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RESUMEN.

Objetivo: Definir si las concentraciones séricas basales de FSH y estradiol se
correlacionan de una forma cualitativa o cuantitativa con la reserva ovarica en
pacientes sometidas a FIVTE.

Tipo de estudio: Retrospectivo, descriptivo, observacional, longitudinal.
Material y métodos: Se incluyeron 480 pacientes que ingresaron al programa
de fertilizacién in vitro , las cuales tenian determinacion de hormonas basales,
con seguimiento folicular adecuado, y que se les realizo captura folicular. Se
considero a las pacientes con clasificacion morfologica. Se excluyeron a las
pacientes donadoras o receptoras de ovocitos. Los ovarios son estimulados
con inductores de la ovulacién para producir ovocitos maduros, se consideran 3
protocolos. Las variables analizadas fueron FSH y estradiol basal, foliculos
aspirados, total de ovocitos obtenidos, calidad ovocitaria, numero de ovocitos
fertilizados y edad.

El analisis estadistico general se realizd6 con el paquete estadistico ( SPSS
version 10). Se realizaron correlaciones de los diferentes parametros

cualitativos y cuantitativos de la reserva ovarica con el programa STATA.



Resultados: Se incluyeron 480 pacientes con edad promedio de 33 +- 3.95
anos. En cuanto a las concentraciones hormonales basales de las pacientes se
observé que al tercer dia del ciclo, las de FSH fueron en promedio de 6 +- 2.69
UI/L, las de estradiol de 58 +- 67.62 pg/ml. El numero de foliculos aspirados fue
en promedio de 19+- 12.52 y el total de ovocitos obtenidos fue de 12+- 8.16. La
calidad ovocitaria promedio fue de 1.6 +- .47, el numero de ovocitos fertilizados
5.8+- 4.97 y el porcentaje de fertilizacion fue de 48+-26.90. Al realizar la
correlacion entre los valores de concentraciones de FSH basales y calidad
ovocitaria no se observd significancia estadistica con p=0.111. Al realizar la
correlacion entre los valores de concentraciones de estradiol basales y calidad
ovocitaria no se observo significancia estadistica con p=0.701. En cuanto al
total de ovocitos obtenidos se observdé una correlacion estadisticamente
significativa con p= 0.001 en relacidn a FSH, y no se observd correlacion
estadisticamente significativa con estradiol p=0.451. En el caso de los
resultados reproductivos a corto plazo como el numero de ovocitos fertilizados
se observo significancia estadistica cuando se relacion6 con parametros
cuantitativos y cualitativos de la reserva ovarica. El total de ovocitos vy el
numero de ovocitos fertilizados tuvieron una correlacion positiva de .7731 con
una p=0.0000, es decir mientras mas ovocitos obtenidos mayor numero de
ovocitos fertilizados. En cuanto a la calidad ovocitaria y el numero de ovocitos
fertilizados se observo una correlacion negativa de -0.1841 con una p=0.0001,

es decir si disminuye la calidad



ovocitaria disminuye el numero de ovocitos fertilizados. El mayor porcentaje de
ovocitos fertilizados se encontraron en las pacientes con valores de FSH sérico
basal de 5 a 10 Ul/I.

Conclusiones: Considerando los resultados obtenidos en el estudio ,podemos
aseverar al igual que la literatura mundial, que los valores incrementados de
FSH (15Ul/) y estradiol (>80 pg/ml) basales se correlacionan con un menor
numero de ovocitos obtenidos, menor calidad ovocitaria, y menor numero de
ovocitos fertilizados. Y no se correlaciona con la calidad del ovocito.

En cuanto a los valores basales de estradiol no se observd correlacion
significativa con el numero de ovocitos obtenidos, ni con la calidad ovocitaria.
Por lo tanto los niveles altos de FSH y estradiol basales tienen un valor
cuantitativo mas que y cualitativo en la evaluacion de la reserva ovarica. Y el
estradiol basal no tuvo un valor cuantitativo ni cualitativo en este estudio.
Referente al numero de ovocitos fertilizados se observé una correlacion
positiva con el numero de ovocitos obtenidos y una correlacion negativa con la

calidad ovocitaria.



MARCO TEORICO.

La edad como un factor importante en RA.

Aunque las tasas de implantacién varian entre las pacientes y en las clinicas de
FIV, éstas dependen de una forma importante en la edad de la paciente. Las
tasas de éxito de la RA bajan al aumentar la edad de las pacientes.

Mientras la edad del ovocito aumenta, la calidad del embrién disminuye al igual
que las tasas de implantacion y las de embarazo.

Se ha demostrado que las mujeres menores de 35 afos tienen tasas de
embarazo excelente con la transferencia de dos embriones, mientras que las
mayores de 35 afos requieren mas de dos embriones para alcanzar la misma

tasa de embarazo.(23)
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Calidad ovocitaria.

Al nacimiento, los ovarios humanos contienen una cantidad estable de foliculos
(ovocitos recubiertos de células de la granulosa). Posteriormente el numero de
foliculos disminuye hasta la menopausia. Ademas la calidad de los ovocitos
disminuye con la edad. Esto se demuestra por la disminucion de las tasas de
embarazo e implantacion en FIV, que se pueden mejorar con el uso de ovocitos
donados por mujeres jovenes.

La calidad y cantidad folicular no se pueden separar. Los factores que influyen
en la calidad folicular, afectaran en el numero de foliculos, debido a que estos
degeneraran y posteriormente desapareceran. Y esto afectara el potencial

reproductivo.

De acuerdo a la hipdtesis de produccion en linea, la calidad folicular es
determinada in utero; los mejores foliculos son formados primero en la vida
fetal y son reclutados primero durante la vida reproductiva. De acuerdo a esto
al envejecer la mujer, incrementa la proporcién de foliculos de baja calidad. El
concepto de la disminucién de calidad dependiente de edad, es complicado por
la dinamica de la poblacion folicular. Los foliculos se desarrollan continuamente
a varios estadios, pero la mayoria se degenera y pocos llegan al estadio final
de ovulacién; ademas los foliculos responden de forma diferente a factores

inductores de degeneracion, en sus variados estadios de desarrollo.



La degeneracion folicular, comunmente referida como atresia, se acompafia de
cambios estructurales y morfologicos en los ovocitos y en las células de la
granulosa. Muchos estudios se han basado en describir estos signos
morfologicos de atresia en foliculos en reposo, y existen ciertos signos que se

comprueban en general.(1)

Valoracion de la calidad ovocitaria.

Se evalua el aspecto morfologico y el grado de expansion de las células del
cumulo, que refleja el estado de maduracién ovocitaria. Podemos hablar de
maduracion nuclear cuando el ovocito ha alcanzado la metafase de la segunda
division meidtica y eliminado el primer corpusculo polar, es o que se conoce
como ovocito en MIl. La maduracién citoplasmatica se refiere a la adquisicion
por parte del ovocito, de los factores que haran posible la fecundacion y el
desarrollo embrionario. El método que se emplea en los laboratorios de FIV
para valorar el estado de maduracion de los ovocitos representa una via
indirecta, pues se basa en el aspecto morfologico que ofrece el complejo
cumulo-corona-ovocito (CCO) y refleja el estado de maduracion nuclear. Sin
embargo, el grado de expansion de las células del cumulo no siempre guarda
relacion con el estado de madurez, lo que le da el caracter subjetivo a esta

clasificacion.
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La valoracion de la madurez ovocitaria tiene especial interés tanto para cada
ovocito como para la poblacion general de ovocitos de una paciente, pues
puede aportar informacion sobre la estimulacion ovarica y constituir un factor

predictivo de los resultados de la fecundacion, desarrollo e implantacion.

Clasificacion:

1. Grado I: corresponde a ovocitos que presentan corona expandida y
laxa, en general ovocitos maduros en estado de MII.

2. Grado 2: corresponde a ovocitos que presentan cumulo en estado
intermedio entre compacto y laxo; puede corresponder a ovocitos en
metafase | (MI).

3. Grado 3: corresponde a ovocitos que presentan el cumulo muy
compactado y generalmente corresponde a ovocitos en estado de

vesicula terminal.
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CLASIFICACION MORFOLOGICA:

PRONUCLEO

MADURACION NUCLEAR

PUNTAIJE

PARAMETRO

PUNTAIJE

PARAMETRO

4

NORMAL

4

M2

3

LIGERAMENTE SEPARADO

3

Ml

2

SEPARADO

2

PI

1

DIFERENTE TAMANO

1

DEGENERADO / POSTMADURO

PUNTAIJE

ZONA PELUCIDA
PARAMETRO

PUNTAIJE

ESPACIO PERIVITELINO:
PARAMETRO

4

NORMAL

4

NORMAL

DELGADA

IRREGULAR

IRREGULAR

MUY IRREGULAR

3
2
1

ENGROSADA

3
2
1

DEGENERADO

NUCLEOLOS

PUNTAIJE

PARAMETRO

PUNTAIJE

CITOPLASMA
PARAMETRO

4

Z1

4

NORMAL

72

GRANULAR

z3

MUY GRANULAR

3
2
1

74

3
2
1

VACUOLAS

PUNTAIJE

CUERPO POLAR
PARAMETRO

4

NORMAL

IRREGULAR

FRAGMENTADO

3
2
1

MUY FRAGMENTADO

HORMONAS BASALES Y CALIDAD OVOCITARIA

Existe una conocida asociacidon entre el

envejecimiento del ovario,

documentado por el aumento de FSH basal y el potencial reproductivo del

ovocito. Las mujeres con una reserva ovarica disminuida tienen tasas pobres

de embarazo sin considerar la edad.
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La concentracién de FSH basal parece ser un reflejo de la calidad del aparato
folicular. La disminucidon de produccion de inhibina por células de la granulosa
de los foliculos restantes, el aumento resultante de FSH, y el aumento
prematuro de E2 parece indirectamente reflejar la baja calidad de los ovocitos
remanentes.

Se ha demostrado previamente que existen elevaciones sutiles de los valores
basales de FSH y E2 mucho antes de que haya una pérdida significativa
apreciable de la respuesta ovarica . Ademas se ha establecido que los foliculos
senescentes presentan una disminucion de los niveles de esteroidogénesis y
produccion de inhibina. Estos hallazgos sugieren que la disminucién de la
reserva ovarica observada por el envejecimiento, no es resultado unicamente
de la atresia folicular, sino también de la baja calidad de los ovocitos
remanentes.

Tedricamente si la capacidad funcional de las células de la granulosa
disminuye, también lo hace la calidad ovocitaria. (10)

Se han descrito multiples pruebas basales y de estimulacion endocrina para
identificar a las pacientes con riesgo de presentar una respuesta ovarica
disminuida y cancelacion de ciclos.

En estas se incluyen la cuantificacion de hormona foliculoestimulante vy
estradiol en la fase folicular temprana ( en el dia 3 del ciclo menstrual), la
estimulacién con agonistas de hormona liberadora de gonadotropina, la prueba

de estimulacion con citrato de clomifeno y la estimulacion con FSH exdgena.
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Mas recientemente han surgido las valoraciones ultrasonograficas de la reserva
ovarica, como el conteo de los foliculos antrales, la flujometria Doppler,
ecografia tridimensional y el volumen ovarico. (25)

La experiencia clinica ha demostrado que las pacientes con pruebas de reserva
ovarica anormales pueden embarazarse espontaneamente o a través de RA.
Es dificil poder comparar las diferentes pruebas de reserva ovarica, debido a
que los estudios que se han realizado en cuanto este tema tienen metodologias
no semejantes.

El objetivo de las pruebas que evaluan la reserva ovarica es informar a cerca
de las expectativas reales de embarazo y también identificar a las pacientes
con probabilidades de fallo. Actualmente no se cuenta con una prueba
suficientemente predictiva para uso clinico que no sea la estimulacion ovarica
controlada para obtener los objetivos antes mencionados.(8)

La determinacion de la reserva ovarica a través de la medicién de FSH basal,
en mujeres regulares se utiliza frecuentemente en las unidades de FIV antes de
utilizar algun tipo de tratamiento para concepcion asistida, para elegir a las
pacientes a iniciar alguna técnica de reproduccion asistida. Algunas pacientes
regulares con FSH basales limitrofes han sido dirigidas a otras modalidades de
tratamiento como la donacidn de ovocitos por la baja oportunidad de éxito.

La medicion de FSH basal es uno de los estudios mas utilizados para predecir
éxito en el tratamiento con FIV. Esto fue descrito por primera vez por Muasher
et al (1988). Lenton et al demostraron que pacientes con FSH basales altas

tenian una reserva ovarica disminuida. El-Toukhy et al (2002) argumenta que
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la edad no protege de los efectos adversos que provoca la reserva ovarica
disminuida., sugiriendo que la FSH basal elevada esta asociada no solo con
una baja respuesta, sino también con una baja calidad ovocitaria.

Estudios recientes han demostrado que mujeres con valores altos de FSH,
especialmente jovenes, aun tienen tasas de embarazo razonables con
técnicas de reproduccion asistida. (Levi et al 2001; Esposito et al 2002; Van
Rooij et al 2003). (26)

Los limites normales de FSH basales varian de 10.8 a 17 Ul/l, estos limites
estan correlacionados con tasas de embarazo, tasas de embarazo en
evolucion, numero de ovocitos, y tasas de cancelacién. Las pacientes con FSH
basal baja, respondieron mejor a la induccion de ovulacion, demostrado por el
numero de ovocitos capturados.

Los resultados de otro estudio Creus M. et al (2000) sugieren que los valores
de FSH tienen mayor valor predictivo de ciclos cancelados y de numero de
ovocitos capturados, mientras que la edad esta mas relacionada con el
embarazo. La medicion de la reserva ovarica a traves de FSH parece ser un
factor predictor para la capacidad de produccién de ovocitos, mientras que la
edad afecta mas la calidad de los ovocitos.

En el caso de resultados de fertilidad, la FSH basal, no tiene la sensibilidad
suficiente para identificar a las pacientes que no se embarazaran con FIV. La
sensibilidad del estudio se ha calculado en 8%. Una FSH basal aumentada es
un estudio especifico. El valor predictivo positivo de una FSH basal es alto en

mujeres mayores de 40 afos debido a la alta prevalencia de infertilidad.
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En mujeres jévenes con altas tasas de embarazo, el valor predictivo positivo
sera menor con una prueba anormal, y la mayoria de las pacientes con una

FSH basal alta, seran identificadas falsamente como malas candidatas a FIV.

E2 BASAL

Las pacientes con estradioles basales mayores igual a 80 pg/ml durante un
ciclo previo a FIV, obtuvieron tasas mas bajas de embarazo por ciclo (14.8%
versus 37%) y tuvieron una mayor tasa de cancelacion (18.5% versus 0.4%)
comparados con aquellas con estradioles menores a 80 pg/ml. Aun
excluyendo a las pacientes con FSH basales elevadas (>= 15 Ul/l), aquellas
con estradioles altos , aun tenian tasas de embarazos bajas por ciclo (14.8%
versus 38.9%) y mantuvieron una tasa alta de cancelacion (18.5% versus

0.4%). (8)
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JUSTIFICACION.

Recientemente, la criopreservacion de tejido ovarico, la maduracion in vitro de
los foliculos, el envejecimiento reproductivo, se han convertido en material de
investigaciéon para la biologia reproductiva, y la evaluacion de la calidad
ovocitaria es de suma importancia en estas disciplinas, para examinar la
disminucién de la calidad durante la criopreservacion o cultivo.

Esta claro que para entender esto se requiere investigar sobre los mecanismos
celulares que determinan la calidad folicular y métodos objetivos para describir
la calidad folicular en el ovario humano. Por lo tanto es de suma importancia
demostrar que tipo de valor prondstico tienen la hormona foliculoestimulante y
el estradiol basales en la reserva ovarica, si existe una correlacién cuantitativa
o cualitativa. Demostrando la importancia de la relacion de hormonas basales

con la cohorte ovocitaria.

OBJETIVOS.

GENERAL.

El objetivo del estudio es definir si las concentraciones séricas basales de FSH
y estradiol se correlacionan de una forma cualitativa o cuantitativa con la
reserva ovarica en pacientes sometidas a FIVTE. Correlacionandolo con la

calidad ovocitaria y el total de ovocitos obtenidos durante la captura folicular.
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ESPECIFICO.

Determinar la calidad ovocitaria, a través de caracteristicas morfoldgicas de
madurez nucleo-citoplasmatica, y cuantificar el numero de ovocitos obtenidos
en la captura ovular.

Correlacionar el numero de ovocitos fertilizados en pacientes en protocolo de

FIVTE como resultado principal.

HIPOTESIS.

Concentraciones mayores iguales a 15 Ul/l de FSH y estradiol mayor a 80
pg/ml basales se correlacionaran con una calidad ovocitaria disminuida y un
total de ovocitos obtenidos disminuido, y por lo tanto un numero de ovocitos
fertilizados disminuido.

Los niveles aumentados de FSH y estradiol basales son prondsticos de una
reserva ovarica cuantitativamente anormal mas que cualitativa; esto

disminuyendo los resultados de la FIVTE.
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CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION.

DISENO DEL ESTUDIO.

Retrospectivo, descriptivo, observacional, longitudinal.

MATERIAL Y METODOS.

Sujetos.
Criterios de inclusion.
e Pacientes que iniciaron ciclos de fertilizacion in vitro.
e Pacientes con determinacion de valores hormonales séricos basales de
FSHy E2.
e Pacientes con seguimiento folicular adecuado.
e Pacientes a las que se les realizé captura ovular.
e Pacientes a las que se les realizd una clasificacion ovocitaria

morfomeétrica.

Criterios de no inclusion.
e Pacientes sometidas a FIV a las cuales no se les realizd captura
folicular.

e Pacientes sometidas a otro procedimiento diferente a la FIV.
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Criterios de exclusion.
e Pacientes receptoras de ovocitos.
e Pacientes donadoras de ovocitos.

e Pacientes con ciclos de estimulaciéon ovarica controlada cancelados.

Se revisaran los expedientes de 480 pacientes en protocolo de FIVTE con o sin
ICSI que se realizaron en el CENTRO ESPECIALIZADO PARA LA ATENCION
DE LA MUJER durante el periodo de enero del 2000 a mayo del 2005.
Obteniendo los niveles de hormona foliculoestimulante y estradiol basales,
relacionandolos con la calidad ovocitaria observada de forma morfologica y el
total de ovocitos obtenidos en la captura ovular. Y posteriormente obtener el
numero de ovocitos fertilizados.

Los niveles basales hormonales se refieren a la muestra sérica de hormona
foliculoestimulante en Ul/l y estradiol sérico en pg/ml durante el tercer dia del
ciclo, los cuales se determinan para valorar la reserva ovarica de las pacientes
que ingresan a protocolos de RA.

El numero de foliculos reclutados se valoraran durante la captura folicular,
determinando el numero total de foliculos aspirados, y posteriormente se
consideraran solo los ovocitos obtenidos.

Se determinaran el numero de ovocitos obtenidos como una variable de éxito
reproductivo y se correlacionaran con las hormonas basales.

Los ovarios son estimulados con inductores de la ovulacion para producir

ovocitos maduros, se consideran 3 protocolos:
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Protocolo para malas respondedoras y/o mayores de 40 afos (stop lucrin).

1. Se administran anticonceptivos orales (AO) "(0.15mg de levonorgestrel y
0.03mg de etinilestradiol) via oral, un ciclo previo.

“Microgynon”.

2. Se administra acetato de leuprolide 0.5mg “Lucrin” diario intramuscular o
subcutaneo, iniciando el dia 21 del ciclo previo.

3. Suspender acetato de leuprolide al iniciar menstruacion.

4. Se realiza ultrasonido endovaginal (USGE), hormona luteinizante (LH)
sérica, y estradiol (E2) sérico en dia 2 o 3 de ciclo.

5. Se aplican 450-600 Ul de hormona foliculoestimulante recombinante
(FSHr) “Puregon” intramuscular o subcutaneo, iniciando el dia 3 del ciclo

( dependiendo si es 1er ciclo o segundo).

6. Se aplica gonadotropina corionica (HCG) 10,000 Ul “Pregnyl’
intramuscular o subcutaneo, si al menos se observan por USGE : 2 foliculos

mayores o iguales de 18mm de diametro y 1 foliculo mayor igual a 15mm.

Protocolo de buenas respondedoras o menores de 35 afos.

1. Se administran AO “Microgynon” via oral, un ciclo previo.

2. Se realiza USGE, LHy E2 en dia 2 o 3 de ciclo.

3. Se aplican de 200-250 Ul de FSHr “Puregdn” intramuscular o

subcutaneo, iniciando dia 2 o 3. (dependiendo de hormonas basales).
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4. Se aplica antagonista de GNRH 0.25mg Ganirelix “Orgalutron”
intramuscular o subcutaneo, iniciando:

A) Cuando exista al menos 1 foliculo mayor igual a 12mm.

B) LH se encuentre en ascenso o sea mayor igual a 4muUl/ml.
5. Se aplica HCG 10,000 Ul “Pregnyl” intramuscular o subcutaneo, cuando

al menos haya 3 o mas foliculos mayores iguales a 18mm.

Protocolo para pacientes de 35 afios o menores de 40 afios conocidas en

ciclos previos como respondedoras moderadas:

1. AOQ ciclo previo “Microgynon” via oral.
2. Se realiza USGE, LH y E2 en dia 2 o 3 de ciclo.
3. Se aplican 300 Ul de FSHr “Puregdn” intramuscular o subcutaneo, en
tercer dia de ciclo.
4. Se aplica antagonista de GNRH 0.25mg Ganirelix “Orgalutron”
intramuscular o subcutaneo, iniciando:

A) Cuando exista al menos 1 foliculo mayor igual a 12mm.

B) LH se encuentre en ascenso o sea mayor igual a 4muUl/ml.
5. . Se aplica HCG 10,000 Ul “Pregnyl” intramuscular o subcutaneo, cuando
al menos haya 3 o mas foliculos mayores iguales a 18mm.
+ Desde el inicio del ciclo con AO, se administran, disprina junior y acido

félico via oral.
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Posterior a la administracion de “Pregnyl’se indican 5mg de meticorten
via oral.

Se administra previo a captura ,progesterona 100mg intramuscular en la
mafana y progesterona 200mg via vaginal en la noche, como
suplementacion lutea hasta semana 13.

Se realiza la captura de los ovocitos bajo guia ultrasonografica USGE,
posterior a la induccion de ovulacion con HCG.

Los ovocitos se lavan y se mantienen en medios de cultivo ( HTF-M+
10% de sustituto de suero) para posteriormente realizar FIV
convencional o ICSI.

Se requieren varios dias de cultivo en medios como (IVC-ONE+ 10% de
sustituto de suero) (IVC-TWO+ 10% de sustituto de suero), y en caso de
ICSI (HTF-M+ 10% de sustituto de suero), (PVP) y (hialorunidasa) para
el desarrollo del embridn.

Se realiza una prueba de transferencia antes de transferencia de
embriones.

En el tercer dia postcaptura uno o varios embriones se introducen en el
utero por un catéter de transferencia (Cook) a través del cérvix bajo guia
ultrasonografica, por via abdominal. Esto se realiza previo a antisepsia
de vagina, cérvix y canal cervical con medio de cultivo DPBS. Los
embriones pueden estar frescos en caso de una fertilizacién reciente o
congelados.

Posteriormente se realiza el calculo de fertilizacion.
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Variables.

—

N

w

N

. FSH en Ul/l en el dia 3 del ciclo menstrual.

. Estradiol en pg/ml en el dia 3 del ciclo menstrual.

. Foliculos aspirados.

. Ovocitos obtenidos.

. Calidad ovocitaria,en base a clasificacion morfologica.
. Numero de ovocitos fertilizados.

. Edad.
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ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE DATOS.

El analisis estadistico general se realizara con el paquete estadistico para las
ciencias sociales ( SPSS version 10).
Se realizaran correlaciones de los diferentes parametros cualitativos y

cuantitativos de la reserva ovarica con el programa STATA.

RESULTADOS.

Se incluyeron 480 pacientes con edad promedio de 33 +- 3.95 afios.

EDAD

70

60 1

50 9

40 4

301

20 o

10 4

Count

0
Missing 24.00 28.00 32.00 36.00 40.00 44.00
21.00 26.00 30.00 34.00 38.00 42.00

EDAD

En cuanto a las concentraciones hormonales basales de las pacientes se
observé que al tercer dia del ciclo las de FSH fueron en promedio de 6 +- 2.69

UI/L, las de estradiol de 58 +- 67.62 pg/ml.
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CONCENTRACIONES SERICAS DE FSH BASAL.

30

20 1

10 4

Count

0

Missing 340 450 535 598 6.70 7.60
230 400 500 570 6.32

879 10.70 14.10
710 810 950 12.00

FSH

CONCENTRACIONES SERICAS DE ESTRADIOL BASAL.

20

10 1

Count

0

Missing 19.59 26.73 33.10 39.40 49.90 60.50 73.40 91.96 208.00
1240 23.00 30.50 36.00 43.70 54.00 67.00 81.40 114.00

E2

El numero de foliculos aspirados fue en promedio de 19+- 12.52 y el total de

ovocitos obtenidos fue de 12+- 8.16.



FOLICULOS ASPIRADOS.

30

20 1

10 4

Count

0

Missing 8.00 14.00 20.00 26.00 32.00 38.00 44.00 58.00 108.00
500 11.00 17.00 23.00 29.00 35.00 41.00 52.00 75.00

FOLASP

TOTAL DE OVOCITOS OBTENIDOS.

40

30 9

20 1

10 9

Count

0

Missing 5.00 11.00
2.00 8.00 14.00

17.00 23.00 29.00
20.00 26.00 32.00

38.00 51.00

42.00
TOTOVO

La calidad ovocitaria promedio fue de 1.6 +- .47, el numero de ovocitos

fertilizados 5.8+- 4.97 y el porcentaje de fertilizacién fue de 48+-26.90.
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CALIDAD OVOCITARIA PROMEDIO.

Count

50

40

30 9

20 o

10 1

0

Mssing 119 136 150 1.64 179  1.95

110 129 1.43 157 1.7 1.87 211

CALOVO

NUMERO DE OVOCITOS FERTILIZADOS.

Count

70

60 9

50 o

40 1

30 9

20 1

10 1

0

Missing 3.00 7.00 11.00 15.00 19.00

1.00 5.00 9.00 13.00 17.00

NOFERT

22.00

27.00

30.00
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PORCENTAJE DE FERTILIZACION.

50

40

30 9

20 o

10 1

Count

0
Missing 16.67 27.78 36.36 44.44 5385 61.90 7273 81.82 94.12
11.76 2222 3158 40.74 4706 5833 66.67 77.78 87.50

PORFERT

Al realizar la correlacion entre los valores de concentraciones de FSH basales

y calidad ovocitaria no se observé significancia estadistica con p=0.111.

FSH BASAL Y CALIDAD OVOCITARIA.

Calidad del ovocito

FSH Basal
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FSH BASAL Y CALIDAD OVOCITARIA.

25
1

2
1

Mediana Calidad de Ovocito
1.5
1

10 15 20
FSH Basal

Al realizar la correlacidon entre los valores de concentraciones de estradiol
basales y calidad ovocitaria no se observd significancia estadistica con

p=0.701.

ESTRADIOL BASAL Y CALIDAD OVOCITARIA.

~ @ee

Calidad del ovocito

T
400 600 800
estradiol basal
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ESTRADIOL BASAL Y CALIDAD OVOCITARIA.

1.8

1.7

lowess calovo e2

1.6

T T T
0 200 400 600 800
estradiol basal

En cuanto al total de ovocitos obtenidos se observd una correlacion
estadisticamente significativa con p= 0.001 en relacion a FSH, y no se observé

correlacion estadisticamente significativa con estradiol p=0.451.

FSH BASAL Y TOTAL DE OVOCITOS OBTENIDOS.

Total de ovocitos
30 40 50
1 1 1

20
1

10
1
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FSH BASAL Y TOTAL DE OVOCITOS OBTENIDOS.

14
1

12
1

lowess totovo fsh

10

ESTRADIOL BASAL Y TOTAL DE OVOCITOS OBTENIDOS.

40 50
1

30

Total de ovocitos
20

T T
400 600 800
estradiol basal
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ESTRADIOL BASAL Y TOTAL DE OVOCITOS OBTENIDOS.

11 12 13

lowess totovo e2

10

T T T T
0 200 400 600 800
estradiol basal

En el caso de los resultados reproductivos a corto plazo como el numero de
ovocitos fertilizados se observd significancia estadistica cuando se relacioné
con parametros cuantitativos y cualitativos de la reserva ovarica. El total de
ovocitos y el numero de ovocitos fertilizados tuvieron una correlacién positiva
de .7731 con una p=0.0000, es decir mientras mas ovocitos obtenidos mayor

numero de ovocitos fertilizados.

33



TOTAL DE OVOCITOS Y NUMERO DE OVOCITOS FERTILIZADOS.

30
1

# de ovocitos fertilizados

TOTAL DE OVOCITOS Y NUMERO DE OVOCITOS FERTILIZADOS.

# de Ovocitos fertilizados

o 4

20
1

10
1

20
1

10
1

10

20 30
Total de ovocitos

40 50

Total de ovocitos

95% ClI
# de ovocitos fertilizados

Fitted values

En cuanto a la calidad ovocitaria y el numero de ovocitos fertilizados se

observo una correlacion negativa de -0.1841 con una p=0.0001, es decir si

disminuye la calidad ovocitaria disminuye el numero de ovocitos fertilizados.
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CALIDAD DE OVOCITO Y NUMERO DE OVOCITOS FERTILIZADOS.

20
I

[ ]

[ ]

# de ovocitos fertilizados
°

10

1
[} s’
° 0

Calidad del ovocito

CALIDAD DE OVOCITO Y NUMERO DE OVOCITOS FERTILIZADOS.

30
L)

20
1

# de Ovocitos fertilizados
0
°s
Cx)
Go o0
ialee, ©
"v ‘.;:‘ .‘
(> og- .zo
4t t .
®
o
oo
[ J
[ ]
°

Calidad del ovocito

95% ClI
[} # de ovocitos fertilizados

Fitted values

El mayor porcentaje de ovocitos fertilizados se encontraron en las pacientes

con valores de FSH sérico basal de 5 a 10 Ul/I.
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FSH BASAL Y NUMERO DE OVOCITOS FERTILIZADOS.

15 20
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20
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CONCLUSIONES.

Considerando los resultados obtenidos en el estudio ,podemos aseverar al
igual que la literatura mundial, que los valores incrementados de FSH (15Ul/1)
y estradiol (>80 pg/ml) basales se correlacionan con un menor numero de
ovocitos obtenidos, menor calidad ovocitaria, y menor numero de ovocitos
fertilizados. Y no se correlaciona con la calidad del ovocito.

En cuanto a los valores basales de estradiol no se observd correlacion
significativa con el numero de ovocitos obtenidos, ni con la calidad ovocitaria.
Por lo tanto los niveles altos de FSH y estradiol basales tienen un valor
cuantitativo mas que y cualitativo en la evaluacion de la reserva ovarica.6
quizas sea importante desarrollar una valoracion mas estandarizada y objetiva
del promedio de la calidad ovocitaria. Aunque como ya mencionamos este tipo
de valoracion sigue siendo subjetiva en la mayoria de la literatura mundial,
debido a que no se tienen parametros exactos que puedan valorar al ovocito,

mas que la valoracion morfologica.
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Es de vital importancia mencionar que debemos considerar otras variables en
cuanto a los parametros de éxito reproductivo como son los protocolos de
estimulacion de las pacientes, el tiempo de infertilidad, factor masculino y otros
mas que no se evaluaron en este estudio, y que pueden llevar a la realizacion

de otro estudio.
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