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Resumen

Introduccioén: La Prolactina (PRL) es un modulador funcional del eje Hipotalamo — hipdfisis —
testiculo. Su elevacion (hiperprolactinemia) puede producir hipogonadismo, induciendo un
arresto en la espermatogénesis, disminuye la movilidad y morfologia normal de los
espermatozoides. Algunos autores han definido hiperprolactinemia como la elevacion de
prolactina por arriba de 10 ng/ml.

Objetivos: Evaluar si el tratamiento con bromocriptina por 6 meses en pacientes infértiles con
prolactina entre 10 y 20 ng/ml mejora los parametros de: volumen seminal, concentracion,
movilidad y morfologia espermatica asi como los niveles séricos de prolactina.

Materiales y métodos: Estudio observacional, retrolectivo, longitudinal. Se incluyeron hombres
infértiles con niveles séricos de PRL entre 10 y 20 ng/ml entre enero 2008 y diciembre 2010 de
Clinica de Andrologia del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes. Se
excluyeron aquellos con otras endocrinopatias no controladas, infecciones seminales,
alteraciones de los conductos eyaculadores, alteraciones genéticas entre otras.

Resultados: Diecisiete pacientes fueron incluidos en el estudio. Luego de 6 meses de
tratamiento, los niveles de PRL mostraron disminucién significativa (15.35 ng/ml, 8.19 ng/ml,
5.23 ng/ml; basal, 3 y 6 meses respectivamente. p < 0.001). La concentracién espermatica
mostré diferencia luego de 3 meses de tratamiento con bromocriptina, pero no entre el valor
basal y 6 meses de tratamiento (72.0 x10° /ml y 90 x 10° /ml; basal y 3 meses. p 0.009). El total
de células madviles solo mostré diferencia entre los niveles basales y luego de 3 meses de
tratamiento (68.25 x 10° y 110.11 x 10° espermatozoides, respectivamente. p < 0.05).
Conclusiones: El tratamiento con bromocriptina en pacientes infértiles con prolactina entre 10 y
20 ng/ml disminuye los niveles séricos de PRL, sin embargo esto no afecta los parametros

seminales de: volumen seminal, concentracion, movilidad y morfologia espermatica.

Palabras claves: Prolactina, bromocriptina, infertilidad masculina, parametros seminales.



Abstract

Background: Prolactin (PRL) is a Hypothalamus — pituitary — testicle axis functional modulator.
Hiperprolactinemia induces hypogonadism and this causes an arrest in spermatogenesis, lowers
motility and normal morphology. Some authors defined hiperprolactinemia as serum PRL level >
10 ng/ml.

Objective: To evaluate if 6 months treatment with bromocriptine in infertile men with serum PRL
levels between 10 and 20 ng/ml improves semen parameters such as seminal volume, sperm
concentration, motility and normal morphology, as well as lower serum PRL levels.

Materials and Methods: This is a longitudinal, retrospective, observational study. It included
infertile men with serum PRL levels between 10 and 20 ng/ml from January 2008 through
December 2010. We excluded those with uncontrolled endocrinopathies, seminal infections,
ejaculatory duct problems, genetic problems.

Results: Seventeen men were included in the study. After treatment for 6 months, serum PRL
levels showed a significant reduction (15.35 ng/ml, 8.19 ng/ml, 5.23 ng/ml at 0, 3 and 6 months
respectively. p < 0.001). Sperm concentration showed difference just after 3 months of
treatment, but not between 0 and 6 months of treatment (72.0 x 10%/ml and 90.0 x10%ml at 0 and
3 months respectively. p = 0.009). Same difference between 0 and 3 moths was observed in the
total motility cell count (68.25 x 10° and 110.11 x 10° sperms. p < 0.05).

Conclusions: Bromacriptine treatment in infertile men with serum PRL levels between 10 and 20
ng/ml lowers serum PRL levels, but this doesn’t impact on seminal parameters such as seminal

volume, sperm concentration, motility and normal morphology.

Key words: Prolactin, bromocriptine, male infertility, seminal parameters.



Introduccion

La PRL, codificada en el cromosoma 6 (1), es una hormona protéica sintetizada en la hipdfisis
anterior (2). Es un modulador funcional del eje hipotdlamo — hipofisis — testiculo. Estudios en
ratas con delecion del receptor para PRL han mostrado fertilidad disminuida o infertilidad (3).
Los receptores de PRL se encuentran presentes en todas las etapas del ciclo del epitelio
seminifero y en la superficie de las células de Leydig (4). También se encuentran en todas las
fases de los espermatocitos y espermatides en las ratas y en humanos (4, 5). En las células de
Leydig, la PRL est4 involucrada en el mantenimiento de la morfologia y el incremento en los
receptores de LH. Junto con la LH disminuye la actividad de la aromatasa e incrementa la
esteroidogénesis y la produccion de andrégenos (5). Dentro de los efectos de la PRL sobre los
espermatozoides se encuentran: un incremento en la unién del calcio, aumento del transporte
del eyaculado y los espermatozoides a nivel del epididimo, mantenimiento en la movilidad y
union al ovocito y, una reduccion en el tiempo requerido para adquirir capacitacion (5). También
se encuentran receptores de PRL en las vesiculas seminales y la prostata (4).

La hiperprolactinemia se define como la elevacion de los niveles de PRL por arriba del rango
normal. Los valores normales en los hombres son por debajo de 20 ng/ml (6), aunque otros
autores refieren que es por debajo de 10 ng/ml (7 - 9). Algunas causas de hiperprolactinemia se
enumeran en el cuadro I. La hiperprolactinemia induce un hipogonadismo, inhibiendo la
secrecién pulsatil de GnRH y consecuentemente inhibe FSH, LH y la secrecién de testosterona;
esto induce un arresto en la espermatogénesis, disminuye la movilidad y la calidad de los
espermatozoides, y también produce alteraciones morfolégicas similares a las observadas en
los testiculos prepuberes (10).

En el hombre, la hiperprolactinemia juega un papel importante en la reproduccion. Casi el 10%
de los hombres con disfuncion eréctil padecen de hiperprolactinemia (11). Cuando se estudian
hombres con hiperprolactinemia, se ha encontrado hasta un 88% de incidencia de disfuncion
eréctil (12). En los hombres infértiles, la hiperprolactinemia se encuentra en un 10% de los
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pacientes (8). Otros problemas que se presentan en el hombre son: disminucion de la libido,
impotencia, disminucién en la produccién seminal, infertilidad, aumento de peso y osteoporosis.
Muy raras veces se produce ginecomastia y galactorrea (9). En estudios en animales se ha
visto que la hiperprolactinemia inducida por farmacos puede provocar dafio al ADN de los
espermatozoides (13). Aiman (1988) y Gonzales (1992) observaron en estudios en hombre
infértiles que la elevacion de la concentracién de PRL afectaba directamente la concentracion y
movilidad de los espermatozoides y al presentar elevacion en los niveles plasmaticos, se
observaba disminucién de estos parametros (14, 15).

Desde su aparicion hace ya mas de 2 décadas, la bromocriptina ha sido el tratamiento de
eleccibn para la hiperprolactinemia tanto en hombres como mujeres. El uso de este
medicamento ha demostrado una normalizacion de los niveles de prolactina en un 80 — 90% de
los pacientes (16). Los estudios en hombres, han demostrado que tanto el uso de
bromocriptina, quinagolide y cabergolina fueron igualmente efectivos para normalizar los niveles
de prolactina y la funcién gonadal y sexual, incluyendo la libido y la funcién espermatica (16).
En la clinica de Andrologia del Instituto, se observan pacientes que presentan alteraciones
seminales con niveles de prolactina entre 10 y 20 ng/ml sin ninguna otra causa. El objetivo de
este estudio es evaluar si el tratamiento con bromocriptina por 6 meses en pacientes infértiles
con PRL entre 10 y 20 ng/ml mejora los parametros de: volumen seminal, concentracion,

movilidad y morfologia espermatica asi como los niveles séricos de PRL.



Materiales y métodos:

Este es un estudio observacional de una cohorte histérica. Se revisaron todos los expedientes
de los pacientes que presentaron niveles de PRL inicial entre 10 y 20 ng/ml entre enero 2008 y
diciembre 2010 con al menos 1 espermatobioscopia basal y 2 espermatobioscopias luego del
inicio de tratamiento con bromocriptina. Se encontraron 256 pacientes quienes presentaron los
niveles de prolactina inicial entre los valores antes mencionados. De estos, se descartaron 87
que presentaron niveles confirmatorios de prolactina por debajo de 10 ng/ml. Ciento cuarenta y
cuatro presentaban criterios de exclusion (hipotiroidismo no corregido, diabetes no controlada,
dislipidemia no controlada, varicocele Glll no corregido, infeccion seminal no tratada,
obstrucciones en los conductos eyaculadores, quimioterapias previas, alteraciones genéticas
menos de 3 espermatobioscopias o falta de seguimiento). Ocho suspendieron bromocriptina
durante el seguimiento. Se incluyeron en el estudio 17 casos (Figura 1).

Para el andlisis de hormonas (PRL, LH, FSH, estradiol, testosterona total), las muestras
sanguineas fueron tomadas en ayunas. Luego el suero centrifugado y se proceso6 por medio de
un analizador IMMULITE 2000 marca Siemens. Este sistema utiliza el método de inmunoensayo
enzimatico quimioluminiscente competitivo en fase solida (17).

El andlisis seminal se llev6 a cabo de la siguiente forma: Las muestras fueron obtenidas de los
pacientes con 2 a 6 dias de abstinencia sexual, en un cuarto contiguo al area de laboratorio de
andrologia por medio de masturbacion y eyaculacién en un recipiente de plastico estéril de boca
ancha. Esta muestra fue entregada inmediatamente al personal de laboratorio quienes rotularon
el frasco y lo colocan en una camara de bafio maria a 37C protegido de la luz. Luego de 60
minutos, se extrae completamente la muestra y se miden sus caracteristicas fisico-quimicas
(licuefaccion, aspecto, viscosidad, pH y volumen). EIl volumen del eyaculado se midié usando
cilindros graduados en mililitros con base cénica.

Luego de la medicion del volumen, se homogeniza la muestra con una pipeta plastica evitando

la formacion de espuma. Se toma una muestra de 10 mcL y se coloca en portaobjetos, se
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cubre con el cubreobjetos sin que se formen burbujas. Se coloca al microscopio de luz y se
realiza el recuento de la movilidad espermatica (solo se tomé en cuenta la movilidad progresiva
rapida y progresiva lenta). A continuacion se realiza el recuento de espermatozoides y por
altimo con un aumento de 400x en el microscopio de contraste de fase, se analiza la morfologia
de los espermatozoides. Los procedimientos de recuento espermatico, movilidad espermatica y
morfologia se realizan por duplicado y utilizando los criterios de normalidad descritos en el
manual de la OMS 42 edicion (18).

Las principales variables de resultado a analizar en este estudio fueron la PRL sérica, el
volumen seminal, concentracion, movilidad y morfologia espermatica. Otras variables
analizadas fueron el Total de Células Recuperables (TCM) gue se calcula asi: volumen seminal
X concentracion espermatica x movilidad espermética / 100. Expresa el nimero (millones) de
espermatozoides moviles por eyaculado (19). También se calculé el indice de Células
Recuperables (ICR) el cual es mas estable estadisticamente para analizar. Se calcula asi:
TCM x morfologia /100. Expresa el numero (millones) de espermatozoides mdviles con

morfologia normal por eyaculado (19).

Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo utilizando medidas de tendencia central, de dispersion y de
posicion para las diferentes variables descritas. Para el analisis de inferencias estadisticas de
PRL, volumen seminal, concentracion, movilidad y morfologia espermatica, se realizd la prueba
normalidad de Kolmogorov — Smirnov. Si cumple criterios de normalidad, se utiliz6 estadistica
paramétrica (ANOVA de 1 via de medias repetidas). En caso de no cumplir los criterios de
normalidad, se utiliz6 estadistica no paramétrica (ANOVA de rangos). Para evaluar diferencia
entre los grupos, se utilizo la prueba de Tukey. Se tomd como significancia estadistica el valor p

< 0.05. El analisis se realiz6 con el programa estadistico SigmaStat 3.5.



Resultados

Los datos demogréficos de los pacientes se presentan en el cuadro Il. La edad media de los
pacientes fue de 33 afios (+ 5.76) con un IMC de 26.98 kg/m? (+ 17.10). El 76.48% de los
pacientes presentaban infertilidad primaria y 23.52% infertilidad secundaria. Se evaluaron otras
variables asociadas a hiperprolactinemia encontrandose alteracién de la libido (17.76%),
disfuncion eréctil (17.64%), impotencia (11.76%) y disminucion en el eyaculado (11.76%).
Ninguno de los casos evaluados presentd alteraciones en el orgasmo. El 41.18% de los
participantes presentaron varicocele grado 1 o 2. La dosis media semanal utlizada de
bromocriptina fue de 8.18 mg con un rango minimo y maximo de 3.75mg a 12.5mg a la semana.
Los valores hormonales y seminales basales se muestran en el cuadro Ill. Se encontré que los
pacientes tenian una prolactina promedio de 15.35 ng/ml con testosterona promedio de 17.05
nmol/L. Dentro de los parametros seminales se observdé una media de volumen seminal de
2.61 ml y morfologia de 5.47%. Las medianas de la concentracion y movilidad espermética
fueron 72.0 millones de espermatozoides/ml y 56%, respectivamente.

Los resultados de los valores basales y de 3 y 6 meses luego del tratamiento de bromocriptina
por paciente, se presentan en el cuadro V. Para el andlisis estadistico se utilizo la prueba de
ANOVA de medias repetidas para la PRL, el volumen seminal y la morfologia espermatica. Se
observo diferencia en cuanto a la reduccion de los niveles de prolactina, luego del tratamiento
con bromocriptina. Los niveles medios (DE) de la PRL a nivel basal y luego de 3 y 6 meses de
tratamiento fueron 15.35 (+ 2.25) ng/ml, 8.19 (+ 4.22) ng/ml y 5.23 (+ 3.54) ng/ml
respectivamente (figura 2). Se encontré diferencia entre los niveles basales y luego de 3 meses
de tratamiento y entre los niveles basales y 6 meses luego de tratamiento. No se encontrd
diferencia entre los niveles medios entre 3 y 6 meses de tratamiento.

Con respecto a los pardmetros seminales, el volumen seminal no mostré diferencia de los
valores medios luego de 6 meses de tratamiento comparados con los niveles basales. Los

valores medios se presentan en el cuadro V y su representacion grafica en la figura 3. La
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morfologia de los espermatozoides no mostré diferencia entre los valores basales ni luego de 3
y 6 meses de tratamiento. Los valores medios se presentan en el cuadro V y su representacion
gréafica en la figura 4.

Para la concentracion espermética y la movilidad espermatica se utilizé la prueba de ANOVA en
rangos y en el cuadro V se presentan las medianas de valores obtenidos su representacion
grafica se observa en la figura 5 y 6 respectivamente. Se encontré diferencia en los valores de
concentracion espermatica luego de 3 meses de tratamiento con bromocriptina, pero no entre
los 3 y 6 meses de tratamiento ni entre los valores basales y 6 meses de tratamiento. La
movilidad espermatica no mostr6é diferencia luego del tratamiento con bromocriptina incluso
luego de 6 meses de tratamiento.

EI TCMy el ICR fueron analizados por medio de la prueba de ANOVA en rangos y en el cuadro
V se presentan las medianas de los valores obtenidos y su representacion grafica se observa
en las figuras 7 y 8 respectivamente. Con respecto a el TCM se encontrd diferencia entre los
valores basales y los obtenidos luego de 3 meses de tratamiento, pero no entre el resto de los
grupos (68.25 x 10° espermatozoides vs 110.11 x 10° espermatozoides. p < 0.05). Los

resultados del ICR no mostraron diferencia significativa.



Discusion

El presente estudio en el que se evalud el efecto del tratamiento con bromocriptina de pacientes
infértiles con PRL entre 10 y 20 ng/ml que presentaban alguna alteracién seminal mostré que
luego del tratamiento con este medicamento, los niveles de PRL se reducen significativamente.
También se observé una ligera mejoria en cuanto a la concentracién espermatica, sin embargo
los pardmetros de volumen seminal, movilidad y morfologia espermatica no cambian.

El estudio fue realizado de forma retrolectiva ya que a pesar de que se encontraron 256
pacientes con PRL entre el rango mencionado, al momento de realizar las pruebas
confirmatorias, cerca de un 34% presentan niveles séricos de PRL por debajo de 10 ng/ml.
También podemos observar que son muy pocos los pacientes que luego de corregir otras
causas que pueden alterar la espermatogénesis, continian presentando PRL por arriba de 10
ng/ml. En el Instituto no estd normado el tratamiento con Bromocriptina de los pacientes con
niveles de PRL por debajo de 20 ng/ml por lo que solo se encontraron 25 pacientes que
tomaron este medicamento luego de corregir otras causas de infertilidad. Sin embargo de estos
25 pacientes 8 descontinuaron su tratamiento, desafortunadamente, en los expedientes no se
detalla la causa.

El grupo de pacientes evaluado, es un grupo de hombres jévenes con un promedio de edad de
33 afios, con sobrepeso, algo muy frecuente en la poblacién mexicana. De todos los pacientes
evaluados, solo uno presentaba obesidad G1 con 30.3 kg/m? de IMC. Aunque algunos autores
como Koloszar (20) mencionan que la obesidad se asocia a una disminuciéon en la
concentracion espermatica, meta-analisis mas recientes concluyen que la obesidad no afecta
los pardmetros seminales (21). Un 41% de los pacientes analizados presentaron varicocele
grado 1 o 2, se decidi6 dejar a estos pacientes ya que los efectos del varicocele sobre los
parametros seminales aun son controversiales. Autores como Zargooshi concluyen que incluso
los altos grados de varicocele no se asocian a afectos deletéreos sobre la concentracion y

movilidad de los espermatozoides (22).



Aunque las dosis recomendadas de bromocriptina van desde 2.5 mg hasta 15 mg/dia (16), en
este estudio las dosis utilizadas fueron menores ya que los niveles de PRL son menores que los
presentados por paciente con hiperprolactinemia definida como PRL mayor a 20 ng/ml. Esto
demuestra que la disminucion en los niveles de PRL es dosis dependiente.

En los casos de hiperprolactinemia, ocurren alteraciones en la pulsatilidad de la GnRH, lo cual
afecta las secrecion de las gonadotropinas y posteriormente los niveles de testosterona (10,
23), sin embargo en este estudio, solamente 1 de los pacientes presenté niveles de
testosterona por debajo del limite inferior, por lo que en este grupo de pacientes, la causa de las
alteraciones en los pardmetros seminales no puede atribuirse a un efecto hipogonéadico.
Hallazgos similares se encuentran en otros estudios (7).

Al evaluar los niveles de PRL luego del tratamiento de bromocriptina, se observo diferencia
significativa en cuanto a la reduccion de los niveles de la misma. Este efecto se ve tan
temprano como a los 3 meses, aunque por otros estudios, sabemos que esta disminucion se
observa incluso, desde 4 semanas luego del tratamiento (24). La concentracion espermatica
también mostré cambios significativos, hubo un incremento de las medias de 72 millones/ml a
90 millones/ml durante los primeros 3 meses de tratamiento, estos hallazgos son consistentes
con los encontrados en otros estudios en los que se ha utilizado bromocriptina (25), sin
embargo al comparar los niveles basales con los obtenidos luego de 6 meses de tratamiento, el
aumento en la concentracién espermética deja de ser significativo, por lo que consideramos que
estos resultados debe de tomarse con reserva ya que este aumento no persiste en el tiempo a
pesar de continuar con el tratamiento con bromocriptina. El tamafio de la muestra obtenida en el
estudio también pudo afectar estos resultados.

Al mismo tiempo, no se encontraron diferencias luego de 6 meses de tratamiento en lo que
respecta a la morfologia espermética, movilidad y al volumen seminal. Aunque estudios como el
de De la Rosa (25) refieren que el uso de bromocriptina mejora los parametros seminales,

lograr encontrar diferencias en este estudio seria dificil por el limitado tamafio de muestra
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obtenido y las tendencias biolégicas que presenta cada uno de los sujetos incluidos en el
estudio. Aunque existen otros autores que han evaluado el uso de otros dopaminérgicos en los
cuales el tratamiento y el seguimiento se ha realizado hasta por 24 meses y han encontrado
que cambios tanto en la movilidad espermatica, morfologia y funcion, se presentan luego de un
afio de tratamiento (26). Sin embargo en la literatura se ha reportado que cuando los niveles de
PRL no son tan elevados, el uso de Bromocriptina no tiene efecto sobre los parametros
seminales (27 - 29).

El TCM mostré diferencia significativa al comparar los valores basales y luego de 3 meses de
tratamiento, sin embargo al observar que no hay diferencia entre los valores basales y luego de
6 meses de tratamiento, consideramos que la diferencia observada no es significativa y factores
como el tamafo de la muestra pueden afectar este resultado por lo que estos resultados deben
de tomarse con reserva. ElI ICR no mostr6 cambios significativos luego del tratamiento con
bromocriptina, probablemente ya que este indice, a diferencia del TCM, se encuentra en funcion
de la morfologia espermética.

Este estudio por ser un estudio retrospectivo presenta limitaciones para poder realizar un
andlisis mas complejo. El hecho de que muchos de los pacientes que se ven en la clinica de
Andrologia presenten alteraciones en los parametros seminales causada por multiples factores,
hace mas dificil encontrar pacientes que solo presente la variable a estudio como Unico factor.
De tal manera que solo 25 pacientes recibieron tratamiento en el periodo de observacién. La
falta de datos en los expedientes tampoco permitié el analisis de otras variables de interés
como la cuantificacién de hormonas, principalmente la testosterona, luego del tratamiento con
bromocriptina. Se sabe por un estudio (28) que los niveles hormonales de LH, FSH,
testosterona y estradiol en pacientes con hiperprolactinemia leve, no cambian luego del
tratamiento de bromocriptina, pero si se observa disminucién de los niveles de PRL.

Por los hallazgos anteriores, los pacientes que presenten alteraciones seminales con

prolactinas por debajo de 20 ng/ml y sin ninguna otra causa de infertilidad encontrada en los
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estudios de rutina, deben de ser considerados de origen idiopatico y no deben de recibir

tratamiento con Bromocriptina ya que el uso de la misma no mejora estos parametros (29).

Conclusiones

El tratamiento con bromocriptina en pacientes infértiles con prolactina entre 10 y 20 ng/ml
disminuye los niveles séricos de prolactina.

El tratamiento con bromocriptina en pacientes infértiles con prolactina entre 10 y 20 ng/ml no
cambia los pardmetros seminales de: volumen seminal, concentracion, movilidad y morfologia

espermatica.
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Cuadros

Cuadro | Causas de Hiperprolactinemia (2)

Causas de Hiperprolactinemia

Hipotalamicas

Tumores como el craniofaringioma, meningioma, gliomas, hamartomas y metastasis
Enfermedades infiltrativas como la tuberculosis, sarcoidosis, histiocitosis.

Radiacion craneana

Sindromes genéticos (Neoplasia enddcrina multiple, McCune — Albright).

Pituitarias

Adenomas

Sindrome de la silla turca vacia
Tumores

Enfermedades infiltrativas

Drogas

Neurolépticos (Fenotiazidas, butirofenonas, antipsicéticos atipicos)

Antidepresivos (triciclicos, inhibidores de la MAO, inhibidores de la recaptacion de
serotonina)

Antihipertensivos (verapamil, metildopa y reserpina)

Medicamentos gastrointestinales (metoclopramida, domperidona, bloqueadores H2)
Opiaceos

Cocaina

Estrogenos

Otras causas

Ejercicio, comidas abundantes, lesiones en el térax, algunos metales pesados
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Cuadro Il Datos demograficos de los pacientes

Caracteristica Media (+ DE)

Edad (afos) 33.05 (5.76)
Peso (kg) 79.21 (16.95)
Talla (m) 1.71 (0.07)
IMC (kg/m?2) 26.98 (17.10)
FRS (veces por semana) 2.88 (1.41)
Bromocriptina (mg/semana) 8.18 (2.81)

IMC: indice de masa corporal, FRS: frecuencia de relaciones sexuales, DE: Desviacion estandar.



Cuadro lll Valores hormonales y seminales basales

Caracteristica Media (+ DE) 6 Mediana (Min — Max)
PRL (ng/ml) 15.35 (+ 2.25)

FSH (mIU/ml) 3.74 (1.4 — 14.5)

LH (mIU/ml) 3.48 (+ 1.55)

TT (nmol/L) 17.05 (+4.50)

E2 (pg/ml) 27.2 (20.0 — 59.3)

Volumen (ml) 2.61 (+ 1.40)

Concentracion (millones/ml) 72.0 (4.0 - 116.0)

Movilidad PR + PL (%) 56 (6.0 — 83.0)

Morfologia (%) 5.47 (+ 3.74)

PRL: Prolactina, FSH: Hormona foliculo estimulante, LH: Hormona luteinizante, TT: Testosterona total, E2: Estradiol,

PR: Progresion rapida, PL: Progresion lenta.
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Cuadro IV  Resultados de niveles séricos de prolactina y pardmetros seminales por paciente

Paciente Basal 3 meses 6 meses
PRL Vol Conc Mov Morf TCM ICR |PRL Vol Conc Mov Morf TCM ICR |PRL Vol Conc Mov Morf TCM ICR

1 136 15 70 65 5 6825 341|115 35 162 64 9 362.88 3266 | 24 22 63 45 1 6237 062
2 15.3 2 33 4 1 2706 027|117 3 56 51 2 8568 171|967 13 86 50 1 5590 0.56
3 140 6.5 72 6 3 28.08 084|121 6 80 15 4 7200 288|145 55 62 7 8 2387 191
4 190 35 4 32 2 448 0.09 | 101 1.9 10 29 1 551 0.06 | 283 25 23 9 1 518  0.05
5 14.0 3 78 58 6 13572 814 | 11 3 104 86 6 26832 1610 | 11 35 72 70 1 17640 176
6 163 1.5 54 60 8 48.60 3.89| 141 45 67 64 5 19296 9.65 | 11.1 5 19 70 4 665.00 26.60
7 156 25 71 30 8 5325 426 5 35 109 72 6 27468 1648 | 05 1.8 81 51 2 7436 149
8 171 35 98 67 15 229.81 3447 | 135 35 135 62 4 29295 1172|1364 5 190 65 8 617.50 49.40
9 19.0 2 74 59 7 8732 641(313 15 120 61 2 10980 220|181 16 80 46 8 5888 471
10 180 1.3 97 50 8 63.05 504|397 23 81 68 2 12668 253|275 1.2 88 49 1 5174 052
11 17.0 3 41 64 2 7872 157| 65 35 36 58 4 73.08 292 | 45 35 54 77 4 14553 582
12 13.9 2 87 14 3 2436 073 11 32 93 37 2 11011 220 94 5 80 80 4 320.00 12.80
13 1.1 1107 70 1 7490 0.75 | 9.81 2 189 70 2 26460 529 | 5.41 2 110 55 5 121.00 6.05
14 134 25 51 37 5 4718 236|849 25 88 30 4 66.00 264| 85 2 87 55 4 9570 383
15 165 25 78 54 10 105.30 10.53 | 11.5 1.8 9 48 8 7776 622|223 26 78 57 3 11560 347
16 123 25 116 56 7 16240 1137|497 3 140 56 7 23520 16.46 | 7.31 3 152 58 7 26448 18.51
17 159 35 36 83 2 10458 209| 14 3 45 44 5 5940 297 | 44 3 42 48 4 6048 242

PRL: Prolactina sérica (ng/ml); Vol: volumen seminal (ml); Conc: concentracién espermatica (millones/ml); Morf: Morfologia espermatica (% normales);

TCM: total de células méviles (millones de espermatozoides); ICR: indice de células recuperables (millones de espermatozoides).
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Cuadro V Niveles de prolactina y parametros seminales basales y luego de 3y 6

meses de tratamiento con bromocriptina.

Parametro Basal 3 meses 6 meses Valor p

PRL (ng/ml)* 15.35(+2.25) 8.19°% (+ 4.22) 5.23" (+ 3.54) <0.001

Volumen (ml)* 2.61(+1.27)  3.04 (+ 1.09) 2.98 (+ 1.4) 0.249

Concentracion 72.0 (4.0- 90.0% (10.0 - 80.0 (23.0-190.0) 0.009

(millones/ml)’ 116.0) 189.0)

Movilidad (%)’ 56.0 (6.0 — 58.0 (15.0 — 86.0) 55.0 (7.0 — 80.0) 0.834
83.0)

Morfologia (%)°  5.47 (+ 3.74)  4.29 (+2.34) 3.88 (+ 2.59) 0.208

TCM*  (millones 68.25 (4.48 — 110.11°% (5.51 — 95.7 (5.18 - 665.0) 0.025

espermatozoides) 229.81) 362.88)

ICR* (millones 3.41 (0.09 — 6.97 (0.06 — 3.47 (0.05 —49.4) 0.291

espermatozoides) 34.47) 32.66)

" Los datos son mostrados como: medias (+ DE)

" Los datos son mostrados como mediana (Min — Max)

? Diferencia significativa entre el valor basal y 3 meses después. Prueba de Tukey p < 0.05
® Diferencia significativa entre el valor basal y 6 meses después. Prueba de Tukey p < 0.05

¢ Diferencia significativa entre el valor de 3 meses y 6 meses. Prueba de Tukey p < 0.05
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Figuras

Criterios de exclusion

144
[256 probables casos l 17 casos analizados}
Prolactina control No continuaron con
normal 87 bromocriptina 8
Figura 1. Proceso de seleccion de pacientes.
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Figura 2. Niveles séricos de Prolactina basal y luego de 3 y 6 meses de tratamiento

con Bromocriptina. * Representa diferencia significativa con respecto al valor basal.
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Figura 5. Concentracién espermatica basal y luego de 3y 6 meses de tratamiento con

Bromocriptina. Grafico de barras y bigotes. La caja representa los cuartiles, la linea horizontal
entre la caja representa la mediana. Los bigotes se extienden desde p10 hasta p90. Los puntos
inferiores representan el valor minimo y los puntos superiores el valor maximo. * Representa

diferencia significativa con respecto al valor basal.
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Figura 6. Movilidad espermatica basal y luego de 3 y 6 meses de tratamiento con

Bromocriptina. Grafico de barras y bigotes. La caja representa los cuartiles, la linea horizontal
entre la caja representa la mediana. Los bigotes se extienden desde p10 hasta p90. Los puntos

inferiores representan el valor minimo y los puntos superiores el valor maximo.
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Figura 7 Total de células moviles basales y luego de 3y 6 meses de tratamiento con

Bromocriptina. Grafico de barras y bigotes. La caja representa los cuartiles, la linea horizontal
entre la caja representa la mediana. Los bigotes se extienden desde p10 hasta p90. Los puntos
inferiores representan el valor minimo y los puntos superiores el valor maximo. * Representa

diferencia significativa con respecto al valor basal.
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Figura 8 indice de células recuperables basal y luego de 3y 6 meses de tratamiento

con Bromocriptina. Grafico de barras y bigotes. La caja representa los cuartiles, la linea
horizontal entre la caja representa la mediana. Los bigotes se extienden desde p10 hasta p90.

Los puntos inferiores representan el valor minimo y los puntos superiores el valor maximo.

28



	Portada
	Índice
	Texto



