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I. RESUMEN 

 
Objetivos: Conocer la asociación de volumen ovárico medio (VOM) y los resultados 

de ciclo de fertilización in vitro (FIV), como objetivo secundario conocer la asociación 

de la cuenta folicular antral (CFA), edad materna e índice de masa corporal (IMC) 

sobre la frecuencia de cancelación de ciclo y embarazo clínico.  

 
Material y Métodos: Se realizó un estudio cohorte histórica. Se incluyeron mujeres 

con diagnóstico de infertilidad, propuestas para tratamiento de FIV que cumplieron 

los criterios de inclusión. Se buscó la asociación entre VOM, CFA, edad, IMC en día 

2 del ciclo con la frecuencia de ciclo cancelado y embarazo clínico. Se calculó el 

Odds Ratio (OR) con intervalo de confianza al 95% (IC 95%).  

 
Resultados: Se incluyeron 595 ciclos de FIV realizados durante 2011-2013. El VOM 

<3cc mostro una frecuencia de cancelación significativamente mayor que el VOM 

≥3cc; 20.5% vs 11.4% respectivamente, OR (IC 95%) 2.0 (1.2-3.3) p= 0.005. No 

hubo asociación significativa del VOM con la tasa de embarazo clínico sin embargo 

se observa una tendencia mayor en mujeres con VOM ≥3cc vs <3cc,  30.9% vs 

24.5% respectivamente, OR (IC 95%) 0.72 (0.4-1.2), p=0.135. La edad > 35 años 

se asoció con mayor frecuencia de cancelación de ciclo pero con embarazo clínico. 

La CFA < 8 se asoció con mayor tasa de cancelación y menor tasa de embarazo 

clínico. No hubo asociación entre el IMC > 27 y la frecuencia de cancelación o 

embarazo clínico.  

 
Conclusiones: El VOM < 3cc, la edad materna > 35 años y la CFA < 8, se asocian 

con mayor tasa de cancelación de ciclo de FIV. Se deben considerar dichos factores 

para individualizar el esquema de estimulación y favorecer una mejor respuesta a 

la estimulación ovárica controlada.  

 
Palabras Clave: Volumen ovárico medio, cuenta folicular antral, fertilización in vitro. 
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I. ABSTRACT 
 

Objectives: To determine the association of mean ovarian volume (VOM) and the 

results of in vitro fertilization (IVF) cycle, as a secondary objective to know the 

association of antral follicular count (CFA) , maternal age and body mass index (BMI) 

on the frequency of cycle cancellation and clinical pregnancy. 
 
Material and Methods: Historical Cohort. Women with a diagnosis of infertility, with 

IVF treatment proposed, that met the inclusion criteria. The association between 

VOM, CFA, age, BMI on the 2nd day of menstrual cycle to canceled cycle frequency 

and clinical pregnancy was sought. Odds Ratio (OR) was calculated with a 

confidence interval of 95 % (CI 95 %). 
 
Results: 595 IVF cycles performed during 2011-2013 were included. The VOM < 3 

cc showed a significantly higher frequency of the cancellation than ≥3cc VOM; 20.5 

% vs 11.4 %, respectively, OR (95% CI) 2.0 (1.2-3.3) p = 0.005. There was no 

significant association of VOM with clinical pregnancy rate but more likely in women 

with VOM ≥3cc vs < 3 cc, 30.9 % vs 24.5 %, respectively, OR (95% CI) 0.72 (0.4-

1.2), p = 0.135. Age > 35 years was associated with higher frequency of cycle 

cancellation but no with clinical pregnancy. The CFA <8 was associated with higher 

cancellation rate and lower clinical pregnancy rate. There was no association 

between BMI > 27 and the frequency of cancellation or clinical pregnancy. 
 
Conclusions: The VOM < 3cc, maternal age > 35 years and CFA <8, are associated 

with higher rates of IVF cycle cancellation. These factors should be considered to 

identify the pattern of stimulation and a better response to controlled ovarian 

stimulation. 
 
Keywords: mean ovarian volume, antral follicle count, in vitro fertilization. 
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II. ANTECEDENTES 
 
Actualmente se considera que 85% de las parejas lograrán un embarazo sin 

necesidad de tratamiento o intervención médica, sin embargo el 15% restante 

pueden presentar infertilidad.1 La fertilización in vitro (FIV) es una herramienta que 

vino a revolucionar el manejo de este padecimiento. En Europa 5.9% de los nacidos 

vivos son concebidos por esta técnica.2 En 2011 a nivel Latinoamérica se reportaron 

aproximadamente 41,232 procedimientos, de los cuales 13% (n=5,268) fueron 

realizados en clínicas de Mexico.3  

Las pruebas de reserva ovárica son herramientas importantes para la predicción de 

resultados en ciclos de fertilización in vitro, de las cuales existen pruebas 

serológicas como la Hormona folículo estimulante (FSH), inhibina B, hormona 

Antimülleriana (HAM); así como marcadores por ultrasonido como el volumen 

ovárico medio (VOM), resistencia vascular ovárica y cuenta folicular antral (CFA).4 

Existen además otros marcadores que pueden ser de utilidad y que son parte 

fundamental de la valoración previa a tratamiento como son la edad y el índice de 

masa corporal. 

De las pruebas mencionadas la HAM y CFA tienen mayor correlación con la 

cantidad de folículos primordiales y respuesta ovárica a la estimulación.5,8 

Existe un consenso de ESHRE para definición de baja respuesta ovárica, 

presentando 2 de los siguientes criterios: edad materna avanzada o factores de 

riesgo para baja respuesta, baja respuesta previa (3 o menos ovocitos previos en 

protocolo convencional de estimulación) y finalmente una prueba de reserva ovárica 

anormal (CFA ≤ 7 folículos ó AMH <0.5 – 1.1 ng/ml).6 

Se han estudiado puntajes integrando pruebas de reserva ovárica para predicción 

de respuesta a estimulación, con resultados prometedores.7 

Los métodos ultrasonográficos son una herramienta accesible y sencilla para 

obtener pruebas de reserva ovárica en pacientes sin factores de riesgo para baja 

respuesta.6 

En este rubro CFA es el estudio que ha logrado mejor efectividad para predecir los 

resultados en ciclo de FIV, a un menor costo y mejor reproducibilidad.8 En algunos 
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estudios se ha buscado comparar los folículos grandes (10-5 mm) contra los 

folículos pequeños (2-5 mm) encontrando una correlación mínima para estos 

últimos.9,10 Los estudios prospectivos han reportado que una CFA mayor de 7 tienen 

una sensibilidad de 82 a 89% para obtener ovocitos maduros.11,12 En otro estudio 

prospectivo se reportó que la CFA es útil para respuesta ovárica pero no para otros 

resultados.13 Los estudios comparativos muestran superioridad para CFA sobre 

VOM. 14,19,20 

El VOM ha mostrado tener una buena correlación con resultados de FIV. Algunos 

estudios han encontrado una mayor cantidad de ovocitos maduros y mejoría en los 

resultados teniendo un VOM mayor a 3 cc.1,15 Sin embargo en otros estudios 

prospectivos encuentran que es más importante su utilidad para riesgo de 

cancelación de ciclo, sin encontrar un valor preciso.16,17 

Algunos estudios han utilizado el índice de flujo ovárico como método predictivo, 

pero con resultados que muestran utilidad baja.10 

El objetivos del presente estudio es conocer la asociación entre VOM con los 

resultados de ciclos de FIV, específicamente el riesgo de cancelación de ciclo y de 

embarazo clínico.  
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III. OBJETIVOS 
A. GENERAL 

1. Conocer la asociación de VOM con los resultados de ciclos de FIV. 

B. SECUNDARIOS 
1. Conocer la asociación CFA y resultados de FIV. 

2. Conocer la asociación de la edad y los resultados de FIV. 

3. Conocer la asociación del IMC y los resultados de FIV.   
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 
Diseño de investigación 
Tipo de investigación: Clínica 

Tipo de estudio: Cohorte histórica 

Características del estudio. 

 a) Por la participación del investigador: Observacional   

 b) Por temporalidad del estudio: Longitudinal 

 b) Por la lectura de los datos: Retrospectivo 

 d) Por el análisis de datos: Analítico 

METODOLOGIA. 

Lugar donde se realizó el estudio:   Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) 

Unidades de observación: Pacientes mexicanas que realizan ciclo de 

fertilización in vitro en INPer de Enero de 2011 a Enero de 2014 

Método de muestreo:   No probabilístico de casos consecutivos. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

 Pacientes que haya recibido tratamiento con ciclo de Fertilización in vitro 

dentro del periodo de estudio y que cuenten con datos completos del 

expediente clínico.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Antecedente de Ooforectomía unilateral 

 Presencia de masas anexiales (Folículos remanentes, endometriomas) 
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VARIABLE(S) INDEPENDIENTES 

Volumen ovárico medio (VOM)  

Definición operacional: Se realizó ultrasonido transvaginal en día 2 del ciclo 

menstrual para iniciar ciclo de FIV. El volumen de cada ovario se calculó 

utilizando las mediciones de los diámetros: longitudinal (D1), transverso (D2) y 

anteroposterior (D3) mediante la siguiente fórmula: D1 X D2 X D3 X 0.5236. 

Posteriormente se obtuvo el promedio de ambos ovarios: ovario derecho + 

ovario izquierdo / 2.  

Tipo de variable: Nominal dicotómica  

Nivel de medición:  

   Grupo 1: < 3cc 

   Grupo 2: ≥ 3cc  

Cuenta folicular antral (CFA)  

Definición operacional: Se realizó ultrasonido transvaginal en día 2 del ciclo 

menstrual para iniciar tratamiento. Se realiza conteo de folículos en cada uno 

de los ovarios que midan de 2 a 10 mm. Sumatoria de ambos lados. 

Tipo de variable: Nominal dicotómica 

Nivel de Medición:  

   Grupo 1 < 8 folículos. 

   Grupo 2 ≥ 8 folículos. 

Edad 

Definición operacional: Edad cronológica expresada en años, tomada del 

expediente clínico al momento de ingreso al programa de FIV.  

Tipo de variable: Nominal dicotómica 
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Nivel de Medición: 

   Grupo 1: ≤  35 años 

   Grupo 2: > 35 años 

Índice de Masa Corporal (IMC) 

Definición operacional: Peso por talla al cuadrado, expresado tomado del 

expediente clínico en la última consulta previo al ingreso a ciclo de FIV. 

Tipo de variable: Nominal dicotómica 

Nivel de Medición: 

   Grupo 1: < 27 kg/m2 

   Grupo 2: ≥ 27 kg/m2 

VARIABLE(S) DEPENDIENTES 

Cancelación de ciclo de fertilización in vitro. 

Definición operacional: Pacientes que no realizaron una punción folicular para 

obtener ovocitos.  

Tipo de variable: nominal dicotómica 

Nivel de Medición:  

1) Si 

2) No 

Cancelación de ciclo de transferencia embrionaria 

Definición operacional: Pacientes que no realizaron una transferencia 

embrionaria posterior a una captura folicular.  

Tipo de variable: nominal dicotómica 

Nivel de Medición:  
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1) Si 

2) No 

 

Embarazo clínico 

Definición operacional: Pacientes que presentan posterior a un ciclo de 

fertilización in vitro con transferencia embrionaria (FIVTE) se identifica un saco 

gestacional con embrión y actividad cardiaca presente por ultrasonido 

transvaginal.   

Tipo de variable: nominal dicotómica 

Nivel de Medición:  

1) Si 

2) No 

 

PROTOCOLO CLÍNICO 

Se revisaron los expedientes de las pacientes que recibieron tratamiento de FIV 

durante el periodo de Enero de 2011 a Enero de 2014.  

Protocolo de ciclo de FIV (Hiperestimulación ovárica controlada) 

Todas las pacientes toman anticonceptivos orales combinados (AOC) desde el 

ciclo menstrual previo al de inicio de hiperestimulación ovárica controlada 

(HOC). Se incluyeron ciclos con diferentes protocolos de estimulación, con uso 

de análogos de la hormona liberadora de gonadotropinas (agonistas de GNRH 

y antagonistas de GNRH); los cuales fueron asignados de forma individualizada 

por el grupo de especialistas de la institución con base en la edad, IMC, causa 

de la infertilidad y antecedentes personales de cada paciente. 

El agonista de GNRH (GNRHa) se usó en protocolo largo y corto (flare). El 

protocolo largo se usó en una gran parte de las pacientes con edad mayor a 35 

años y con antecedente de un ciclo previo con antagonista de GNRH 
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(GNRHant) sin éxito. El protocolo de GNRHa corto (flare) se utilizó en pacientes 

con antecedentes de baja respuesta en un ciclo previo (< de 3 ovocitos 

capturados).  

En los ciclos con protocolo largo de agonista, se inició la aplicación de 1 mg/día 

de Acetado de Leuprolide (Lucrin Solution Kit ® Abott) vía subcutánea (SC) en 

la mitad de la fase lútea del ciclo previo y antes de suspender el AOC, hasta la 

desensibilización hipofisiaria (Niveles séricos de FSH y LH ≤ 3 mUI/ml); luego 

se disminuyó la dosis de agonista a 0.5 mg/día. Se inició la HOC. En el grupo 

de pacientes que se utilizó esquema corto de GNRHa (flare), se inició aplicación 

de 1 mg/día de acetato de Leuprolide durante los primeros 3 días de 

menstruación, posteriomente se disminuyó la dosis a 0.5 mg/día hasta terminar 

la HOC.  

En los ciclos con antagonista se utilizó protocolo fijo con administración SC de 

0.25 mg/día de acetato de Cetrorelix (Cetrotide® Merk Serono) a partir del 6to 

día de HOC. También protocolo flexible, aplicando 0.25 mg/día de acetato de 

Cetrorelix vía SC, cuando se observó por ultrasonido al menos un folículo de 14 

mm de diámetro respectivamente.  

En día 2 o 3 del ciclo, se realizó la medición basal de FSH, Hormona luteinizante 

(LH), estradiol (E2); además de ultrasonido transvaginal (transductor 

endovaginal multifrecuencia 6.0, 8.0 y 10.0 MHz Philips) para determinar el 

VOM y CFA. Se inició la HOC con gonadotropinas recombinantes de aplicación 

diaria SC, FSHr sola o en combinación con HMG (Gonal-F® Merck Serono 

/Merapur® Ferring) en dosis individualizadas de inicio entre 150 a 300 UI/día, 

las cuales se ajustaron en base a los niveles hormonales y respuesta ovárica 

durante la HOC a partir del día 7 del ciclo. Se realizaron seguimientos foliculares 

y mediciones hormonales seriadas de acuerdo a la respuesta ovárica de cada 

caso, hasta la aplicación de Hormona Gonadotropina Coriónica recombinante 

(hCGr). 



11 
 

Se utilizó como criterio de inducción de ovulación 3 o más folículos ≥ 18 mm por 

ultrasonido y se realizó con 250 µg de hCGr (Ovidrel® Merck Serono). La 

punción folicular o recuperación de ovocitos se efectuó por vía transvaginal 

guiada por ultrasonido, después de 34 a 36 horas de la aplicación. 

La inseminación o inyección de los ovocitos recuperados (según fuera el caso 

de FIV, Inyección intracitoplasmática de espermatozoides ICSI) se realizó con 

espermatozoides de la muestra seminal previamente capacitada y se corroboro 

fertilización 16 a 20 horas después con la identificación de dos pronúcleos. Se 

procedió al cultivo de los preembriones valorando la segmentación cada 24 

horas, hasta la transferencia embrionaria 72 horas después de la captura ovular. 

En caso de presentar alguna alteración se  

El soporte de fase lútea se inició a partir del día de la captura ovular, con 

progesterona micronizada vía vaginal (Geslutin® Asofarma), 200 mg cada 8 

horas. El diagnostico de embarazo clínico se realizó por medio de ultrasonido 

transvaginal 14 días después de la transferencia, encontrando saco gestacional 

con embrión y actividad cardiaca presente.   

ANALISIS ESTADÍSTICO 

La captura de datos se elaboró en una base electrónica de Excel y el análisis 

estadístico se realizó con SPSS, versión 15. Las variables demográficas continuas 

se describen con medidas de tendencia central y dispersión (media y desviación 

estándar) y las variables nominales se indican con frecuencia y porcentajes. Para 

establecer la asociación entre variables se calculó el odds ratio (OR) mediante 

tablas de contingencia de 2x2 y con intervalos de confianza de 95%. 
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V. RESULTADOS 

De un total de 700 pacientes que realizaron un ciclo, se excluyeron 87 pacientes 

por presentar algún tipo de masa ovárica que altera la morfología del ovario 

(endometrioma, fibroma, folículo remanente), 8 pacientes fueron excluidas por 

presentar ooforectomía unilateral y 10 pacientes por no tener datos completos 

de su seguimiento en expediente clínico. Se incluyeron en el estudio 595 

mujeres que cumplieron con los criterios de inclusión. El principal motivo de 

exclusión fue presencia de tumor ovárico (principalmente endometrioma) que 

alteran la morfología y volumen.  

Las características de la población expresadas en promedio y desviación 

estándar fueron: edad 33.86 ± 4, IMC 25.26 ± 3.25, FSH basal 7.33 ± 4.86. 

Durante la estimulación la dosis de gonadotropinas promedio fue de 2113.5 ± 

820.11 Estradiol de día de disparo 1727.8 ± 1084. Grosor endometrial promedio 

al día de disparo fue de 9.26 ± 3.3. El promedio de ovocitos capturados de 9.26 

± 6.3. El MOV promedio fue de 5.31 ± 3.38, la AFC promedio fue de 9.17 +/- 

4.57. Tabla 1. 

 

Con respecto a los diagnósticos clínicos, la mayoría de las pacientes 

presentaban infertilidad primaria 62.4% (n=371) contra 37.6% (n=224) con 

infertilidad secundaria. Tabla 2 

La causa de la infertilidad se pudo observar lo siguiente: 15.5% (n=92) presento 

factor endocrino ovárico, 20.2%(n=120) con factor tuboperitoneal, 3.7%(22) 

endometriosis moderada o severa, 3%(n=18) factor uterino, 4.5%(n=27) Factor 

masculino, 47.9%(n=285) alguna combinación de factores. Tabla 2 

La tasa de embarazo clínico fue de 29.7% (n=132).  La tasa de cancelación de 

ciclo fue de 13.6% (n=81) y la tasa de cancelación de transferencia fue de 25.2% 

(n=150), el número de ovocitos maduros promedio fue de 7.9 ± 5.7. 
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En la tabla 3 se observan las características basales sin encontrar diferencias 

significativas de los 2 grupos: MOV ≥ 3 cc y MOV <3 cc.   

La asociación de un MOV con resultados de FIV fue la siguiente: el resultado 

más significativo fue con la tasa de cancelación de ciclo con un 11.4% para 

VOM ≥ 3cc vs 20.5% para VOM < de 3 cc, con un OR (IC 95%) 2.0 (1.22-3.22) 

y p= 0.005. No hubo asociación significativa del VOM con la tasa de embarazo 

clínico sin embargo se observa una tendencia mayor en mujeres con VOM ≥3cc 

vs <3cc,  30.9% vs 24.5% respectivamente OR (IC 95%) 0.72 (0.43-1.21) 

p=0.135. Con respecto a la tasa de cancelación de transferencia si se encontró 

diferencias significativas con 23.1% vs 32.2% con un OR (IC 95%) 1.58 (1.04–

2.38) p = 0.02. Tabla 4. 

Con respecto a AFC, se encontró asociaciones más importantes: Tasa de 

cancelación de ciclo con un 5.6% para CFA ≥ 8 folículos vs 24.1% para CFA < 

de 8 folículos, con un OR 0.187 (0.10-0.32 IC 95%) y p= 0.0001. En la tasa de 

embarazo clínico se observa un 35% para CFA ≥ 8 folículos vs 20.5% para CFA 

< de 8 folículos, con un OR 2.08 (1.32-3.28 IC 95%) y p= 0.001. En la tasa de 

cancelación de transferencia también encontramos diferencia significativa 

16.3% para CFA ≥ 8 folículos vs 37% para CFA < de 8 folículos, con un OR 0.33 

(0.22-0.48 IC 95%) y p= 0.0001. Tabla 5. 

Dentro del estudio también analizamos la asociación entre factores conocidos 

como la edad e IMC.  

La asociación de la edad con los resultados de FIV fue la siguiente: tasa de 

cancelación de ciclo con un 18.6% para mayores de 35 años vs 10.6% para ≤ 

de 35 años, con un OR 1.93 (1.20-3.09 IC 95%) y p= 0.004. En la tasa de 

embarazo clínico, hubo una tendencia menor sin llegar a ser significativa, de un 

25.9% para mayores de 35 años vs 31.6% para ≤ de 35 años, con un OR 0.75 

(0.48-1.17 IC 95%) y p=0.125. En tasa de cancelación de transferencia se 

observó 35% para mayores de 35 años vs 19.2% para ≤ de 35 años, con un OR 

2.25 (1.54-3.28 IC 95%) y p= 0.0001. Tabla 5. 
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La asociación del IMC con los resultados de FIV fue la siguiente: tasa de 

cancelación de ciclo, no reporto un resultado significativo con un 14.7% para < 

27 kg/m2 vs 13.7% para ≥ de 27 kg/m2, con un OR 1.063 (0.64-1.75 IC 95%) y 

p= 0.452. En la tasa de embarazo clínico, hubo una tendencia menor sin llegar 

a ser significativa, con un 31.5% para < 27 kg/m2 vs 28.5% para ≥ de 27 kg/m2, 

con un OR 1.15 (0.74-1.78 IC 95%) y p= 0.297. En tasa de cancelación de 

transferencia tampoco se observó un resultado significativo con un 23.5% para 

< 27 kg/m2 vs 26.6% para ≥ de 27 kg/m2, con un OR 0.84 (0.56-1.27 IC 95%) y 

p= 0.242. Tabla 5 
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VI. DISCUSIÓN  

En el presente estudio reportamos que el VOM < 3cc, medido en día 2 del ciclo 

es un marcador ultrasonográfico que se asocia con mayor tasa de cancelación 

de ciclo y de transferencia embrionaria, así mismo, muestra una tendencia 

menor a lograr el embarazo clínico pero sin alcanzar diferencia significativa. Se 

corroboró que la CFA muestra mejor asociación con cancelación de ciclo y tasa 

de embarazo clínico, lo mismo ocurre para edad materna. Sin embargo no 

encontramos diferencias en la asociación del IMC y cancelación de ciclo, tasa 

de embarazo clínico o tasa de cancelación de transferencia.   

En publicaciones previas se han reportado resultados con un buen desempeño 

del VOM como herramienta para predicción de resultados en FIVTE 

principalmente para cancelación de ciclo. Kably y cols., encontraron una tasa 

de cancelación de ciclo de 36% en pacientes con VOM < 3 cc contra 11% de 

VOM > 3 cc, también una cantidad mayor de óvulos maduros (1.7 vs 5.8) 

respectivamente así como tasa de embarazo menor (16% vs 31%).16 Frattarelli 

y cols., reportaron que un VOM < 2 cc presento más riesgo de cancelación de 

ciclo 21.1 vs 7.3% OR 3.21 (0.8-11.8 IC 95%) p=0.007.17 Nuestros resultados 

apoyan con estos hallazgos.  

Fue muy evidente que la CFA tiene una excelente correlación, pensando que 

es uno de los marcadores más confiables de reserva ovárica, para predecir el 

resultado de un ciclo de FIV. Shaban y cols., compararon las pruebas de reserva 

ovárica como CFA, VOM y vascularidad ovárica, encontrando que la CFA tiene 

la mayor correlación con el número de ovocitos maduros capturados (r=0.832, 

p=0.001).11 Maseelall y cols., en un estudio prospectivo encontraron que una 

CFA ≥ 11 tiene una tasa de embarazo clínico mayor (47.7% vs 31.5%, p=0.005) 

y una tasa de cancelación menor (6.8% vs 22.5%, p= 0.001).21 Estos resultados 

son concordantes con los presentados en este estudio.  

La edad materna es un factor importante a considerar previo a un ciclo para 

predecir el resultado de FIV. Yan y cols., encontraron que el mejor pronóstico 
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en FIV entre los 20 y 30 años, con un pronóstico muy pobre para las mayores 

de 40 años. En nuestro estudio se pudo determinar que el grupo mayor de 35 

años tiene una tasa más alta de cancelación de ciclo, de transferencia y tasa 

menor de embarazo clínico con resultados significativos.   

El IMC es un factor que siempre ha resultado controversial, ya que algunas 

publicaciones encuentran resultados adversos con sobrepeso y obesidad, sin 

embargo en otros no encuentran una diferencia significativa. Sin embargo 

Rittenberg y cols., en un metaanálisis y revisión sistemática reciente 

encontraron que de 33 estudios, IMC ≥25 kg/m2 presento menor embarazo 

clínico (RR=0.90, p<0.0001), menor tasa de recién nacido vivo (RR=0.84, 

p=0.0002) y mayor tasa de aborto (RR=1.31, p<0.0001).23 En nuestro estudio 

dividimos a las pacientes en 2 grupos: IMC < 27 kg/m2 y IMC ≥27 kg/m2. Esto 

se tomó como parámetro por la nueva clasificación de la SEEDO sobrepeso 

grado II (preobesidad).24 En nuestro estudio no encontramos diferencias 

significativas, solo tendencia menor para resultados adversos con IMC ≥ 27 

kg/m2.  

Encontramos como debilidades del presente estudio, el diseño retrospectivo, 

además que no se realizó un análisis con respecto a las causas de infertilidad 

lo cual podría ser un sesgo para nuestra observación. Dentro de las fortalezas 

podemos comentar que el tamaño de la muestra es representativa de la 

población en estudio.  

Consideramos adecuado pensar en realizar más estudios prospectivos, 

comparando la efectividad de los estudios de imagen (CFA, VOM) contra la 

HAM, ya que ha mostrado tener excelentes resultados en otros países. Aún 

queda por dilucidar la utilidad de nuevos marcadores, pero en la actualidad la 

herramienta del ultrasonido seguirá siendo de fácil y accesible para poder dar 

una predicción fiable de resultados en FIV.  
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VII. CONCLUSIONES 

El VOM < 3cc, la edad materna > 35 años y la CFA < 8, se asocian con mayor 

tasa de cancelación de ciclo de FIV. Se deben considerar dichos factores para 

individualizar el esquema de estimulación y favorecer una mejor respuesta a la 

estimulación ovárica controlada. 

Sin embargo ambas se pueden realizar en la valoración inicial y en conjunto 

pueden ser más efectivos para predecir los resultados de un ciclo de FIV.  

Se requieren más estudios prospectivos que comparen el uso de nuevas 

herramientas como la HAM, pero la CFA y el VOM son parte importante de la 

pruebas de reserva ovárica.  
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IX. ANEXOS, TABLAS Y GRAFICOS 

Tabla 1. Características de la población de estudio. 

Característica Mínimo Máximo Media ± DE 

Edad 20 43 33.8 ± 3.7 

IMC 11.6 37.5 25.2 ± 3.2 

FSH basal 0.15 46.7 7.33 ± 4.8 

Dosis 

Gonadotropinas 

total 

300 5400 2113.5 ± 820.1 

E2 dia del disparo 2.06 8358 1727.8 ± 1084 

Grosor endometrial 0 24 9.7 ± 3.3 

Promedio ovocitos 

capturados 
0 40 7.9 ± 5.7 

VOM 0.80 31.25 5.31 ± 3.38 

CFA 1 30 9.17 ± 4.5 

 

 

 

Tabla 2. Tipo y causa de infertilidad en la población de estudio. 

Tipo o causa de Infertilidad N (%) 

Primaria 371 (62.4) 

Secundaria 224 (37.6) 

  

Factor endocrino ovárico 92 (15.5) 

Factor tuboperitoneal 120 (20.2) 

Endometriosis III-IV 22 (3.7) 

Factor Uterino 18 (3) 

Factor masculino 27 (4.5) 

Factor Mixto 285 (47.9) 
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Tabla 3. Comparación de características basales entre Grupo 1 (VOM > 3 
cc) vs. Grupo 2  (VOM ≤ 3 cc). 

Característica Media + DE 

G1 (N=449) 

G2 (N=146) 

P 

Edad 

Grupo 1 

Grupo 2 

 
33.78 ± 3.6 
34.13 ± 4.1 

 
0.513 

IMC 

Grupo 1 

Grupo 2 

 
25.3 ± 3.2 
25.04 ± 3.1 

 
0.792 

Tiempo 

infertilidad 

Grupo 1  

Grupo 2 

 
6.49 ± 3.35 
6.77 ± 3.84 

 
0.41 

Dias de 

estimulación 

Grupo 1  

Grupo 2 

 
8.5 ± 1.7 
8.72 ± 2.01 

 
0.068 

FSH basal 

Grupo 1 

Grupo 2 

 
7.033 ± 4.2 
8.2 ± 6.3 

 
0.03* 

E2 dia de 

disparo 

Grupo 1 

Grupo 2 

 
41.5 ± 2.2 
37.8 ± 3.3 

 
0.053 

Grosor 

endometrial en 

disparo 

Grupo 1 

Grupo 2 

 
9.98 ± 3 
8.93 ± 3.8 

 
0.003* 

*p<0.05 
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Tabla 4. Resultados de FIV entre Grupo 1 (VOM > 3 cc) vs. Grupo 2  (VOM 
≤ 3 cc). 

RESULTADO 
Grupo 1 

N=449 (%) 

Grupo 2 

N=146 (%) 
OR IC 95% P 

Tasa 

cancelación de 

ciclo 

11.4 20.5 0.49 0.30-0.81 0.005* 

Tasa de 

embarazo 

clínico 

30.9 24.5 0.72 0.43-1.21 0.135 

Tasa de 

cancelación de 

transferencia 

23.1 32.2 1.58 1.04-2.38 0.02* 

*p<0.05 

Tabla 5. Resultados de FIV con otros factores asociados.  

RESULTADO Grupo 1 

(%) 

Grupo 

2 (%) 

OR IC 95% P 

Tasa cancelación 

de ciclo 

CFA* 

EDAD** 

IMC*** 

 
 
5.6 
18.6 
14.7 

 
 
24.1 
10.6 
13.7 

 
 
0.18 
1.93 
1.06 

 
 
(0.01-0.32) 
(1.20-3.09) 
(0.64-1.75) 

 
 
0.0001¨ 
0.004¨ 
0.45 

Tasa de embarazo 

clínico 

CFA* 

EDAD** 

IMC*** 

 
 
35 
25.9 
31.5 

 
 
25 
31.6 
28.5 

 
 
2.08 
0.75 
1.15 

 
 
(1.32-3.28) 
(0.48-1.17) 
(0.74-1.78) 

 
 
0.001¨ 
0.125 
0.297 

Tasa de 

cancelacion te 

CFA* 

EDAD** 

IMC*** 

 
 
16.3 
35 
23.5 

 
 
37 
19.2 
26.6 

 
 
0.33 
2.25 
0.84 

 
 
(0.22-0.48) 
(1.54-3.28) 
(0.56-1.27) 

 
 
0.0001¨ 
0.0001¨ 
0.242 

*Grupo 1: ≥ 8 foliculos N=338, Grupo 2: <8 foliculos N=257 
**Grupo 1: > 35 años N=226, Grupo 2: ≤ 35 años N = 369 
***Grupo 1: ≤ 27 kg/m2 N=191, Grupo 2: > 27 kg/m2 N = 404 
¨P<0.05 
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Anexo 1.FORMATO PARA LA RECOLECCION DE DATOS.     

Registro: _____________   Iniciales:  ___________ edad: ______________ 

G: ____  P:____ A:____ C:____   

Infertilidad: (1). Primaria  (2) Secundaria  

Tiempo de infertilidad:   _______ años.  

 Causa de infertilidad: FEO _____ FTP ______ E III-IV _____ FU ______ FM ______ Mixto 

____ 

Hormonas basales: FSH:______mU/mL        LH:_____ mU/mL    E2:________ 

Ultrasonido pelvico basal:   CFA ____  VOD _____  VOI_____  MOV ______ 

Peso:   _____  kgs         Talla:  _____ mts        IMC: ______ kgs/mts2    

RESULTADOS FIV 

Número de ovocitos capturados  _____ 

Número de ovocitos metafase II  ____ 

Embarazo clínico SI ___ NO ___ 

Ciclo de FIV cancelado SI ___ NO ___ 

Transferencia embrionaria cancelada SI ___  NO ___ 
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