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1.INTRODUCCION

En las dltimas décadas, la importancia de los proas de esterilidad se han
hecho cada vez mas evidentes. No soOlo desde & dantista individual o de pareja, si
no desde la vision colectiva de la sociedad. Aalgd de los afios han existido varias
definiciones para este término, pero parece quealmeénte las distintas sociedades
cientificas se han puesto de acuerdo al consideresterilidad como “la ausencia de
consecucion de embarazo tras 12 meses de relagereales sin empleo de métodos
anticonceptivos”. Esta definicion surge de la obseidbn de que una pareja sana tiene
un 20% de probabilidad mensual de conseguir el ambaque al cabo de 12 meses se

transforma en una probabilidad acumulativa del 90S}.

Se estima que aproximadamente entre un 15-20% slepdaejas en edad
reproductiva presentan problemas de esterilidadfertilidad y existen cerca de un
millon de parejas demandantes de Técnicas de Remmidn Asistida (TRA) en nuestro
pais. Este fenbmeno afecta a ambos sexos y eraoaanitad de los casos, el factor

masculino tiene un papel importante (12).

Los datos demograficos recogidos por el Instituamithal de Estadistica (INE),
revelan que este descenso de la natalidad atidre&fecdo combinado de los cambios
sociales y econdmicos a los que se ve sometiddrausgiedad y, como consecuencia
de ello, hay una reduccién progresiva del nimermdgeres en edad fértil. El aumento
de la edad media en el primer nacimiento (con uediande 31,12 afios, maximo
historico registrado entre enero y junio de 20184 einculado a parametros sociales
como pueden ser el retraso en el matrimonio, elomaivel de estudios de la mujer y
su incorporacion a la vida laboral, la difusiénla@eildora anticonceptiva, asi como las
dificultades para la independencia de los joversdsdd a una inestabilidad laboral y

econdmica (27).

Simultdneamente, se ha producido en los dltimos aficaumento en la demanda
de las TRA. En la actualidad, Espafia es el tereés puropeo en volumen de

tratamientos, detras de Francia y Alemania (19).



1.1. Prevalencia de la infertilidad masculina

Actualmente se tiene una mayor preocupacion psallad reproductiva masculina
en general y mas concretamente por los cambics esdidad seminal, que también han

ido adquiriendo importancia (1).

Estudios recientes describen una disminucion dertdidad masculina junto al
empeoramiento de la calidad seminal en los Ultiai@®s, con diferencias regionales
significativas, que no han dejado de suscitar owetsias desde su publicaciéon, porque
quizas, las muestras analizadas no representarfamnda ecuanime a toda la poblacion
(voluntarios, candidatos a vasectomia, donantesedeen o pacientes en estudio por
infertilidad) (20).

La calidad seminal ha disminuido notablemente snilbmos afos y esto no solo
se confirma en estudios de hace unas décadasn@gasnbién en estudios mas recientes,
como por ejemplo, el publicado en el afio 2013 basad varones universitarios
espafioles (29) o un estudio realizado en la pdblade Salamanca en el que los
resultados demuestran un descenso de la calidadadeanlo largo de los dltimos 30,
sugiriendo que factores no relacionados con lasim@lizacion pueden estar implicados

en el decremento de la calidad seminal (7).

Por el contrario hay otros autores que unos afds ata afirmaron que los
recuentos espermaticos no han variado apreciabteraemo proponen estos estudios.
Y, no solo no encuentran un descenso en la cabdadnal, sino que logran hallar

incrementos estadisticamente significativos empéametros de calidad seminal (5).

La infertilidad masculina ha sido asociada cadamés con factores de riesgo,
incluyendo la exposicién a factores ambientalesipacionales o de estilo de vida.
Actualmente todavia no esta claro como afectars datmores (y otros como el dafio en
el DNA espermatico) a la infertilidad masculinar o, una mejor caracterizacion de
los factores de riesgo, ayudarian a entender qu#é oesirriendo con la infertilidad

masculina (1).



1.2. Etiologia de la infertilidad masculina

La subfertilidad masculina es uno de los factorgs igfluye en la esterilidad de
las parejas. A pesar de que la causa mas comun #acaso idiopatico de la
espermatogénesis, también hay que mencionar gedéevado porcentaje de los casos

de infertilidad es médicamente tratable (3).

Para una procreacion exitosa se requiere una eya@ul intravaginal, la
produccion de esperma y el transporte normal dedpsrmatozoides. La subfertilidad
masculina puede ser dividida en diferentes catagorincluyendo los trastornos
sexuales que impiden o disminuyen la eyaculaciéravaginal, defectos testiculares,
endocrinopatias que reducen la espermatogénesiectas del transporte espermatico,

entre otros (3).

Involucra alrededor del 35% al 45% de la casuidiital de la infertilidad. El
origen que subyace al declive de los parametrosnaé#s no se conoce. Entre las
causas descritas se encuentran, las anomaliasnitasgécriptorquidea, hipospadias),
infecciones del tracto genitourinario (parotiditigospuberal, enfermedades de
transmision sexual), patologia urolégica (prossatlitiasis), traumaticas, consecuencia
de cirugia inguinoescrotal, asociadas a enfermadadenonares crénicas, disfunciones
sexuales (eréctiles, eyaculatorias), trastornosunmidgicos, genéticas, por lesiones
neuroldgicas, por factores ambientales, y toxitoaprales o idiopéticas (37).

Tabla 1. Causas comunes de infertilidad masculina (3).

Common Causes of Male Subfertility

Sexual disorders Endocrinopathies that affect spermatogenesis
Erectile dysfunction Hypothalamopituitary disease
Failure to have intercourse Hyperprolactinemia
g | i
Lack of libida Thyroid dysfunction
Relationship dysfunction Obesity
_ Anorgasmia Cushing syndrome
Primary testicular defect in sperm production Defects in sperm transportation
Idipathic Obstruction
Chemaotherapy Congenital absence of the vasa deferens

Kiinefelter syndrome
Genetic mutations

Pelvic irradiation or surgery
Orchidectomy

Testicular cancer

Trauma

Large varicoceles
Cryptorchidism

Intection {2g, mumps orchitis in nonvaccinated men)
Autoimmune

Drugs

Acquired ejaculatory duct obstruction (eg, recurrent
infection, vasectomy)
Ejaculatory dysfunction
Anejaculation
Retrograde ejaculation




Uno de los factores ambientales que mas se haiadbes el tabaco. Fumar es
ampliamente considerado como un factor de riesgonfitilidad masculina (33).
Algunos estudios han demostrado que puede afeckarcalidad del semen aunque
estudios recientes sugieren que “no esta demostraddumar reduzca la fertilidad
masculina” (Comité de Practica de la Sociedad Araed). Asi mismo, también hay un
creciente interés en la evaluacion del efecto dabado por exposiciones
transgeneracionales. Estas exposiciones no sokfiseen a como afectaria el tabaco a
través del atero materno, sino también a las egjprss del padre al tabaco porque en
principio las exposiciones de generaciones angsi@ tabaco también pueden ser
importantes (1).

En definitiva, una mejor caracterizacion de loddees de riesgo ayudara a una

mejor comprension de lo que esta pasando confddiliclad masculina.

Auln asi, la mala salud reproductiva masculina ereig#, y la incidencia y las
causas de la infertilidad masculina, son cuestiomgsrtantes que siguen estando mal

caracterizados.

Hasta ahora, a pesar de una extensa investiggeitete que a nivel de poblacion
general, las causas de infertilidad masculina ténesiuy bien definidas. Los factores
de riesgo tienen que estar claramente identificgdas interacciones entre los factores
genéticos y ambientales también tienen su impdgahas exposiciones paternas asi
como las uterinas, son particularmente dificilesestiidiar. Seria recomendable hacer
un estudio con una cohorte de varones sometidoffeeertes exposiciones y su
descendencia. Sin duda, los resultados de estmdiagsproporcionarian una evidencia
importante en el area de la infertilidad masculiBa. el afio 2000, Richard Sharpe
escribié que "uno de los mas tristes aspectosificarst de la reproduccion humana e
infertilidad es nuestra persistente ignorancia edhs causas y el tratamiento de la

infertilidad masculina” (1).

1.3. Variaciéon de la calidad seminal con la edad

A diferencia de las mujeres, los hombres en gemmratien concebir hijos mas
alld de los 40 afios. Esto es debido a que no med@moce un cese tan repentino a la

funcién reproductiva masculina (22). Sin embargay lestudios que revelan que el



retraso en la paternidad puede disminuir las piitbabes de concepcién de un
embarazo. Esto ocurre no solamente en parejas @uultan por infertilidad, sino

también en las parejas fértiles (30, 5).

La revision de la bibliografia sugiere que el autnesn la edad del varon esta
asociado a una disminucion de la calidad semiratafido al factor masculino, lo cual
se ve reflejado en los pardmetros seminales, sregista (en muchos casos) consenso

en lo referente a la concentracion espermatica, (24, 21, 22, 30).

Teniendo en cuenta la tendencia al retraso de termdad, seria necesaria la
elaboracion de més estudios con el fin de estabtetacion entre la edad del varén y
las caracteristicas seminales. Por ejemplo, inodyeun numero adecuado de
voluntarios en todo el espectro de edades, contfoldos posibles factores externos y

seleccionando grupos comparativamente adecuadps (21

1.4. Protocolos de estandarizacion para el andlisiel semen

En respuesta a la necesidad de estandarizar ltscplas para el analisis del
semen, la OMS publicé en 1980 el primigtanual de Laboratorio para el analisis de
semen humano y su interaccion con el moco cervi¢al’'manual ha sido sometido a
revisiones posteriores (OMS 1987, 1992, 1999 ac)hyy el uso de su ultima edicién, la
quinta, se puso en marcha en el afio 2010 (17,936, 3

Hasta 2009, el manual de 1999 fue ampliamentezatit como fuente
metodoldgica estandar en los laboratorios que bl@vaa cabo el andlisis seminal. En
cambio, la interpretacion y aplicacion de los vadoque la OMS indicaba como
“normal” o “de referencia” tenian sus limitacion&sto era debido a que los valores de
referencia 1999 se basaron en el andlisis de urmino muy elevado de muestras de
semen, en diferentes laboratorios en los que fak@&n estandarizado ni los métodos
de trabajo ni tampoco se habian implementado &ersas de calidad correspondientes
(17). Por ello, estos valores estaban limitadosoydefinian los rangos o limites de

referencia reales (6)



En el afio 2010 la OMS publica una nueva edicion dianual de laboratorio de
la Organizacion Mundial de la Salud (5% ed, 2018)apel examen y procesamiento del
semen humarid40). En este manual no sélo se proporcionarvédsres de referencia
para el analisis del semen, sino para todos losliest que hoy se realizan para evaluar
la funcién espermatica, integridad de las membrateterminacion de anticuerpos anti-
espermatozoides y de especies oxigeno-reactivagméntacion del DNA, entre otros.
Por lo tanto, dicho manual debe de ser una guilparclinicos, bidlogos, quimicos y

enfermeras de las clinicas de fertilidad o de miypcoion asistida (36).

Los limites inferiores de referencia actuales paaduar la calidad seminal en los
laboratorios de andrologia, son los que se expaneontinuacion en lgabla 2, asi

como los de la edicién anterior.

Tabla 2. Valores de referencia (1999) y los nuevos (2010) del limite inferior de referencia (LIR) en

seminograma; entre paréntesis se muestra el intervalo de confianza del 95% (34).

Licuefaccion

pH

volumen

Concentracion espermatica
Concentracion total
Motilidad total (progresivos + na progresivos)
Motilidad progresiva
Viabilidad

Formas normales
Leucocitos

Mar test

“Immunobeads”

1999, 4% edicidén?
Valor de referencia
Total a los 60 min
7,2-7.8

2,0 mL

20 x 10%/mL

40 x 108

Mo detallada

50%

75%

15%

< 1 x10%mL

< 50 % esp. unidos a particulas

< 50 % esp. unidos a particulas

2010, 5% edicién?
Limite inferior de referencia, LRL
Total a los 60 min
=72
1,5mL (1,4-1,7)
15 x 108/l (12-15)
39 x 10° (33-46)
40% (38-42)
32% (31-34)
58% (55-63)
49% (3-4)
< 1x10%/mL
< 50 % esp. unidos a particulas

< 50 % esp. unidos a particulas

Del mismo modo, en el manual de la OMS, encontrame®menclatura basica

relativa a la calidad semindlabla 3.



Tabla 3. Definicion de los diagnosticos de los pacientes seguin la OMS.

Normozoospermia | Todos los pardmetros tiene que ser iguales o pstaencima del LIR indicado en cada
caso

Hipospermia Volumen por debajo de los LIR

Oligozoospermia | Numero total de espermatozoides por debajo del LIR

Azoospermia Ausencia de espermatozoides en el eyaculado

Astenozoospermia | Porcentaje de motilidad progresiva por debajo diel L

Necrozoospermia | Bajo porcentaje de espermatozoides vivos y altogmiage de espermatozoides inmoviles
en el eyaculado

Teratozoospermia | Porcentaje de la morfologia normal esperméticalpbajo del LIR

Aun asi, los valores que caen por encima del LIRjarantizan la fecundidad y
posterior embarazo, pero amplian sus posibiliddde$MS recalca que estos valores
son solo una guia y que cada laboratorio, depeddide su realidad geografica, debe

hacer esfuerzos para obtener sus propios valo#gs (3

Centrandonos en la calidad seminal, el analisitadauestra de semen se usa
rutinariamente para evaluar el factor masculintasrparejas infértiles, pero los andlisis
estandar que se realizan hoy en dia se han desom® un pobre indicador del
potencial de fertilidad masculina. Esto se debdreentras cosas, a que la gran
variabilidad entre laboratorios en torno a la eatidn de los porcentajes de

progresividad, motilidad y morfologia infiere endlajetividad de los resultados (41).

Ademas se han realizado numerosos estudios eruéstgps factores, como el
estudio de aneuploidias por FISH, el porcentajefrdgmentacion del DNA o de
espermatozoides apoptoticos pueden influir negativee en la consecucion de un
embarazo, aun cuando los valores de referenciaad®MS, estén dentro de la
normalidad (9, 10, 18).



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Teniendo en cuenta, los cambios descritos anteeimeren las distintas ediciones
de la OMS vy la variabilidad observada en los patéosedel semen, nos hemos
planteado realizar un estudio con los seminograreakzados en el laboratorio de
reproduccién asistida de la Clinica Elcano7 emtseaiios 2007-2013.

Nuestrahipétesisde trabajo es que ha habido un cambio en los pardsnbasicos del
seminograma de los varones que acuden a la clEicano7, provocado por los
diferentes criterios utilizados por la OMS y endidm de la edad de los pacientes que

acuden a la unidad de RA durante el periodo estadia

Por ello nos planteamos los siguiertegetivos:

1. Determinar el numero de diagndsticos que hubieramb@ado de ser
clasificados como seminogramas alterados, a norospAoMIcos;
basandonos Unicamente en los cambios propuestad ptanual de la OMS
2010 frente a los previos (Manual de la OMS 1999).

2. Estudiar si la edad del varon influye en los patémseseminales estudiados.

3. Observar la evolucion de la calidad seminal emseafios 2007 y 2013 en la
poblacion de varones en estudio.



3. MATERIALES Y METODOS
3.1 Poblacién en estudio

Se trata de un estudio observacional, retrospegiviongitudinal. Para la
realizacion del mismo se recogieron los datos slsdéoninogramas de pacientes varones
que acudieron al Consultorio Ginecologico Elcanddilbfo-Vizcaya) y que se
derivaron a la unidad de reproduccion asistida (Hé)la clinica por problemas de
esterilidad. La recopilacién de los datos tuvo fudarante el periodo comprendido
entre enero de 2007 y diciembre de 2013 para gndsico de un posible factor

masculino de esterilidad.

Se seleccionaron y analizaron un total de 812 segréimas, en varones con una
edad comprendida entre 19 y 68 afos, siendo la eu=tla 36,97 afos. De los
pacientes que acudieron a la clinica en el periddotiempo mencionado se
seleccionaron 812 porque eran aquellos de los guymseian todos los datos para el

estudio.

Todos los analisis fueron de semen en fresco, restsgliaron seminogramas de
muestras de semen tras ser descongeladas. Adens)ssderaron independientes los
seminogramas realizados a un mismo varon puestolguyeoporcion de mas de un

analisis seminal en el mismo paciente durantepestedo fue muy pequena.

3.2 Protocolo de recogida de muestras

Se siguio el protocolo de recoleccién indicado lpddMS 2010. Las muestras se
recogieron por masturbacion y se depositaron ecoatenedor de plastico estéril, bien
cerrado y debidamente etiquetado con el nombrpatgénte, o de su pareja, el diay la
hora de obtencién de la misma asi como los diabstnencia (minimo de 2, maximo
de 7). Siempre que fue posible, la muestra se obtv la privada proxima al
laboratorio de reproduccion para evitar, en la ohedle lo posible, la exposicion del
semen a fluctuaciones de temperatura asi comacpateolar el tiempo que pasa desde
la obtencion de la muestra hasta su procesamieatdgbe transcurrir mas de una hora
(40).



El semen se mantuvo (mientras se licuaba) en ugorda temperatura entre 20-
37° C, para evitar el dafio espermatico. La indicagjéneral para la recogida de la
muestra fue recolectar la muestra completa en uco Unecipiente a excepcion de
aquellos casos en los que el experto solicitd dagiela de la muestra fraccionada en
dos botes diferentes. En este caso, se solicitdomlbre la recogida de la primera
fraccion del eyaculado (mas rica en fluido prostaty espermatozoides) en un

recipiente y la segunda fraccion en otro (40).

En caso de que la recogida de la muestra se llevaabo fuera de la clinica, el
paciente debia acercarla (mismas condiciones guantariormente explicadas) lo antes
posible al centro, sin exceder de una hora en nicg8o.

3.3 Protocolo de analisis del semen

El seminograma es el examen de diagndstico injoghimas importante y sencillo
para iniciar el estudio de un posible factor masoulde infertilidad. Permite dar
informacion sobre la espermatogénesis y la comlididiologica de los tejidos
comprometidos, permitiendo diagnosticar el estamhgcibnal o las anomalias presentes

en los distintos 6rganos que producen el semer8g)2,

Al llevar a cabo este examen se evaluaron los esiges aspectos fisicos del
semen; el volumen, el pH, viscosidad, color, oléicyefaccion y los aspectos celulares
que estudian el espermatozoide en relacion corimlero, movilidad, morfologia y
vitalidad. Para este andlisis de datos se tuviemrtuenta por un lado el volumen
seminal y por otro, el niumero, la movilidad, la folrgia y la vitalidad espermatica
(13,31).

La evaluacion de los parametros mencionados y sodméle analisis se explican

a continuacion.
a) Volumen seminal

La medicion del volumen se llevd a cabo con uneger, que por lo general
bastaba con que fuera de 5ml. En los casos enumslgvolumen del eyaculado era

mayor, se usaron jeringas de mayor capacidad deléml.
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El valor de referencia inferior para consideraruwatumen normal fue de 2 y
1,5ml (con un intervalo de confianza del 95%) dasaseminogramas valorados segun
la OMS 1999 y 2010 respectivamente. Por debajostles ezalores se diagnosticaba a

los pacientes deipospermiao lo que es lo mismo, bajo volumen de eyaculado.

b) Recuento de espermatozoides

El recuento espermatico se realizé con una caneraaliento especifica, en este
caso una Camara Makler. Se afadié una gota ded20gdmen ya licuado a la camara y
se cubri6 para contar al microscopio electronico.QM el numero total de
espermatozoides por ml (spz/ml) que habia. Unabiez enfocada la cuadricula de la
Makler en el objetivo de 20X o de 10X (como resuitas comodo), se procedio al
contaje de espermatozoides observados en vaaasyfge hizo una media para obtener

el valor de la concentracion espermética.

Se siguieron los criterios indicados por la OMS 94992010. Asi, cuando la
cantidad de espermatozoides fue inferior a 20D (20*10°/ml) y 15*1F/ml
respectivamente para el manual de 1999 y de 2@l@jagnosticaba al paciente de
oligozoospermia Cuando no habia ningin espermatozoide, se claséi como

azoospermia

c) Movilidad

En la evaluacidn de la capacidad reproductiva sigéenatozoide, la movilidad es

un criterio determinante para su normalidad (13).

Para hacer la valoracion en fresco se deposité gota de semen en un
portaobjetos (0,8ul) y se puso el cubre. La obs#imaal M.O en este caso se hizo con
el objetivo de 40X aumentos y se tomo nota de ldilidad de los espermatozoides. En
este caso el valor de interés fue la movilidad m@siga, es decir, movilidad a+b, dada
en porcentaje.

Los criterios que se siguieron para dicha valoradiiron los presentados en la

Tabla 4 expuesta a continuacion.
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Tabla 4. Clasificacion de la movilidad espermatica seguin el Manual de la OMS 2010. Grados a y b,

movilidad progresiva (PM); grado ¢, movilidad no progresiva (NP) y grado d, inmoviles (IM).

Grado a Moviles rapidos y trayectoria rectilinea
Grado b Moviles lentos y con desplazamiento no rectilingo
Grado c Movilidad flagelar, pero sin desplazamiento
Grado d Inmdviles

Se diagnostic6 a los varones castenozoospermiecuando la movilidad
progresiva (a+b) fue inferior al 50% (OMS 1999terior al 32% (OMS 2010).

d) Morfologia

La morfologia es un indice importante del estadcedielio germinal y tiene un
valor predictivo en el proceso de fertilizacionr fpque se cred un criterio estricto para
su valoracion, enunciado por Kruger y conocido cOwadoracion estricta o de Kruger”

que fue el utilizado por nosotros (36).

Para hacer el estudio morfolégico se preparé utensidon de la gota de semen y
se dejo secar en la placa calefactora. Una vezluidoceste paso, se procedio a la
tincion de la muestra pasando la preparacion pa@ secuencia de panopticos y

nuevamente se dejo secar.

Finalmente el contaje de los espermatozoides camologia normal y anormal
(macrocéfalos, microcéfalos, pieza intermethpering acrosoma reducido...) se hizo
observando varios campos al M.O, con el objetivOXL§ con una gota de aceite de
inmersion sobre la extensién. Los valores obtenigespresentaron en forma de

porcentajes.

Presentar pocos defectos en la cabeza, en laipteranedia y en la cola, fueron
los criterios en los que nos basamos en este @soctasificar los espermatozoides
como morfoldgicamente normales. La cabeza no psedagrande, pequefa, conica,
piriforme, redonda, amorfa o vacuolada, segun nuesiterios solo los de cabeza oval

serian normales. Respecto al cuello y pieza intdianeo deben ser doblados, insercion
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asimétrica de la pieza intermedia en la cabezegutar o que la pieza intermedia sea
anormalmente delgada. La cola puede ser curva, melyuscamente angulada, corta,

en forma de horquilla, rota, doblada o retorcida.

El limite inferior de referencia utilizado por ntss para la morfologia normal
fue del 15% (OMS 1999) y del 4% (OMS 2010). Cuards formas normales
observadas eran inferiores a dichos porcentajes;omsideré la existencia de un

problema en la morfologia. El diagndstico parasstsos fue deratozoospermia

e) Vitalidad

La vitalidad espermatica la estimamos, en este t@siendo una valoracién de la

integridad de la membrana celular.

Existen diferentes métodos para estudiar la vadlicen este caso se utilizé la
eosina (colorante rosa) para hacer la valoracionadmtegridad de la membrana
plasmatica. Dicho colorante penetra a través dadmbrana lesionada, observandose
una coloracion interna rosacea que sera el indcalke que esa célula estd muerta. Los

espermatozoides vivos, en cambio, se veran singef quietos (40).

En un portaobjetos, ademas de una gota (0,8uLEechers se afiadid la misma
cantidad de eosina, y tras haber mezclado el adlreon la muestra, se cubrié y se
dej6é secando en la placa calefactora.

Una vez seca la preparacion se procedié al estdelida vitalidad al M.O.
Observando la preparacion con el objetivo de 40X,h&o el contaje de cien
espermatozoides entre los cuales los vivos se geisdceos (porque no estaban tefiidos)
y los muertos se diferenciaban porque estabanaeitid rosa. Los valores se estimaron
en forma de porcentaje tras hacer el contaje de edp@rmatozoides totales por

secciones aleatorias de la extension.

El limite inferior de formas viables considerade & que indica la OMS 1999
(75%) vy el indicado por la OMS 2010, que es del 58%n caso de no ser asi, el

diagndstico que se daba erangerozoospermia
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3.4 Tratamiento de datos

Los datos fueron extraidos de la base de datosed@nggramas y de un
programa de almacenamiento de datos e historifil@isas, “Sara”. Los indicadores
tomados se trabajaron con el programa Excel y ¢08PSS version 15.0 a nivel

estadistico.

Las variables continuas se describen mediante sgdigsviaciones tipicas. Las
categodricas mediante frecuencias relativas y ataollla comparacion de las medias
por distintos grupos se realizé mediante las pmieblaustas de Welch (previamente se
contrasto la normalidad de las variables mediahntese de Kolmogorov -Smirnov), en
el caso en que hubiera diferencias significatisagtilizo el test pos hoc SNK para ver
entre que pares se encontraban las diferenciagndegpendencia entre las variables
categoricas se contrastd mediante la prueba dbi-thdice de concordancia Kappa se
usé para medir el grado de concordancia entre lé®dos usados. Los p-valores
inferiores a 0,05 fueron considerados estadistintarggnificativos.
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4. RESULTADOS

4.1 Porcentaje de seminogramas normales y alteradoen funcién de los

criterios de la OMS vigentes en el momento del diagstico.

Los valores de referencia seminal de la OMS 2018 log parametros estudiados
incluyen un volumen seminal de 1,5ml, una conceittraespermatica de 15*3pz/ml,
una movilidad progresiva del 32% y una morfologépegmatica de al menos el 4%
para ser considerada como normal (segun el Critieriruger). Todo ello contrastado
con los parametros seminales propuestos por la &M&u edicion de 1999 en los que
se cita un volumer>2,0ml, una concentracién espermétied0*1Pspz/ml, una
movilidad progresiva 50% y>14% de formas normales para considerar la morfalogi

espermatica como normal.

A continuacion se procede a observar el porcem@jseminogramas normales
entre los afios 2007 y 2013. En cada caso, el ditigntbtenido fue, en base a los
valores de la OMS que estaban en vigor en cada ntomes decir, los seminogramas
relativos a los afios 2007-2009, se evaluaron séagircriterios establecidos por el
Manual de la OMS 1999 y ya en el 2010, su evaluweitié basada en la quinta y ultima
edicion de dicho manual. Actualmente todavia eorvig

Diagnostico clinico

Seminograma normal Seminograma alterado

27,09%

72.91%

Figura 1. Representacion grafica (dada en valores de porcentaje) del niimero de seminogramas
considerados “normales” y con alteraciones en uno o varios de los parametros en estudio; segun los

valores de la OMS que estaban en vigor en el momento de su analisis.

Como muestra l&igura 1, el 27,09% de los analisis fueron consideradosocom

normales y el 72,91% presentaron algun tipo deaaii@ en el diagndstico.
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4.2 Porcentaje de seminogramas normales y alteradssgun el criterio de la
OMS 1999 y la OMS 2010.

Debido al cambio de los limites inferiores de refiera (LIR) publicados por la
OMS 2010, se optd por hacer la valoracion de tddsseminogramas utilizando los
criterios de la edicién de 1999 y de nuevo utildmaros criterios establecidos en el
manual actual, para ver los cambios que se hubieb&nido y los resultados se
exponen en |[dabla 5y en laFigura 3.

Tabla 5. Numero total de seminogramas estudiados entre 2007 y 2013, sus respectivos diagndsticos

segun la normativa de la OMS 1999 y segtin la 5% edicioén de la OMS 2010 y los valores dados en

porcentaje.

Total seminogramas
812
Normales seguiin la OMS 1999  Alterados segin la OM3S99

42 770
517% 94,83%
Normales seguin la OMS 2010  Alterados segun la OMSTD
374 438
46,06% 53,94%

En base a todos los parametros revisados, soloe4®sd812 seminogramas
hubieran sido estimados como normales y 770 pr&dantalguna alteracion al ser
evaluados segun los criterios de la OMS estable@t01999. Aplicando lo establecido
en la 52 edicion del Manual de la Organizacion Mainde la salud para todos los casos
en estudio, esos 42 seminogramas normales pasasan 374; reduciéndose asi los

diagnosticos de seminogramas alterados hastér4®sa 5).

Tras aplicar los porcentajes, los valores obtenid@son representados de la

siguiente manera:

Daignastico de los seminogramas segin Diagnostico de los seminogramas sesin
ONS 1999 OMS 2010
= Mormales segin la OME 1999 w0 Alterados seglin la OMS 1999 mMormalessegin la OWIZ 2010 © Alterados segin la OMS 2010
317%

y

(@ ()

Figura 2. Estudio comparativo del analisis de semen seguin los criterios de la OMS 1999 (a) y 2010 (b) en

pacientes infértiles (n-812), dado en valores de porcentaje.
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Como muestra la&igura 2, el 94,83% de los seminogramas, al menos por
presentar alterado uno de los parametros en estandidubieran sido considerados
normales por la OMS 1999. Obteniendo asi solo &%, de los seminogramas

normales segun el criterio antiguo.

Aplicando los LIR de la OMS 2010, el 46,06% de $asninogramas hubieran
tenido todos los pardmetros en estudio por encimalod limites establecidos,
considerandose por lo tanto normales. Asi el péagede “seminogramas dentro de los
parametros normales segun la OMS 2010” hubierandsb® del 5,17% al 46,06%. Y,

en consecuencia, los diagnosticados como alteradbgran descendido al 53,94%.

4.3 Analisis de la concentracion espermatica, voluen, movilidad progresiva,
morfologia y vitalidad espermatica en funcion de Ig criterios de la OMS de 1999 y
de 2010.

Al observarse cierta tendencia al aumento del ptege de seminogramas
normales segun el criterio utilizado, se crey0 apuwr desglosarlos en base a los
diferentes parametros de los que se tomaron datasver el porcentaje de pacientes

que cambiarian el criterio en funcién de cada patéamndividual.

Asi, se procedi6 a hacer el mismo tipo de estudimparativo, segun las
valoraciones de la OMS 1999 frente a las valorasajue se hubieran obtenido segun
la OMS 2010 para cada parametro, los resultaddeasdy los analisis estadisticos que

indican si hay diferencias significativas o nopagestran a continuacion.
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Concentracion espermatica

B Morm ales seglin OMS 1999 " Morm ales segin OMS 2010

B Olignzoospermia seghn OMIE 1999 B Olignzoospermia segin OMSE 2010

83,62 8547

(2)

Volumen

EMormalessegin OMS 1999 & Normalessegin OIS 2010
BHipospermia segin OME 1999 ®Hipospermia segin OMS 2010

21,28 8744

(b)

MMovilidad progresiva

B Notm ales segin OMS 1999 Horm alessegun OMS 2010

B Astenozoospenmisegun OMS 1999 ®Astenozoospermia segin OMI2010

(e}

Morfologia espermatica

B Norm ales segin OMS 1999 " Hommalessegan OME 2010

B Teratozoospermia seglinOMS 1999 B Teratozoospenmia segin OME 2010

Vitalidad

B Norm ales seglin OMIS 1999 o Horm ales segin OME 2010

B Necrozoospermia segun OMS 1999 B Necrozoospermia segun OMS 2010

7931

(e)

Figura 3. Representacion grafica de la frecuencia (dada en %) de seminogramas normales y

diagnosticados de (a) oligozoospermia, (b) hipospermia, (c) astenozoospermia, (d) teratozoospermia y (€)

necrozoospermia segun los criterios de la OMS 1999 y su comparativa con la valoracion de todos los

seminogramas en base al Manual de la OMS 2010 (5% Edicion).

Tras hacer los analisis de datos pertinentes, senabque todos y cada uno de los

parametros en estudio se hubieran visto favore@donsl cambio de los criterios de la

OMS.

El porcentaje de varones diagnosticados con oliggzermia hubiera descendido
de 16,38% a 14,53%; el de hipospermia de 18,72%2,86%; el porcentaje de
astenozoospermia de 92,24% a 46,43%; el de tewdpeania 32,02% a 8,37 y el

porcentaje de necrozoospermia se hubiera vistoficadd de 51,11% a 20,69%.
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Asi, a priori, los cambios més notables son losendaglos en la movilidad
progresiva, con una descenso del 45,81%; seguidolode observados en la
necrozoospermia con un descenso del 30,42% y deotéologia que mejora en un
23,65%. Por el contrario, los porcentajes que mérosvariado son los de volumen
(6,16%) seguido de la concentracién espermaticayudh presenta un descenso en los
diagnésticos de oligozoospermia de un 1,85%.

Tras el andlisis estadistico las mayores diferesmnsgaobservaron en la valoracion

de la movilidad, seguido de la vitalidad y de larfologia.

Respecto a la movilidad, con la valoracion de laSOlB99 se declaran 749
astenozoospérmicos y 63 con este parametro demtas dimites normales. De los 749;
377 (50,3%) son también declarados astenozoospEspmr la OMS 2010. La OMS
2010 declara 377 astenozoospérmicos y todos sgnatiicados como tal por la OMS
1999. El resto, es decir, 372 seminogramas (49d&@8)12 fueron clasificados de forma
diferente por la OMS 1999 y 2010. El indice Kappade 0,136 (DS 0,025).

Respecto a la vitalidad, con la valoraciéon de laSOWP99 se declaran 415
necrozoospermicos y 397 con este parametro deatimsdimites normales. De los 415;
168 (40,5%) son también declarados necrozoospésnuoo la OMS 2010. La OMS
2010 declara 168 necrozoospérmicos y todos somalitigados como tal por la OMS
1999. El resto, es decir, 247 seminogramas (592812 fueron clasificados de forma
diferente por la OMS 1999 y 2010. El indice Kappadie 0,399 (DS 0,025).

Respecto a la morfologia, con la valoracion de MSO1999 se declaran 260
teratozoospérmicos y 552 con este parametro deetios limites normales. De los
260; so6lo 68 (26,2%) son también declarados tevaggErmicos por la OMS 2010. La
OMS 2010 declara 68 teratozoospérmicos y todosdgmmosticados como tal por la
OMS 1999. El resto, es decir, 192 seminogramas8¥@Bde 812 fueron clasificados de
forma diferente por la OMS 1999 y 2010. El indicplda fue de 0,325 (DS 0,031).

El indice Kappa mide el grado de concordancia ettgemedidas categoricas y
oscila entre -1 y 1. Valores préximos a 1 dan giadtal de acuerdo, -1, grado total de
desacuerdo y 0, independencia. Asi, cuanto masnpoogsté este valor de 1; mayor
concordancia habra entre los dos criterios que tizawon para determinar el
diagnostico del paciente. La movilidad, la vitatldg la morfologia fueron, en este
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orden, los parametros que menor concordancia mostral ser valorados con los
diferentes criterios de la OMS.

4.4 Analisis de la concentracion espermatica, voluen, movilidad progresiva,

morfologia y vitalidad en relacion con la edad defarén.

Por otro lado, con los datos recogidos, se procadidcer un estudio para ver
como variaban en relacién a la edad de los varovidses resultados obtenidos se

muestran a continuacion.

En este caso, se exponen los resultados obtenidos la concentracion
espermatica, el volumen, la movilidad progresiwa, niorfologia y por ultimo la

vitalidad. Todos ellos fueron analizados mediané&ticps de dispersion en relacion con

la edad.
Tabla 6. Analisis estadistico de los valores de
concentracion espermatica donde se exponen
la edad. el miomere de cases (I¥), la media y su
. desviacién tipica (DS} y la significancia
Concentracion espermitica - Edad estadisticao p valor.

g 120 Edad N Media D3

-E 100 . ':_'_' B & =30 40 15 G027 681

5 go |—° o _SEEREe 0 2 £ 43,6027,

5= 60 ES

E E Mo = E 3040 457 50.74+25.391

g F a0 ¥ E: espermatozoides g =

; S 0 - < 4 S ¥ =40 179 53.70+£23 360

E : v=03254x+ 38,733

E 0 = = R*=0,0047 Total 676 5175425115

] 0 20 40 &0 BO

Edad paciente [afios) Sign. estadistica 0,068

Figura 4 Representacicn grafica de la dispersion de los datos
de concentracion espermatica (n° de spz *10%/ml) en funcion
de la edad del varon.
El nimero de espermatozoides es el Unico de la® giarametros que no muestra
un descenso. Incluso al hacer el analisis de digpede los datos en relacidén con la
edad, se observé un ligero aumento de la concéniralca pendiente de la recta de

regresion lineal indica un aumento en la conceittnage 0,325 por afio del paciente.

Al observar esta tendencia, se agruparon los su@tdres grupos en funcion de

la edad: <30afios; entre 30-40 afios y >40. En dkanéstadisticotébla 6), se observo
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gue sin ser un aumento significativo, el p val@ ey préximo a 0,05. En este caso
fue de 0,068; lo cual indica que hay cierta ten@etanqgue no significativa al 5%) de

gue a mayor edad, mayor niumero de espermatozoides.

Con el resto de variables en estudio se llevé a eamismo tratamiento de datos.

Tabla 7. Analiziz estadistico de los valores de

volumen de eyaculado donde se exponen la

Volumen evaculado - Edad

edad, el mimmero de casos (). la media v su

10 desviacion ftipica (D5} v la significancia
g g estadisticao p valor,
g 7 — : Edad N | Media DS
2 & M * Volumen
5 ot Eyaculado s 2 He =S
g s : vaculado (ml E <30 g 3,89+1,900
= = B g
g ; == g E 3040 167 3,451,919
z v=D00145x+ 1,6196 e =
E 2 = =40
B ; R:=0.0019 = 51 2,901,473
- — Total 227 3.34+1.838
0 .2[] 40 60 g0
Edad paciente (afnos) Sign. estadistica 0,151

Figura 5. Representacion grafica de los datos de volumen (ml)
en funciom de la edad del varon

Tabla 8. Analisis estadistico de los valores de
movilidad progresiva donde s¢ exponen la

edad. el mimero de casos (N), la media ¥ su

Movilidad progresiva - Edad desviacion tipica (DS) y la significancia
70 estadisticac p valor.
£ 5o - « | Edad | N | MediazDS
3 s o £
+ 50 i
et E =30 34 | 329714113
E 40 £t
‘n + Movilidad E =
E’SD ~— progresiva- Edad g 30-40 412 | 3361212271
20 %
_:' y=-0,0272x + 34,494 : =40 167 | 33,34211,782
2 o o M i R®=0,0001 iEE
= T ot Total 613 | 33,50+12,229
2 g 20 40 50 80
Edad paciente [afios) Sign. estadistica 0.764

Figura 6 Representaciom grafica de les datos de movilidad
espermatica (%) en funcion de la edad del varon.

21



Tabla 9. Analiziz estadiztico de los valores de

morfologia espermatica donde se exponen la

Morfologia-Edad
a0
— B0
£ 70
m
& 60
2 >
E 50 _aa 3.
g 40 A o8 Formas
E 30 ——- normales -Edad
20 -3 e ———
E 10 : e y=-0,0692x+21671
, R*=0,0012
0 — e
B 20 40 50 80
Edad paciente (afios)

edad, el mamero de casos (), la media v su
desviacion fipica (D$) y la significancia

estadisticao p valor.
Edad N Media+D5
g <30 36 2247410737
=]
=
‘E 3040 441 20,33+10,307
&
= =40 178 19,88+0.202
Total 655 2032210043

Sign. estadistica 0351

Figura 7. Representacion grafica de los datos de morfologia

espermatica (%) en funcion de la edad del varon.

Vitalidad - Edad
1040

ag — winl
80 ———

70
60
50
40
30

Vitalidad (%)

* Vitalidad - Edad

20

y=-0,0936x + 70,064

40 18]
Edad paciente (afios)

R =0,0005

80

Tabla 10. Analisis estadistico de los valores de
vitalidad donde se expemen la edad el
nimmero de casos (M), la media v su desviacion

tipica (DS} v la significancia estadistica o p

valor.
Edad N Media+D5
<30 36 69,39+13 434
% 3040 444 71,36+15,393
£
=40 177 69.86+14,746
Total 657 7084215118

Figura 8. Represenfacion grafica de los datos de vitalidad

espermatica (%) en funcion de la edad del varon.

Sign. estadistica

S

Una vez observados todos los resultados, comentarelvolumen Kigura 5)

muestra una tendencia a descender con la edad canrelacion de 0,0145

(interpretacion correspondiente a la pendienteadeetta de regresion lineal la cual

informa de que no es una pendiente muy pronuncidda)movilidad progresiva
desciende con la edad en 0,02#gufa 6); la morfologia en 0,069Zigura 7) y la

vitalidad en 0,0936figura 8).

El andlisis estadistico mostré que el descenscsties @ariables con la edad del

varén, en ninguno de los casos era significatigniendo como p valor 0,171; 0,764;
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0,351 y 0,181 (todos p>0,05) para el volumen, nai progresiva, morfologia y

vitalidad respectivamentd@dblas 7-10.

4.5 Variacion de la concentracion espermatica, elolumen, la movilidad

progresiva, la morfologia y la vitalidad a lo largodel tiempo de estudio (2007-2013).

Con el objetivo de observar cdmo han variado digherametros a lo largo del

tiempo (desde 2007 hasta 2013), a continuacionreseptan los valores medios

obtenidos en cada caso junto con su desviaciondsstd la representacion grafica de

los mismos.

Concentracion espermitica

Volumen evaculado

6
_"é 100
] 90 =5
g 20 £
z =
&~ 70 £4
= = =
= £ 60 = o L
B2 —— - 1
'§ E 50 — # Concentracion 23
YT s— espermitica £ o Afios
£5 30 media % 2
o= - -
EZn ¥=22573x-44859 nE_ :
el (! R2=0.8194 v=-0,0985x+ 201,16
T 0 0 R2=0,5466
g 2007 2008 2011 2013 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
L) Afios Adios
(@) ()
Movilidad progresiva Morfologia
F 30 4
< g FY
o 45 o 33
] z
£ a0 | 30
& i
E 33 o | 3 s s E 3
%5 —Tt1 b L] Movﬂl@ad = 20 —» @ Media del % de
E progresiva = i fonmas
E 75 media é 135 nommales
E 10 :a 10 E y=0,22801x— 552,53
3 g y=06512x-12752|| § 5 R?=0,2887
E 151 B - N R2=04909 g
5 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 o 0
~ Adios 2007 2009 2011 2013
(e Afios (@
Vitalidad espermitica
_ 100
S}
= 90
b=
2 w0
b
g 70 3 _—
% 60
E E ars
= 5 o Vitalidad espermatica)
2 ¥=10,6003x-11364
E 40 R*=02720
£ 2007 2009 2011 2013
-5
Arios
(e}

Figura 9. Representacion grafica de los valores promedio y las desviaciones estandar para (a) la

concentracion espermatica (n° spz*lOG/ml), (b) el volumen del eyaculado (ml), (c) la movilidad progresiva

(%), (d) la morfologia (%) y (€) la vitalidad (%) presentada a lo largo de los afos.
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Como muestra ldigura 9, cuatro de los cinco parametros estudiados muestra
una tendencia al aumento a lo largo del tiempostiede®, desde 2007 hasta 2013. El
mayor aumento se observa en la concentracion egpeancon una pendiente (2,2573)
mas pronunciada que la de la movilidad (0,6512yjtilidad (0,6005) o la morfologia
(0,2801). El volumen es el Unico de los cinco patans que muestra una ligera
tendencia a la baja a lo largo del tiempo con wmal@nte de 0,0985.
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5. DISCUSION
Desde el afio 1980 la OMS ha editado un manual queske recogen los valores

de referencia para los parametros estudiados analisis seminal.

A pesar de que muchas de las investigaciones Hsvadcabo hasta el 2009
indicaban que los parametros propuestos por la @BI8o valores de referencia
podrian ser buenos limites de corte para sepamabies fértiles de hombres con
problemas de fertilidad, las dudas acerca de ldealde estos criterios cada vez eran

mayores (16).

El valor que daba la OMS en su manual de 1987 gacfusiderado inadecuado
en una publicacion de Cheekal, del afio 1992 porque segun se publico, estosesmlo
no distinguian entre hombres fértiles e infértibelyas parejas eran sanas. Con estos

valores tan dudosos, el diagndstico de muchos garpadria ser sobre o subestimado.

Todavia en 2009 no habia un consenso acerca @ \&lbres, que estaban en ese
momento en vigor segun la OMS 1999, eran adecuadus porque algunos centros
consideraban que los valores citados para concéiraspermatica, morfologia o
movilidad eran demasiado elevadas, mientras ques otonsideraban que eran
demasiado bajos (32).

Si fueran demasiado altos, un elevado porcentajotebres fértiles podrian
haber sido clasificados como infértiles, especiabmecuando se consideraba la
concentracion, la morfologia o la movilidad (32h Este caso, en el que los limites
propuestos fueran demasiado elevados, hombres gsarmeran sido tratados con
técnicas de reproduccién asistida como consecueecisu “baja” calidad seminal, de

forma innecesaria (6, 16).

De acuerdo con estos estudios, nuestros resultadestran que, si los datos de
los seminogramas llevados a cabo entre 2007 y ROk@sen sido valorados en base a
los criterios de la OMS 1999, un 94,83% hubieras@ntado un seminograma alterado

frente a un 53,94% segun los criterios ahora vegent

Desde que tuvo comienzo este estudio en el 20Ga Bh2013, el porcentaje de
seminogramas alterados (bien sea por uno o vasi@snetros por debajo de los limites
inferiores de referencia), hubiera descendido en4Q189%. Asi, estos pacientes
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hubieran sido diagnosticados de infertilidad maseaupor la OMS 1999, y hubieran
sido valorados segun la OMS 2010 como normales.

El hecho de que una de las modificaciones del altimnual sea la retiradie los
adjetivos de leve, moderado y grave, nos llevaeaajunterpretar un diagnéstico haya
gue mirar también los valores numéricos de conaeidin, volumen, movilidad,
morfologia y vitalidad para concretar el tipo detamiento que recibira la pareja. Por
ejemplo, porque dependiendo del numero de espexoidés moviles progresivos se
determina el tipo de tratamiento a realizar enparaja. Por lo tanto, no es o mismo un
varén con alteraciones leves, que quizas puedatemaea una inseminacion artificial
conyugal que si las alteraciones que presenta sreg que requerird de un FIV o
incluso un ICSI (17).

En nuestra casuistica, los cambios observadossetidgnosticos desglosados en
funcién de un Unico parametro, parecen seguir gicdddel cambio propuesto por la
OMS. Es decir, los parametros que se han visto afétados por el cambio de la
normativa son de mayor a menor; la movilidad (leraszoospermia descenderia en un
45,81%), la vitalidad (descenso de la necrozoospeem un 30,42%) y la morfologia
(descenso de la teratozoospermia en un 23,65%)cid@ndo con ser estos mismos los
gue mayores cambios sufrieron con el cambio deraativa del 2010.

Justo en el otro extremo, se observo que eranrleeotracion espermatica y el
volumen, los sometidos a una menor modificacion l@&n nuevos criterios, los
parametros que hubieran cambiado en menor gradiagandstico ain cambiando los
criterios utilizados (1,85 y 6,16% respectivamelfigbla 3). Los analisis estadisticos

se corresponden con estas observaciones.

Siendo la calidad seminal una herramienta predidaiie la fertilidad, el peso de
las evidencias indica que los hombres pueden \s#vemogresivamente menos fértiles a
medida que envejecen. A pesar de que los efecosndejecimiento masculino o
andropausia, son menos prominentes que los fengnio® hombres comienzan a
contribuir con la disminucion de la fertilidad emaupareja a finales de la tercera década

y con la disminucién de la fecundidad a princigleda cuarta década (22, 30).

Se han publicado varios trabajos en los que sestualiado la influencia de la
edad sobre la calidad del semen. En algunos ds kllpoblacion en estudio fueron
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pacientes sin patologias previas conocidas queerardicomprometer la calidad del
esperma (2, 5, 29) y en otros, en cambio, se thaba seminogramas de hombres
miembros de parejas con problemas de fertilidad 30% como es el caso de nuestro

estudio.

Esta revision de la bibliografia sugiere que el entm en la edad del hombre esta
asociado a una disminucion en el volumen semimalaeconcentraciéon y movilidad
espermatica (que podria ser debido a cambiosepiditimo, la prostata y las vesiculas
seminales debidos a la edad del varon) y a la distion del porcentaje de

espermatozoides morfolégicamente normales.

En nuestro estudio los parametros volumen semimalyilidad progresiva,
porcentaje de formas normales y la vitalidad maestin descenso con la edad del
varon sin llegar a ser este estadisticamente migtifo. Concuerda con trabajos
publicados por otros autores, pero por lo que @apela concentracién espermatica, se

observa una tendencia al aumento que tampocoreczsigva.

En varios trabajos publicados no hay consenso eeféoente a la concentracion
espermatica y la edad (11, 22, 26,).365e sugiere que la relativa baja concentracion
espermatica observada en algunas regiones geagrafiede ser debida a la exposicion
de factores ambientales toxicos durante el penwdpatal en areas industrializadas (24,
25). Un estudio publicado por el Institut Marquésgdlo por la Asociacion Espafiola
de Andrologia (ASESA) y ANACER (Asociacion Nacionale Clinicas de
Reproduccién) constata la gran disparidad en cuaridacalidad seminal que existe en
Espana (24).

Aln asi esta teoria no explica la tendencia al atonen la concentracion
espermatica observada en nuestra poblacion deesarBara confirmar esta tendencia
al aumento habria que aumentar el tamafio de latraugsampliar el estudio a una
poblacion de varones fértiles. En caso de confsmaidado que los varones estudiados
proceden de un area geografica reducida, habriaz@uerobar como se comporta la
concentracion espermatica en relaciéon con la edadt®s regiones geogréficas y
probablemente achacar las variaciones encontraf@asoses ambientales que afectan a

las diferentes poblaciones.
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Los indicadores estudiados en un seminograma lahbén muchas ocasiones no
pronostican el potencial fértil, ya que muchas jpareonciben rapidamente, a pesar de
que los estudios seminales resulten anormales rygelpoontrario, otras con analisis
dentro de la normalidad resultan estériles (31) &emplo, las medidas de la
concentracion de espermatozoides por si solos mmscesariamente el biomarcador
definitivo de la funcidn testicular y no se pueddrapolar la disminucion de la

concentracion espermatica directamente con irttilmasculina (35).

A pesar de que los parametros mencionados pued@nnsadificaciones por la
funcién alterada del epididimo o de las glandukaesorias, hay muy pocos estudios
gue analizan los niveles seminales de marcadoras taoa-glucosidasa, la fructosa, el
zinc o el acido citrico como evidencia del detarien la funcion de estas estructuras.
En uno de los estudios que si hace referenciaaa eatiables, se evaluo la relacion de
la edad con la calidad espermatica y con los rsvedeminales de marcadores
funcionales del epididimo y de glandulas anexak (30

A parte de haber llegado a las mismas conclusigues todos los estudios
anteriormente mencionados, éste corrobor6 una cedmucen los niveles de
a-glucosidasa y fructosa seminales en relacion aadad, lo cual afecta a la fertilidad
del varén (30). De ahi se propone como posible iaciph de este tipo de estudios

afadir estos marcadores al analisis.

Es importante recordar que para que la fertilizacgéa exitosa deben ocurrir
procesos altamente complejos y que ademas se wanérados ambos miembros de la
pareja. Hay estudios que determinan que apartesdgarametros habituales, se deberia
incorporar un estudio sobre la integridad del DNpeFmatico, ya que la fragmentaciéon
en las cadenas simples o dobles del DNA, son naguéntes en pacientes no fértiles.
Todos ellos concluyen que la tendencia actual pagnes en la madurez se asocia a una
disminucién de la integridad genética de los espwmoides. Esto explicaria la
reduccion de la fertilidad en estos varones salgd0 afios de edad (8, 9, 18).

Se ha despertado particular interés en esta akadodal riesgo que implica la
transmision de defectos genéticos a la descendeemi@special cuando se utilizan

técnicas de reproduccion asistida (18).
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Ademas, teniendo en cuenta la tendencia actuatrasae la paternidad, seria
interesante hacer estudios mas detallados com elefiestablecer la relacion entre la
edad del hombre y las caracteristicas seminalepaodo un amplio espectro de edades,
y controlando los posibles factores de confusi@mgomo de tabaco, alcohol, drogas,

dias de abstinencia,...) y seleccionando grupos catipamente adecuados (21).

El estudio de la esterilidad masculina basada @vitdencia plantea el problema
de que la fertilidad depende en gran medida débfdemenino, el cual no se ha tenido
en cuenta en este estudio y que ademas, en muchasres resulta dificil de

estandarizar (28).

Muchos de los estudios realizados se centran UeitEnen la edad de la mujer o
en la edad del hombre. Otros estudios en cambiotdrado en cuenta la edad de los
dos miembros de la pareja analizandose como ura wariable (“edad de la pareja”).
Tras ajustar varios parametros determinaron quiesgjo de aborto era mayor cuando la
mujer tenia> 35 afios; como ha sido confirmado en varios essudiads. Sin embargo,
determinaron que el aumento en el riesgo de albaetonucho mayor cuando el varon
también era de edad avanzada. Asi, concluyerommbas edades son variables a tener

en cuenta (23).

Por lo tanto, puede que el retraso en la edad ehatarnidad sea una de las causas
por las que se observa cierta tendencia a la mejofa calidad seminal a lo largo del
tiempo en nuestro estudio. Es decir, una posiljpétbsis que explique esto es que,
cuando comenzo el estudio en el afio 2007, las ewupre acudian a los centros eran
mas jovenes y por lo tanto el factor masculino f@odobrar mayor importancia en la

esterilidad de la pareja.

Si esto fuera asi, habria que comprobar como ewolada edad de las mujeres
que acuden a la clinica en este periodo. Si esteio se confirmara, podria explicar
un mayor peso del factor femenino en la esterilidada pareja y por lo tanto seria

mayor el nimero de varones que acuden con par&@mairmales.

A medida que avanzaba el estudio en el tiempoaséddiretrasando también la
edad de la maternidad, y por lo tanto es de supguerla mujer de las parejas que
acudieron mas tarde, fueran de mayor edad. Askl €013 el peso del factor de
infertilidad podria recaer con mas fuerza en @jlasen sus parejas.
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Diversos estudios apoyan la idea de que la pramorde casos que siendo
inexplicable ha aumentado el problema para concpbede derivar de un aumento de
la edad de las mujeres, porque las mujeres maydees35 afos tienen mas
probabilidades de presentar infertilidad de cawszahocida (38). Este factor unido al
retraso en la edad de la maternidad podria exptjoaren los ultimos afios de este
estudio el factor femenino de infertilidad tuviemss peso que el masculino, en

contraposicion con lo que sucedia en los primeiios.a

Hay que mencionar que, aunque puede ser que ldtadss obtenidos de nuestra
poblacién no sean generalizables; se recomiender Haturos estudios teniendo en
cuenta la edad de la mujer ademas de la del hopéma ver la tendencia de la

infertilidad a lo largo del tiempo.
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6. CONCLUSIONES

1. En la poblacion estudiada hay un descenso de lménegramas alterados
coincidiendo con el cambio establecido en los mosede la OMS. Ademas
los parametros seminales que mayor cambio mostrfaeron la movilidad

progresiva, la vitalidad y la morfologia.

2. Nuestro estudio sugiere que ha habido un descento @lidad espermatica
en la poblacion del norte de Esparfia (Vizcaya) cqudace evidente en un
descenso del volumen, la movilidad progresiva, tafatogia y la vitalidad a
medida que aumenta la edad del paciente. Obsers&sthto una tendencia al

aumento en la concentracion espermatica.

3. Desde el afo en el que tuvo comienzo el estudid7(2basta el 2013, se
observa una tendencia al aumento en la concentraggpermatica, la
movilidad progresiva, el porcentaje de formas néesg la vitalidad; no asi
en el volumen del eyaculado, el cual muestra werdiglescenso a lo largo del

tiempo.
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