca. 

 

Aplicar criterios de selección Criterios de inclusión:  

Indexados en bases de datos reconocidas 

Relacionados con infertilidad femenina y 

masculina. 

Que incluyan las variables de análisis 

Con 5 años o menos de antigüedad. 

 

Artículos incluidos que han sido publicados 

dentro del tiempo de 5 años atrás: Total 72. 

Scielo: 28, Elsevier: 14, Medigraphic: 12, 

Science Direct: 6, Redalyc: 1, PubMed: 3, 

libros virtuales: Endocrinología 2, fisiología 

1, bibliotecas virtuales 5: UNACH, 

ESPOCH, UCE, U Cuenca. 

 

Sistematización y análisis de la información. 

Criterios de exclusión: 

No contienen al menos una de las variables de 

análisis. 

Contenido científico que no contribuyó de manera 

relevante con el tema de investigación. 

Tiempo de publicación mayor de 5 años 

Artículos excluidos: Total 11 

- No contienen las variables de análisis:2 

- Contenido científico no contribuyente: 2 

- Publicado hace más de 5 años: 7 

Descartar artículos excluidos 
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 

 

Esta investigación, se basó en una recopilación de información y revisión bibliográfica de 

83 publicaciones de carácter científico con la finalidad de describir cuales son los estudios 

hormonales y sus alteraciones que se presentan con mayor frecuencia en el diagnóstico de 

infertilidad masculina y femenina, y las técnicas de laboratorio que son aplicadas en el 

estudio hormonal de infertilidad, de la revisión bibliográfica realizada 72 fuentes están en 

relación con el tema de investigación, fueron excluidos artículos con acceso restringidos y 

con datos que no contienen información referente al tema de estudio planteado. 

 

Tabla 6. Descripción de las hormonas y relación con el espécimen de estudio que son utilizadas en la 

valoración de infertilidad masculina y femenina  

Autor Hormona Espécimen 

Alteraciones en 

las que se 

presenta 

Estudio 

aplicado. 

Harpreet Kaur 

Walia y col58. 

Hormona 

Estimulante de la 

Tiroides (TSH) 

Suero o 

Plasma 

(EDTA, 

heparina) 

Trastornos 

Ovulatorios  
Mujer**  

Isea et al59. 

Concha L, 

Ángel A60. 

Prolactina (PRL) Suero  
Trastornos 

Ovulatorios  
Mujer** 

Gloria A. 

Bachmann61. 

Amiram  

Toneli et al62. 

Progesterona (P) Suero  

Anovulación y 

disfunción 

ovulatoria 

Mujer** 

Mulhall et al63. Testosterona (T) Suero  

Azoospermia, 

Oligospermia, 

lívido, función 

eréctil 

Hombre** 

 

Giménez-

Osorio et al64. 

 

Hormona 

luteinizante (LH) 
Suero  

SOP: Síndrome 

de Ovario 

poliquístico, 

anovulación, 

amenorrea 

Mujer** 

Gallach-Solano 

et al65. 

Díaz-

Gonzales66. 

Hormona 

Foliculoestimulante 

(FSH) 

Suero  

Controla la 

producción de 

espermatozoides. 

Salpingectomia, 

Dolor pélvico 

crónico, 

Anovulación, 

Ovario 

poliquístico, 

amenorrea. 

Hombre* 

Mujer** 

Torres N67. 

Ospina et al68. 
Estradiol (E2) 

Plasma 

(EDTA. 

Heparina) 

Varicocele, 

Regulación de 

espermatozoides, 

Hombre* 

Mujer** 



42 

 

García 

Alonso69. 

lívido y función 

eréctil, 

Crecimiento 

folicular, 

Implantación del 

embrión. 
**Alta prioridad.  

 

Análisis. 

  

En la tabla 6, se describen al tipo de hormonas que son empleadas en el estudio de infertilidad 

tanto para el hombre como para la mujer, su relación con el tipo de espécimen que se emplea 

para su análisis en el laboratorio como también las alteraciones clínicas con las que 

comúnmente se presentan, cambios en los valores hormonales y la prioridad por sexo, en las 

que se emplean su estudio. 

 

La mayor parte de la población de una u otra manera conoce que la capacidad reproductiva 

en nuestros cuerpos comienza en la adolescencia, es decir cuando empezamos a producir 

óvulos o espermatozoides, dependiendo del sexo, según lo descrito en varias publicaciones 

aproximadamente el 20% de las parejas en edad reproductiva tienen inconvenientes para 

lograr un embarazo, por cuestiones culturales, sociales y dependiendo de la región o 

población, son las mujeres las que suelen recurrir al ginecólogo desde una edad muy 

temprana para realizarse controles, de manera periódica, en los hombres, esta acción es 

limitada, la mayoría no conocen cuál es la especialidad médica equivalente al ginecólogo 

que se encarga del estudio de la función sexual y la reproducción masculina. 

 

En las causas de infertilidad por trastornos ovulatorios, es fundamental realizar la valoración 

hormonal de la Folículo Estimulante, alteraciones de hormona Luteinizante o Lutropina 

además de las pruebas de laboratorio, se requiere de estudios anatómicos del Eje hipotálamo-

hipófisis-ovario y de la anatomía y funcionalidad gestacional de la mujer. 

 

Los estudios de infertilidad por trastornos orgánicos del aparato reproductor a causa de 

infecciones no tratadas podrían originar daño a nivel de las trompas e infertilidad, abordando 

también el estudio ETS. 

 

Antecedentes patológicos que se relacionan con problemas de infertilidad en el hombre 

desencadenan alteraciones hormonales, también están los hábitos de consumo de ciertas 

bebidas que afectan la calidad seminal y con ello los problemas de infertilidad, la causa 

principal de infertilidad en el hombre probablemente es la edad, la espermatogénesis 

continua durante toda la vida sin menos preciar la edad del individuo, la movilidad de los 

espermatozoides va disminuyendo conforme avanza la edad; trastornos clínicos como el 

varicocele es una entidad que se observa con más frecuencia en los adolescentes y hombres 

jóvenes, esta es la afección testicular más frecuente presente en los hombres infértiles 

causando alteraciones en el espermograma presentando Teratozoospermia, Oligospermia, 

Astenospermia. 
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Es importante realizar una evaluación de antecedentes patológicos en el paciente que 

consulta problemas de salud por infertilidad, en varios estudios describen a otros problemas 

de salud como antesala al estudio de infertilidad, entre ellos está la diabetes, obesidad 

hipotiroidismo, hipertensión, también es importante valorar el estilo de vida y hábitos de 

consumo de alcohol, tabaquismo y café. Estos hábitos se encuentran presentes en la mayoría 

de los pacientes que acuden a la consulta médica por infertilidad. 

 

Discusión. 

 

Harpreet Kaur Walia y col58, en su estudio Eminence of Thyroid Stimulating Hormone 

(TSH) and Prolactin in Female Infertility in Tertiary Care Hospital of Himachal Pradesh, el 

hipotiroidismo y la hiperprolactinemia se encuentran relacionados, de tal manera que el 

incremento de hormona liberadora de tirotropina (TRH) desencadena tirótropos como 

lactótrofos, lo que provocaría un aumento de la TSH y de la PRL. En muchos casos de 

infertilidad femenina se ha observado hiperprolactinemia, y dentro de estos, se ha 

identificado que el 90 % de pacientes presentan comorbilidad endocrinológica59. 

 

Concha L, Ángel A60, en su trabajo Factores socio epidemiológicos y clínicos presentes en 

mujeres atendidas en consulta de infertilidad observó que los trastornos ovulatorios eran las 

causas de infertilidad más frecuentes presentándose en un 42,5% de las mujeres que 

acudieron a la cita médica. 

 

Gloria A. Bachmann61, en su trabajo de Prevalencia de oligomenorrea y amenorrea en una 

población universitaria, señalan que los trastornos menstruales en estudiantes universitarias 

son más altos que en la población general. La prevalencia de amenorrea es del 2,6%, a este 

evento se le suma los niveles de stress que marca la población de estudiantes por las 

actividades académicas universitarias. 

 

Toneli et al62, en su trabajo de Efecto de la suplementación de progesterona en ciclos de 

transferencia embrionaria con preparación endometrial artificial y niveles bajos de 

progesterona, señala que la progesterona, es una hormona esteroide progestacional secretada 

por el cuerpo lúteo para inducir a la transformación secretora del endometrio la que permite 

mantener un embarazo, los valores bajos y muy altos intervienen con la infertilidad. 

 

Mulhall et al63, en su trabajo evaluación y manejo de la deficiencia de testosterona, indica 

que la testosterona es el andrógeno predominante en los varones; y está involucrada en una 

multitud de procesos fisiológicos y bioquímicos a lo largo de todo el organismo. Su baja 

concentración se relaciona con cuadros de Oligospermia y Azoospermia. 

 

Giménez-Osorio et al64, en su trabajo características clínicas y epidemiológicas del Síndrome 

de Ovario Poliquístico en un Hospital de referencia de Paraguay, indica que el Síndrome de 

Ovario Poliquístico conocido por sus siglas (SOP) es una alteración en la función endocrina- 

metabólica que prevalece en mujeres de edad en un 4% al 10 % y se presentan en el 45% de 

las mujeres entre los 20 y 30 años de edad, esta afectación clínica se caracteriza por 
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alteraciones hormonales, entre estas alteraciones se encuentra elevada la LH, en estos casos 

el ovario secreta excesivamente andrógenos y se diagnostica con base en hallazgos clínicos, 

mediciones hormonales entre los síntomas y signos se destaca la irregularidad menstrual de 

pacientes con obesidad e infertilidad. 

 

Gallach-Solano et al65
, el dolor pélvico crónico, intervienen determinantes emocionales los 

que cobran una especial relevancia porque facilitan o inhiben la actividad sexual, e incluyen 

la percepción de intimidad, la identidad de género, la calidad de la relación y la comodidad 

con el sexo en general, es muy frecuente que se produzca una evitación prolongada de las 

relaciones sexuales, esta característica no solo puede afectar a las mujeres, en una 

investigación a varones afectados de prostatitis, se concluyó que factores cognitivos y 

emocionales juegan un importante papel en la asociación entre los síntomas de dolor y la 

sexualidad con disminución de funcionamiento sexual, incremento de stress y alteraciones 

endocrinológicas. 

 

Díaz-Gonzales66, las características principales del síndrome de ovarios poliquísticos es la 

anovulación crónica y el hiperandrogenismo, en los casos que se presenta amenorrea con 

altas concentraciones de la hormona foliculoestimulante (FSH) hace referencia a una 

disfunción ovárica, mientras que la amenorrea con estudios hormonal de concentraciones 

bajas de FSH indica una disfunción hipotalámica o hipofisaria. 

 

Torres N67, indica que los estrógenos son hormonas esteroides y constituyen las hormonas 

femeninas más importantes, la cantidad de ovocitos disponibles para la estimulación y la 

ovulación, se determinan utilizando concentraciones séricas de FSH y estradiol en los días 

3-5 del ciclo menstrual, niveles disminuidos del estrógeno y la producción creciente de FSH 

y de LH generan síntomas de calores o sudores por la noche, la medida de estradiol en el 

hombre es útil en la evaluación de la ginecomastia.  

 

Ospina Medina et al68, en su publicación Infertilidad masculina y su relación con algunas 

condiciones médicas, señala a la hipertensión arterial, esta enfermedad se caracteriza por una 

disminución endotelial con ruptura del equilibrio entre los factores relajantes de los vasos 

sanguíneos y los factores vasoconstrictores, en este estudio también se menciona a la 

diabetes y sus influencia negativa con la función reproductora, la diabetes es una enfermedad 

de tipo metabólica en la que se caracteriza por la hiperglucemia o defectos de la secreción o 

función de la insulina, estudios en parejas infértiles que además padecen diabetes han 

encontrado una disminución significativa en el volumen del eyaculado, la concentración 

espermática y de movilidad progresiva con una morfología normal. 

 

García Alonso69, en su trabajo de Consumo de tabaco y alcohol y su relación con la fertilidad 

en sujetos varones, señala que el consumo de alcohol está ligado con el hábito o consumo 

del tabaco, el cual ejerce efecto sobre la calidad seminal y la fertilidad masculina, una ingesta 

crónica de alcohol está relacionado con una disminución en la concentración espermática y 

un aumento de las formas anormales de los espermatozoides.  
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Tabla 7. Alteraciones de las principales hormonas del eje hipotálamo, hipófisis y gonadal en el 

diagnóstico de infertilidad femenina y masculina. 

  En la mujer.  

Hormona Valores 

Referenciales 

Concentraciones Alteración en 

las que se 

presenta 

Autor 

 

 

Folículo 

Estimulante 

FSH. 

 

Durante la 

pubertad: 0.3 a 

10.0 mIU/mL. 

Adultos: 1.5 a 

12.4 mIU/mL  

Mujeres que están 

menstruando: 4.7 

a 21.5 mIU/mL 

Posmenopáusicas: 

25.8 a 134.8 

mIU/mL 

 

 

 

Niveles altos de 

FSH. 

 

 

 

Insuficiencia 

ovárica  

 

 

 

Barriga P y 

Montiel G70. 

Estradiol 

E2 

 

 Mujeres 

(premenopáusicas

): 30 a 400 pg/mL 

Mujeres 

(posmenopáusicas

): 0 a 30 pg/ML 

FSH<10mUI/ml 

>60 pg/mL 

Insuficiencia de 

reserva ovárica. 

Amanda 

Kellen71. 

Hormona 

luteinizante 

LH 

 

Antes de la 

menopausia en la 

mujer adulta: de 5 

a 25 UI/L. 

Después de la 

menopausia: de 

14.2 a 52.3 UI/L. 

Niveles altos de 

FSH/LH 

Ovario 

poliquístico, 

trastorno 

menstrual, 

infertilidad. 

Díaz y 

González66. 

TSH:  

 

Los niveles 

normales de la 

TSH se sitúan 

entre 0,37 y 4,7 

mUI/L, variando 

éstos según  

Valores > a 10 

mUI/L 

trastornos 

menstruales, 

como la 

menometrorragi

a y 

oligomenorrea, 

infertilidad  

Jimenez-

Ilbañez et al72. 

Prolactina 

PRL 

 

Mujeres que no 

estén 

embarazadas: 

menos de 25 

ng/ml Mujeres 

embarazadas: 80 a 

400 ng/ml  

Valores >25 ng/ml Alteraciones 

menstruales e 

infertilidad  

Amiram 

Magendzo45. 

En el Hombre. 

Hormona Valores 

Referenciales 

Concentraciones Alteración en 

las que se 

presenta 

Autor 



46 

 

 

 

 

 

Folículo 

Estimulante 

FSH 

 

 

Antes de la 

pubertad: 0 a 5.0 

mUI/ml Durante 

la pubertad: 0.3 a 

10.0 mUI/ml. 

Adultos: 1.5 a 

12.4 mUI/ml 

FSH disminuida + 

Testosterona baja 

Afección 

endocrino pre 

testicular 

 

 

 

 

 

Barriga P y 

Montiel G70. 

FSH aumentada 

con con una L-

carnitina y una a-

1,4 glucosidasa 

normales 

Testicular-

azoospermia 

secretoria, 

aumento FSH es 

directamente 

proporcional a la 

afección 

testicular. 

FSH normal con 

una L-camitina y 

una a-1,4 

glucosidasa baja 

La azoospermia 

es denominada 

excretoria 

 

 

Hormona 

luteinizante 

 

El resultado 

normal para los 

hombres mayores 

de 18 años de 1.8 

a 8.6 UI/L 

Alteraciones de 

valores de FSH se 

correlacionan 

hormona 

luteinizante - PRL  

 

 

 

Falla en la 

espermatogénesi

s. 

 

 

 

 

 

 

Palma y 

Vantman38. 

Prolactina < 20 ng/ml Alteraciones de 

valores de FSH se 

correlacionan 

hormona 

luteinizante - PRL 

Disminuye el 

deseo sexual y 

causa disfunción 

eréctil 

Testosteron

a 

Hombres: de 10 a 

35 nmol/L  

Niveles bajos de 

testosterona se 

completa el 

estudio con 

hormona 

luteinizante y 

prolactina 

Disfunción 

eréctil, fatiga, 

obesidad. 

Mulhall et al63. 
 

 

 

Análisis. 

 

En la tabla 7, se describe al estudio hormonal y sus alteraciones que se presentan en el 

abordaje de infertilidad masculina y femenina. Al hacer el diagnóstico de infertilidad, es 

importante abordar al paciente de una manera integral y multidisciplinaria, debido a la 

importancia y repercusiones de su estado de salud en general. 

 

La declinación de la fertilidad femenina comienza a los 30 años y se hace más pronunciada 

a partir de los 40 años, la incidencia de abortos espontáneos va en aumento, los cambios 

fisiológicos naturales ocurren en diferentes etapas de la vida de la mujer, se asocian en el 
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funcionamiento de la glándula tiroides, la que pueden originar algún padecimiento, el 

hipotiroidismo tiene efecto en la fertilidad, produce disfunción ovárica y alteración en el eje 

hipotálamo, hipófisis y tiroideo. 

 

Varios autores citados en el presente trabajo enfocan al estudio hormonal de infertilidad de 

hombres y mujeres, con la conexión a otras patologías, en la mujer, la prueba hormonal 

relacionada con el diagnóstico del síndrome de ovario poliquístico (SOP) con repercusión 

en la infertilidad, es la luteinizante/FSH, las mujeres con SOP, presentan problemas de 

infertilidad y trastornos menstruales. 

 

La valoración de testosterona es fundamental en el diagnóstico de infertilidad en el hombre 

no de una forma directa sino más bien con las consecuencias de esta concentración, sin 

embargo, la relacionan con la fatiga en horas de la tarde, se asociación con niveles bajos de 

testosterona como lo describe Muhallet al63. 

 

Discusión. 

 

Barriga P y Montiel G70, en su trabajo de Insuficiencia ovárica primaria en adolescentes, 

presenta un cuadro clínico de una mujer de 17 años con historial de amenorrea secundaria, 

en los estudios analíticos solicitados de las hormonas: Folículo Estimulante (FHS), Estradiol 

(E2) y Antimülleriana (AMH), los resultados son compatibles para una insuficiencia ovárica 

(POI) y problemas de infertilidad. 

 

Amanda Kellen71, la reserva ovárica se refiere a la cantidad de ovocitos disponibles para la 

estimulación y la ovulación, se puede evaluar utilizando concentraciones séricas de FSH y 

estradiol en los días 3-5 de un ciclo menstrual, estudios de la hormona antimülleriana (AMH) 

sérica y los estudios de ecografía de los ovarios para el recuento de folículos y la 

determinación del volumen ovárico, puede resultar para una pérdida de fertilidad y 

menopausia precoz, inusualmente antes de los 40 años. 

 

Díaz y González66, en su publicación Síndrome Ovario poliquístico, señala, que el 

incremento actividad del hipotálamo genera un mayor número de pulsos de liberación de la 

hormona, liberadora de gonadotropinas (GnRH), esto ejerce un aumento en la concentración 

de la hormona luteinizante, cambiando la relación LH/FSH, las mujeres con síndrome de 

ovario poliquístico presentan problemas de infertilidad o trastornos menstruales, las mujeres 

con síndrome de ovario poliquístico en etapa gestacional, tienen un mayor riesgos de 

diabetes de la gestación y de trastornos, hipertensivos durante el embarazo. 

 

Jimenez-Ilbañez et al72, el sistema reproductor requiere de una cantidad normal de hormona 

tiroidea para que funcione adecuadamente, se ha determinado mediante análisis 

comparativos y concluyentes en las mujeres con hipotiroidismo que padecen trastornos 

menstruales, metrorragia, oligomenorrea que se relacionan con esterilidad; en cambio las 

mujeres que consiguen embarazarse, la hormona tiroidea es aún más importante, no sólo 

para el desarrollo fetal sino también para el mantenimiento del embarazo.  
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Amiram Magendzo45, en su publicación Anovulation, ovulatory disfunction and infertility, 

señala: La alteración de la concentración sobre el límite superior de prolactina, ocasiona 

hiperprolactinemia, esto genera una alteración en la secreción de la hormona liberadora de 

gonadotropinas (GnRH), ocasionando disfunción ovulatoria con insuficiencia lútea que va 

desde la oligomenorrea a la amenorrea, la hiperprolactinemia puede ser consecuencia de un 

adenoma en la inhibición de la producción de prolactina. 

 

Palma y Vantman38, en el estudio de infertilidad en el hombre, está indicada una evaluación 

básica con hormona folículo estimulante (FSH) y testosterona estos pacientes generalmente 

presenten alteraciones en el espermiograma, si el nivel de testosterona es bajo, se debe 

completar el estudio con hormona luteinizante (LH) y prolactina, los micro y 

macroadenomas productores de prolactina son los tumores hipofiasirios más comunes, 

produciendo un efecto negativo sobre las células productoras de gonadotrofinas, por otra 

parte la medición de prolactina será de especial importancia en pacientes con disminución 

de la libido, disfunción sexual, ginecomastia o galactorrea, un valor de la concentración de 

FSH normal no garantiza una función testicular normal, sin embargo, una FSH elevada es 

indicativa de una falla en la espermatogénesis. 

 

Mulhall et al63, en su publicación evaluación y manejo de la deficiencia de testosterona, 

señala: La disfunción eréctil es una manifestación que puede estar asociado con los niveles 

bajos de testosterona, en la que se incluye un bajo impulso sexual (problemas de fertilidad), 

diabetes, obesidad, en un estudio que miden la diferencia en los niveles de testosterona entre 

los varones con y sin disfunción eréctil (ED) denotaron resultados estadísticamente 

significativas, varones con ED, tienen niveles de testosterona más bajos con respecto a los 

varones sin disfunción eréctil. 
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Tabla 8. Técnicas de laboratorio empleadas en el diagnóstico hormonal de infertilidad masculina y 

femenina. 

 Técnica Tipo Descripción Autor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inmunoanálisis: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Homogéneo 

Competitivo: Para 

FSH, LH, 

Prolactina, 

Testosterona, E2. 

Válido para determinar 

moléculas de bajo peso 

molecular. Se basa en el 

marcaje de una enzima con el 

Ag a determinar, cuanto 

mayor sea la cantidad de 

antígenos de la muestra, 

menor será la fijación de 

antígenos marcados, en estos 

ensayos las reacciones 

obtenidas son inversamente 

proporcional a la 

concentración de la hormona 

en estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

Ruiz-

Martín 18. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bonifaz, 

María54. 

 

 

 

Homogéneo no 

Competitivo: FSH, 

LH, Prolactina 

Testosterona, E2. 

 

 

 

La hormona en estudio (Ag), 

es fijada por un número 

ilimitado de sitios de unión 

con el anticuerpo entre 

marcados y no marcados, es 

decir que queda unida a modo 

de sándwich, el Ac del 

antisuero reconoce al 

complejo Ag/Ac y se une al 

Ag a través de un epítopo 

diferente, este tipo de ensayo 

es directamente proporcional 

a la concentración de 

hormona en estudio. 

Radioinmunoanális

is: Valores de HCG 

en embarazos 

normales y 

anormales. FSH, 

LH, Prolactina, 

Testosterona, TSH, 

AMH, E2. 

 

Emplea de isótopos 

radioactivos que permite 

medir de forma rápida, 

sencilla y confiable 

moléculas de muy baja 

concentración, es tipo 

heterogéneo competitivo  

 

 

 

Inmunoenzimático 

(ELISA). 

FSH, LH, 

Prolactina, 

Testosterona, TSH, 

AMH, E2 
 

Esta técnica utiliza enzimas 

en vez de isótopos 

radioactivos, el producto 

colorido de esta reacción 

puede ser medido 

espectrofotométricamente. 
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Quimioluminiscencia. 
 

 

 

 

Electroquimiolumi

niscencia (ECL). 

FSH, LH, 

Prolactina, 

Testosterona, TSH, 

AMH, E2 

 

Es un inmunoensayo, en cuyo 

proceso se emplea una 

molécula de alta energía que 

es excitada químicamente y 

se descompone liberando su 

energía en forma de luz, el 

proceso de ECL consta de 

una inmuno reacción 

convencional competitiva o 

sándwich 

 

 

Julián E. 

Abud51. 

 

 

Espectrometría de masas (MS). 

Cuantificación de testosterona, LH, FSH, 

TSH, AMH 

Fragmenta las moléculas a 

determinarse con su posterior 

separación y medición en 

función de su relación 

masa/carga. permite el 

estudio de compuestos de 

naturaleza diversa como son 

la orgánica, inorgánica o 

biológica y obtiene 

información de sus resultados 

de manera cualitativa y/o 

cuantitativa 

 

Análisis. 

 

En la tabla 8, se describen las técnicas de laboratorio que se emplean en el diagnóstico 

hormonal de infertilidad masculina y femenina, los métodos de valoración hormonal han 

progresado en los últimos años, lo cual ha permitido a su vez el desarrollo de la 

endocrinología clínica y su diagnóstico, los ensayos de laboratorio constituyen el pilar 

fundamental para el diagnóstico y tratamiento de cualquier enfermedad, es fundamental 

seguir las indicaciones previo a la toma de muestra, la recolección de la muestra debe ser 

tomada en las primeras horas de la mañana, considerando que los niveles de muchos 

componentes de la sangre siguen ritmos circadianos, como es el caso de las hormonas 

femeninas, además hay variaciones por el ciclo menstrual, las concentraciones hormonales 

se deben, a efectos fisiológicos como los que se presentan en los neonatos sus valores son 

altos al inicio de vida, y regresan a la normalidad en aproximadamente a las dos semana, la 

hormona progesterona en las mujeres debe considerarse sus valores de acuerdo con las fases 

del ciclo menstrual, embarazo, lactancia y menopausia. Es responsabilidad del laboratorio, 

garantizar la validez y la calidad de los resultados emitidos, minimizando en la medida de lo 

posible, la variabilidad de sus resultados y los errores derivados del análisis, para ello es 

fundamental el control y la elección de protocolos de actuación y metodologías adecuadas 

en las distintas etapas del proceso analítico.  

 

Discusión.  

 

Ruiz-Martín G18, en su trabajo, el laboratorio clínico y la función hormonal, describe que lo 

resultados de los ensayos se sujetan a una variabilidad de las funciones endocrinas y el cruce 
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con otras patologías por lo que se debe considerar que la concentración de las hormonas no 

es estática, debido al funcionamiento pulsátil, rítmico y de rápida respuesta ante estímulos 

endógenos y exógenos que caracteriza al sistema endocrino.  

 

Julián E. Abud51, describe que los métodos actuales más utilizados para la determinación 

hormonal en los laboratorios clínicos son inmunoensayos heterogéneos que implican el 

empleo de enzimas y sustratos fluorométricos, también está el empleo de los ensayos por 

quimioluminiscencia, ofrecen límites de detección más bajos, tiempo de respuesta rápido y 

un rango de medición lineal más amplio.  
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Conclusiones. 

 

Las concentraciones hormonales son reguladas directa o indirectamente por la actividad 

metabólica de las mismas hormonas, la mayoría de estas operan en minutos u horas en 

respuesta a su demanda metabólica para lograr así el mantenimiento y control homeostático. 

Según lo analizado en varias publicaciones de estudios de infertilidad se concluye que el 

perfil hormonal empleado en sangre que permite determinar el potencial de infertilidad en la 

mujer es, mediante el estudio de: Hormona Folículo Estimulante (FSH), Hormona 

Luteinizante (LH), Estradiol(E2), Progesterona, Antimülleriana, Prolactina (PRL) y 

Hormona Estimulante de la Tiroides (TSH). En el hombre, está indicada como perfil 

hormonal, el estudio de la Hormona Folículo Estimulante (FSH) y Testosterona en aquellos 

que presentan alteraciones en el espermiograma y función sexual, y si el nivel de 

Testosterona es bajo, se debe completar el estudio con Hormona Luteinizante (LH) y 

Prolactina (PRL), esta es importante en pacientes que presentan disminución de la libido 

sexual, ginecomastia, galactorrea.  

 

La solicitud de los ensayos diagnósticos dependerá de la edad de la pareja y el tiempo que 

intentan la alcanzar la gestación. Uno de los desórdenes hormonales más comunes en la 

mujer de edad reproductiva, es el SOP, en el estudio hormonal según lo descrito por varias 

publicaciones se presentan valores altos de Prolactina (PRL) y Hormona Estimulante de la 

Tiroides (TSH). En estudios de la patología hipofisiaria, se encuentra elevado Hormona 

Folículo Estimulante (FSH) y Hormona Luteinizante (LH), de esta combinación de pruebas 

hormonales ninguna es más importante que la otra, por cuanto se debe investigar el origen 

de la infertilidad ya sea esta generada en el eje hipotálamo – hipofisiario o gonadal. En la 

infertilidad masculina la alteración de los ejes hipotalámicos y gonadales son frecuentes, su 

evaluación es básicamente mediante concentraciones bajas de Hormona Folículo 

Estimulante (FSH) y Testosterona(T) estos valores son relacionados con el estudio del 

líquido seminal. 

 

Las técnicas de laboratorio empleadas en el estudio hormonal han experimentado un gran 

progreso en las últimas décadas, lo que permite abrirse espacio para desarrollar nuevas 

tecnologías, que permitan perfeccionar las mediciones hormonales existentes, dentro de los 

métodos descritos están las de inmunoanálisis, sin embargo los análisis realizados por 

Electroquimioluminiscencia, presentan varias ventajas, son de menor complejidad en su 

ejecución, requieren de menor cantidad de muestra, son procedimientos automatizados 

cubren gran variedad de ensayos y demanda por cantidad de pruebas en menor tiempo, como 

desventajas no se encuentran con disponibilidad en la mayoría de laboratorios de baja 

complejidad por su inversión económica y amplitud de cobertura por demanda. 
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Recomendaciones 

 

Se recomienda que el estudio de infertilidad sea integral y en pareja, la edad de la mujer es 

uno de los factores importantes al evaluar a una pareja con problemas de fertilidad, a mayor 

edad aumenta la imposibilidad de embarazo y el aumento de complicaciones gestacionales, 

en el hombre la calidad seminal se ve afectado en más tiempo de sus años de vida a diferencia 

de la mujer. 

 

La valoración de infertilidad debe realizarse en pareja y explorarse minuciosamente, los 

periodos menstruales irregulares, bajo volumen seminal, pérdida de la libido, relaciones 

sexuales dolorosas, antecedentes de ETS, diabetes, obesidad, hipertensión arterial, hábitos 

de consumo, son importantes para iniciar el estudio de infertilidad, además de las pruebas 

de laboratorio también son importantes otros estudios como ecografías, TAC, RM, 

Papanicolau y espermatograma. 

 

El tipo de métodos, técnicas y procedimientos que se emplean en los laboratorios para el 

análisis hormonal, contribuirán con el diagnóstico de infertilidad. Indistinto a la complejidad 

tecnológica que dispongan los centros de apoyo diagnóstico es recomendable que tengan y 

apliquen sus protocolos de trabajo, manuales, flujo de procesos, en la que se incluya el 

desempeño alcanzarse en sus diversas áreas, así como la información que se brinde al 

paciente en la condición que debe acudir para la toma de muestra, o información que se 

obtenga del paciente y que pueda ser de gran utilidad para valorar interferencias en los 

resultados. 
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ANEXOS. 

 

 

Anexo 1. Aparato reproductor femenino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomado de: https://www.reproduccionasistida.org/valores-hormonales-en-la-mujer/control-hormonal-ciclo-

menstrual/ 

 

 

 

 

 

Anexo 2. Aparato reproductor masculino. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

https://www.infermeravirtual.com/files/media/file/104/Sistema%20reproductor%20masculino.pdf?135860563 

 

 

 

https://www.reproduccionasistida.org/valores-hormonales-en-la-mujer/control-hormonal-ciclo-menstrual/
https://www.reproduccionasistida.org/valores-hormonales-en-la-mujer/control-hormonal-ciclo-menstrual/
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https://www.visiblebody.com/es/learn/endocrine/hormones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fundamentos de Fisiopatología. Ed. McGraw-Hill). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3. Transporte de hormonas. 

Anexo 4. Regulación de la síntesis de LH y FSH. 
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Fundamentos de Fisiopatología. Ed. McGraw-Hill). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.visiblebody.com/es/learn/endocrine/hormones 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 5. Regulación de la secreción de Prolactina. 

Anexo 6. Regulación del eje hipotálamo-hipófisis-testículo. 
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Tomado de: https://reactlab.com.ec/wp-content/uploads/2020/01/Inserto-Monobind-TSH-R%C3%A1pido-

AccuBind-ELISA-6025-300.pdf 

 

 

 

 

 

 

 

Tomado https://cclab.pe/wp-content/uploads/2021/07/FSH-CCLAB.pdf 

 

 

 

 

 

 

Anexo 7. Inserto ELISA. 

https://reactlab.com.ec/wp-content/uploads/2020/01/Inserto-Monobind-TSH-R%C3%A1pido-AccuBind-ELISA-6025-300.pdf
https://reactlab.com.ec/wp-content/uploads/2020/01/Inserto-Monobind-TSH-R%C3%A1pido-AccuBind-ELISA-6025-300.pdf
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Tomado de: https://cclab.pe/wp-content/uploads/2021/08/Lifotronic-Progesterona-eCLIA-CCLAB.pdf 

 

 

 

Anexo 8. Inserto Quimioluminiscencia. 
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Tomado de: https://cclab.pe/wp-content/uploads/2021/08/Lifotronic-Progesterona-eCLIA-CCLAB.pdf 

 

 

 

 

Anexo 9. Inserto Electroquimioluminiscencia. 
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Anexo 10. Inserto de LH 

 
 

https://www.google.com/search?q=inserto+lh&oq=inserto+lh&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIIC

AEQABgWGB7SAQg0ODA2ajBqNKgCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8 

 

https://www.google.com/search?q=inserto+lh&oq=inserto+lh&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIICAEQABgWGB7SAQg0ODA2ajBqNKgCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://www.google.com/search?q=inserto+lh&oq=inserto+lh&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIICAEQABgWGB7SAQg0ODA2ajBqNKgCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8
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Anexo 11. Inserto FSH. 

 
 

https://www.google.com/search?q=inserto+fsh&oq=inserto+fsh&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIB

CDg3OTBqMGo0qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8 

 

 

https://www.google.com/search?q=inserto+fsh&oq=inserto+fsh&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCDg3OTBqMGo0qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://www.google.com/search?q=inserto+fsh&oq=inserto+fsh&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCDg3OTBqMGo0qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8
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Anexo 12. Inserto Prolactina. 

 
 

https://www.google.com/search?q=inserto+prolactina&oq=inserto+prolactina&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBgg

AEEUYOdIBCDQyNjJqMGo0qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8 

 

 

https://www.google.com/search?q=inserto+prolactina&oq=inserto+prolactina&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCDQyNjJqMGo0qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://www.google.com/search?q=inserto+prolactina&oq=inserto+prolactina&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOdIBCDQyNjJqMGo0qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8
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Anexo 13. Inserto Testosterona. 

 
 

https://www.google.com/search?q=inserto+testosterona&oq=inserto+testosterona&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUy

CQgAEEUYORiABNIBCDQ4OTRqMGo0qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8 

 

https://www.google.com/search?q=inserto+testosterona&oq=inserto+testosterona&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyCQgAEEUYORiABNIBCDQ4OTRqMGo0qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://www.google.com/search?q=inserto+testosterona&oq=inserto+testosterona&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyCQgAEEUYORiABNIBCDQ4OTRqMGo0qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8
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Anexo 14. Inserto TSH. 

 

https://www.google.com/search?q=inserto+para+la+prueba+de+tsh&oq=inserto+para+la+prueba+de+tsh&gs

_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIHCAEQIRigATIHCAIQIRigAdIBCDYwOTRqMGo5qAIAsAIA&s

ourceid=chrome&ie=UTF-8 

 

https://www.google.com/search?q=inserto+para+la+prueba+de+tsh&oq=inserto+para+la+prueba+de+tsh&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIHCAEQIRigATIHCAIQIRigAdIBCDYwOTRqMGo5qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://www.google.com/search?q=inserto+para+la+prueba+de+tsh&oq=inserto+para+la+prueba+de+tsh&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIHCAEQIRigATIHCAIQIRigAdIBCDYwOTRqMGo5qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://www.google.com/search?q=inserto+para+la+prueba+de+tsh&oq=inserto+para+la+prueba+de+tsh&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIHCAEQIRigATIHCAIQIRigAdIBCDYwOTRqMGo5qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8

