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•
Héctor Salvador Godoy Morales,* Alfredo Ulloa-Aguirre,** Juan Carlos Falcón Martínez,*** Emma Elizabeth 
Marsai Martínez,**** Radamés Rivas López,1 Luciano Cedillo García-Lascurain2

Ginecol Obstet Mex 2012;80(1):1-7

 la hormona antimulleriana  es un parámetro útil para evaluar la reserva ovárica y la respuesta a la inducción de ovulación 
en procedimientos de reproducción asistida.

 evaluar la relación entre las concentraciones séricas de hormona antimulleriana, hormona folículo estimulante, y número de 
folículos antrales en fase folicular temprana con el número de ovocitos capturados.

 estudio prospectivo realizado con 39 mujeres de 20 a 45 años de edad, que acudieron a la Unidad de Medicina Repro-
ductiva del hospital, para tratamiento con fertilización in vitro entre el 1 de noviembre 2010 y el 30 de junio del 2011. Se determinaron las 
concentraciones de hormona antimulleriana y hormona folículo estimulante y el número de folículos antrales en la fase folicular temprana. 
Las concentraciones se compararon y correlacionaron con el tipo de respuesta a la hiperestimulación (normo, hipo o hiperrespuesta), 
mediante ANOVA, pruebas de comparación múltiple y correlaciones de Pearson o Spearman.

 el 25.6% de las pacientes fueron hiporrespondedoras, 51.2% normorrespondedoras y 23% hiperrespondedoras. Se observó 
una correlación lineal positiva entre las concentraciones de hormona antimulleriana, los ovocitos capturados y la hormona antimulleriana 
y el número de folículos antrales. Hubo correlación lineal negativa entre la hormona antimulleriana y la hormona folículo estimulante. No 
hubo correlación entre las concentraciones de hormona antimulleriana y la edad. Las concentraciones de hormona antimulleriana fueron 
≥0.9 ng/mL se asociaron con normo o hiperrespuesta a la estimulación ovárica.

: al evaluar la relación entre las concentraciones séricas de hormona antimulleriana, hormona folículo estimulante y el nú-
mero de folículos antrales se concluye que la hormona antimulleriana es un excelente marcador de respuesta ovárica en mujeres objeto 
de protocolos de hiperestimulación. Un valor de hormona antimulleriana ≥0.9 predice una respuesta ovárica adecuada en términos de 
número de ovocitos capturados.

 hormona antimulleriana, FSH, número de folículos antrales, reserva, respuesta, inducción, ovocitos.

 antimulleriana hormone is a useful parameter for assessing ovarian reserve and response to ovulation induction in assisted reproduction.
 To evaluate the relationship between serum antimulleriana hormone, follicle stimulating hormone, and number of antral follicles 

in the early follicular phase with the number of retrieved oocytes.
 This prospective study included 39 women aged 20 to 45 years old, attending the Reproductive Medicine Unit of 

the hospital for IVF treatment between November 1, 2010 and June 30, 2011. Concentrations were determined antimulleriana hormone 
and follicle stimulating hormone and the number of antral follicles in the early follicular phase. The concentrations were compared and 
correlated with the type of response to hyperstimulation (normo, hypo or hyper), by ANOVA, multiple comparison tests and Pearson co-
rrelations or Spearman.

 25.6% of patients were hiporrespondedoras, 51.2% and 23% hiperrespondedoras normorrespondedoras. There was a positive linear 
correlation between the hormone antimulleriana, oocytes and hormone antimulleriana captured and the number of antral follicles. There were nega-
tive linear correlation between antimulleriana hormone and follicle stimulating hormone. There was no correlation between hormone levels and age 
antimulleriana. Hormone concentrations antimulleriana & 0.9 ng/mL were associated with normo-or hyper-responsiveness to ovarian stimulation. 

 In assessing the relationship between serum antimulleriana hormone, follicle stimulating hormone and the number of 
antral follicles is concluded that the hormone antimulleriana is an excellent marker of ovarian response in women subjected to hypersti-
mulation protocols. A value of 20.9 antimulleriana hormone predicts ovarian response adequate in terms of number of retrieved oocytes. 

 antimulleriana hormone, FSH, antral follicle number, reservation, response, induction, oocytes.

: l’hormone antimulleriana est un paramètre utile pour évaluer la réserve ovarienne et la réponse à l’induction d’ovulation 
dans la reproduction assistée.

 évaluer la relation entre le sérum antimulleriana hormone, hormone folliculo-stimulante, et le nombre de follicules antraux dans 
la phase folliculaire précoce avec le nombre d’ovocytes ponctionnés.



Godoy Morales HS y col.

 Cette étude prospective a inclus 39 femmes âgés de 20 à 45 ans, assister à l’Unité de médecine de la reproduction 
de l’hôpital pour un traitement de FIV entre Novembre 1, 2010 et Juin 30, 2011. Les concentrations ont été déterminées et les hormones 
antimulleriana hormone folliculo-stimulante et le nombre de follicules antraux dans la phase folliculaire. Les concentrations ont été comparés 
et corrélés avec le type de réponse à une hyperstimulation (normo, hypo ou hyper), par analyse de variance, des tests de comparaison 
multiple et les corrélations de Pearson ou de Spearman.

 25,6% des patients ont été hiporrespondedoras, 51,2% et 23% hiperrespondedoras normorrespondedoras. Il y avait une co-
rrélation linéaire positive entre l’hormone antimulleriana, les ovocytes et les hormones antimulleriana capturée et le nombre de follicules 
antraux. Il y avait corrélation linéaire négative entre l’hormone et antimulleriana hormone folliculo-stimulante. Il n’y avait aucune corréla-
tion entre les niveaux d’hormones et l’âge antimulleriana. Les concentrations d’hormones antimulleriana & 0,9 ng / ml ont été associés à 
normo-ou hyper-réactivité à la stimulation ovarienne.

 Dans l’évaluation de la relation entre le sérum antimulleriana hormone, hormone folliculo-stimulante et le nombre de follicu-
les antraux est conclu que les hormones antimulleriana est un excellent marqueur de la réponse ovarienne chez les femmes soumises à 
des protocoles d’hyperstimulation. Une valeur de 20,9 hormones antimulleriana prédit réponse ovarienne adéquate en termes de nombre 
d’ovocytes ponctionnés.

: hormone antimulleriana, FSH, le nombre des follicules antraux, réservation, la réponse, l’induction, les ovocytes.

: hormônio antimulleriana é um parâmetro útil para avaliar a reserva ovariana e resposta à indução da ovulação em repro-
dução assistida.

 Avaliar a relação entre os níveis séricos de hormônio antimulleriana, hormônio folículo estimulante, eo número de folículos 
antrais na fase folicular precoce com o número de oócitos recuperados.

 Estudo prospectivo incluindo 39 mulheres com idade entre 20 a 45 anos, atendendo a Unidade de Medicina Re-
produtiva do hospital para o tratamento de fertilização in vitro entre 01 de novembro de 2010 e 30 de junho de 2011. As concentrações 
foram determinadas antimulleriana hormônio folículo estimulante e hormônio eo número de folículos antrais na fase folicular precoce. As 
concentrações foram comparados e correlacionados com o tipo de resposta a hiperestimulação (normo, hipo ou hiper), por ANOVA, testes 
de comparação múltipla e correlações de Pearson ou Spearman.

 25,6% dos pacientes foram hiporrespondedoras, 51,2% e 23% hiperrespondedoras normorrespondedoras. Houve uma corre-
lação linear positiva entre o hormônio antimulleriana, oócitos e hormônio antimulleriana capturados eo número de folículos antrais. Houve 
correlação linear negativa entre antimulleriana hormônio e hormônio folículo estimulante. Não houve correlação entre os níveis hormonais 
e antimulleriana idade. Concentrações hormonais antimulleriana e 0,9 ng / mL foram associados com normo ou hiper-responsividade à 
estimulação ovariana.

 Ao avaliar a relação entre os níveis séricos de hormônio antimulleriana, hormônio folículo-estimulante eo número de folículos 
antrais conclui-se que o hormônio antimulleriana é um excelente marcador da resposta ovariana em mulheres submetidas a protocolos 
de hiperestimulação. Um valor de 20,9 hormônio antimulleriana prediz resposta ovariana adequada em termos de número de ovócitos 
recuperados.

 antimulleriana hormone, FSH, número de folículos antrais, reserva, a resposta, indução, oócitos.
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 Distribución de pacientes por tipo de infertilidad.

 Distribución de pacientes por grupo de edad.

 Distribución de la población según el diagnóstico de 
infertilidad.
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 Distribución de la población por tipo de respuesta.

 La hormona antimulleriana  tiene una correlación sig-
nificativa con el número de folículos antrales  (r = 0.44, P 0.01).

 El número de folículos antrales (AFC) tiene una correla-
ción negativa con las concentraciones de FSH.

 Correlación negativa entre las concentraciones de FSH 
y de hormona antimulleriana. 

A
M

H

0.0

2.0

4.0

6.0

0 5 10
AFC

15 20

R2 Lineal=0.447

FS
H

0.00

10.00

20.00

30.00

40.00

0 5 10
AFC

15 20

R2 Lineal=0.182

A
M

H

0.0

2.0

4.0

6.0

0.00 10.00 20.00
FSH

30.00 40.00

R2 Lineal=0.083

Normo respuesta Hipo respuesta Hiper respuesta 

48.71%

25.64%

25.64%



Godoy Morales HS y col.

Características demográficas y bioquímicas de la 
población

Edad 35 ± 6 37 ± 7 35 ± 5 0.667
AMH8ng/ml) 1.46 ± 1.43 0.355 ± 0.33 3.10 ± 6 0.015*
FSH (UI/L) 7.40 ± 3.53 10.37 ± 9.23 5.53 ± 62 0.146
AFC en FFT 7.8 ± 2.4 1.6 ± 1.1 16 ± 2.2 <0.01**

Media ± desviación estándar (DE). 
*Normorrespondedoras  hiperrespondedoras
** Normorrespondedoras e hiperrespondedoras  Hiporrespon-
dedoras
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: la criopreservación permite conservar células espermáticas durante un tiempo indefinido hasta el momento de utilizarlas. 
Sin embargo, el proceso puede lesionarlas o, incluso, matarlas por los cambios térmicos.

: comparar la recuperación espermática de muestras seminales de hombres fértiles e infértiles después de un proceso de 
criopreservación.

: estudio prospectivo, observacional y transversal en el que durante dos semanas se criopreservaron las muestras 
seminales de 25 hombres fértiles y 13 de pacientes infértiles. Se compararon: la concentración, movilidad, morfología espermáticas y total 
de células móviles antes y después de la congelación. Las muestras de hombres fértiles se dividieron en: 12 con parámetros seminales 
normales y 13 con parámetros seminales alterados. Se utilizó la prueba U de Mann-Whitney y se consideró significativo el valor de p<0.05.

: la movilidad inicial de 65.12 disminuyó a 42.08% y, del total de células móviles de 123.37 millones a 62.05 millones en las 
muestras de hombres fértiles. En los infértiles, la movilidad cambió de 53.38 a 7.08% y, total de células móviles, de 64.57 millones a 11.76 
millones. En los hombres fértiles con factores alterados, el total de células móviles es comparable con el de los infértiles; sin embargo, la 
recuperación espermática fue mucho mayor. La recuperación de las muestras seminales congeladas es, aproximadamente, de 50% en 
los hombres fértiles, pero de sólo 15% en las de los hombres infértiles.

: para decidir el número de muestras a congelar es importante considerar la pérdida espermática.
criopreservación, semen, infertilidad, reproducción. 

 Cryopreservation permits to keep sperm cells for undefined time until the moment to be used. However, the process can 
damage them or even to kill them because of thermal changes.

 Comparing sperm recovery of semen samples of fertile and infertile men after being subjected to a process of cryopreservation.
 Semen samples of 25 fertile men and 13 of infertile men were frozen by two weeks. Sperm concentration, mobility and morphology, 

as well as total of mobile cells (TCM) were compared before and after cryopreservation. Semen samples of fertile men were divided in 12 
with normal semen values (FPN) and 13 with altered semen values (FPA). Mann-Whitney U test was used considering significant p<0.05.

 There was a drop of mobility from 65.12% to 42.08% and TCM from 123.37 million to 62.05 million in samples of fertile men. In 
infertile men the mobility changed from 53.38% to 7.08% and TCM from 64.57 million to 11.75 million. In fertile men with altered values 
TCM is comparable to that of infertile men, but sperm recovery was much higher.
Recovery of frozen semen samples is about 50%, but only 15% in those of infertile men.

 It is important to considerer sperm loss for deciding the number of semen samples to be frozen.
Cryopreservation, semen, infertility, reproduction

: La cryoconservation permet de conserver les spermatozoïdes pour une durée indéterminée jusqu’à son utilisation. Toutefois, 
le processus peut blesser ou même tuer par des changements thermiques.

 Comparer la récupération des échantillons de sperme de sperme des hommes fertiles et infertiles après le processus de cryo-
conservation.

 le manque de méthodes pour deux semaines ont été cryoconservés échantillons de sperme de 25 hommes fer-
tiles et 13 patients infertiles. Ont été comparés: des cellules de la concentration, la motilité, la morphologie et le total de spermatozoïdes 
mobiles avant et après la congélation. Les échantillons d’hommes fertiles ont été divisés en 12 avec les paramètres du sperme normal et 
13 avec les paramètres du sperme altéré. U a utilisé le test de Mann-Whitney test et considéré comme une valeur p significative <0,05.

 la mobilité a diminué à 42,08% et 65,12 de la cellule mobile total de 123,37 à 62,05 millions de dollars en les échantillons 
d’hommes fertiles. Dans le infertiles, la mobilité a changé à 7,08% et 53,38, le total des cellules mobiles de 64,57 à 11,76 millions d’euros. 
Chez les hommes fertiles avec des facteurs modifiés, le total des cellules mobiles est comparable à celle de l’infertilité, cependant, la 
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récupération des spermatozoïdes a été beaucoup plus élevé. La récupération des échantillons de sperme congelé est d’environ 50% des 
hommes fertiles, mais seulement 15% chez les hommes infertiles.
Conclusions: Pour déterminer le nombre d’échantillons est important de considérer la perte de congeler le sperme.

 cryoconservation, le sperme, l’infertilité, la reproduction.

 Criopreservação permite reter as células de esperma por tempo indeterminado até a sua utilização. No entanto, o processo 
pode ferir ou até mesmo matá-los por variações térmicas.

 Comparar a recuperação dos homens de sêmen amostras de esperma férteis e inférteis após o processo de criopreservação.
 a falta de métodos para duas semanas foram criopreservados amostras de sêmen de 25 homens férteis e 13 pacientes 

inférteis. Foram comparados: a concentração, motilidade, morfologia e total de espermatozóides móveis antes e após o congelamento. 
As amostras de homens férteis foram divididos em 12 com parâmetros seminais normais e 13 com parâmetros seminais alterados. U foi 
utilizado o teste Mann-Whitney e considerado valor p <0,05.

 diminuição da mobilidade para 42,08% e 65,12 do total de células móveis de 123,37-62050000 nas amostras de homens 
férteis. No inférteis, mobilidade alterada para 7,08% e 53,38, o total de células móveis 64,57-11,76 milhões. Em homens férteis com fa-
tores alterados, total células móveis é comparável com a dos inférteis, no entanto, a recuperação de espermatozóides era muito maior. A 
recuperação de amostras de sêmen congelado é de aproximadamente 50% dos homens férteis, mas apenas 15% em homens inférteis.

 Para determinar o número de amostras é importante considerar a perda de esperma de congelamento.
 criopreservação, sêmen, infertilidade, reprodução.
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Valores seminales antes de la congelación. Los valores muestran medias ± desviación estándar

Fértiles (n=25) 107.88 ± 70.62 65.12 ± 19.46 5.68 ± 3.84
Infértiles (n=13)   59.31 ± 49.87 53.38 ± 19.43 3.31 ± 2.23

 Valores seminales después de la congelación. Los valores muestran medias ± desviación estándar 

Fértiles (n=25)    42.61 ± 33.02 * 42.08 ± 26.57 * 3.72 ± 3.40
Infértiles (n=13) 24.77 ± 16.43   7.08 ± 12.64 * 2.31 ± 0.76

* p<0.05 respecto al valor antes de la congelación.

 Total de células móviles en hombres fértiles e infértiles 
en las muestras seminales antes (pre) y después de la congelación 
(post). Antes y después de la congelación hubo diferencia estadís-
tica en ambos grupos.  *p>0.05
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 Porcentaje de recuperación del total de células móviles 
de hombres fértiles e infértiles en las muestras seminales después 
de haber sido descongeladas. *P<0.05

 Valores seminales antes de la congelación de muestras de hombres fértiles con parámetros seminales normales (FPN) y de 
hombres fértiles con parámetros seminales alterados (FPA). Los valores muestran medias ± desviación estándar

Fértiles  FPN (n=12) 147.92 ± 80.28 69.33 ± 13.70 8.67 ± 3.47
Fértiles  FPA (n=13)   70.92 ± 28.23 61.23 ± 22.87 2.92 ± 1.21

 Valores seminales después de la congelación de muestras de hombres fértiles con parámetros seminales normales (FPN) y 
de muestras de hombres fértiles con parámetros seminales alterados (FPA) 

Fértiles FPN (n=12) 48.93 ± 43.93 * 55.00 ± 23.25 6.50 ± 2.69
Fértiles FPA (n=13)   36.77 ± 15.64 *‡      30.15 ± 23.71 *‡ 1.15 ± 1.35

Los valores muestran medias ± desviación estándar
* p<0.05 respecto al valor antes de la congelación. ‡ p<0.05 respecto a los parámetros después de la congelación de muestras de hom-
bres infértiles.
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 Porcentaje de recuperación del total de células móviles 
de muestras congeladas y descongeladas de hombres fértiles con 
parámetros normales (PN), fértiles con parámetros alterados (PA) 
y hombres infértiles. * p<0.05

 Total de células móviles antes (pre) y después de la 
congelación (post) en muestras seminales de hombres fértiles con 
parámetros normales (FPN), fértiles con parámetros alterados (FPA) 
y hombres infértiles (INF). Antes y después de la congelación hubo 
diferencia estadística (* p<0.05)
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en técnicas de reproducción asistida la fertilización exitosa depende, principalmente, de la calidad de la membrana plas-
mática del espermatozoide. En pacientes que consultan por infertilidad se ha encontrado mayor número de anomalías en la membrana 
plasmática, como la translocación de fosfatidilserina, lo que evidencia eventos apoptósicos tempranos. Para que esta población “sana” 
pueda ser apta para fertilizar el gameto femenino se requieren técnicas que permitan seleccionar a los espermatozoides libres de daño 
apoptósico, como la “magnetic-activated cell sorting” (MACS).

comparar la selección espermática sólo mediante  o en combinación con la técnica de MACS-ANMB en pacientes 
infértiles cuya muestra seminal se utilizó para técnica de reproducción asistida de alta complejidad (inyección intracitoplasmática ICSI), 
con la tasa de fertilización y desarrollo embrionario. 

estudio piloto realizado con 11 parejas en quienes la muestra seminal se dividió en dos grupos: (grupo A: seleccionada 
mediante ), (grupo B seleccionada por  y MACS). Con la población seminal obtenida se realizó ICSI y para cada grupo 
se evaluó la tasa de fertilización, desarrollo embrionario y fragmentación. 

el porcentaje de fertilización fue de 83.8  93.9% para los grupos A y B, respectivamente; por lo que se refiere al número 
de blastómeras, fue de 2.6  y  2.8 y en cuanto al porcentaje de fragmentación en el día tres posterior a la fertilización de  7.19  7.88% 
para los grupos A y B, respectivamente, sin alcanzar significación estadística.

en la actualidad está claro que la selección espermática mediante MACS disminuye la población espermática con daño 
apoptósico temprano; sin embargo, es necesario realizar un estudio clínico para determinar diferencias significativas en la tasa de fertili-
zación, desarrollo embrionario, tasa de implantación y tasa de embarazo.

columnas de anexina, resultados reproductivos, parejas infértiles.

 
 Successful fertilization in assisted reproductive technology depends mainly on the quality of sperm plasma membrane. In 

patients who consult for infertility has been found more abnormalities in the plasma membrane translocation of phosphatidylserine as, 
evidence of early apoptotic events. For this population, “healthy” may be apt to fertilize the female gamete requires techniques to select 
the free sperm apoptotic damage, such as the “magnetic-activated cell sorting” (MACS).

 To compare sperm selection by swim-up only or in combination with MACS-technique in infertile patients ANMB whose semen 
sample was used for assisted reproduction technique of high complexity (intracytoplasmic sperm injection ICSI), with the rate of fertilization 
and embryonic development .

 pilot study of 11 couples in whom the semen sample was divided into two groups: (group A: selected by swim-
up), (group B selected by swim up and MACS). With the population obtained seminal ICSI was performed for each group was evaluated 
fertilization rate, embryo development and fragmentation.

 The fertilization rate was 83.8 vs 93.9% for groups A and B, respectively, for what concerns the number of blastomeres was 2.6 
and 2.8 and in the percentage of fragmentation on day three after fertilization of 7.19 vs. 7.88% for groups A and B, respectively, without 
reaching statistical significance.

 It is now clear that sperm selection by MACS decreases the sperm population with early apoptotic damage, however, it is 
necessary to conduct a clinical trial to determine significant differences in fertilization rate, embryo development, implantation rate and 
rate of pregnancy.

 annexin columns, reproductive outcomes, infertile couples.

 
 fécondation réussie dans les technologies de reproduction assistée dépend principalement de la qualité de la membrane plasmique 

des spermatozoïdes. Chez les patients qui consultent pour infertilité a été trouvé plusieurs anomalies dans la translocation de la membrane plasmique 
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phosphatidylsérine comme preuve de début des événements apoptotiques. Pour cette population, «sains» peuvent être aptes à féconder le gamète 
femelle exige des techniques pour sélectionner les dégâts du sperme gratuitement apoptotiques, tels que le «tri cellulaire magnétique activée» (MACS).

 Comparer la sélection de spermatozoïdes par  seul ou en combinaison avec MACS-technique dans ANMB patients 
infertiles dont le sperme de l’échantillon a été utilisé pour la technique de reproduction assistée d’une grande complexité (injection de 
sperme intra-cytoplasmique ICSI), avec le taux de fécondation et développement embryonnaire.

 étude pilote de 11 couples dans lesquels l’échantillon de sperme a été divisé en deux groupes: (groupe A: sélec-
tionné par ), (groupe B sélectionnés par nager et MACS). Avec la population obtenue ICSI séminale a été réalisée pour chacun 
des groupes a été évaluée taux de fécondation, le développement embryonnaire et la fragmentation.

 Le taux de fécondation était de 83,8 vs 93,9% pour les groupes A et B, respectivement, pour ce qui concerne le nombre de 
blastomères a été de 2,6 et 2,8 et le pourcentage de fragmentation sur trois jours après la fécondation de 7,19 vs 7,88% pour les groupes 
A et B, respectivement, sans atteindre une signification statistique.

 Il est maintenant clair que la sélection de spermatozoïdes par MACS diminue la population de spermatozoïdes avec des 
dommages apoptotique précoce, cependant, il est nécessaire de mener un essai clinique pour déterminer des différences significatives 
dans le taux de fécondation, le développement embryonnaire, taux d’implantation et le taux de grossesse.

 colonnes annexine, les résultats de reproduction, les couples infertiles.

 a fertilização bem sucedida na tecnologia de reprodução assistida depende principalmente da qualidade da membrana plasmática 
de espermatozóides. Em pacientes que consultam para infertilidade foi encontrado anormalidades mais na translocação membrana plasmática 
de fosfatidilserina como, a evidência dos primeiros eventos apoptósicos. Para esta população, “saudável” pode ser aptos a fertilizar o gameta 
feminino requer técnicas para selecionar a danificar o esperma livre apoptósicos, como a “separação de células magnético ativado” (MACS).

 comparar a seleção de espermatozóides por só ou em combinação com MACS técnica em pacientes inférteis ANMB 
cujo sémen amostra foi utilizada para a técnica de reprodução assistida de alta complexidade (injeção intracitoplasmática de espermato-
zóides ICSI), com a taxa de fecundação e desenvolvimento embrionário.

 estudo piloto de 11 casais nos quais a amostra de sêmen foi dividido em dois grupos: (grupo A: selecionados por 
), (grupo B selecionados por  e MACS). Com a população obtida ICSI seminal foi realizada para cada grupo foi avaliada 

a taxa de fertilização, desenvolvimento embrionário e fragmentação.
 A taxa de fertilização foi de 83,8 93,9% para os grupos A e B, respectivamente, para o que diz respeito ao número de 

blastômeros foi de 2,6 e 2,8 e na percentagem de fragmentação no terceiro dia após a fertilização de 7,19  7,88% para os grupos A e 
B, respectivamente, sem alcançar significância estatística.

 É agora claro que a seleção de espermatozóides por MACS diminui a população de espermatozóides com danos apoptósicas 
cedo, no entanto, é necessário realizar um ensaio clínico para determinar diferenças significativas na taxa de fertilização, desenvolvimento 
embrionário, a taxa de implantação e taxa de gravidez.

 colunas de anexina, desempenho reprodutivo, os casais inférteis.
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 recientemente se asoció a la osteopontina con el cáncer de mama; sin embargo, no se ha estudiado el riesgo que confieren 
las variantes polimórficas de su gen codificante SPP1.

 determinar la asociación entre cáncer de mama, los polimorfismos T-66G y G-156GG del gen SPP1, los haplotipos conformados 
por ellos, y las concentraciones séricas de osteopontina en mujeres del Norte de México.

 estudio de casos y controles efectuado con 150 casos y 225 controles de pacientes atendidas en el Centro Estatal de Cancero-
logía de Durango. Todas las participantes otorgaron su consentimiento informado. La determinación de los polimorfismos se realizó por 
fundido de ADN de alta resolución y la de osteopontina por ELISA. El análisis estadístico se realizó con el programa Episheet y Haploview.

 para el polimorfismo G-156GG, el modelo por alelos mostró razón de momios (RM) de 2.25, y el modelo dominante RM 
de 2.74. El valor de desequilibrio de ligamiento estandarizado de 0.15. Los haplotipos -66T/-158GG y -66G/-158 GG mostraron RM de 
1.84 y 4.70, respectivamente. La concentración de osteopontina fue mayor en los casos (p<0.001). No se encontró asociación de alelos 
y genotipos con la concentración de osteopontina.

los resultados sugieren que el alelo -156GG de SPSS1 aumenta el riesgo de cáncer. La osteopontina se encuentra elevada 
en pacientes con cáncer de mama, pero sin asociación con los alelos o genotipos estudiados. Este es el primer estudio realizado en pobla-
ción mexicana de polimorfismos de la región promotora de SPP1 que contribuye a caracterizar la estructura genética de nuestra población.

áncer de mama, gen SPP1, osteopontina, polimorfismo genético.

 
 Recently osteopontin was associated with breast cancer, but has not studied the risk conferred by polymorphic variants of 

the gene encoding SPP1.
 To determine the association between breast cancer, polymorphisms T-66G and G-156GG SPP1 gene, haplotypes formed by 

them, and serum osteopontin in women in northern Mexico.
 A case-control study with 150 cases and 225 controls of patients treated at the Cancer Center of Durango 

State. All participants gave their informed consent. The determination of the polymorphisms was performed by DNA 
fused high resolution and osteopontin by ELISA. Statistical analysis was performed using Haploview and Episheet. 

for G-156GG polymorphism, the model showed allele odds ratio (OR) of 2.25, and the dominant model of 2.74 RM. The value of 
standardized linkage disequilibrium of 0.15. The GG haplotype -66G/-158 -66T/-158GG and MRI showed 1.84 and 4.70, respectively. The 
concentration of osteopontin was higher in cases (p <0.001). No association of alleles and genotypes with concentration of osteopontin. 

 These results suggest that allele-156GG SPSS1 increases the risk of cancer. Osteopontin is elevated in pa-
tients with breast cancer, but no association with the alleles or genotypes studied. This is the first study in Mexican popu-
lation of polymorphisms in the promoter region of SPP1 contributes to characterize the genetic structure of our population. 

 breast cancer, gene SPP1, osteopontin, genetic polymorphism.

 
: Récemment ostéopontine a été associée à un cancer du sein, mais elle n'a pas étudié le risque conféré par des variantes 

polymorphes du gène codant SPP1.
 déterminer l'association entre le cancer du sein, les polymorphismes de T-66G et G-156GG SPP1 gène, haplotypes formé par 

eux, et l'ostéopontine sérique chez les femmes dans le nord du Mexique.
 Une étude cas-témoins avec 150 cas et 225 contrôles de patients traités au Centre du cancer de l'Etat de Duran-

go. Tous les participants ont donné leur consentement éclairé. La détermination des polymorphismes a été réalisée par l'ADN 
fusionné à haute résolution et l'ostéopontine par ELISA. L'analyse statistique a été réalisée à l'aide Episheet et HaploView. 
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: pour G-156GG polymorphisme, le modèle a montré allèle odds ratio (OR) de 2,25, et le modèle dominant de 2,74 RM. La valeur du désé-
quilibre de liaison standardisée de 0,15. L'haplotype GG -66G/-158 -66T/-158GG et IRM a montré 1,84 et 4,70, respectivement. La concentration 
de l'ostéopontine a été plus élevée dans les cas (p <0,001). Aucune association d'allèles et de génotypes avec une concentration d'ostéopontine. 

 Ces résultats suggèrent que les allèles 156GG SPSS1 augmentent le risque de cancer. L'ostéopontine est élevée chez les 
patients atteints de cancer du sein, mais aucune association avec les allèles ou des génotypes étudiés. Cette étude est la première dans la po-
pulation mexicaine de polymorphismes dans la région promotrice de SPP1 contribue à caractériser la structure génétique de notre population. 

 cancer du sein, le gène SPP1, l'ostéopontine, le polymorphisme génétique.

 
 Recentemente osteopontina foi associado com câncer de mama, mas ainda não estudou o risco conferido por variantes 

polimórficas do gene que codifica SPP1.
 determinar a associação entre o câncer de mama, polimorfismos T-66G e G-156GG gene SPP1, haplótipos formados por eles, 

e osteopontina soro em mulheres no norte do México.
 Um estudo de caso-controle com 150 casos e 225 controles de pacientes atendidos no Centro de Câncer do Estado 

de Durango. Todos os participantes deram seu consentimento informado. A determinação dos polimorfismos foi realizada por 
DNA fundido de alta resolução e osteopontina por ELISA. Análise estatística foi realizada utilizando Episheet e Haploview. 

: para G-156GG polimorfismo, o modelo mostrou relação alelo odds (OR) de 2,25, eo modelo dominante de 2,74 RM. O valor do 
desequilíbrio de ligação padronizada de 0,15. O haplótipo GG -66G/-158 -66T/-158GG e ressonância magnética mostrou 1,84 e 4,70, respectivamente. 
A concentração de osteopontina foi maior nos casos (p <0,001). Nenhuma associação de alelos e genótipos com concentração de osteopontina. 

 Estes resultados sugerem que o alelo-156GG SPSS1 aumenta o risco de câncer. Osteopontina é elevada em pacientes 
com câncer de mama, mas nenhuma associação com os alelos ou genótipos estudados. Este é o primeiro estudo na população 
mexicana de polimorfismos na região promotora do SPP1 contribui para caracterizar a estrutura genética da nossa população. 

 câncer de mama, o gene SPP1, osteopontina, polimorfismo genético.
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 Modelo genético codominante del polimorfismo G-
156GG de SPP1

GG 87 (58.00) 178(79.11) 1
GGG 59 (39.33) 43(19.11) 2.8(1.75-4.48) 0.00001
GGGG 4 (2.66) 4(1.77) 2.04 (0.49-8.37) 0.31

 Modelo genético por alelos del polimorfismo G-156GG 
de SPP1

G 233(77.66) 399(88.66) 1
GG 67(22.34) 51 (11.34) 2.25(1.51-3.35) 0.0001

 Modelo genético dominante del polimorfismo G-156GG 
de SPP1

G 87(58.00) 178(79.11) 1
G GG- + 
GG GG

63 (42.00) 47 (20.89) 2.74 (1.73-4.32) 0.00001
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. Concentraciones de osteopontina circulante en casos 
y controles

Mediana (ng/mL) 14.5 10.79

Rango
intercuartil (ng/mL)

9.35-23.63 6.47-18.5 p<0.001*

 Sensibilidad y especificidad de la osteopontina como 
biomarcador. Curva ROC

. Genotipos de los polimorfismos T-66G y G-156GG 
de SPP1 y su asociación con las concentraciones circulantes de 
osteopontina (n=375)
               

-66 TT 12.35 8.21-21.02
-66 TG 11.16 6.95-18.93 0.39*
-66 GG
-156 GG 11.85 7.25-18.80
-156 GGG 12.58 8.72-23.89 0.21**
-156GGGG 13.86 10.29-35.80

* Prueba de suma de rangos de Mann-Whitney. 
** Análisis de varianza de una vía. 
Tampoco se encontró asociación cuando se analizó por separado 
el grupo de casos. Para el polimorfismo T-66G el valor de p en los 
casos fue igual a 0.48; para el polimorfismo G-156GG, p tuvo un 
valor igual a 0.89.
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el síndrome de ovario-poliquístico es un trastorno endocrino frecuente que aparece en 4-7% de las mujeres en etapa 
reproductiva. Se asocia con insulino-resistencia (40%), hiperandrogenemia (75%) y síndrome metabólico, que son las alteraciones que 
condicionan que la causa sea heterogénea. 

 determinar la correlación entre insulino-resistencia e hiperandrogenismo-hiperandrogenemia.
: estudio retrospectivo efectuado con base en la información de expedientes del servicio de Ginecología-endocrina 

del Hospital Juárez de México. Se incluyeron 95 pacientes con síndrome de ovario poliquístico por criterios Rotterdam y glucosa-insulina.
 el promedio de edad de las pacientes fue de 26.1 años y el de las concentraciones de glucosa de 93.5 mg/dL, de insulina de 

19.2 UI/mL, insulino-resistencia por HOMA-IR 48%, QUICKY 91 y 74% tuvieron sobrepeso u obesidad o hiperandrogenemia-suprarrenal 
46.3%. La correlación de Pearson HOMA-insulino resistencia-testosterona total tuvo una  p de 0.049 (IC 95%), 58% fenotipo A  y de 
Ferriman-Gallwey ≥ 8 en 59%.

 la correlación entre insulino-resistencia y otros andrógenos no fue significativa.
 síndrome de ovario-poliquístico, insulino-resistencia, hiperandrogenemia, hiperandrogenismo.

 Polycystic ovary syndrome is a common endocrine disorder that occurs in 4-7% of women of reproductive age. It is associated 
with insulin resistance (40%), hyperandrogenemia (75%) and metabolic syndrome, which are the condition that the cause is heterogeneous.

 To determine the correlation insulin resistance, hyperandrogenism, hyperandrogenemia.
 retrospective study based on information from service records of Gynecology-endocrine Juarez Hospital of Mexico. 

We included 95 patients with polycystic ovary syndrome and glucose-Rotterdam criteria insulin.
 The mean age of patients was 26.1 years and the glucose concentrations of 93.5 mg/dL, insulin of 19.2 IU/mL, insulin resistance 

by HOMA-IR 48%, QUICKY 91 and 74% had overweight or obese and 46.3%-adrenal hyperandrogenemia. The Pearson correlation of 
HOMA-insulin resistance, total testosterone had a p of 0.049 (95%), 58% phenotype A and Ferriman-Gallwey score of ≥ 8 in 59%.

 The correlation between insulin resistance and other androgens was not significant.
 polycystic ovary syndrome, insulin resistance, hyperandrogenemia, hyperandrogenism.

 Le syndrome des ovaires polykystiques est un trouble endocrinien commune qui se produit dans 4-7% des femmes en âge 
de procréer. Elle est associée à l’insulino-résistance (40%), hyperandrogénémie (75%) et le syndrome métabolique, qui sont la condition 
que la cause est hétérogène.

 déterminer la résistance à l’insuline de corrélation, l’hyperandrogénie, hyperandrogénémie.
: étude rétrospective basée sur des informations provenant des dossiers du service de gynécologie-endocrines 

Hôpital Juarez de Mexico. Nous avons inclus 95 patients présentant un syndrome des ovaires polykystiques et le glucose-Rotterdam 
critères d’insuline.

 L’âge moyen des patients était de 26,1 ans et les concentrations en glucose de 93,5 mg / dL, l’insuline de 19,2 UI / mL, 
résistance à l’insuline par le HOMA-IR de 48%, QUICKY 91 et 74% avaient en surpoids ou obèses et 46,3%-surrénalien hyperandrogé-
némie. La corrélation de Pearson des HOMA-résistance à l’insuline, testostérone totale avait un p de 0,049 (95%), le phénotype 58% A 
et Ferriman-Gallwey score ≥ 8 chez 59%.

 La corrélation entre la résistance à l’insuline et d’autres androgènes n’est pas significative.
 syndrome des ovaires polykystiques, résistance à l’insuline, hyperandrogénémie, hyperandrogénie

 síndrome do ovário policístico é um distúrbio endócrino comum que ocorre em 4-7% das mulheres em idade reprodutiva. 
Ela está associada com resistência à insulina (40%), hiperandrogenemia (75%) e síndrome metabólica, que são a condição de que a 
causa é heterogêneo.
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 determinar a resistência à insulina correlação, hiperandrogenismo, hiperandrogenemia.
 estudo retrospectivo baseado em informações de registros do serviço de Ginecologia Endócrina-Juarez Hospital 

do México. Foram incluídos 95 pacientes com síndrome dos ovários policísticos e glicose-insulina Rotterdam critérios.
 A idade média dos pacientes foi de 26,1 anos e as concentrações de glicose de 93,5 insulina mg / dL, de 19,2 IU / mL, 

resistência à insulina pelo HOMA-IR de 48%, Quicky 91 e 74% tinham sobrepeso ou obesidade e 46,3% hiperandrogenemia-adrenal. A 
correlação de Pearson de HOMA insulino-resistência, testosterona total teve um p de 0,049 (95%), fenótipo de 58% A e Ferriman-Gallwey 
pontuação de ≥ 8 em 59%.

 A correlação entre resistência à insulina e outros andrógenos não foi significativa.
 síndrome dos ovários policísticos, resistência à insulina, hiperandrogenemia, hiperandrogenismo

 Criterios diagnósticos del síndrome de ovario poliquístico

Anovulación crónica Oligo-anovulación o 
ambos.
Clínica o signos 
bioquímicos   de
hiperandrogenismo.
Ovarios poliquísticos
(positivo con 2 
criterios)

Oligo-anovulación u 
ovarios poliquísticos 
o ambos.

Exceso (clínico 
ó bioquímico) de 
andrógenos

Signos clínicos ó 
bioquímicos de 
hiperandrogenismo

Hiperandrogenismo 
clínico ó bioquímico. 
Excepto transtomos 
relacionados

Exclusión de otros 
transtornos

Ovarios poliquísticos 
(positivo con dos 
criterios)

Síndrome sin 
evidencia de 
hiperandrogenismo

Fuente: Hernández VM, Rosas MH, Zárate A. Atención de la resis-
tencia a la insulina en el síndrome de ovarios poliquísticos. Ginecol 
Obstet Mex 2010;78(11):612-616.



López Rivero LP y col.

 Origen y límites normales de andrógeno

Testosterona 25% 25% 50% 0.2-0.8 ng/mL 20-80 ng/dL
A 4 androstenediona 50% 40% 10% 0.2-2.5 ng/mL 20-250 ng/dL
DHEA 2% 98% 0 130-980 ng/dL

(De-hidro-epi-androsterona) 1.3-9.8 mcg/L
S-DHEA 2% 98% 0 50-2800 ng/mL
(Sulfato de  De-hdro epi-androsterona) *50-1000ng/mL
17 a OH progesterona 2% 98% 0 0.5-2 ng/mL

50-200 ng/dL
(17-alfa-hidroxiprogesterona)

Fuente: Stancsyk FZ. Diagnosis of hyperandrogenism: Biochemical criteria. Best Practice and Research Clinical Endocrinology and Me-
tabolism 2008;2 (20):177-191.
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 Espectro fenotípico del síndrome de ovario poliquístico, 
según Rotterdam

Disfunción ovulatoria X X X
Hirsutismo-hiperandrogenemia X X X
Ovarios poliquísticos X X X
NIH1990 X X
Rotterdam 2003 X X X X

Fuente: Carbajal RO, Herrera CR, Porcile AR. Espectro fenotípico 
del síndrome de ovario poliquístico. Revista Chilena de Ginecología 
y Obstetricia 2010;75 (2):124-132.



López Rivero LP y col.

 Características clínicas y bioquímicas de las pacientes 
con síndrome de ovario poliquístico

Edad (años) 26.13 26 15-41
Peso (kg) 74.11 73 41.5-115
IMC (kg/m2 SC) 30.2 19.1-46.2
Glucosa (mg/dL) 93.54 89 67-114
Insulina (mUI/mL) 19.21 17 2.8-89.73
HOMA-IR 4.57 3.7 0.72-25.7
Escala Ferriman-Gallwey 8.99 8 0-28
SDHEA 1452.56 1299.4 113-5271
DHEA 10 9 0.9-26
Testosterona total 0.564 0-48 0.06-1.8
17a-OH-P4 1.377 1.3 0-3.9
D4 androstenediona 2.62 2.1 0.4-9.2

Fuente: Archivo Clínico. Hospital Juárez de México 2010-2011.

. Distribución por índice de masa corporal de acuerdo 
con la Organización Mundial de la Salud (OMS)

Normal 24 (26%)

Sobrepeso 23 (24%)

Obesidad I 21 (22%)

Obesidad II 22   (23%)

Obesidad III 5    (5%)

Total n = 95 (100%)

Fuente: Archivo Clínico. Hospital Juárez de México. 2010-2011.
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 Cálculo de resistencia a la insulina

HOMA- IR ≥ 2 5.2 30 30.5

HOMA-IR ≥ 3.8 46 48.0

QUICKY  ≤ 0.357 86 91.0

n=95 pacientes
Fuente: Archivo Clínico. Hospital Juárez de México, 2010-2011.
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la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana es un grave problema de salud. El CENSIDA reportó en el año 2011 que 
en la República Mexicana se diagnosticaron, en los últimos cinco años, 6,783 casos, circunstancia que revela un riesgo elevado de transmisión 
perinatal sin un diagnóstico temprano y tratamiento oportuno a la madre.

prevenir la trasmisión perinatal mediante el diagnóstico de la infección por el VIH en mujeres embarazadas con el uso de una 
prueba oral rápida.

estudio retrospectivo y longitudinal que se realizó con todas las mujeres embarazadas que acudieron a la consulta de 
control prenatal del Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes que aceptaron y firmaron el consentimiento. Se les realizó 
la prueba oral rápida de detección de anticuerpos para el diagnóstico de infección por VIH 1 y 2. La sensibilidad y especificidad reportada es 
del 99% y 98%, respectivamente.

se analizaron 14 de 181 pacientes que acudieron al Instituto entre septiembre de 2007 a julio de 2011, 5 fueron positivas, ninguna 
se sabía infectada. Las muestras serológícas fueron sometidas a la técnica de ELISA y confirmadas con Western-blot. A todas las pacientes se 
les inició tratamiento antirretroviral, la terminación del embarazo fue por cesárea y se indicó sustitución de la lactancia materna por fórmula. La 
transmisión perinatal fue del 0%

diagnóstico temprano se pudo realizar con las pruebas rápidas orales. En todos los casos se confirmó con Western-blot. Se les 
prescribió terapia antirretroviral altamente activa con lopinavir/ritonavir más zidovudina lamivudina. La prevención de la transmisión perinatal fue 
del 100%. La generalización de la prueba realizada en los consultorios de control prenatal es capaz de reducir importantemente el impacto 
en la morbilidad, mortalidad y los costos que estas implican. El conocimiento de una paciente infectada con el VIH, representa seguridad para 
el personal médico y paramédico que participa en la atención de estas pacientes.

transmisión perinatal VIH-SIDA, prevención, prueba oral.

 Infection with Human Immunodeficiency Virus (HIV) is a prioriíy health problem. considering that the cases reported by census in 
2011 in México (6783 on average diagnosed in the last 5 years) remains high and the risk perinatal transmission is inevitable without early diagnosis 
and treatment in the mother.

 To prevent perinatal transmission. diagnosing HIV infection in pregnant women using a rapid oral test.
 All pregnant women attending the prenatal care of the National Instituíe of Perinatology “Isidro Espinosa de los Reyes” 

who accepted and signed the consent. underwent rapid ora! test for antibodies for diagnosis of HIV 1 and 2 The reported sensitivity and specificity 
is 99% and 98% respectively.

 A total of 14 181 patients were analyzed in September 2007 to Ju!y 2011: five were positive. no known infected. all tests were subjected 
to ELISA and confirmed with Western blot All patients were initiated antiretroviral therapy. the resolution of pregnancy was indicated by caesarean 
section and replacement of breastfeeding by formula Perinatal transmission was 0%

Early diagnosis could be performed with oral rapid tests. In all cases was confirmed by Western blot. Were prescribed antiretroviral therapy 
with lopinavir/ritonavir plus zidovudina lamivudina prevention of perinatal transmission was 100% .The generalization of the test in antenatal clinics is able 
to reduce significantly the impact on morbidity mortalíty and costs that these entail. Knowledge of a patient infected with HIV, represents security for 
the medical and paramedical personnel involved in the management of these patients. 

Perinatal HIV-AIDS transmission. prevention, oral test.

 L’infection par le virus de l’immunodéficience humaine est un grave problème de santé. Le recensement ont déclaré en 
2011 au Mexique qui ont été diagnostiqués dans les cinq dernières années, 6.783 cas, un fait qui révèle un risque élevé de transmission 
périnatale sans diagnostic précoce et le traitement de la mère.
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 prévenir la transmission périnatale par le diagnostic d’infection à VIH chez les femmes enceintes avec l’utilisation de l’épreuve 
orale rapide.

 Toutes les femmes enceintes fréquentant les consultations prénatales de l’Institut national de périnatalogie «Isidro 
Espinosa de los Reyes» qui ont accepté et signé le consentement, ont connu une rapide épreuve orale d’anticorps pour le diagnostic 
infection par le VIH 1 et 2. La sensibilité et la spécificité rapportés est de 99% et 98% respectivement.

 Un total de 14 181 patients ont été analysés en Septembre 2007 pour Juillet 2011, cinq étaient positifs, aucun n’a été infecté 
connu des échantillons de sérum ont été soumis à ELISA et confirmée par Western blot. Tous les patients ont été lancées le traitement 
antirétroviral, la résolution de la grossesse a été indiqué par césarienne et le remplacement de l’allaitement par la formule. La transmission 
périnatale était de 0%

 Un diagnostic précoce pourrait être effectuée par voie orale des tests rapides. Dans tous les cas a été confirmé par Western 
blot. Ont été prescrits thérapie antirétrovirale hautement active avec le lopinavir / ritonavir plus zidovudine lamivudine. La prévention de la 
transmission périnatale a été de 100%. La généralisation du test dans les dispensaires prénatals est capable de réduire significativement 
l’impact sur la morbidité, la mortalité et les coûts que cela implique. Connaissance d’un patient infecté par le VIH, représente la sécurité 
pour le personnel médical et paramédical impliqué dans la gestion de ces patients.

 transmission périnatale du VIH-SIDA de transmission, la prévention, l’épreuve orale.

 A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana é um grave problema de saúde. O censo relatado em 2011 no México 
que foram diagnosticados nos últimos cinco anos, 6,783 casos, fato que revela um alto risco de transmissão perinatal, sem diagnóstico 
e tratamento precoce na mãe.

 para prevenir a transmissão perinatal por diagnosticar a infecção pelo HIV em mulheres grávidas com o uso de teste oral rápido.
 Todas as mulheres grávidas que frequentam consultas de pré-natal do Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro 

Espinosa de los Reyes” que aceitaram e assinaram termo de consentimento, foram submetidos a teste oral rápido para detecção de 
anticorpos para o diagnóstico infecção pelo HIV 1 e 2. A sensibilidade e especificidade relatada é de 99% e 98%, respectivamente.

 Um total de 14 181 pacientes foram analisados em setembro de 2007 a julho de 2011, cinco foram positivos, nenhum era 
conhecido infectado amostras de soro foram submetidas ao ELISA e confirmados com Western blot. Todos os pacientes foram iniciadas 
terapia anti-retroviral, a resolução da gravidez foi indicado por cesariana e substituição do aleitamento materno por fórmula. Transmissão 
perinatal foi de 0%

 O diagnóstico precoce pode ser realizada com orais de testes rápidos. Em todos os casos foi confirmado por Western Blot. 
Foram prescritos terapia antiretroviral altamente ativa com lopinavir / ritonavir com zidovudina mais lamivudina. A prevenção da transmis-
são perinatal foi de 100%. A generalização do teste em clínicas pré-natais é capaz de reduzir significativamente o impacto na morbidade, 
mortalidade e custos que estes acarretam. Conhecimento de um paciente infectado com HIV, representa segurança para o pessoal médico 
e paramédico envolvido no manejo desses pacientes.

 perinatal HIV-AIDS de transmissão, teste de prevenção, oral.
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 Resumen de datos de pacientes embarazadas positivas al VIH-SIDA. Total de analizadas 14181/positivas 5

1 26 37 NO 2 + + + SI NEG.
2 21 31 NO 1 + + + SI NEG.
3 26 26.6 NO 1 + + + SI NEG
4 36 26 NO 4 + + + SI NEG.
5 27 31.6 NO 2 + + + SI NEG.
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Los moralistas habitualmente son los que más lejos están del problema... el aborto
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