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I. INTRODUCCIÓN 

La fertilidad en la mujer disminuye con el paso del tiempo y empieza a declinar en 

forma significativa a partir de los 30 años; esta declinación se acelera a partir de los 35 

años y después de los 40 años reducen notablemente las tasas de embarazo y así 

mismo incrementan las tasas de aborto (1, 2, 3). Actualmente cada vez más mujeres 

retardan su decisión de buscar un embarazo hasta etapas tardías de su vida 

reproductiva con lo cual la edad media de maternidad está incrementando en muchos 

países desarrollados o en vías de desarrollo como es el caso de México (4, 5). La edad 

avanzada y la disminución en la reserva ovárica son las principales razones que 

dificultan el embarazo en este número creciente de mujeres (6, 7). En ellas la 

fertilización in vitro con óvulos donados es, en la mayoría de los casos, la principal 

opción de tratamiento al igual que en aquellas con otras causas de pérdida irreversible 

de la función ovárica o con falla ovárica primaria (8, 9). En países donde se realiza la 

donación de óvulos es evidente que las tasas de embarazo e implantación son mayores 

en ciclos con óvulos donados que en los ciclos de FIV estándar (10, 11). La donación 

de óvulos es una buena alternativa en este grupo de pacientes quienes presentan una 

muy baja o nula probabilidad de embarazo si el procedimiento lo realizan con sus 

propios óvulos.  En la literatura hay muy poca información sobre los programas de 

ovo donación en México. Este estudio describe los resultados obtenidos en un 

programa de ovo donación en población mexicana realizado en el Instituto de ciencias 

en reproducción humana VIDA Guadalajara en un periodo de cuatro años y medio. 

Conocer los resultados obtenidos en los programas de FIV/ICSI con óvulos donados 

nos permite comparar nuestras tasas de embarazo clínico, ectópico, implantación y de 

aborto así como las tasas de embarazo gemelar y de alto orden fetal con las obtenidas 
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en otros países. De esta manera podemos establecer un control de calidad en nuestros 

programas y un antecedente para estudios futuros, los cuales pueden ser de utilidad 

para intentar mejorar aún más los resultados en los ciclos de ovo donación.  
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II. RESUMEN 

 

Objetivo: conocer los resultados en tasas embarazo clínico, ectópico, implantación y de 

aborto así como las tasas de embarazo gemelar y de alto orden fetal en un programa de 

donación de óvulos en población mexicana. Comparar estos resultados con los reportados en 

la literatura internacional 

Materiales y Métodos: se recabaron para su análisis los expedientes de todos los ciclos 

iniciados en el programa de ovo donación entre el 1º de Enero del 2004 y el 20 de Junio del 

2008. Los parámetros analizados incluyeron tasa de embarazo, tasa de implantación, tasa de 

embarazo clínico, tasa de aborto, tasa de embarazo ectópico, así como tasas de embarazo 

único, gemelar y de alto orden fetal (3 ó más). Se analizaron además las tasas de embarazos 

único, gemelar y de alto orden fetal según el número de embriones transferidos y la tasa de 

embarazo clínico según el antecedente de hijos en la donadora. 

Resultados: se iniciaron 111 ciclos de ovo donación. De los 111 ciclos iniciados 22 (19.46%) 

fueron cancelados por mala calidad endometrial (19) o mala calidad ovular o embrionaria (3).  

Se realizaron 89 transferencias donde se colocaron de 2 a 4 embriones por transferencia. La 

tasa de implantación, embarazo clínico, embarazo ectópico y de aborto fue del 26.30%, 

51.68%, 3.37% y 2.17% respectivamente. Las tasas de embarazo único, gemelar y triple 

fueron del 60.86%, 32.60% y 6.52%. Las tasas de embarazo, embarazo único, gemelar y triple 

según el número de embriones transferidos fueron las siguientes: cuando se transfirieron 2 

embriones la tasa de embarazo clínico fue del 53.84% de los cuales 85.71% fueron únicos y 

14.29% gemelar. En 65 pacientes se transfirieron 3 embriones presentando una tasa de 

embarazo clínico del 50.76% de los cuales 60.60% fueron únicos, 33.33% gemelares y 6.06% 

triples. En quienes se transfirieron 4 embriones presentaron una tasa de embarazo clínico del 

54.54% de los cuales el 50% fueron únicos y el otro 50% gemelares.  

Conclusiones: Las tasas de implantación, embarazo clínico, ectópico y de aborto así como las 

tasas de embarazo gemelar y de alto orden fetal son similares a las reportadas en la literatura 

internacional mientras que la tasa de aborto en este estudio fue menor. Al reducir el número 

de embriones transferidos se mantuvo la tasa de embarazo clínico a la vez que se redujo la 

tasa de embarazos gemelares y de alto orden fetal. Sin embargo la diferencia en embarazos 

gemelares y de alto orden fetal según el número de embriones transferidos no fue 

estadísticamente significativa. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Cuáles son los resultados del programa de donación de óvulos en población mexicana 

realizado en el instituto  de ciencias en reproducción humana “Vida” de Guadalajara, Jalisco 

del 1º de Enero del 2004 al 20 de Junio del 2008? 
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IV. ANTECEDENTES 

Desde la descripción de primera gestación obtenida mediante la donación de ovocitos por 

Trounson y cols. (12) en 1983, y de la primera gestación a término en 1984 por Lutjen y cols. 

(13), su difusión ha crecido paulatinamente, debido a los excelentes resultados obtenidos así 

como a la ampliación de sus indicaciones, pasando de pacientes con fallo ovárico prematuro a 

una serie de indicaciones diversas (14): mujeres de edad reproductiva avanzada, baja reserva 

ovárica, mujeres con hipogonadismo hipergonadotrópico, baja respuesta en ciclos de 

FIV/ICSI previos, portadoras de defectos genéticos importantes, y falla a ciclos de FIV/ICSI 

convencionales. Con esta técnica otros países (15-18) reportan tasas de embarazo clínico, 

tasas de implantación, y tasas de aborto que varían entre el 46.8-54.9%, 26.8-27%, y 10-19% 

respectivamente. Las tasas de embarazo gemelar y de alto orden fetal reportadas varían entre 

el 25%-39% y 6%-7.2% (15-18). La principal razón para mayores tasas de embarazo y tasas 

de implantación en ciclos con ovocitos donados (10, 11, 19) es el reclutamiento de mujeres 

jóvenes seleccionadas como donadoras lo cual reduce significativamente problemas 

relacionados con pobre calidad ovocitaria comparadas con un grupo más heterogéneo de 

mujeres bajo ciclos estándar de FIV/ICSI. La ausencia de EOC en la receptora aunado a la 

terapia hormonal sustitutiva incrementa la receptividad del tejido endometrial lo cual también 

influye en los mejores resultados. Los factores pronósticos en tasas de éxito más estudiados 

incluyen edad, IMC, indicación para la recepción  de óvulos donados, presencia de miomas, 

endometriosis, grosor endometrial, y duración del reemplazo estrogénico en la receptora (20-

29).  

Muchos estudios no han encontrado un efecto negativo de la edad de la receptora sobre los 

resultados (22, 23, 25, 27). Un estudio más reciente con 3,809 ciclos (24) encontró una 
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disminución significativa en tasas de embarazo e implantación en receptoras de 45 años o 

más, y aún más evidente después de los 50 años.  

Los miomas submucosos, los cuales distorsionan la cavidad endometrial, claramente afectan 

los resultados en tasas de embarazo e implantación (27, 30, 31). Por otro lado, la relación de 

infertilidad con miomas subserosos e intramurales que no afectan la cavidad endometrial, no 

está claramente definida (32, 33).  

Aunque no hay unanimidad con respecto al impacto del IMC de la receptora sobre los ciclos 

de FIV, la mayoría de la literatura concuerda con menor tasa de embarazo y mayor tasa de 

aborto en mujeres con sobre peso y obesidad (34 - 38). 

La necesidad de flexibilidad en la duración del tratamiento exógeno con estradiol para 

coordinar la preparación de donadoras y receptoras ha originado duda del posible impacto de 

la duración de terapia con estrógenos sobre los resultados en los ciclos de ovo donación. Los 

estudios muestran que las tasas de embarazo e implantación no disminuyen hasta que el 

estradiol se ha administrado por más de 5 semanas (39); otros reportan que la administración 

por más de 7 semanas aun en ausencia de spotting, se asocia consistentemente con una 

disminución significativa en las tasas de embarazo e implantación (24). 

Al disminuir la transferencia de tres o cuatro embriones a sólo dos la tasa de embarazo clínico 

y de implantación se mantiene sin cambios estadísticamente significativos (15, 40). A su vez, 

esta conducta disminuye el riesgo de embarazos gemelares y de alto orden fetal lo cual 

implica una reducción en la morbilidad y mortalidad materna y fetal. (15,40). 

Los criterios de selección para las donadoras usualmente incluyen edad y niveles de FSH para 

predecir la reserva ovárica, mientras que el efecto de hijos previos en la donadora sobre los 

resultados permanece incierto. En un estudio realizado en el 2006 por B.W. Rackow et al. 
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(41) se observó un incremento en las tasas de embarazo clínico en las receptoras de óvulos 

donados por mujeres con antecedentes de al menos un embarazo. 
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V. OBJETIVOS 

V.1 General 

-  Describir los resultados del programa de donación de óvulos en población mexicana 

realizado en el instituto  de ciencias en reproducción humana “Vida” Guadalajara del 

1º de Enero del 2004 al 20 de Junio del 2008.  

V.2  Particulares 

- Conocer las tasa de embarazo, tasa de implantación, tasa de embarazo clínico, tasa de 

embarazo ectópico y tasa de aborto.  

- Referir las tasas de embarazo único, gemelar y de alto orden fetal (3 o más).  

- Encontrar diferencias o similitudes entre las tasas de embarazo clínico, de 

implantación, de embarazo ectópico, de aborto, y de embarazo gemelar y de alto orden 

fetal encontradas en este estudio y las reportadas en la literatura internacional. 

- Describir las tasas de embarazo clínico cuando se transfieren 2, 3, y 4 embriones 

respectivamente. 

- Conocer las tasas de embarazo único, gemelar, y de alto orden fetal, de los embarazos 

clínicos en que se transfirieron 2, 3 y 4 embriones respectivamente. 

- Determinar tasas de embarazo clínico en la receptora cuando se considera el 

antecedente de al menos un embarazo en la donadora. 

- Conocer cuáles son las principales indicaciones para la recepción de óvulos donados  
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VI. JUSTIFICACIÓN 

La incidencia de infertilidad en México y en la población mundial va en aumento con 

cifras que varían entre 15 y 20% (6, 7). Muchos factores emergentes se señalan como 

fundamentales con este incremento, donde el factor principal es la tendencia a 

posponer embarazos para edades más avanzadas (4, 5). Para muchas de estas mujeres 

la única opción viable para lograr un embarazo es el empleo de óvulos provenientes de 

una donadora; en el último reporte de la Red Latinoamericana de Reproductiva 

Asistida (Red Lara) en el 2005 se reportan 20,487 ciclos de los cuales el 17% se 

realizó con óvulos donados, en comparación con el 9.6% de 18,598 ciclos reportados 

en el 2001. Al inicio las indicaciones para recibir óvulos donados fueron insuficiencias 

ováricas de diversos tipos, para luego incrementarse a múltiples aplicaciones entre las 

que predomina la edad avanzada (Red LaRA 2005). En una revisión de la literatura no 

encontramos publicaciones sobre los resultados en los programas de ovo donación en 

México. Los resultados y las conclusiones de esta investigación nos permiten 

comparar nuestras tasas de embarazo clínico, ectópico, implantación y de aborto así 

como las tasas de embarazo gemelar y de alto orden fetal con las obtenidas en otros 

países. De esta manera podemos establecer un control de calidad y un antecedente para 

estudios futuros en nuestro país, los cuales pueden ser de utilidad para mejorar aún 

más los resultados en los ciclos de ovo donación.  

Es factible conocer los resultados del programa de donación de óvulos en población 

mexicana, en relación a sus determinantes más importantes ya que instituto vida 

Guadalajara realiza ciclos de ovo donación desde 1998 y conserva un registro clínico 

detallado que permite el análisis de las principales variables. 
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VII. MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo de estudio: 

Descriptivo, retrospectivo. 

Universo de trabajo: 

Espacio: 

 Instituto de Ciencias en Reproducción Humana VIDA, Guadalajara. 

Tiempo: 

1º de Enero del 2004 al 20 de Junio del 2008. 

Universo: 

Todos los ciclos de ovo donación realizados 

Criterios de inclusión: 

Ciclos de ovo donación realizados entre el 1º de Enero del 2004 y el 20 de Junio del 2008. 

Criterios de exclusión: 

Ciclos de ovo donación realizados por médicos externos a este instituto. 

Criterios de eliminación: 

Ciclos de ovo donación con expedientes de pacientes incompletos.  
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Recolección de datos y análisis estadísticos: 

Se recabaron para su análisis los expedientes de todos los ciclos iniciados en el programa de 

ovo donación entre el 1º de Enero del 2004 y el 20 de Junio del 2008. Se utilizó estadística 

descriptiva y paramétrica describiendo los resultados y utilizando tablas y gráficos para su 

mejor análisis y comprensión. 

 Los parámetros analizados incluyeron tasa global de embarazo, tasa de implantación, tasa de 

embarazo clínico, tasa de aborto, y tasa de embarazo ectópico, así como tasas de embarazo 

único, gemelar y de alto orden fetal (3 ó más).  
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VIII. RESULTADOS 

Del 1º de Enero del 2004 al 20 de Junio del 2008 se realizaron 111 ciclos de ovo donación en 

93 pacientes. Los óvulos provinieron de 50 donadoras.                                                 

Donadoras: 

Las características de las donadoras fueron las siguientes: rango de edad de 19 a 31 años (DE 

± 3.14), FSH promedio de 6.08 (DE ± 1.62), Estradiol promedio 37.10 (DE ± 13.46) e IMC 

23.5 kg/m2 (DE ± 2.18). La donación fue de carácter altruista y confidencial. Todas firmaron 

una forma de consentimiento después de habérseles dado información adecuada sobre el 

tratamiento de estimulación ovárica controlada, fertilización in vitro, y complicaciones de la 

donación de óvulos. Todas fueron evaluadas por psicología y genética, y se les realizó una 

historia clínica y exploración física además de estudios de laboratorio. Los laboratorios 

realizados incluyeron: perfil infeccioso (HIV, VHB, VHC, VDRL y CMV), perfil hormonal 

(FSH, LH, Estradiol, TSH Y prolactina) y cariotipo. Pacientes con problemas psicológicos, 

problemas de salud, edad ≥ 30 años, IMC ≥ 27 o historia familiar o personal de enfermedades 

hereditarias al igual que aquellas con perfil infeccioso positivo o cariotipo alterado no fueron 

reclutadas como donadoras. El protocolo utilizado para su estimulación fue con antagonistas  

de GnRH (cetrotide) y FSHr; el disparo de hCGr se realizó con folículos ≥ 18 mm y la captura 

folicular se programo 36 horas después.  

Receptoras: 

El rango de edad de las receptoras fue de 25 a 50 años (DE ± 5.52) con un IMC promedio de 

24 kg/m
2
 (DE ± 3.23). 21% de las pacientes tuvieron el antecedente de endometriosis 

diagnosticado por laparoscopía y 22.4% presentaban miomatosis uterina. Se realizó un 

consentimiento escrito de todas las pacientes y sus parejas antes de iniciar un ciclo. Se les 
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realizó evaluación clínica y de laboratorio, el cual incluyó BH, QS, perfil infeccioso (VHB, 

VHC, CMV, HIV) y en las mujeres ≥ 45 años se solicito perfil de lípidos. Todas contaban con 

histerosalpingografía y ultrasonido endovaginal para evaluar el factor uterino. La preparación 

endometrial se realizó con valerato de estradiol vía oral y el soporte lúteo con progesterona 

IM o gel vaginal. Se administró anticonceptivo oral el mes previo a la preparación 

endometrial y en las pacientes con función ovárica, esta se inhibió con un implante de 3.6 mg  

de acetato de goserelina el día 21 del ciclo previo al inicio de la preparación endometrial. La 

administración de estrógenos para preparación endometrial en las receptoras fue iniciado el 

segundo o tercer día de la  menstruación después de confirmar el “reposo” ovárico y un 

endometrio delgado (< 5 mm) con un examen ultrasonográfico transvaginal. Inicialmente se 

administró 2 mg de Valerato de estradiol vía oral durante 8 días, incrementando a 4 mg al día 

por los siguientes tres días, y después se continúo con 6 mg al día. El día 17 del ciclo se 

valoró por ultrasonido el endometrio aumentando la dosis de estradiol a 8 mg al día cuando 

este fue menor a 7 mm. Cuando el endometrio mostró un aspecto trilaminar y un gosor 

adecuado (≥ 7 mm) se midieron los valores séricos de estradiol y progesterona considerándose 

adecuado para transferencia embrionaria un estradiol ≥ 250 pg/ml y progesterona < 1 ng/ml 

manteniéndose la misma dosis de estradiol hasta el día de la transferencia embrionaria y la 

prueba de embarazo. La administración se estradiol se mantuvo durante un máximo de 5 

semanas. Las receptoras iniciaron con 50 mg IM cada 24 horas  de progesterona o 

progesterona vaginal (gel 8%) 2 veces al día, un día antes de la captura ovular (día -1) en la 

donadora. Cuando la receptora presentó sangrado transvaginal durante la administración de 

valerato de estradiol o un endometrio  < 7 mm al momento de la captura ovular el ciclo fue 

cancelado y los embriones crio preservados (congelación lenta) en estadio de pro núcleos 

(PN) o cigotos para su transferencia en un ciclo posterior. 
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 La transferencia embrionaria se realizó en día 2 ó 3 de desarrollo embrionario utilizando un 

catéter de Frydman ultrasoft set echotip. Los embriones fueron colocados a una distancia de 1 

– 1.5 cm del fondo uterino para lo cual se utilizó guía ultrasonográfica. El 88% de las 

transferencias fueron fáciles (ausencia de sangre), el 10.1% de complejidad moderada (sangre 

en catéter) y en 1.9% se requirió la aplicación de pinzas de pozzy (difíciles). El rango del 

grosor endometrial al momento de la transferencia fue de 7 a 12 mm (promedio 8.6 / DE 

1.22). El régimen de estradiol y progesterona fue mantenido durante 17 días, después de la 

transferencia embrionaria. Sólo en los casos en que se logró el embarazo, se mantuvo la 

administración de valerato de estradiol y progesterona en la misma dosis hasta las 10 semanas 

de gestación, momento en que se redujo a la mitad de la dosis, y se suspendió a las 12 

semanas de gestación.  

Las características físicas y el grupo de sangre de las donadoras y receptoras fueron tomadas 

en consideración. 

Las indicaciones para estos 111 ciclos fueron las siguientes (figura 1): edad avanzada 47 

(42.34%), baja reserva ovárica 32 (28.82%), baja respuesta en ciclos de FIV/ICSI previos 16 

(14.41%), menopausia precoz 6 (5.40%), menopausia quirúrgica 5 (4.50%), pobre calidad 

embrionaria en ciclos de FIV/ICSI previos 3 (2.70%) y factor genético 2 (1.80%). De las 

pacientes con factor genético, una es portadora de síndrome X frágil mientras que la otra 

cursa con una translocación recíproca balanceada entre los cromosomas 7 y 10. 

De los 111 ciclos iniciados 22 (19.46%) fueron cancelados; 19 (86.3%) fueron cancelados por 

mala calidad endometrial mientras que 3 (13.6%) por mala calidad ovular o embrionaria. 

En los 89 ciclos restantes se transfirieron de 2 a 4 embriones (rango=3, 2-4; moda-3). En 13 

(14.60%) ciclos se transfirieron 2 embriones, en 65 (73.03%) se transfirieron 3 y en 
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11(12.35%) de ellos se transfirieron 4 embriones. En los 89 ciclos se transfirió un total de 265 

embriones, de los cuales se implantaron 69, para una tasa de implantación del 26.03%. 

La prueba de embarazo fue positiva en 51 de los 89 ciclos. Tasa global de embarazo del 

57.30%. De los 51 ciclos con prueba de embarazo positiva, 3 (3.37%) fueron embarazos 

ectópicos y 2 (2.24%) fueron embarazos químicos. Los 46 ciclos restantes presentaron 

embarazo clínico (51.68%). 

De los 46 embarazos clínicos 28 (60.86%) fueron con producto único. Quince (32.60%) 

fueron gemelares y tres (6.52%) de alto orden fetal (trillizos). De estos 46 embarazos uno 

terminó en aborto (2.17%) y otro terminó a las 23 semanas de gestación como consecuencia 

de un parto pre término en una paciente con embarazo gemelar y diagnóstico de Lupus 

eritematoso sistémico activo. El resto de los embarazos concluyeron exitosamente con bebé 

sano en casa o se encuentran actualmente en evolución.  

Las tasas de embarazo clínico, embarazo único, gemelar y triple según el número de 

embriones transferidos fueron las siguientes (cuadros 1 y 2): En trece ciclos en que se 

transfirieron 2 embriones, 7 (53.84%) presentaron embarazo clínico. De estos, 6 (85.71%) 

presentaron producto único  y 1 (14.29%) embarazo gemelar. De los 65 ciclos en que se 

transfirieron 3 embriones, 33 (50.76%) presentaron embarazo clínico, de los cuales 20 

(60.60%) presentaron producto único, 11 (33.33%) fueron gemelares y 2 (6.06%) fueron de 

alto orden fetal (trillizos). La tasa de embarazo clínico en los once ciclos que se transfirieron 4 

embriones fue del 54.54% (6 pacientes) de los cuales tres (50%) fueron únicos y tres (50%) 

gemelares.  

De las 89 pacientes transferidas 20 presentaron miomas intramurales (18 pacientes) o 

subserosos (2 pacientes), todos menores a 3 cm, con una tasa de embarazo clínico del 50%. 
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La tasa de embarazo clínico en las 69 pacientes restantes, quienes no presentaron miomas, fue 

del 52.17%. el único aborto y parto pre término presentado en esta serie de pacientes 

ocurrieron en dos pacientes sin miomas.  

En las 19 pacientes con el antecedente de endometriosis la tasa de embarazo clínico fue del 

52.17% (10 pacientes). Fue del 51.42% (36 pacientes) en las 70 pacientes restantes quienes no 

presentaron endometriosis. 

Cuando se analizaron los ciclos según la edad de la receptora, en el grupo de < 40 años se 

observó una tasa de embarazo clínico del  54% y en el grupo de ≥ 40 años del 48.71%                

(p=0.527). Cuando se agruparon en menores o ≥ 45 años la tasa de embarazo clínico fue del 

55.12% y 27.27% (p=0.0834) respectivamente. 

Las tasas de embarazo clínico cuando se consideró en las donadoras el antecedente de hijos 

estuvo a favor de aquellas con el antecedente de al menos un hijo siendo del 55.7% en 

comparación con el 42.85% en aquellas sin este antecedente (p=0.1771) 
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IX.  DISCUSIÓN 

En este estudio se presentan los resultados de 111 ciclos del programa de ovo donación 

realizada entre el 1º de Enero del 2004 y el 20 de Junio del 2008. Edad avanzada, baja reserva 

ovárica y baja respuesta en ciclos de FIV/ICSI previos fueron las principales indicaciones 

para entrar al programa de ovo donación lo cual corresponde con lo reportado por otros 

autores en otros países (14). Otras indicaciones menos comunes fueron menopausia precoz, 

menopausia quirúrgica, pobre calidad embrionaria en ciclos de FIV/ICSI previos y factor 

genético. La tasa global de embarazo, embarazo clínico, embarazo ectópico, embarazo 

gemelar y de alto orden fetal fueron similares a las reportadas internacionalmente (15-18) 

mientras que la tasa de aborto fue menor, lo cual puede deberse al pequeño número de 

pacientes incluidos en el estudio o quizá, corresponda a las características del grupo. En un 

esfuerzo de reducir las complicaciones maternas y fetales, la tendencia mundial actual, en los 

centros de FIV, es reducir el número de embriones transferidos (42-45). En estos cuatro años 

y medio de estudio se observó que cuando se transfirieron sólo dos embriones la tasa de 

embarazo clínico no se afectó en comparación con la transferencia de tres o cuatro embriones. 

Lo más importante es que al disminuir el número de embriones transferidos se observó una 

importante disminución en el porcentaje de embriones gemelares y no se presento ningún 

embarazo de alto orden fetal. Sin embargo estos resultados no fueron estadísticamente 

significativos lo cual tal vez se debió al número limitado de ciclos.  Aunque algunos estudios 

no han mostrado diferencias en la receptividad uterina en mujeres mayores de 40 años (46, 

47), en el estudio publicado por Soares y colaboradores en el 2005 (12) reportan menores 

tasas de embarazo y mayores tasas de aborto en mujeres ≥ 45 años comparadas con receptoras 

jóvenes. En nuestro estudio se observó una disminución significativa en la tasa de embarazo 

clínico en el grupo de pacientes > 45 años. La presencia de endometriosis y miomas 
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intramurales menores a 3 cm no modificó la tasas de embarazo clínico tal y como lo reportan 

otros autores. 

Pese al pequeño número de pacientes contenidos en este estudio, se incluyeron prácticamente 

la totalidad de los ciclos de ovo donación solo excluyendo aquellos ciclos realizados por 

médicos externos al centro, donde la información clínica y el seguimiento de las pacientes no 

puede ser asegurado acorde a los procedimientos propios de la institución. Es necesario el 

esfuerzo coordinado de distintos centros bajo el mismo estándar, para el análisis de la 

tendencia nacional en cuanto a resultados con los programas de ovo donación en el país.  
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X. CONCLUSIONES 

 Las tasas de embarazo, implantación, embarazo clínico, embarazo ectópico, y de 

aborto en el programa de ovo donación, realizado en Instituto vida Guadalajara, en 

población mexicana, son del 57.3%, 26.03%, 51.68%, 3.37% y 2.17% 

respectivamente. 

 Las tasas de embarazo único, gemelar, y de alto orden fetal (trillizos) son del 60.86%, 

32.60% y 6.52% respectivamente. 

 Las tasas de embarazo, implantación, embarazo clínico, embarazo ectópico, y de 

embarazos único, gemelar y de alto orden fetal son similares a las reportadas en la 

literatura internacional mientras que la tasa de aborto es menor. 

 Las tasas de embarazo clínico según el número de embriones transferidos son del 

53.84%, 50.76% y 54.54% para 2, 3 y 4 embriones respectivamente  

 Las tasas de embarazo único, gemelar, y de alto orden fetal, en los embarazos clínicos 

en que se transfirieron 2 embriones fueron del  53.84%, 85.71% y 14.29% 

respectivamente. Cuando se transfirieron 3 embriones fueron del  50.76, 60.60 y 

6.06%  respectivamente. Cuando se transfirieron 4 embriones fueron del 50%, 50% y 

0% respectivamente.  

 Las indicaciones más comunes para entrar al programa de ovo donación son edad 

avanzada, baja reserva ovárica y baja respuesta en ciclos previos. Indicaciones menos 

comunes son menopausia precoz y quirúrgica, pobre calidad ovular o embrionaria en 

ciclos previos y factor genético.  
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XI. ANEXOS 

Figura 1: Distribución del número de ciclos iniciados según la indicación por la que 

entraron al programa de ovo donación 

  

 

Cuadro 1. Tasa de embarazo clínico según el número de embriones transferidos 

Embriones                  Embarazo clínico 

Transferidos     No. de ciclos                     n  (%) 

 

 2 13 7   (53.84 %) 

 3  65 33   (50.76 %) 

 4 11 4   (54.54 %) 
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Cuadro 2. Porcentaje de embarazo único, gemelar  y de alto orden fetal (triple), 

de acuerdo al número de embriones transferidos.  

    2 emb.   3 emb.           4 emb. 

Único  85.71 %             60.6  %             50% 

Gemelar 14.29 % 33.33%            50% 

Triple       -         6.06%               - 
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