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.-INTRODUCCION.

FISIOLOGIA DEL PROCESO REPRODUCTIVO.

TRANSPORTE DEL ESPERMATOZOIDE.

El espermatozoide alcanza el epididimo 72 dias después de iniciada la
espermatogénesis, la movilidad y la habilidad para fertiizar se adquiere
gradualmente con el paso del espermatozoide por el epididimo. La cola del
epididimo almacena esbermatozoides. disponibles para la anéulacién. La
~ capacidad de almacenaje funcional del esperma provee la oportunidad de
eyaculaciones fértiles repetidas. La preservacion de condiciones dptimas del
semen durante este periodo de aimacenamiento requiére de adecuados. niveles de
testosterona en la circulacion y el mantenimiento .de la temperatura. escrotal
normal. El- epididimo estd limitado a un papel de almacenaje, ya que

espérmatozoides_ obtenidos directamente de vasos eferentes pueden fertilizar in

~vitro.

El semen forma un gel inmediatamente seguido a la eyaculacion, entonces en
20 a 30 minutos sufre licuefaccion por enzimas derivadas de la glandula
prostatica. El pH alcalino del éemen da proteccion del ambiente acido de fa végina.
Esta protecciéh es transitoria, y la mayoria de los espermas en la vagina son
inmovilizados deniro de 2-horas. Los espermatozoides mas afortunados, por su

propia movilidad, entran al (tero, el plasma seminal se queda en la vagina. La
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entrada es rapida, y el esperm'a ha sido encontrado en rioco en 90 segundos

después de la eyaculacion.

Contracciones en el tracto reproductor femenino ocurren durante el coito,
presumiblemente la entrada es el resultado de fuerzas femeninas y masculinas
" combinadas (la actividad flagelar del espermatozoide). El éxito de la inseminacion
terpéutica indica que el coito y el orgasmo femenino no son escenciales para el
transporte del espermatozoide.
| El lespermatozoide migra a través de poros en la microestructura mucosa que
sbn mas pequefios que la cabeza del espermatozoide. Una causa de infertilidad,
presumiblemente es el movimiento dafado del espermatozoide que evita el
transporte a través del moco, influenciado también por la intéraccion del moco y
propiedades de la superfibie de la cabeza del espermatozoide, opor ejempfo
anticuerpos sobre la cabeza del eSpermatozoidé inhiben el movimiento en el
moco. La morfologia anormal de la cabeza esta a menudo asociada con funciéh
flagelar dafada; sin embargo, la marfologia ancrmal de la cabeza por sf misma
puede ser una causa de pobre penetraéiéh mucosa. Por esto se piensa que el
moco cervical €s una especie de “filtro” para esperhwatozoides anormales y menos
capaces.

Las contracciones uterinas y la movilidad en propela del esperma pueden hacer
que se encuentre en la tuba 5 minutos después de la inseminacion.

El minimo de espermas en el moco cervical es relativamente constante por 24.

horas después del coito, y después de 48 horas son relativamente pocos los que
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De un total de 200-300 millones de espermatozoides depositados en la
vagina, sélo unos pocos cientos v a menudo menos, alcanzan proximidad ai
huevo. Grandes numeros de son observados en el ampula tubaria al tiempo de la
ovulacién. La mayor pérdida ocurre en la vagina, con expulsion de semen desde el
introito jugando un papel importante. Otras causas para pérdida ‘son digestion del
espermatozoide por enzimas y fagocitosis a través del tracto reproductivo.. Los
espermatozoides no son almac.enados ern la trorﬁpa de Falopio, sin embargo el
cerviz sirve como reservorio dando un suplemento de espermas hasta por 72
horas, Dentro de la trompa de Falopio el esprmatozoide dispone de un  nuevo
patrén de movilidad llamado movilidad hiperctivada, que puede ser .inﬂuenciada

por una interaccidn con el epitelio tubario.

El proceso de capacitacion es iniciado y a veces completado durante el
paso defl esperma a‘través dei cérvix. No todas las dreas del moco cervical son
igualmente penetrables por e! espermatozoide.

CAPACITACION,

El proceso por el cual el espermatozoide es transformado fue llamado
capacitacion, es decir, los cambios celulares gue una vez eyaculado debe llievar a
cabo el espermatozide para fertilizar. Esta caracterizada por 3 componenteé, 1) la
habitidad para llevar a cabo fa reaccién acrosémicé; 2)la habilidad para unirse a ia
zona pelicida; 3} la adquisicién de hipermovilidad.

Esta asociada con modificaciones  en la membrana celular del
espermatozoide, esteroles, lipides y glicoproteinas due causan disminucion de la

estabilidad de la membrana plasmatica y de la membrana inmediatamente debajo



de ésta, la membrana acrosomal externa. Las membranas sufren modificaciones
mas notables cuando alcanzan fa vecindad det ovocito é cuando son incubadas en
liquido folicula-r. Existe un rompimiento y descomposicién de la membrana
plasmatica y de la membrana acrosomal externa, la reaccién acrosémica. Esto
permite el egreso del contenido enzimatico del acrosoma, que incluyén
hialuronidasa, un factor parecide a hialuronidasa, enzima dispersante del cimulo,
y una proteasa llamada acrosina. Los cambios en las membranas del
espermatozoide también lo preparan para la fusidn con la membrana del huevao.
La reaccion acrosomal puede ser inducida por proteinas de [a zona pellcida del
ovocito y por el liquido foficutar in vitro. Adlemés la capacitacién proporciona af
espermatozoide hipermovilidad, que es un factor critico para alcanzar la zona
pelicida. Los elementos que constituyen el proceso de capacitacién estén
regulados por el estado de oxidacion-reduccion de la céluia espermatica. Lés
reacciones redox inducen fosforilacion de [a tirosina, un réquerimiento absoluto
para la capacitacion. Estas reacciones son dependientes de un incremento critico
T en las concentracio_nes de calcio intracelular debide a un influjo de calcio

extracelular, se cree inducido por progesterona.

TRANSPORTE DEL HUEVO,

| El ovocito al tiempo de la ovuiacién, es rodeado por células de la granulosa
(el cOomulus ooforus). La zona pelucida es una placa porosa no ceiular de
glicoproteinas secretadas por el ovocito, separa al ovocito de [as células de far
granulosa. Las célutas 'de la granulosa comunican metabdlicamente con el ovoci;o

por medio de uniones gap entre la membrana plasmatica del ovocito y las células
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del cimulus. En respuesta al aumento en mitad del ciclo de LH, la maduracién del
ovocito procede con la resolucién de la meiosis, asi como el ovocito completa la
primera meiosis, entra a (a segunda division meidtica y se detiene en (a segunda
metafase. Justo antes de la ovulacion, las células del cumulus retraen sus
contactos celutares del ovocito. La disrupcion de las uniones gap induce
maduracion y migracion de los granulos corticales de la corteza externa del
ovocito. Previo a fa ovulacién, el ovocito y su cumulus se preparan para dejar su
prolongada residencia en el ovario al ser expulsado de la pared folicular,

El transporte de huevo comprende el pefiodo del tiempo de la ovuiacién a la
entrada de la marula dentro del Gtere. El hueve puede ser fertlizado sélo durante
los estados tempranos de su paso por la trompa de Falopio. Dentro de 2-3 minutos
de la ovulacién en ovocito y el cumulus estan en la ampolla de la trompa de
Falopio. Los huevos ovulados se adhieren con su masa de células cimulus de las
células foliculares a la superficie del ovario. La fimbria sobre el ovario conduce al
huevo. Entrar a ia tuba se facilita por movimientos musculares que llevan a la
fimbria en contacto con la superficie del ovario. Esto puede variar porque hay
mujeres q'ue se emba'raZan con una tuba de un lado y un ovario del.otro. Ademas,
- los huevos depositados en el fondo de saco por inyeccidn transvaginal son
atrépados por las trompas.

FERTILIZACION,

La vida fertilizable del ovocito es desconocida, péro [a mayoria éstima un
rango entre 12 y 24 horas. Sin embargo, huevos humanos inmaduros recuperados
para fertilizacién in vitro pueden ser fertilizados incluse 36 horas de incubacion.

Igualmente incierta es la vida fertilizable del espermatozoide, la mayoria estima



entre 48-72 horas, aunque la movilidad puede ser mantenida después que el
- espermatozoide pierde su habilidad para fertilizar. Lds extremos de los intervalos
que han conseguido embarazo documentado después de un acto sexual son 6
dias previos y 3 di_as después d_e la ovulacién; La gran mayoria de los embarazos
ocurren cuando el coito toma lugar dentro del tercer dia de intervalo justo antes de

la ovulacion.

EFICIENCIA DEL PROCESC REPRODUCTIVO EN HUMANOS.

Los estudios demograficos han sugerido que _Ja oportunidad que una mujer tenga
progenie por ciclo es del 25% (B), conocida comd tasa de fecundidad. Se reconoce
que un 15% de ios embarazos clinicamente reconocidos terminan en aborto

espontaneo.

INFERTILIDAD.

En la actualidad es dificil establecer un concepto de infertilidad universalmente
acebtado. Comunmente se define come la falta de embarazo después de 12
meses dé relaciones sexuales no protegidas (20). Otros autores basados en l'a‘
distribucion de fecundidad observada en una poblacién “normal” la han definido
como la falla de una pareja para concebir después de 2 afos de relaciones
sexuales regulares no protegidas. Estudios de “infertilidad” pueden incluir aquelios
guienes son estériles y aquellos quienes tienen dafiada ia fecundidad,'y algunos

autores han sugerido que la infertilidad debe ser categorizada como aquellos que
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han llegado a tener embarazo posterior a un episodio subfértil, infertilidad

“resuelta”, y aquellos con infertilidad que permanece “sin resolver” (21).

PREVALENCIA.

lLa prevalencia observada depende evidentemente de la definicion
utilizada. Existen estudios clinicos y estudios de muestras de poblacidn, la
mayoria de los publicados hasta hoy coinciden que el porcentaje de la poblacion

- infértil @s de aproximadamente el 14%.

PREVALENCIA DEL FACTOR MASCULINO

Mientras que la infertilidad es relativamente comin, es muy dificil establecer la
_contribucion relativa ge la parte masculina, dadas las dificultades profundas en la
seguridad del diagndstico de infe.rtilidad masculina. La mayoria de los estudies que
han intentado. evaluar la etiologia de la infertilidad han usado el criterio de calidad
seminal promulgado por la OMS en 1950. 1987, 1992, 1996 y 2000. Aunque de
gran importancia, estos criterics son. de valor diagnédstice limitado (22) y una
proporeién .significante de hombres con criterios convencionales normales de
calidad seminal seran infértiles debido a defectos en la funcion espermatica

(23,24) mientras que un namero significativo de hombres con calidad seminal
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anormal tendran funcion espermatica normal. Se acepta que la contribucion del

factor masculino en fa infertilidad es del 40 — 50%.

LA ESPERMATOBIOSCOPIA DIRECTA COMO MARCADOR DE FERTILIDAD
El analisis de semen carece de sensibilidad y especificidad para el diagndstico

de infertifidad en el hombre. Su valor predictivo se ve limitadd por la variabilidad de
las caracteristicas seminales, la subjetividad de! métode manuali y su falta de
correlacion con |a fertilidad.  En el manual de la OMS del afio 2001 se describen
los valores de referencia para pacientes fértiles con los siguientes caracteristicas:
Volumen: 2.0 mt o mas.

PH: 7.2 o mas

Concentracién: 20 millones/ml o mas espermatozoides.

Numero total de espermatozeoides: 40 millones por eyaculado o mas.

Movilidad: 50% o mas anterograda (A + B} 0 25% de A.

Morfologia: *. |

Viabilidad: 50% vivos o mas.

Lecocitos: < 1 milloen/ml.

Prueba de inmunobeads: menos del 50% de espermas moviles con particulas
Vadheridas: |

MAR: menos del 50% de espermas con particulas adheridas.

* Cuando la morfologia de los espermas baja del 15% de formas normales

utiizando métodos de fertilizacion asistida la tasa de fertilizacion in vito disminuye.

- TESIS CON
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La infertilidad es un problema coman y los problemas en el diagndstico hacen
dificil establecer la verdadera confribucion del factor masculine. La OMS propone
un esquema diagnostico para la infertilidad masculina y una serie de valores de
referencia para ell analisis seminal. No es posibie establecer “valores normales” del
analisis seminal porque historicamente estos valores se han modifiéado a traveés
del tiempo al asociarlos a la poblacitn fértil. Ademas, estos valores son diferentes
~para cada poblacion. Desconocemos los valores minimos requeridos en el andlisis
seminal que se asocian a un embarazo espdnténeo, de manera que este trabajo

intenta responder esta pregunta.

OBJETIVO.
OBJETIVO GENERAL
Conocer las caracteristicas seminales de los pacientes de una poblacion

subfértil que se asocian a un embarazo espontaneo.

OBJETIVOS PARTICULARES
1. Conocer los valores de volumen, concentracion, movilidad y morfologia
que se asocian a embarazo espontaneo.
2. Determinar la edad de los pacientes en esta po_bfaoic’)n_.
3. Conocer ef tiempo de infertilidad asociado a los parametros seminales.
4, Establecer si hay alguna asociac'ién de patologia agregada con ausencia

de embarazo.

~ TESIS CON
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MATERIAL Y METODOS.

Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. Se incluyeron un totaf. de 34
parejas de quienes se révisaron los expedientes clinicos, las cuales acudieron al
Instituto Nacional de Perinatologia por infertilidad y requirieron consulta por el
servicio de Andrologia y consiguieron embarazo de forma espontanea, confirmado
con fraccion beta de gonadotropina coridnica positiva o por medio de
ultrasonografia. De estos expedientes se obtuvieron log valores del analisis
seminal realizado a cada paciente, ademas de fa historia ciinica, exploracién
fisica, estudios de laboratorio y gabinete. Estos dafos fueron obtenidos dentro del
periodo comprendido de Agosto del 1999 a Jﬁfr’o del 2001,

Se capturaron los datos en hojés de programa excell, de donde se realizaron

tablas y graficas correspondientes con los datos obtenidos.

RESULTADOS
Durante el periodo de Agosto de 1999 a Julio del 2001 se reportaron 34
pacientes con diagndstico de embarazo ya sea con fraccion beta de gonadotropina

coriénica positiva o ultrasonograma,
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No. Progresivo Edad mujer Edad varon |

(afios) (anos) }’

PACIENTE J
1 30 30
2 32 33
3 28 33
4 33 34
5 25 J : 31
8 26 | 27
7 35 ' 33
8 - 35 41
9 34 43
10 35 37
1 35 37
12 3z 35
13 32 39
14 32 37
15 25 29
16 26 27
17 29 32
18 3 32
19 32 32
20 K1l 34
21 29 26
22 33 : 35
23 33 33
24 28 35
25 25 26
26 33 : 30
27 3 45
28 KL 28
29 21 29
30 29 29
31 31 31
32 29 25
33 31 33
34 27 : 27

PROMEDIO: 30.6 32.6 afios

RANGO: ' 25-39 . 26-45 afios

LG CON
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Ne. Progresivo |

PACIENTE

D(DOO"\J(D(BBQ)N—\

WL NN RN 2 2= a2 a3 a3
8M-JOQOCG‘\IU)thwN—\O(0mNU)U1-E-wN—*

34

\
i
f

PROMEDIO |

' ESPERMATOBIOSCORIA DIREGTA

Volumen Concentracion indice de  [Fraccionde | IGR
(mL} {millones) movilidad  morfologia
| norrmal |
1.5 46 0.54 17 6.33
532 55 0.6 32 54.9
2 78 074 24 27.7
1 22 0.21 36 1.66
5.4 52 . 0.28 45 42.18
25 61 - 0.28 48 20.16
2.5 120 0.07 46 9.66
2.8 99 0.18 49 24.4 ‘
3.7 ‘57 0.48 13 13.16
17 53 019 22 3.76 :
1.5 41 0.39 8 1.43 :
2.4 180 0.82 46 162.8
2.5 13 0.31 26 26
1.2 55 0.32 8 1,68
1 101 0.7 g 26.86
2 97 0.64 35 43.4
25 | 92 0.58 - 33 44
4 52 0.45 19 17.78
2 95 06 32 437
35 86 0.68 30 61.4
0.5 56 0.44 22 2.7
5 141 0.54 24 109.6
3.2 25 0.41 18 5.9 J
5 144 0.5 31 55,22 : i
1.2 104 0.74 23 21.4 i
3.6 100 0.49 .50 I 882
5 59 0.48 42 59.47
28 73 0.08 38 48
45 39 0.22 C32 12.35
1.5 59 0.33 30 8.76
356 a5 0.49 21 34.21
5 41 0.28 B 3.44
16 52 0.4% 18 9.64
48 62 0.34 54 54,64
372 74.26 0.43 29.82 20,42
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Dentro de los resultados obte}n'dos en lo que se refiere a la edad de las pacien'tes
femeninas el promedio encontrado fue de 30.6 afos con un rango entre 25 -39
afios. En ef caso de los pacientes masculinos el promedio se situé en 32.6 afos,
con un rango de 26-45 afios,

Otro dato investigado fue el tiempo de infertitidad, que en las parejas estudfadas
fue para ambos miembros el mismo, un promedio de 5.9 afios con rahgo de 2- 12
anos. | |

Para cumplir con el objetive principal de este estudio se analizd la
espermatobioscopia directa de los pacientes que se enconfrd mas cercana a la
fecha de ultima menstruacion de las pacientes y asi tener los datos mas confiables
asociados a embarazo. Respecto a esto el menor tiempo enbontrado fue 1 mes yr
el maximo de 4 meses de diferencia. El volumen seminal en los pacientes
incluidos fue de 0.5 hasta 5.4 mililitros, con una media aritmética de 3.7 mililitros.

* La densidad espermatica se encontré en rango de 22 a 180 millones por mililitro,
con un media aritmética de 74 millones/m.

El parametro aceptado mundialmente como factor predictivo de fertlidad es la
movilidad espermatica, en estos pacientes encontramos que el indice de movilidad
{expresa la fraccion de ta movilidad tibo A mas la tipo B con respecto al fotal de
células) fue de 0.43% en promedio, con un rango de 0.06 - 0.82%. |

En relacion a la morfo.logia, en promedio se obtuvo 29%, con un rango de 6 — .
54%.

Como indicador de fertilidad en nuestro Jnstituto utilizamos el indice de csiulas
recuperables (ICR) del semen, es decir el calculo de un indice de células

potencialmente fértiles, el grupo de pacientes que no parece verse afectado en su

15



capacidad reproductiva tiene valores superiores a 50 millones. En nuestros
pacientes la media aritmética en este indice fue de 29.4 millones, con un rango de
1.43 - 162,‘9.

Las patologias asociadas encontradas fueron epididimitis en 21 pacientes,
dislipidemias en 17 pacientes. Un paciente con diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2. De los 34 pacientes 14 presentaron espermoculti\)o positivo.

Todos los pécientes recibier_on' al menos un antibiético" como parte de su
tratamiento en la clinica de Andrologia, previo a conseguir él embarazo.

Dos de los pacientes recibieron mesterolona por un corto tiempo. Como parte
del tratamiento de los paciéntes con dislipidemias. $0l0 uno necesitd mangjo
médico, el resto mejord con cambio en habito alimenticio. |

De los 34 embarazos conseguidos 19 fueron de término, uno pretérmino, hasta
Julio de 2001 continuaban en control prenatal 9, fres terminaron en aborto (2

espontaneos, un HVR), y de dos se desconoce su evolucion.

16



ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Ef proceso reprodﬁctivo es complicado y dentro del estudio de la parefa infértif
debemos reconocer que muchos de fos fendmenos que intervienen en este
procesc no han side todavia aclarados. Podemos encontrar parejas que sin
patologia aparente no son capaces de procrear. En el caso del factor masculino es
aun mas dificil tener un estudio diagnostico confiable en cuanto a marcadores
pronésticos de fertilidad, imitandose el estudio en muchos de los casos al analisis
seminal, donde como hemos comentado antes se establecen sélo valores de
referencia en un momento dado considerados como normales.

En el caso de este estudio tomamos como referencia los establecidos en el

manual de la OMS del 2001. Comparados con nuéstros resultados en cuanto'al.
volumen 9(37.7%) de 34 éaciente’s presentaron volumen menor de 2.0 mi, es
decir la mayoria en el memento de conseguir el embarazo contaban con un
volumen seminal considerado come “normal”, que en promedio :fue de 3.7 ml.
- En relacién a la densidad espermatica el valor mas bajo en este parametro fue
de 22 millones por mililitro, con un promedio de 74 millones. Ningun paciente
presentaba por definicién oligozoospermia en la espermatobioscopia més cercana
a la fecha de fa concepcidn,

El parametro considerado universalmente como factor predictivo de fertlidad es
Ié movilidad, en nuestro estudio, asi como se describe tanto en el manual de la
OMS como en la literatura mundial, ia movilidad no estuvo tan alejada del valor de
referencia considerado como normal. Para nuestros pacientes. en promedio fue de

43% comao suma de movilidad A y movilidad B, definida como astenozoospermia

17



leve. De la totaiidad de los pacientés 7 presentaron astenoczoospermia severa al
momento de analizada la espermatobioscopia directa asociada al momento de
concebir.

El pardametro de la morfologia por algunos autores no considerado tan relevante
como factor pronésti.co de fertilidad, en el caso de nuestros pacientes solo 4
pacientes presentaron menos del 15% de formas normales durante el analisis
seminal que se asoci6 al embarazo. Con un promedio de 29% y un rango .de 6 —
54%..

Otro parametro obtenido es el indice dé células recuperables del semen capaces
de fedilizar, en el caso de nuestros pacientes en promedio se obtuvo 29.4
millones, considerande que se considera “normal” por arriba de 50 millones,
podemos considerar entonces la relatividad de este parametro come indicador de
fertilidad. En cuanto ai rango obtenido fue de 1.43 a 162.9 millones. Un dato
interesante a analizar es que de los 34 pacientes, 8 presentaron mas de 5 afios
de tiempo de esterilidad con ICR menor de 10 millones, con esto podriamos
gstablecer que fos pacientes con [CR mas bajos tardan mayor tiempo en
conseguir embarazo.

La patologia agregada de mayor frecuencia fue de cardcter infeccioso, en este
estudio la epididimitis diagnosticada clinicamente y por ultrasonografia fue la mas
comiin, 21 de los 34 pacientes tuvieron este diagndstico, de los cuales 10 tuvieron
espermocultivo positivo. Los pacientes recibieron cuando menos un agente
-antimicrobiano, y en algunos casos se tuvo que recurrir a un mayor nimero de

antibicticos.
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Aln no se ha dilucidade st las dislipidemias interfieren 6 no con la movilidad del
espermatozoide y de esta manera con el proceso reproductivo. Llama la atencion
que en nuestra estudio casi el 50% de los pacientes presentaban algan tipo de

_ dislipidemia, (18 de 34 pacientes).

CONCLUSIONES

El concepto de fertilidad y subfertlidad tienen una gran subjetividad, ya que no se '
puede establecer una separacion real entre sus definiciones. Por el momento no

existe un indicador de fertilidad masculina con valor prondstico adecuado. La

espermatobioscdpia directa es el examen de mayor cercania a este objetivo, y dé

los resultados obtenidos de este estudio, nuestras conclusiones también nos

conducen a confirmar la dificultad en tomar como “hormales" los vaiores que
conforman este estudio. |

En relacién al volumen seminal, en este grupo de pacientes se encontré un
promedio de 3.7 ml, con rango entre 0.5 y 6 ml. En cuanto a |a densidad en
promedio fue de 74 millones/ml, con Lln rango entre 22 y 180 millones/mi, ningdn
paciente presenté cligozoospermia.

En felacién a la movilidad en promedio _'Ios pacientes presentaron
astenozoospermia leve (43%), con rangos en la suma de movilidad A y B, que
van de 0.0é a 82%, con estos resultados y la obtencion de embarazo por los
pacientes, podriamos entender mejdr el concepto de subfertilidad. Donde también

pude comprenderse mejor es en la relacion de los resuitados de ICR gue varié de
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143 a 162 millones, donde Iosll;nés‘bajos se presentaron en pacientes que
presentaban mas de 5 afios de infertlidad.

El analisis de ia morfoIOQié en estos pacientes evidencio que sélo 4 presentaban
valores pb'r debaj‘o del 15%, el promedio de 29%, con un rango entre 6 y 54%.

La patoiogia agregada mas comun fue epididimitis con lo que se marca la
importancia de! tratamiento antimicrobiano en los pacientes.. |

En resumen conocer los parametros seminales asociados a embarazo.
espbnténeo nos permite un mejor juicio diagndstico en &l manejo de pacientés
masculinos en clinica§ de infertilidad, asi como plantear mejor el prondstico

reproductivo para fas parejas con este problema.
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