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RESUMEN (ESPAÑOL) 

Tipo de estudio: Retrospectivo, longitudinal. Cohorte comparativa.  

Objetivo: Comparar  los resultados endocrinos, ultrasonográficos y reproductivos  de las pacientes 
con  fracción beta positiva  con aquellas  con  fracción beta negativa durante un año de  ciclos de 
fertilización In Vitro.  

Material  y Métodos:  En  el  presente  trabajo  se  realizo  una  revisión  de  expedientes  clínicos  de 
pacientes a las cuales se les realizo fertilización In Vitro durante Enero a Diciembre del 2009, en el 
servicio de Reproducción Asistida en el Instituto Nacional de Perinatología. Así como la revisión de 
los expedientes de las pacientes que tuvieron resultados positivos en sus pruebas de embarazo y 
en los casos que lo ameritaba se revisaron los expedientes de los hijos de las pacientes. Se utilizó 
estadística  descriptiva  con  medidas  de  tendencia  central  para  las  variables  cuantitativas  y 
determinación de frecuencias para las variables cualitativas. Para las comparación de las variables 
se    aplicaron  pruebas  paramétricas  como  son  la  T  de  student  y  chi  cuadrada,  según  resultara 
apropiado. Se consideraron valores estadísticamente significativos cuando se obtuvieron valores 
de P iguales o menores a 0.05.  

Resultados:  55  (23.8%)  pacientes  tuvieron  una  prueba  de  hCG  positiva  a  los  14  días  pos 
transferencia, 63  (27.2%)  canceladas  y 113  (48.9%) pacientes que  tuvieron una prueba de hCG 
negativa en el día 14 pos  transferencia. Respecto al  tiempo de evolución y el numero de  ciclos 
previos de IIU se obtuvieron diferencias estadísticas: 5.47 y 6.71 (DS 2.92‐3.69) (P < 0.032‐0.021), 
ciclos  previos  de  inseminación  intrauterina  (IIU)  2  y  3.17  (DS  1‐1.25)  (P  <  0.009‐0.005), 
respectivamente.  Para  ninguno  de  los  parámetros  hormonales  basales  se  encontró  diferencia 
significativa. El resto de  las variables que fueron revisadas y comparadas entre  las pacientes con 
fracción  beta  de  hormona  gonadotropina  corionica  y  pacientes  con  fracción  beta  negativa  en 
ninguna  se  observo  una  diferencia  estadísticamente  significativa.  Se  encontraron  un  23.8%  de 
pacientes con prueba de embarazo positiva esta cifra es similar a la reportada en la literatura. De 
las  cuales  10%  fue  bioquímico,  58%  embarazo  clínico,  5%  aborto  y  1%  embarazo  ectópico.  Se 
encontraron 20 embarazo múltiples, de los cuales 13 fueron gemelares dobles, 5 gemelares triples 
y 2 gemelares cuádruples. 

Conclusiones: Se encontró una diferencia estadísticamente significativa en el tiempo de duración 
de  infertilidad y el numero de  intentos previos de  inseminación  intrauterina, entre mayor era el 
timepo de evolución de la infertilidad menor era el rango de embarazo,  entre mas antecedentes 
de inseminación tenia la paciente menor era la tasa de embarazo. 
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RESUMEN (INGLES) 

Type of study: Retrospective, lengthwise. Cohort comparative.  

Objective:  To  compare  the  results  endocrine,  ultrasonográficos  and  reproductive  patients with 
beta  fraction positive with  those with beta  fraction negative during a  year of  cycles of  In Vitro 
fertilization.  

Methods:  In  this work will be  conducted  a  review of  clinical  records of patients  to which  they 
performed In Vitro Fertilization during January to December 2009, in the service of Reproduction 
Assisted  in  the  Instituto  Nacional  de  Perinatologia.  As well  as  the  revision  of  the  files  of  the 
patients who had positive results  in their pregnancy tests and  in cases where they warranted we 
reviewed  the  files of  the children of  the patients.  It used descriptive statistics with measures of 
central  tendency  for quantitative variables and determination of  frequencies  for  the qualitative 
variable.  For  the  comparison  of  the  variables  were  applied  parametric  evidence  as  are  the 
Student‐T  and  chi  square,  as  appropriate. Were  considered  values  statistically  significant when 
obtained values of P equal to or under 0.05.  

Results:  55  (23.8%)  patients  had  a  test  of  hcg  positively  to  the  14  days  postransferencia,  63 
(27.2%)  canceled  and  113  (48.9%)  patients  who  had  a  test  of  hcg  negative  in  the  day  14 
postransferencia. The time of evolution and the number of previous cycles of  IIU were obtained 
differences statistics: 5.47 and 6 .71 (DS 2.92‐3.69) (P < 0,032‐0,021), cycles prior of insemination 
intrauterine (IIU) 2 and 3.17 (DS 1‐1.25) (P < 0,009‐0,005), respectively. For any of the parameters 
hormonal  basal  found  significant  difference.  The  rest  of  the  variables which were  revised  and 
compared among patients with portion of beta gonadotropin hormone chorionic and patients with 
portion beta refusal on any note is a difference statistically significant. It found a 23.8 per cent of 
patients with pregnancy test positive this figure is similar to the reported in literature. Of which 10 
per cent was biochemist, 58% pregnancy clinico, 5% abortion and 1% pregnancy ectopico. It found 
20 multiple  pregnancy,  of which  13  births were  twins,  5  births  triple  and  2  births  quadruples. 
Conclusions: found a statistically significantly different in the time of duration of infertility, and the 
number of previous attempts to  intrauterine  insemination, the greater was the time of evolution 
of infertility lower the rank of pregnancy among insemination had a past history of the patient the 
lower the pregnancy rate. 

 

 

 

 

 



  3

EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN UN AÑO DE CICLOS DE FERTILIZACIÓN IN VITRO 
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA. 

 

INTRODUCCIÓN 

 

En  2003,  Louise  Brown  celebra  su  25  º  aniversario  que  marca  un  hito  en  el  mundo  de  la 
reproducción  asistida.  A  medida  que  el  primer  hijo  concebido  por  fertilización  in  vitro 
(FIV), su nacimiento abrió un campo de atención clínica y de  investigación que sigue para crecer. 
En  la  actualidad,  casi un  1.0% de  los nacimientos  en  los  Estados Unidos  se  conciben  través de 
técnicas  de  reproducción  asistida,  incluso  con  tasas  más  altas  en  los  países  europeos  (2%  a 
3%).  Las  técnicas  de  reproducción  asistida  (ART)  incluyen  cualquier  procedimiento  en  el  que 
tanto  en  el  óvulo  y  el  espermatozoide  se maneja  en  el  laboratorio  y  comprende  no  solo  un 
enfoque de la concepción, sino una serie de intervenciones. En las últimas 3 décadas, ha habido un 
notable progreso en el  técnicas de reproducción asistida,  las cuales han producido estimaciones 
globales por transferencia de aproximadamente 30% para un embarazo exitoso  lo cual  lleva a  la 
entrega de un bebé. 1 

Las mejoras en los medios de cultivo y la calidad del laboratorio de embriología, el equipo utilizado 
para producir embriones, y los métodos de selección de embriones han tenido un impacto positivo 
en los resultados de la transferencia de embriones.2 

En E.U. la tasa de nacidos vivos vía FIV es alrededor del 27% por ciclo (con una tasa de embarazo 
del 33%), pero las posibilidades de éxito varían mucho dependiendo de la edad de la mujer (o más 
concretamente, de la edad de los ovocitos que se utilizan). Cuando se utilizan los propios ovocitos 
de  la mujer  (y no de donante), para mujeres por debajo de  los 35 años  la  tasa de embarazo es 
alrededor de 43% por ciclo (36,5% de nacidos vivos), mientras que para mujeres por encima de 40 
la tasa cae drásticamente, hasta sólo un 4% para mujeres por encima de 42 años. Otros factores 
que determinan la tasa de éxito incluyen la calidad de los ovocitos y los espermatozoides, la salud 
del  útero  y  la  experiencia  de  la  clínica.  Normalmente  se  transfieren  varios  embriones 
simultáneamente,  para mejorar  la  tasa  de  éxito,  lo  que  tiene  como  contrapartida  el  riesgo  de 
embarazo múltiple.3 

En este trabajo se realiza una revisión sistemática de los expedientes de las pacientes del Instituto 
Nacional de Perinatología, a las cuales se les realizo un procedimiento de reproducción asistida de 
alta  complejidad de enero  a diciembre del 2009  y  registrar  su proceso de estimulación ovárica 
controlada y sus resultados, así como  la resolución del embarazo en el caso de una fracción beta 
de hormona gonadotropina corionica > a 5 mUI/ml. 
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MARCO TEORICO 

 

La infertilidad puede ser definida como el fracaso de alcanzar un embarazo después de  1 año de 
tener relaciones sexuales de forma regular sin protección.  Se acepta de forma general que una de 
cada  cuatro mujeres  son  afectadas  en  alguna  ocasión.    El  20 %  de  las  parejas  a  nivel mundial 
consultan  a  su médico  por  tener  dificultad  para  concebir,    la mitad  de  estas  parejas  (el  10 %) 
requiere del cuidado de un  especialista en el área de la Biología de la Reproducción. La tecnología 
en  los  tratamientos de  reproducción asistida para parejas  infértiles ahora  causan altas  tasas de 
embarazo,  pero  pueden  ser    asociados  con  riesgo  de  síndrome  de  hiperestimulaciónn  ovárica 
(OHSS),  y embarazo múltiple. La variabilidad en las características de los pacientes y la respuesta a 
las  técnicas  de  reproducción  dictan  la  necesidad  de  proveer,  diagnósticos  y  tratamientos 
personalizados con el fin de optimizar los resultados y aumentar la seguridad. Avances en nuestra 
comprensión de  las causas de  infertilidad así como en  las  técnicas de  reproducción asistida han 
facilitado el desarrollo de más  instrumentos para  su diagnóstico así como mayores opciones de 
tratamiento. Además  las   nuevas  técnicas de  laboratorio pueden  facilitar  la  transferencia de un 
solo  embrión manteniendo las tasas de embarazo existentes. 4 

Desde los primeros días de la fertilización in Vitro (FIV), la estimulación  ovárica ha sido una parte 
integral de  las  técnicas de  reproducción asistida  (ART). El objetivo de  la estimulación ovárica es 
inducir el desarrollo de múltiples  folículos dominantes y madurar muchos ovocitos para aumentar 
las  posibilidades  de  embarazo.  Este  enfoque  de  interferir  con  los mecanismos  fisiológicos  que 
subyacen  a  la  selección  de  un  solo  folículo  dominante,  se  aplica  generalmente  en  las mujeres 
normo ovulatorias. Esto debe  ser  claramente diferenciado de  la  inducción de  la ovulación, que 
tiene  por  objeto  inducir  el  desarrollo  monofolicular  así  como  la  ovulación  en  mujeres 
anovulatorias. La estimulación ovárica permite la recuperación de varios ovocitos. 5 

Control endocrino del desarrollo folicular                                                                                                                                       

Inicio  del  crecimiento  de  los  folículos  primordiales,  también  conocido  como  reclutamiento 
primario,  se  produce  de  forma  continua  y  aleatorizada.  El  desarrollo  del  folículo  desde  los 
primordiales  a  los  folículos  en  fase  preovulatoria  lleva  varios meses.  La  gran mayoría  de  los 
folículos primordiales que entran en este desarrollo  sufren atresia antes de  llegar a  la etapa de 
folículo  antral,  principalmente  a  través  de  un  proceso  de  apoptosis.  El  grado  dentro  de  las 
primeras  etapas  de  desarrollo  del  folículo  se  ven  influenciadas  por  la  hormona  Folículo 
estimulante  (FSH)  sigue  sin  estar  claro.  Los  estudios  en pacientes hipofisectomizados  y  ratones 
transgénicos  sugieren  que  las  gonadotropinas  pueden  estar  implicados  en  la  activación  de  los 
folículos en reposo.   Sin embargo,   el ARNm del humano para el receptor de FSH sólo se expresa 
desde el folículo primario. Los estudios realizados en mujeres con una mutación en  la subunidad 
Beta  de  FSH  han  mostrado  un  crecimiento  folicular  hasta  el  momento  del  reclutamiento 
secundario. Por otra parte,  la administración de FSH exógena estimula el crecimiento del folículo 
hasta  la etapa preovulatoria en  las mujeres hipofisectomizados. Factores tales como el TGF‐ alfa 
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proveniente de las células de la teca, el factor de crecimiento y diferenciación 9, y la proteína ósea 
morfogenética 15 producida por el ovocito puede limitar los efectos de la FSH en la diferenciación 
de células de  la granulosa y el desarrollo de folículos en esta primera etapa. Sólo en etapas más 
avanzadas del desarrollo  los  folículos  responden  a  la  FSH  y obtienen  la  capacidad  de  convertir 
androstenediona en estradiol (E2) por  la  inducción de  la actividad de  la enzima aromatasa en  las 
células  de  la  teca.  Debido  a  la  desaparición  del  cuerpo  lúteo  durante  la  fase  lútea  del  ciclo 
menstrual, E2,  inhibina A, y  la progesterona  (P4) disminuyen  sus niveles. Esto  se  traduce en un 
aumento de la frecuencia pulsátil de la secreción de GnRH, provocando el aumento de los niveles 
de FSH al  final de  la  fase  lútea. Aunque cada  folículo puede  tener  inicialmente el potencial para 
llegar a  la maduración completa, sólo  los  folículos antrales que  resultan ser más  receptivos a  la 
maduración  durante  este  aumento  de  FSH.  Se  cree  que  el  tamaño  de  la  cohorte  de  folículos 
antrales sanos a principios del reclutamiento durante  la transición de  la fase  lútea‐folicular es de 
alrededor de 10 por ovario. Al disminuir  los niveles de FSH,  todos menos el  folículo dominante 
(con  su mayor  sensibilidad  a  la  FSH),  pierden  el  estímulo  a  un mayor  desarrollo  así  como  de  
convertirse en atrésicos. 6 

La  respuesta  ovárica  de  la mujer  a  la  FSH  es  variable,  que  van  desde  la mala  respuesta  a  la 
hiperestimulación  ovárica.  Resultados  de  algunos  trabajos  indican  claramente  variantes  en  el 
receptor  de  FSH  como  una  causa  intrínseca  de  infertilidad,  es  importante  identificar  estas 
variantes con nuevos protocolos de  investigación para dar  tratamientos de estimulación ovárica 
más individualizada. 7 

La  tasa de  implantación y una alta calidad embrionaria no están correlacionadas negativamente 
con  la  respuesta  ovárica.  Se  cree  que  en  las  altas  respondedoras,  aunque  hay  ovocitos más 
inmaduros que no puede  ser  fertilizados,  los ovocitos que  si  fertilizan  son de  la misma  calidad 
como  los ovocitos de mujeres con una baja respuesta del ovario o tal vez  incluso un poco mejor. 
Esta  conclusión  está  de  acuerdo  con  un  estudio  reciente  que  informa  que  incluso  en  casos  de 
síndrome  de  hiperestimulación  ovárica  severa,  la  implantación  y  las  tasas  de  embarazo  no  se 
comprobó una reducción. 8 

Para una adecuada estimulación ovárica controlada entran en  juego muchas variables  las cuales 
pueden  ser  controladas  y  de  esta  manera  repercutir  en  el  resultado  de  los  tratamientos  de 
reproducción asistida como son, el perfil tiroideo antes del embarazo niveles mayores a 2.5 mUI/L 
de hormona estimulante de  tiroides, se asocia con una edad gestacional menor al nacimiento y 
bajo peso al nacer en mujeres sometidas a fertilización in vitro. El peso de las pacientes es otra de 
las variables que son importantes tomar en cuenta antes de someterlas a un tratamiento ya que se 
presenta  un  riesgo  significativamente mayor  de  cancelación  de  FIV  en  pacientes  con  obesidad 
mórbida. Sin embargo,  los sujetos obesos y obesos mórbidos tienen un riesgo significativamente 
mayor de complicaciones obstétricas. Esta población objetivo debe ser asesorada sobre su mayor 
riesgo obstétrico y ofrecerles un  tratamiento para  la  reducción de peso antes de  la apertura de 
una terapia de fertilidad. 9 
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Otro factor importante es el envejecimiento ovárico, el agotamiento de los folículos primordiales, 
ya  iniciada  antes  de  nacimiento,  continúa  durante  toda  la  infancia,  de  manera  que  por  la 
menarquía  quedan  un  total  de  aproximadamente  3  x  104.  Durante  la  vida  reproductiva,  el 
agotamiento de los folículos se produce a una velocidad aproximada de 1000 al mes por atresia o 
la  puesta  en  la  fase  de  crecimiento,  y  esto  aumenta  después  de  la  edad  de  35  años  hasta  la 
menopausia cuando la población de folículos en reposo cae a menos de 1000 por ovario. La gran 
mayoría  de  los  folículos  se  eliminan  de  esta  población  por  apoptosis.    La  identificación  de 
marcadores sensibles y específicos del envejecimiento ovárico puede permitir  la predicción de  la 
respuesta individual a la estimulación ovárica y los resultados del FIV. El que más se ha utilizado es 
el nivel de FSH basal. Aunque los niveles basales de FSH pueden predecir una mala respuesta a la 
estimulación ovárica, la edad parece estar más relacionada con la posibilidad de la implantación y 
el embarazo en  curso.  Los niveles elevados de E2 en el día 3 del  ciclo  también puede predecir 
pobres  respuesta  a  la  estimulación  ovárica,  aun  cuando  los  niveles  de  FSH  son  normales. 
Recientemente,  la hormona  anti‐Mülleriana,  también ha  sido  estudiado  como un marcador del 
envejecimiento ovárico. A pesar de  la declinación natural de  la fertilidad con  la edad,  los últimos 
datos de EE.UU.  indican que  las mujeres  retrasan  sus embarazos,  y el número de mujeres que 
tienen hijos después de los 30 es cada vez mayor. Entre 1980 y 2002, el porcentaje de mujeres en 
los EE.UU. que se embarazan de entre 30 a 34 años aumento del 8% al 14%. La tasa de natalidad 
aumentó de 2% al 6% para las mujeres de 35 a 39 años y de 0,3 a 1,3% para las mujeres de 40 a 44 
años. Muchos factores contribuyen a estas tendencias demográficas, llevándola incluso a retrasar 
el matrimonio,  así  como  la  decisión  adoptada  por muchas mujeres  a  aplazar  los  intentos  de 
embarazo mientras persigue la educación u objetivos de carrera. Sin embargo, a medida que más 
mujeres posponen su maternidad, el pronóstico para  la concepción se agrava por  la disminución 
natural de la fertilidad combinada con una mayor incidencia de aborto involuntario a medida que 
aumenta la edad materna. 10 

Según estimaciones recientes, en los EE.UU., el predominio de obesidad en la población es del 61% 
de  las mujeres,  33%  de  obesidad  y  un  6,9%  con  obesidad mórbida.  Los  efectos  nocivos  de  la 
obesidad  sobre  la  salud general  son bien  conocidos, e  incluyen  las  consecuencias  reproductivas 
como son: trastornos menstruales,  infertilidad y  las complicaciones maternas en el embarazo. La 
disminución  de  la  fertilidad  en mujeres  obesas  puede  estar  relacionada  con  factores múltiples 
incluyendo las aberraciones en las funciones endocrinas y metabólicas que a su vez pueden afectar 
el  crecimiento  folicular,  la  implantación  y  el  desarrollo  de  un  embarazo  clínico.  En  algunos 
estudios, la obesidad se asocia con reducción de la fertilidad en la población normal y con tasas de 
éxito menor en los pacientes que se someten a FIV. El efecto del IMC en el éxito de la FIV parece 
estar  relacionada  con  la edad.  En  edades más  tempranas, un  IMC más  alto  tiene una marcada 
influencia negativa en la tasa de embarazo, pero este efecto se atenúa si la edad aumenta. Cuando 
se examina  como una  sola variable principal, el  IMC no parece  tener un efecto  significativo. Se 
analizó  la  interacción,  se  produjo  una  disminución marcada  en  las  tasas  de  embarazo  con  el 
aumento del  IMC de  los pacientes más  jóvenes. Por  lo  tanto,  los efectos de  IMC  son altamente 
dependiente de la edad. 11 (Fig. 1) 
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Figura 1 

 

En  cuanto  a  la  estimulación  ovárica  se  refiere,  las  preparaciones  de  gonadotropinas  siguen 
constituyendo el principal agente para  la estimulación ovárica en FIV. La administración diaria de 
estos  preparados  es  generalmente  eficaz  en  el  mantenimiento  de  crecimiento  de  múltiples 
folículos antrales, permitiendo  la  recuperación de ovocitos para FIV.  Inicialmente se utilizo hMG 
(que contiene tanto la LH y FSH), seguido por FSHu purificada y más recientemente FSHr y LHr. Las 
dosis iniciales varían entre 100 y 300 UI / día y se ajustan dependiendo de la respuesta observada. 
12 

La ovulación  espontánea durante  el  ciclo  se previene por  el uso de  agonistas GnRH  (aGnRH) o 
antagonistas GnRH  (agGnRH),  que  bloquean  el  surgimiento  natural  de  la  hormona  luteinizante 
(LH).  Ambas  generan,  en  otras  palabras,  lo  que  se  conoce  como  un  hipogonadismo 
hipogonadotrofo  reversible.  Sin  embargo,  los  agonistas  de  la  GnRH  se  diferencian  de  los 
antagonistas  principalmente  porque  su  efecto  no  es  inmediato,  sino  que  desencadenan  en 
primera instancia un pico de FSH y LH (efecto flare‐up), produciéndose un bloqueo posterior en la 
liberación  de  gonadotropinas  por  el  desacople  de  los  receptores  de  GnRH  de  la  cascada  de 
activación.  Sin  embargo,  existen  diferentes  protocolos  de  estimulación  que  varían  en  el  día  de 
inicio,  medicamentos  empleados  y  métodos  para  prevenir  e  inducir  el  pico  de  la  hormona 
luteinizante (LH). 13 
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Agonistas GnRH  

La  introducción de  los  agonistas de GnRH para evitar un pico prematuro de  LH,  la maduración 
prematura del ovocito y su  luteinización  tenido un  impacto considerable en  los  resultados de  la 
FIV. Han estado en uso durante unos 20 años. En el protocolo largo, el tratamiento suele comenzar 
con el agonista en la fase luteínica del ciclo anterior y se continuó hasta la administración de hCG. 
El protocolo corto se da iniciando agonistas de la GnRH en el dia 2, con gonadotropinas iniciando 
un  día  después.  La  estimulación  inmediata  sirve  como  estímulo  inicial  para  el  reclutamiento 
folicular,  la maduración folicular adecuada se da en promedio el día 12, que debería disponer de 
tiempo suficiente para la desensibilización pituitaria suficiente para impedir el pico prematuro de 
LH. 

 

GnRH antagonistas 

Los antagonistas de la GnRH se pueden administrar en cualquier momento durante la mitad de la 
fase  folicular de un ciclo de  tratamiento para evitar el pico prematuro de LH. Varios estudios se 
han realizado para determinar la dosis mínima efectiva. Dos enfoques generales han surgido, en el 
protocolo  de  dosis  única,  una  inyección  de  cetrorelix  3mg,  se  administra  a  finales  de  la  fase 
folicular  en la estimulación el día 8 o 9. Esto es suficiente para evitar un pico de LH en el 80% de 
las mujeres. En el de dosis múltiples de antagonista, se administra 0.25 mg de cetrorelix o ganirelix 
se da todos los días desde el sexto día de la estimulación de gonadotropinas en adelante.  

Cuando se considera que  la maduración de  los folículos es adecuada, se administra a  la paciente 
gonadotropina  coriónica  humana  (β‐hCG)  o  algún  agonistas  GnRH.  La  primera  actúa  como  un 
análogo de la hormona luteinizante (LH); mientras que la segunda induce un disparo de la propia 
hormona  luteinizante  (LH).  En  cualquiera  de  los  casos,  el medicamento  provocará  la  ovulación 
alrededor de 36 horas después de  la  inyección, pero el procedimiento de extracción  tiene  lugar 
justo  antes  de  que  esto  ocurra.  Una  vez  en  el  laboratorio,  los  ovocitos  extraídos  se  limpian, 
eliminando  las células que  los rodean y preparándolos para  la  fecundación. Al mismo tiempo, el 
semen  se  prepara  para  la  fecundación,  eliminando  las  células  inactivas  y  el  fluido  seminal.  El 
esperma y el ovocito se incuban juntos (en un ratio de aproximadamente 75.000:1) en el medio de 
cultivo durante unas 18 horas. Para entonces  la fecundación debería haber ocurrido y el ovocito 
fecundado debería mostrar dos pronúcleos. Cuando el recuento de espermatozoides es bajo, un 
único  espermatozoide  se  inyecta  directamente  en  el  ovocito,  mediante  la  inyección 
intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI). La introducción de la inyección intracitoplasmática 
de espermatozoides  (ICSI)  (Fig 2) en 1992 ha  cambiado drásticamente  la gestión de  infertilidad 
masculina  severa.  En  la  infertilidad masculina  severa,  las  tasas  de  nacidos  vivos  con  ICSI  son 
superiores a los otros tratamientos con donador. En la infertilidad masculina sin embargo, las tasas 
de embarazo no son mejores con ICSI que con la fertilización in vitro (FIV). Al igual que con la FIV, 
no todas las parejas van a tener éxito, pero un 2% de las parejas a las cuales se les realiza ICSI no 
hubieran  concebido  sin  tratamiento,  resultados  de  estudios  con  ICSI  indican  que  existe  un 
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aumento  significativo  del  parto  pretermino,  bajo  peso  al  nacer,  y  de  la  mortalidad  perinatal 
asociada  con  parto  sencillo  y múltiple,  similar  a  los  resultados  con  FIV.  Sin  embargo,  como  se 
evidencia  en  los  estudios  de  seguimiento  a  largo  plazo,  las  tasas más  altas  de  las  anomalías 
urogenitales puede estar asociada con características paternas. 14 

                                                Figura 2 

                                             
 

 Después de la fecundación y se ha obtenido un cigoto, éste es cultivado para promover su división 
celular y  crecimiento para dar  lugar a un embrión. Este  cultivo dura entre 2 y 5 días, y es muy 
importante  que  se  lleve  a  cabo  en  las  condiciones  óptimas  para  el  embrión,  ya  que  de  ello 
dependerá su calidad y la tasa de implantación del mismo cuando sea transferido. Las mejoras en 
los medios  de  cultivo  y  de  laboratorio  en  los  últimos  años  han  dado  lugar  a  la  capacidad  de 
transferir un embrión en estadio de blastocito. Posteriormente,  las clínicas ahora deben decidir 
qué día es el  indicado para  realizar  la  transferencia de embriones después de  la  fertilización  in 
vitro  (FIV).  En muchos  casos,  la  transferencia  de  blastocitos  ha  sido  asociada  con  un  aumento 
significativo en la tasa de implantación, lo que resulta en una reducción del número de embriones 
transferidos para alcanzar las tasas de embarazo aceptables. En pacientes más jóvenes y aquellas 
con buena reserva ovárica,  la  transferencia de blastocitos parece ser un  tratamiento más eficaz. 
Convencionalmente,  los  embriones  humanos  concebidos  a  través  de  fertilización  in  vitro  son 
transferidos  después  de  la  fertilización  en  el  segundo  o  tercer  día  de  desarrollo.  Con  la 
introducción  de  cultivos más  fisiológicos,  ha  sido  posible  hacer  la  transferencia  de  embriones 
humanos en  la  fase de blastocito  como una  cuestión de  rutina. Hay ahora un debate  saludable 
sobre el momento óptimo para transferir los embriones humanos en el útero después de FIV. Las 
mejoras  en  el medio  de  cultivo  y  la  calidad  del  laboratorio,  el  equipo  utilizado  para  producir 
embriones,  y  los métodos  de  selección  de  embriones  han  tenido  un  impacto  positivo  en  los 
resultados de la transferencia de embriones. 15 

Normalmente, para mejorar  las posibilidades de  implantación y embarazo,  se  transfieren varios 
embriones  simultáneamente.  El número de  embriones que  se  transfieren depende del número 
disponible,  la edad de  la mujer,  consideraciones diagnósticas  y  limitaciones  legales  (en  algunos 
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países, el número máximo se  limita a dos o a  tres). Aunque  la  transferencia electiva de un solo 
embrión (ESET) reduce al mínimo el índice de nacimientos múltiples después de la fertilización in 
vitro  (FIV) /  ICSI, sigue habiendo preocupación en muchos países de que es menos eficaz y más 
cara que la convencional transferencia de dos embriones (DET). Hay estudios que demuestran que 
ESET con  la crio preservación es más eficaz y menos costosa que DET y debe ser adoptado como 
tratamiento  de  elección.  En  la  actualidad  existe  un  acuerdo  universal  de  que  los  embarazos 
múltiples  representan  uno  de  los mayores  riesgos  para  la  salud  de  la  paciente  y  de  los  recién 
nacidos; estos riesgos se deben principalmente a las complicaciones como son bajo peso al nacer 
en  relación  con  la  prematuridad  y  retraso  del  crecimiento  intrauterino  (ESHRE,  2000). Mayor 
cantidad de  ingresados en unidades neonatales de cuidados  intensivos (Pinborg et al., 2004). Sin 
embargo, el total en todo el mundo de nacimientos múltiples sigue en aumento. 16 

En ciclos donde se transfieren dos embriones la probabilidad de tener un embarazo gemelar es del 
6%. En ciclos donde se transfieren tres embriones la probabilidad de tener un embarazo gemelar 
es del 12% y de tener un embarazo triple es del 3%. Otro riesgo de  la estimulación ovárica es el 
desarrollo del síndrome de hiperestimulación ovárica, con un riesgo para la paciente inferior al 1%. 
Si  el  problema  de  infertilidad  subyacente  está  relacionado  con  anormalidades  en  la 
espermatogénesis, es posible que  la descendencia masculina tenga mayor riesgo de presentar el 
mismo problema. La mayoría de  los partos prematuros en  los E.U. no están relacionados con  los  
embarazos  por  FIV.  El  aumento  de  nacimientos  prematuros  en  los  E.U.  no  se  puede  explicar 
únicamente en el aumento de  los embarazos por FIV porque sólo una pequeña parte  (10%) del 
aumento del total de  los partos prematuros (0,13% por 1,3%) puede atribuirse al aumento en el 
número de nacimientos prematuros  relacionados  con  FIV  y  gestaciones múltiples.  Se necesitan 
más estudios para explicar el aumento de la prematuridad en los E.U. 17  

Existen  otros  estudios  donde  sus  resultados muestran  que  los  resultados  perinatales  para  los 
gemelos  concebidos  por  FIV  /  ICSI  no  fueron  significativamente  diferentes  de  los  gemelos 
concebido en forma espontánea. 18   Además también existen  las complicaciones maternas, como 
la preeclampsia, diabetes gestacional, placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, y 
nacimiento por cesárea. Aunque no es posible separar las técnicas de reproducción asistida de los 
riesgos  derivados  de  las  mismas,  en  general  el  aumento  de  la  frecuencia  de  complicaciones 
obstétricas,  incluyendo  el  nacimiento  prematuro  y  pequeño  para  la  edad  gestacional,  se  debe 
discutir con la pareja. 19 

Las pacientes sometidas a fertilización in vitro deben ser advertidas del mayor riesgo de resultados 
adversos perinatales. Los obstetras no sólo deben vigilar de  forma estrecha estos embarazos de 
alto  riesgo,  sino  también evitar el daño  iatrogénico  causado por  la elección de  la  inducción del 
parto prematuro o cesárea. 20  

Es muy  importante tomar en cuenta  la salud mental de  la paciente después de una complicación 
obstétrica como se ha demostrado en diferentes  trabajos,  las madres se encuentran con mayor  
riesgo de menor bienestar emocional. Los médicos deben centrarse en los beneficios psicológicos 
de un nacimiento único. 21 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Cuando  una  pareja  requiere  de  fertilización  in  vitro  (FIV),  su  principal  preocupación  es  si  este 
tratamiento se traducirá en un nacimiento. La  infertilidad puede ser definida como el fracaso de 
alcanzar  un  embarazo  después  de    1  año  de  tener  relaciones  sexuales  de  forma  regular  sin 
protección.  Se acepta de forma general que una de cada cuatro mujeres son afectadas en alguna 
ocasión.   El 20 % de  las parejas a nivel mundial consultan a su médico por  tener dificultad para 
concebir,  la mitad de estas parejas ( 10 %) requiere del cuidado de un  especialista en el área de la 
Biología  de  la  Reproducción.  La  tecnología  en  los  tratamientos  de  reproducción  asistida  para 
parejas infértiles ahora causan altas tasas de embarazo, pero pueden ser  asociados con riesgo de 
síndrome de hiperestimulación ovárica (OHSS),  y embarazo multiple. La tasa de embarazo global 
es de 30%. 

¿Cuáles  son  los  resultados  después  de  un  año  de  ciclos  de  FIV  en  el  servicio  de Reproducción 
Asistida del Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinoza de los Reyes”? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

En E.U. la tasa de nacidos vivos vía FIV es alrededor del 27% por ciclo (con una tasa de embarazo 
del 33%), pero las posibilidades de éxito varían mucho dependiendo de la edad de la mujer (o más 
concretamente, de la edad de los ovocitos que se utilizan). Cuando se utilizan los propios ovocitos 
de  la mujer  (y no de donante), para mujeres por debajo de  los 35 años  la  tasa de embarazo es 
alrededor de 43% por ciclo (36,5% de nacidos vivos), mientras que para mujeres por encima de 40 
la tasa cae drásticamente, hasta sólo un 4% para mujeres por encima de 42 años. Otros factores 
que determinan la tasa de éxito incluyen la calidad de los ovocitos y los espermatozoides, la salud 
del  útero  y  la  experiencia  de  la  clínica.  Normalmente  se  transfieren  varios  embriones 
simultáneamente,  para mejorar  la  tasa  de  éxito,  lo  que  tiene  como  contrapartida  el  riesgo  de 
embarazo múltiple. 

Las clínicas con programas de FIV generalmente publican sus tasas de embarazo. Sin embargo, es 
difícil  hacer  comparaciones  entre  clínicas,  debido  a  que  los  resultados  son  la  consecuencia  de 
muchas  variables.  Además,  los  resultados  también  dependen  mucho  del  tipo  de  pacientes 
seleccionados. Hay muchas razones por las cuales puede no conseguirse un embarazo después de 
un tratamiento de FIV, entre las cuales se incluyen: 

•  El momento de la ovulación puede haberse interpretado mal. 

•  Los intentos de obtener ovocitos que se desarrollen durante el ciclo controlado 
pueden no tener éxito. 

•  Los ovocitos obtenidos pueden estar alterados o pueden haber sido dañados 
durante la extracción. 

•  La muestra de semen no es la adecuada. 

•  La fertilización de los ovocitos para generar embriones puede no ocurrir. 

•  La división celular de los ovocitos fecundados puede no tener lugar. 

•  El embrión puede que no se desarrolle normalmente. 

•  Puede que la implantación no tenga lugar. 

•  Fallos con los equipos, infecciones o errores humanos u otros factores imprevistos 
e incontrolables, que pueden resultar en pérdida o daño de los ovocitos, de la 
muestra de semen o de los embriones. 

En el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinoza de los Reyes”, se atiende a una gran 
población que requiere de tratamientos de reproducción asistida por lo cual es importante tener 
un registro de los resultados después de un año de ciclos de fertilización In Vitro y de esa manera 
conocer las variables más importantes, las cuales repercuten en un resultado positivo para las 
pacientes.  
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 Comparar  los resultados endocrinos, ultrasonográficos y reproductivos  de las 
pacientes con fracción beta positiva con aquellas con fracción beta negativa   
durante un año de ciclos de fertilización In Vitro. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

De las pacientes ingresadas a un programa de fertilización in vitro durante un año: 

1. Describir las características demográficas. 

2. Describir los resultados endocrinos. 

3. Describir los resultados ultrasonográficos. 

4. Describir la evolución de las pacientes a lo largo del ciclo:  

a. Porcentaje de cancelación 

b. Número y características de embriones transferidos  

5. Conocer la tasa de tasa de embarazo. 

6. Comparar las características antes mencionadas entre las pacientes que lograron un 
embarazo y aquellas que no.  
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MATERIAL Y METODOS 

 

En el presente trabajo se realizo una revisión de expedientes clínicos de pacientes a las cuales se 
les realizo fertilización In Vitro durante Enero a Diciembre del 2009, en el servicio de Reproducción 
Asistida en el Instituto Nacional de Perinatología. Así como la revisión de los expedientes de las 
pacientes que tuvieron resultados positivos en sus pruebas de embarazo y en los casos que lo 
ameritaba se revisaron los expedientes de los hijos de las pacientes. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se incluyeron para la revisión de expedientes: 

• Pacientes que fueron seleccionadas de la consulta externa candidatas para fertilización In 
Vitro. 

• Pacientes a las cuales se les realizo un tratamiento de alta complejidad durante Enero a 
Diciembre del 2009. 

• Pacientes las cuales se tuviera la información completa que se obtuvo durante la 
estimulación ovárica controlada de cada una de ellas. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes que iniciaron estimulación y dejaron de ir a sus seguimientos foliculares. 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Retrospectivo, longitudinal. 

Cohorte coomparativa.  

 

VARIABLES DEL ESTUDIO Y DEFINICION 

1. Variables Independiente 

Edad: Definida en años del paciente. 

Peso: Medida en kilogramos. 

Talla: Medida en centímetros. 
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IMC: Se calculo según la expresión matemática  de masa (Kg)/estatura2 (m). 

Tipo de infertilidad: primaria o secundaria. 

Duración de Infertilidad: Medida en años. 

Antecedentes de tratamientos de reproducción de baja o alta complejidad: Reportado en número 
de intentos. 

Niveles séricos hormonales:  Hormona Foliculoestimulante reportado en U/L, luteinizante U/L, 
estradiol pg/ml, prolactina ng/ml, triyodotironina total ng/dl, tiroxina libre ng/dl, tirotropina 
uU/ml. Estos valores se obtuvieron en el laboratorio de endocrinología del Instituto Nacional de 
Perinatología mediante quimioluminiscencia. 

Factor masculino: Positivo o negativo. 

Endometriosis: presente o no, en caso de estar presente el grado de la enfermedad representado 
en I, II, III y IV de acuerdo a la clasificación de la American Society for Reproductive Medicine. 

Factor Tuboperitoneal: positivo o negativo, en caso de ser positivo relacionarlo con oclusión 
tobaría e hidrosalpinx. 

Factor Uterino: Positivo o negativo y en caso de ser positivo relacionarlo con la presencia de 
miomas o pólipos. 

Factor Cervical: Positivo o negativo. 

Numero de folículos antrales: Reportados en número de folículos totales de ambos ovarios a 
través del ultrasonido transvaginal basal. 

Grosor endometrial:  Reportado en milímetros medido en el ultrasonido transvaginal basal. 

Uso de análogo de la GnRH: Reportado como antagonista o agonista. 

Estimulación con FSHr o hMG: Reportado en UI por día. 

Numero de folículos > a 16mm: El día de la aplicación de HMG cantidad total en ambos ovarios de 
folículos mayores a 16mm. 

Numero de ovocitos capturados: Cantidad de ovocitos totales capturados. 

Ovocitos metafase II: Cantidad de ovocitos que se encontraron en metafase II del total de los 
capturados. 

Fertilizados: Cantidad de ovocitos que fueron fertilizados. 

Método de fertilización: In Vitro o Inyección intracitoplasmatica (ICSI). 
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Día de transferencia: Cantidad de días después de la fertilización en el cual se transferían los 
embriones. 

Número de embriones: Cantidad de embriones que fueron transferidos. 

Clasificación de los embriones: Reportado en grados del I al V basado en la clasificación de Lucinda 
Veeck. 

Niveles séricos hormonales al día 14 pos transferencia: Estradiol, progesterona  y fracción beta de 
hormona gonadotropina corionica cuantitativa. 

2. Variables dependientes  

Fracción beta positiva > 5 mIU/ml 

Fracción beta negativa < 5 mIU/ml 

TIPO DE MUESTREO  

No probabilístico de casos consecutivos  

 

ANALISIS ESTADISTICO 

Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central para las variables cuantitativas y 
determinación de frecuencias para las variables cualitativas. Para las comparación de las variables 
se    aplicaron  pruebas  paramétricas  como  son  la  T  de  student  y  chi  cuadrada,  según  resultara 
apropiado. Se consideraron valores estadísticamente significativos cuando se obtuvieron valores 
de P iguales o menores a 0.05.  
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RESULTADOS 

1. Desenlace general de los ciclos incluidos:  

  Durante   el periodo de estudio (Enero 2009 a Diciembre 2009) se  incluyó para él análisis 
un total de 231 pacientes que se les realizó un tratamiento de alta complejidad.  

Del total de pacientes, 55 (23.8%) pacientes tuvieron una prueba de hCG positiva a los 14 días pos 
transferencia, 63  (27.2%)  canceladas  y 113  (48.9%) pacientes que  tuvieron una prueba de hCG 
negativa en el dia 14 pos transferencia. Grafica 1 

 

 

2. Características demográficas y valores hormonales basales.  

“Comparación entre pacientes con hCG positiva VS negativa”.  

De las 231 pacientes se obtuvieron los siguientes datos demograficos como son: edad, peso, talla, 
IMC, tiempo de evolución de la infertilidad, ciclos previos de inseminación intrauterina. Así como 
valores basales de FSH, LH, TSH, T3t, T4L y Prolactina. Tabla 1 
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Tabla 1.  

  hCG  N  Promedio  Desviación Std.  

Edad  positiva 55  32.29  3.5 
  negativa 110 33.35  3.668 

Peso  positiva 52  62.66  9.899 
  negativa 110 62.48  7.794 

Talla  positiva 51  147.62  37.33 
  negativa 110 150.81  27.777 

IMC  positiva 51  25.54  3.776 
  negativa 110 25.68  2.735 

Tiempo de Evolución positiva 55  5.47  2.924 
  negativa 110 6.71  3.696 

Ciclos previos de IIU positiva 11  2  1 
  negativa 29  3.17  1.256 

FSH  positiva 54  6.92  2.973 
  negativa 109 6.18  3.303 

LH  positiva 54  3.51  2.164 
  negativa 109 3.02  2.439 

Estradiol  positiva 54  44.47  64.092 
  negativa 109 37.12  26.904 

TSH  positiva 53  1.92  0.972 
  negativa 107 1.99  0.931 

T3T  positiva 52  127.22  23.007 
  negativa 107 127.63  26.873 

T4L  positiva 52  3.97  18.811 
  negativa 106 1.32  0.212 

Prolactina  positiva 54  13.91  5.711 
  negativa 106 13.25  5.805 

 

 

Para  las  siguientes  características,  edad,  peso,  talla  e  IMC  no  se  encontraron  diferencias 
estadísticamente significativas. 

Respecto al  tiempo de evolución y el numero de  ciclos previos de  IIU  se obtuvieron diferencias 
estadísticas:  5.47  y  6.71  (DS  2.92‐3.69)  (P  <  0.032‐0.021),  ciclos  previos  de  inseminación 
intrauterina (IIU) 2 y 3.17 (DS 1‐1.25) (P < 0.009‐0.005), respectivamente. 

Para ninguno de los parámetros hormonales basales se encontró diferencia significativa.  Grafica  2 
y 3.  
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Grafica 2 

 

 

hCG Positivo                                  hCG Negativo 

 

 

 

Grafica 3 

 

hCG Positivo                                  hCG Negativo 
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3. Resultados ultrasonográficos, esquema de estimulación y parámetros hormonales.  

“Comparación entre pacientes con hCG positiva VS negativa”.  

Durante  la estimulación ovarica  controlada  se  recabo  información  sobre el numero de  folículos 
antrales,  eco  endometrial  basal,  dosis  de  FSHr  o  hMG,  días  de  estimulación,  así  como  los 
resultados de FSH, LH y progesterona durante la estimulación.  Tabla 3 

 

Tabla 3. Valores durante la estimulación 

  hCG  N  Promedio  Desviación Std.  P 
Num. Foliculos Basales  positiva  54  10.65  5.597 

  negativa  110  10.27  5.529 

NS  

Eco Endometrial Basal  positiva  55  5  1.401 
  negativa  110  5.45  1.928 

NS 

Dosis Diaria de FSH  positiva  55  297.27  97.856 
  negativa  109  311.7  101.64 

NS 

Dosis Diaria de hMG  positiva  4  150  0  NS 

  negativa  24  156.25  66.041   

Dias de Estimulación  positiva  55  9.55  1.051  NS 

  negativa  110  9.55  1.081   

Dosis Total  positiva  55  2905.45  1131.317  NS 

  negativa  110  3166.25  1095.458   

FSH Seguimiento  positiva  53  20.99  9.151  NS 

  negativa  101  21.64  10.221   

LH Seguimiento  positiva  55  2.15  2.597              NS 

  negativa  109  1.75  2.261   

Estradiol Seguimiento  positiva  55  642.32  427.637  NS 

  negativa  109  567.6  522.529   

Progesterona 
Seguimiento  positiva  55  1.05  0.946 

NS 

  negativa  108  0.99  0.411   

 

Como  se puede observar en  la  tabla 3 no hay diferencias estadisticamente  significativas en  los 
parametros comparados al  iniciar y durante  la estimulacioón ovarica controlada. En  la tabla 5 se 
compararon  los siguientes datos: FSH, LH, estradiol y progesterona del dia de disparo, asi como 
numero de foliculos > a 16mm, eco endometrial, dias total de  estimulacion, dia de aplicación de 
HMG  y  el  dia  de  captura  ovocitaria. No  se  encontraron  diferencias  significativas  entre  los  dos 
grupos. 
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Tabla 5. Variables Día de Disparo 

         hCG  N  Promedio  Desviación Std.  P  
FSH Disparo  Positiva  53  20.6  10.091  NS 

  Negativa  102  22.9  10.79   

LH Disparo  Positiva  55  0.79  1.81  NS 

  Negativa  110  1.1  2.455   

Estradiol Disparo  Positiva  55  2065.71  1048.815  NS 

  Negativa  110  1879.12  1184.065   

Progesterona Disparo  Positiva  55  1.78  0.785  NS 

  Negativa  109  1.93  0.868   

Foliculos > 16mm  Positiva  55  13.82  6.334  NS 

  Negativa  110  12.03  6.238   

Eco Endometrial  Positiva  55  11.11  2.25  NS 

  Negativa  110  10.72  2.672   

Días Total de 
Estimulación  Positiva  55  9.55  1.033 

NS 

  Negativa  110  9.57  1.079   

Día de Disparo  Positiva  55  12.35  1.092  NS 

  Negativa  110  12.28  1.272   

Día de Captura  Positiva  55  14.31  1.169  NS 

  Negativa  110  14.27  1.277   

 

 

4. Resultados el día de la captura.  

“Comparación entre pacientes con hCG positiva VS negativa”.  

Al compararse la información del día de disparo y de la transferencia de embriones se obtuvieron 
los siguientes datos: ovocitos capturados 12.64 y 12.39 (DS 5.40‐6.79), ovocitos metafase II 9.96 y 
9.56  (DS  5.24‐5.60),  ovocitos  fertilizados  8.4  y  7.05  (DS  4.79‐4.79),  dia  de  la  transferencia  3, 
embriones  transferidos 3.05 y 2.8  (DS 0.98‐0.92), embriones grado  I 1.73 y 1.71  (DS 1.19‐0.75), 
embriones grado  II 2.28 y 2.07  (DS 1.08‐0.95), embriones grado  III 2.24 y 2.18  (DS 0.92‐1.02) y 
embriones grado IV 1. Tabla 7 
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Tabla 7. Características de ovocitos capturados y embriones transferidos 

 hCG N Promedio Desviación Std. P  

Ovocitos Capturados positiva 55 12.64 5.404 

  negativa 109 12.39 6.799 

NS 

Ovocitos Metafase II positiva 55 9.96 5.249 

  negativa 110 9.56 5.606 

NS 

Ovocitos Fertilizados positiva 55 8.4 4.79 NS 

  negativa 110 7.05 4.795  

Dia de Transferencia positiva 55 3 .000a NS 

  negativa 110 3 .000a  

Embriones transferidos positiva 55 3.05 0.989 NS 

  negativa 110 2.8 0.927  

Grado I positiva 11 1.73 1.191 NS 

  negativa 7 1.71 0.756  

Grado II positiva 40 2.28 1.086 NS 

  negativa 58 2.07 0.953  

Grado III positiva 25 2.24 0.926 NS 

  negativa 79 2.18 1.022  

Grado IV positiva 2 1 .000a NS 
  negativa 3 1 .000a  

 

Al  comparar  la  información  de  los  ovocitos  capturados  y  embriones  transferidos  entre  los  dos 
grupos de pacientes no se observaron diferencias estadísticamente significativas. 

 

5. Resultados hormonales posterior a la transferencia embrionaria 

“Comparación entre pacientes con hCG positiva VS negativa”.  

  hCG  N  Promedio Desviación Std.  P 

Estradiol Dia 7  positiva  22  22.4  23.028  NS 

  negativa 31  25.6  43.721   
Progesterona Dia 14  positiva  22  292.97  356.981  NS 

  negativa 32  103.64  73.846   
Estradiol Dia 14  positiva  51  47.48  52.897  NS 

  negativa 89  23.29  101.372   
 

hCG  positiva  55  612.82  1037.443  NS 
  negativa 110 1.05  0.515   



  23

6. Características clínicas (factores relevantes de infertilidad) 

“Comparación entre pacientes con hCG positiva VS negativa”.  

 

FACTOR TUBOPERITONEAL 

    hCG   
    Positive  negativa 
OTB  Si  25 52 
  No  29 58 
Total    54 110 

 

 

    hCG   
    Positiva  Negativa 

Hidrosalpinx  Si  4  9 
  No  50  101 

Total    54  110 
 

 

    hCG   
    Positiva  Negativa 

Endometriosis  Si  16  33 
  No  39  74 

Total    55  107 
 

 

FACTOR MASCULINO 

    hCG   
    Positiva  Negativa 

Factor 
Masculino 

Si  19  27 

  No  35  83 
Total    54  110 
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7. Técnica de laboratorio aplicada FIV vs  ICS  

    hCG   
    Positiva  Negativa 

FIV    30  70 
ICSI    25  41 
       

Total    55  111 

 

 

8. Seguimiento del embarazo 

  N  Promedio Desviación Std.

Semanas de Embarazo  45  32.88  8.397 

Número de Sacos  44  1.61  0.841 

Numero de Embriones  43  1.63  0.846 
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9. Resolución del embarazo y anomalías en el recien nacido. 
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DISCUSIÓN 

El primer embarazo conseguido mediante FIV con un ovocito humano fue descrito por el equipo 
de Monash  en  la  revista  The  Lancet  en  1973,  aunque  sólo  duró  algunos  días  y  hoy  en  día  se 
denominaría  un  embarazo  bioquímico. A  continuación  se  publicó  un  embarazo  ectópico  en  las 
trompas por Steptoe y Edwards en 1976,14 que resultó en el nacimiento de Louise Brown en 1978 
y de otro bebé desconocido, los primeros bebés FIV. Después tuvo lugar el nacimiento de Candice 
Reed en Melbourne en 1980. El desarrollo de la inyección intracitoplasmática de espermatozoides 
(ICSI) por Gianpiero Palermo en Bruselas, en 1992.  La FIV  se ha  convertido en  la  solución de  la 
mayoría  de  los  problemas  de  infertilidad,  desde  problemas  en  las  trompas  hasta  factores 
masculinos, subfertilidad idiopática, endometriosis, edad materna avanzada y anovulación. 

En  la  literatura hay gran cantidad de  información acerca de  los tratamientos de alta complejidad 
de reproducción asistida, asi como sus resultados en relación a todas  las variables relacionadas a 
los  tratamientos  que  conducen  o  que  tienen  como  finalidad  lograr  un  niño  sano  en  parejas 
infértiles. La prevalencia de  la  infertilidad es del 9% de  las parejas casadas o viviendo  juntas en 
todos  los países del mundo (Boivin et al., 2007). En muchos casos,  la  infertilidad se puede tratar 
eficazmente  sólo  a  través  de  técnicas  de  reproducción  asistida  (ART).  En  algunos  países  en 
desarrollo, sin embargo,  los servicios de ART son demasiado costosas para ser ofrecidos.  Incluso 
en  los países desarrollados,  las técnicas de reproducción sólo están disponibles para  las mujeres 
que  pueden  pagar  y  que  a  menudo  encuentran  que  el  compromiso  de  tiempo,  molestias  y 
complicaciones  son  soportables. El protocolo más  común para FIV  consiste en un máximo de 3 
semanas de análogos de la GnRH, el tratamiento, hasta 2 semanas de inyecciones de FSH y visitas 
frecuentes para el ultrasonido y evaluación de hormonas, así como el apoyo esencial después con 
el soporte de  fase  lútea. El protocolo  largo con agonista de GnRH es efectivo y su gestión se ha 
convertido  en  una  rutina  cómoda  con  los  años,  pero  es  costoso  y  difícil  para  los  pacientes.  El 
desarrollo  de múltiples  folículos  puede  conducir  al  síndrome  de  hiperestimulación  ovárica  y  la 
transferencia  de  varios  embriones  aumenta  las  tasas  de  nacimiento múltiple  (Van  Boris,  2007; 
Andersen et al., 2008). 22 

La probabilidad de un embarazo en curso sin tratamiento a la espera para un FIV o ICSI es inferior 
al 10%, pero puede ser tan alta como 25% en un año para los grupos de pacientes seleccionados. 
23 

La  importancia  de  esta  revisión  es  encontrar  datos  que  pueden  repercutir  en  un  éxito  para  la 
paciente infértil como son que del total de pacientes, 55 (23.8%) pacientes tuvieron una prueba de 
hCG positiva a  los 14 días pos  transferencia, 63  (27.2%) canceladas y 113  (48.9%) pacientes que 
tuvieron  una  prueba  de  hCG  negativa  en  el  día  14  pos  transferencia.  Respecto  al  tiempo  de 
evolución y el numero de ciclos previos de  IIU se obtuvieron diferencias estadísticas: 5.47 y 6.71 
(DS 2.92‐3.69)  (P < 0.032‐0.021), ciclos previos de  inseminación  intrauterina (IIU) 2 y 3.17  (DS 1‐
1.25) (P < 0.009‐0.005), respectivamente. Para ninguno de los parámetros hormonales basales se 
encontró diferencia significativa. El resto de las variables que fueron revisadas y comparadas entre 
las pacientes con fracción beta de hormona gonadotropina corionica y pacientes con fracción beta 
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negativa en ninguna se observo una diferencia estadísticamente significativa. Se encontraron un 
23.8% de pacientes  con prueba de  embarazo positiva  esta  cifra  es  similar  a  la  reportada  en  la 
literatura. De  las  cuales 10%  fue bioquímico, 58%  embarazo  clínico, 5%  aborto  y 1% embarazo 
ectópico.  Se  encontraron  20  embarazo múltiples,  de  los  cuales  13  fueron  gemelares  dobles,  5 
gemelares triples y 2 gemelares cuadruples. De  las 55 pacientes en 30 el método de fertilización 
fue In Vitro y en  las otras 25 fue ICSI. 13 de  los embarazos fueron parto pretermino y de estos 9 
recién nacidos murieron después del nacimiento por complicaciones propias de  la preematurez. 
Un recién nacido se diagnostico con Síndrome de Down y otro nació con una malformación ano 
rectal lo que representa 3.63% de malformaciones. El 77% se resolvió por cesárea.  
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CONCLUSIONES 

 

 Se encontró una diferencia estadísticamente significativa en el tiempo de duración 
de infertilidad y el número de intentos previos de inseminación intrauterina. 

 Entre mayor era el  tiempo de evolución de  la  infertilidad menor era el  rango de 
embarazo. 

 Entre más antecedentes de  inseminación  tenia  la paciente menor era  la  tasa de 
embarazo. 

 No  se  encontraron  diferencias  significativas  en  el  resto  de  las  variables  que  se 
compararon entre las pacientes embarazadas y las no embarazadas. 

 Se  reporto  una  tasa  de  embarazo  de  23.8%  que  es  ligeramente menor  con  la 
reportada en la literatura. 

 Del  total de embarazadas  se encontró un 36.36% de embarazos gemelares, esta 
cifra es mayor a la reportada en la literatura. 

 Un 3.63% de  los  recién nacidos  tenían una malformación, se encontró un  recién 
nacido con síndrome de Down y otro con malformación ano rectal. 

 Es  necesario  revisar  la  información  de  más  años  para  verificar  si  esas  cifras 
encontradas durante el 2009 se mantienen. 

 Es importante conocer toda esta información para identificar las características de 
las pacientes en el servicio de Reproducción Asistida, y poder determinar cuáles de 
esas características se pueden modificar y traducirse en un aumento en la tasa de 
embarazo en el Instituto Nacional de Perinatología. 
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