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1.0  JUSTIFICACIÓN 
 

Actualmente, las técnicas de reproducción asistida (TRA) representan una opción 

más para las parejas con infertilidad que buscan formar una familia.  

Alrededor de 80 millones de parejas sufren problemas de infertilidad en todo el 

mundo, especialmente en países en vías de desarrollo,  y se calcula que a nivel 

mundial  nacen aproximadamente 350 mil niños al año mediante TRA.1 

 

Las nuevas tecnologías de reproducción asistida no se encuentran disponibles en 

todos los países y en general, son tratamientos muy costosos para la mayor parte 

de la población, siendo complejo que las pacientes reciban el tratamiento adecuado.  

 

La estimulación ovárica es determinante para la obtención de resultados favorables 

en reproducción asistida. Las opciones disponibles actualmente varían desde ciclo 

natural y ciclos de estimulación “amigable” o mínima estimulación, hasta la 

estimulación convencional con altas dosis de gonadotropinas en asociación con 

análogos de la Hormona Liberadora de Gonadotropinas (GnRH).  

 

Se han descrito efectos indeseados asociados al tratamiento, en algunos casos 

dependientes de la dosis de gonadotropinas administradas, tales como anomalías 

en el ovocito y embrión, alteración de la receptividad endometrial y en el proceso de 

implantación embrionaria.2,7 

La tendencia es regresar a esquemas más amigables y así evitar complicaciones y 

los efectos adversos propios de la estimulación ovárica; así mismo, que la 

estimulación sea cómoda y accesible sin que  se sacrifique la efectividad, para 

obtener estos resultados hay que hacer una buena selección de casos y diseñar 

esquemas terapéuticos a la medida de cada paciente.2,3 
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Con este trabajo se pretende demostrar si dentro de nuestro medio,  la utilización 

de protocolos de estimulación ovárica “amigable” con gonadotropinas y 

antagonistas de la GnRH para ciclos de FIV-ICSI presentan resultados similares a 

los que se observan con el empleo de los protocolos convencionales a altas dosis 

de gonadotropinas exógenas. 
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2.0  MARCO TEÓRICO 
 

En los últimos años, se considera que ha existido un aumento en los casos de 

infertilidad asociada a diferentes etiologías, por lo que se ha observado un 

incremento exponencial en  la solicitud de tratamientos de fertilidad.  

Se estima que el 15% de la población en edad reproductiva puede llegar a tener 

problemas de infertilidad, donde una evaluación adecuada de la pareja infértil forma 

un papel fundamental para establecer las estrategias adecuadas para conseguir el 

objetivo de lograr un nacido vivo sano. 4 

 

Dentro de las estrategias que se tiene disponibles es el uso de la estimulación 

ovárica controlada; ya sea durante tratamientos de baja o alta complejidad, donde 

se utilizan gonadotropinas exógenas con la finalidad de aumentar el número de 

folículos en desarrollo y de esa manera aumentar las posibilidades de embarazo. 

 

Durante los tratamientos de reproducción asistida de alta complejidad, la 

estimulación ovárica se utiliza con la finalidad de aumentar el número de ovocitos 

disponibles para su contacto con el espermatozoide en un laboratorio especializado 

y de esa manejar generar embriones que posteriormente puedan ser transferidos a 

la cavidad endometrial y lograr un embarazo. 5 

 

Fisiología 
 

La maduración ovocitaría es un proceso complejo, que fundamentalmente requiere 

ser comprendido para la realización de cualquier tratamiento en reproducción 
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asistida y para entenderlo es necesario conocer los sucesos endocrinos que rodean 

a la ovulación y al control de esteroidogénesis durante el crecimiento folicular. 

En el ciclo menstrual se divide en dos fases: la fase folicular y la fase lútea. 

Durante la primera fase, las señales hormonales son orientadas al desarrollo de un 

folículo único, usualmente este proceso puede durar de 10 a 14 días y la 

modificación de su duración es la responsable de las alteraciones del ciclo 

menstrual. 

La segunda fase, la fase lútea, es el tiempo que transcurre a partir de la ovulación 

hasta la presentación de la siguiente menstruación en caso de no existir embarazo, 

siendo esta la fase más estable con una duración de 14 días. 

Los eventos hormonales que nos llevan a la selección de un folículo dominante y 

que se presentan durante la fase folicular es lo que se busca durante la estimulación 

ovárica controlada en cualquier tratamiento de reproducción asistida.1, 6,8 

 

Fisiología Del Desarrollo Folicular 
 

El desarrollo folicular, toma 220 días, durante el desarrollo del folículo preantral, los 

receptores de FSH son detectables en las células de la granulosa. Aunque el folículo 

en esta etapa, no se ve afectado por la ausencia de gonadotropinas, su crecimiento 

puede ser estimulado por la FSH si se encuentra presente.  

 

En contraste, en las etapas tempranas del desarrollo folicular, la FSH es 

indispensable para el desarrollo y crecimiento de un folículo antral, funcionando 

también como un factor de sobrevivencia, ya que rescata a los folículos de la atresia.   

 

Cada folículo que entra en crecimiento, tiene el mismo potencial de lograr una 

maduración completa, solo aquellos que continúan su crecimiento constante en los 

estadios más avanzados del desarrollo folicular (a partir de los 2.5 mm de diámetro) 
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lo lograrán, cuando los niveles de FSH superen el umbral durante la transición lúteo-

folicular.  

Después del aumento inicial, la FSH presenta una meseta durante la fase folicular 

temprana, y posteriormente presenta una disminución  al final de la fase folicular, 

como consecuencia de la retroalimentación negativa de la Inhibina B y los 

esteroides ováricos. 1,6

La disminución de la FSH, limita el tiempo en el que la concentración de FSH está 

por encima del umbral, lo cual es esencial para la selección de un folículo 

dominante. 

 

 
Figura 1. Stages of folliculogenesis in the adult human ovary and level of atresia in the 
eight classes of growing follicles. 

Otro concepto importante para entender la estimulación ovárica controlada es el 

umbral y la ventana de FSH. 

La administración de gonadotropinas a niveles por debajo del umbral de FSH no 

ofrecerá ninguna respuesta ovárica aunque la terapia se utilice de manera 

prolongada. 
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La duración de la elevación de FSH por arriba de los niveles del umbral se auto 

limitan a mitad del ciclo por los niveles altos de estrógenos producidos por los 

folículos en crecimiento, siendo esta una retroalimentación negativa.1, 2, 6 
 

La ventana de FSH, toma en cuenta el tiempo de estimulación más que la magnitud 

de la elevación de la FSH. Este concepto enfatiza la importancia de un aumento 

transitorio de FSH por encima del umbral, a fin de obtener la selección del folículo 

dominante único. Es aquí en donde la estimulación ovárica adquiere su función, 

evitando la disminución de la FSH, con el objetivo de obtener múltiples folículos 

“dominantes”.1, 6 

 

 
Figura 2. Representación del desarrollo folicular durante ciclo espontáneo y estimulado. 
Macklon et al. Endocrine Rewies 2006 

 
 

Estimulación ovárica para FIV.  
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El primer embarazo humano logrado con FIV fue el resultado de un óvulo 

recuperado en un ciclo espontáneo o natural (Steptoe & Edwards 1978). Sin 

embargo, se concluyó que este método presentaba varios inconvenientes; como la 

necesidad de llevar a cabo múltiples controles ultrasonográficos a cambio de una 

baja tasa de éxito y alta tasa de cancelación. 1,9 

 

La incorporación de la Estimulación Ovárica (EO) supuso un gran avance; siendo 

actualmente una parte integral de las técnicas de reproducción asistida  y un factor 

fundamental y estrechamente ligado al éxito de dichas técnicas. 

Las gonadotropinas son los fármacos más utilizados actualmente en nuestro medio 

para llevar a cabo la EO, con el objetivo principal de inducir un desarrollo folicular 

múltiple y obtener un mayor número de óvulos u ovocitos maduros, para así bajo 

las técnicas de alta complejidad en el laboratorio, tener la posibilidad de seleccionar 

uno o más embriones para la transferencia.  

 

La EO debe cumplir con la condición de alcanzar el mayor grado de eficacia aunado 

al menor riesgo y mejor relación costo - efectividad. 

Esta realidad cada vez más aceptada, junto con la evidencia creciente de que los 

niveles suprafisiológicos dos de hormonas esteroideas durante la estimulación 

ovárica puede afectar a la ovogénesis, la calidad embrionaria y  la receptividad 

endometrial.10 

 

Estudios clínicos desde 1995 con Simón et al., y actualmente Labarta et al. 2011, 

han hecho que actualmente se extienda una corriente que defiende las ventajas de 

la estimulación ovárica mínima o “amigable” o “mild ovarian stimulation” .Sus 

objetivos son hacer el énfasis en obtener el mejor resultado con el menor riesgo y 

costo posible, y argumentando que los resultados reproductivos de estos 

tratamientos tienen tazas similares a la estimulación ovárica convencional.1, 9, 10,11 
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Desde hace años, la EO con FSH se realiza conjuntamente con análogos (agonistas 

o antagonistas) de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) con el fin de 

evitar picos de hormona luteinizante (LH) que incrementarían el riesgo de ovulación 

y luteinización temprana. 

 

La dosis media habitual en pacientes en las que se espera obtener una respuesta 

adecuada podría situarse en torno a 150-225 UI diarias de actividad FSH, aunque 

lo ideal sería recurrir a modelos de predicción que permitan orientar correctamente 

la elección de la dosis inicial de la mayoría de pacientes normo respondedoras.9,12,13 

 

Inducción De La Ovulación Con Gonadotropinas Exógenas 
 

Las gonadotropinas exógenas se han utilizado durante más de 40 años para 

inducción de ovulación en los tratamientos tanto de baja como de alta complejidad 

en reproducción asistida. 

Estos fármacos son eficaces, pero también caros, y tienen riesgos, como el 

embarazo múltiple y el Síndrome de Hiperestimulación Ovárica. 1, 2, 6, 11,14 

 

Los preparados de gonadotropinas exógenas empleados para la inducción de la 

ovulación son de tres variedades diferentes: formulaciones urinarias, urinarias 

purificadas y recombinantes.  

 

Durante casi 30 años, las únicas gonadotropinas exógenas disponibles eran las 

hMG o menotropínas, un extracto preparado a partir de la orina de mujeres 

postmenopáusicas que contiene cantidades equivalentes (75 UI) de hormona 

folículo estimulante (FSH) y hormona luteinizante (LH) por ámpula.  

 

Hace aproximadamente 20 años se empezaron a desarrollar preparados urinarios 

más purificados de FSH urinaria (FSHu), eliminando la LH de los extractos urinarios 
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con el empleo de columnas de inmunoafinidad que contenían anticuerpos anti-hCG. 

Los preparados iniciales de FSHu purificada (75 UI) contenían menos de 1 UI de 

LH.1, 11, 14,15 

 

Hace poco más de 15 años que se consiguió la producción de FSH humana 

recombinante (FSHr) mediante genotecnología. Los preparados de FSHr (folitropina 

alfa, folitropina beta) contienen isoformas de FSH menos ácidas, que tienen una 

semivida más corta que las procedentes de orina humana, pero estimulan el ovario 

con una eficiencia equivalente o incluso mayor.  

 

Las ventajas de los preparados de FSHr son la ausencia de proteínas urinarias, el 

suministro constante y la menor variación de la actividad biológica. 

También se ha desarrollado una forma recombinante de LH humana (LHr) con 

actividades fisicoquímica, inmunológica y biológica semejantes a las de la LH 

hipofisaria humana.1, 12, 15, 16 

 

Tipos De Estimulación Ovárica Según Terminología ISMAAR 
 

La Sociedad Internacional de estrategias moderadas en reproducción asistida 

(ISMAAR: International Society for Mild Approaches in Assisted Reproduction), 

propuso las siguientes definiciones: 17, 20  

 

I. Ciclo natural (CN): El término CN para FIV debe utilizarse para 

aquellas mujeres en las que el FIV se lleva a cabo en ovocitos 

procedentes del ciclo natural, sin administración de ningún tipo de 

medicación en ningún momento del ciclo. El objetivo de este ciclo es 

obtener un ovocito seleccionado de forma natural y con el mínimo 

coste posible. 
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II. Ciclo natural modificado (CNM): Este término debe aplicarse cuando 

se utilizan hormonas exógenas en un ciclo natural espontáneo de la 

paciente con el objetivo de obtener un único ovocito seleccionado de 

forma natural pero reduciendo las posibilidades de cancelación del 

ciclo. Este protocolo puede abarcar dos escenarios diferentes:  

a. Uso de gonadotropina coriónica humana (hCG) para inducir la 

maduración ovocitária. El soporte de fase lútea puede o no ser 

administrado. 

b. Administración de un antagonista de la GnRH para evitar el pico 

de LH endógeno con o sin uso concomitante de FSH o 

gonadotropina menopaúsica humana (hMG). En este caso se 

utiliza hCG y se lleva a cabo un soporte de fase lútea. 

 

III. Estimulación ovárica suave (“mild”) para FIV: Se define como el método en el 

que se utilizan dosis bajas de FSH o hMG, y/o un tratamiento adyuvante de 

menor duración con antagonistas de la GnRH; o cuando se utilizan compuestos 

por vía oral, como por ejemplo antiestrógenos o inhibidores de la aromatasa, 

bien solos o en combinación con gonadotropinas. Igualmente, se administra la 

hCG y se lleva a cabo un soporte de fase lútea. El objetivo es obtener entre 2 y 

7 ovocitos.17, 19
 

 

IV. Estimulación ovárica convencional para FIV: Este término se utiliza para definir 

los siguientes escenarios: 

a. Uso de agonistas de la GnRH desde la mitad de la fase lútea del ciclo 

previo en protocolo largo para supresión hipofisaria seguido de la utilización 

de dosis convencionales de FSH o hMG. 

b. Uso de agonistas de la GnRH seguido de la utilización de dosis 

convencionales de FSH o hMG. 
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c. Uso de antagonistas de la GnRH en un protocolo con dosis convencionales 

de FSH o hMG iniciadas desde el inicio del ciclo. En todos estos protocolos, 

se administra la hCG y se lleva a cabo un soporte de fase lútea. El objetivo 

es obtener más de 8 ovocitos.17 

 
 
 
 
Ventajas Del Protocolo De Estimulación Suave 
 
 
Reducción de Aneuploidías en el Embrión 
 

El proceso de reproducción humana es relativamente ineficaz. La probabilidad de 

conseguir un embarazo espontáneo es del 20-30%, mucho menor que en otras 

especies.1, 6, 14, 21 Además, más de un 30% de los embriones humanos no se 

desarrollan hacía fetos viables, debido a anomalías cromosómicas.
20 También hay 

que tener en cuenta que la incidencia de las aneuploidias en el embrión aumenta 

con la edad materna.21 

 

Después de una estimulación ovárica y posterior técnicas de FIV-ICSI, se 

seleccionan los embriones de mejor calidad para ser transferidos. 

Se han realizado estudios con el propósito de conocer cómo afectan los distintos 

protocolos de estimulación ovárica a la a nivel cromosómico en ovocitos y 

embriones. En el estudio de Verberbeg 2009, los resultados indican que a pesar de 

que con el protocolo de estimulación suave se obtiene un número menor de ovocitos 

y embriones, la proporción de embriones cromosómicamente normales con 

respecto al protocolo de estimulación clásico está aumentada significativamente.23 
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Mejor Receptividad Endometrial 
 

Las tasas de embarazo obtenidas por TRA no son tan altas como se espera. La 

receptividad endometrial es un importante punto a tener en cuenta,  las tasas bajas 

de implantación en los programas de reproducción asistida, se deben a fallos en la 

implantación como resultado de la transferencia de embriones en endometrios no 

receptivos. 23, 24 

Los niveles de estrógenos altos, resultantes de la estimulación ovárica, pueden ser 

una de las causas de esta falta de receptividad endometrial. 

 

Yu et al, en su estudio que confirman que con niveles bajos de E2, en el periodo 

preimplantacional; utilizando una estimulación “amigable”, se aumenta la 

receptividad uterina, así mismo encuentra diferencia significativa en la tasa de 

embarazo de 16.2% vs 23.7%, en lo que respecta a la transferencia embrionaria en 

un ciclo posterior sin estimulación ovárica, concluyendo el efecto adverso de los 

niveles suprafisiológicos de estrógenos secundarios a estimulación ovárica. . Sin 

embargo, también hay estudios que concluyen que la estimulación ovárica no afecta 

a la receptividad endometrial ni a la tasa de implantación, tal es el caso del grupo 

de Levi et al en el 2001, donde al comparar dos grupos (estimulación ovárica y 

posterior transferencia en fresco vs transferencia de embriones congelados) no 

encontró misma tasa de implantación y embarazo.23, 25, 30,33 

 
Tasa de Embarazo 
 

Se ha reservado el uso de la estimulación ovárica amigable a  pacientes con buena 

reserva ovárica; aunque resultados de estudios muestran iguales o incluso mejores 

resultados que estimulación ovárica convencional en pacientes con pobre reserva 

ovárica.  En el estudio de Pelick et al, en el 2006 realiza una serie de estimulaciones 

con 150 UI de FSHr, en pacientes pobre respondedoras concluyendo que la 
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estimulación mínima parece ser una buena opción para este tipo de pacientes, con 

una tasa acumulada de embarazo después de 3 ciclos del 20.8% por paciente.31, 32 

 

Se han publicado estudios que muestran los resultados con la aplicación de 

protocolos de estimulación suave.  

García-Yuste, et al, realizan un estudio retrospectivo desde 1995-2007, en el que 

analizan los resultados de sus ciclos natural modificado, encontrando una aceptable 

tasa de embarazo (16 % Total) y una tasa modificada a 31.3%  (menores de 38ª). 

 

En el estudio de Heijnen en 2007, en el cual la dosis fue aleatorizada en pacientes 

que tenían menos de 38 años, se obtuvo una tasa acumulada de recién nacidos 

vivos al año de tratamiento similar entre las pacientes que siguieron un protocolo de 

estimulación suave y  aquellas con estimulación convencional (43.4 vs 44,7%).16,17, 

29, 31 
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3.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

En el campo de la estimulación ovárica la hormona antimulleriana (HAM) y la cuenta 

folicular antral (CFA) son los principales parámetros considerados para definir la 

dosis de gonadotropinas, sin embargo la falta de estandarización de los protocolos 

de estimulación ovárica y la ausencia de una dosis fija estándar de gonadotropinas 

exógenas es uno de los grandes obstáculos durante las técnicas de reproducción 

asistida y está estrechamente asociado los resultados reproductivos. 

 

Creemos que la utilización de una dosis menor o más “amigable” durante los 

tratamientos de alta complejidad permite garantizar la cantidad precisa de 

gonadotropinas administradas permitirá obtener mejores resultados reproductivos 

durante los ciclos de estimulación ovárica controlada 

 

Por lo que se plantea lo siguiente:  

 

¿La utilización de una dosis menor de gonadotropinas en los protocolos de 

estimulación ovárica controlada permitirá obtener mejores resultados reproductivos 
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durante ciclos de reproducción asistida en pacientes menores de 35 años con buen 

pronóstico? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.0 HIPÓTESIS 
 
Una estimulación Ovárica con dosis menores a 187.5 UI de gonadotropinas 

exógenas ofrecerá mejores resultados reproductivos (tasa de fertilización, tasa de 

recuperación a blastocisto y tasa de embarazo); en mujeres menores de 35 años 

con el diagnóstico de infertilidad que cuenten con buen pronóstico. 

 

4.1 HIPOTESIS NULA 
Una estimulación ovárica con dosis mayores a 187.5 UI, de gonadotropinas 

exógenas ofrecerá mejores resultados reproductivos (tasa de fertilización, tasa de 

recuperación a blastocisto y tasa de embarazo); en mujeres menores de 35 años 

con el diagnóstico de infertilidad que cuenten con buen pronóstico. 
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El objetivo general fue comparar los resultados de los ciclos de FIV-ISCI y 

transferencia embrionaria observados en protocolos de estimulación ovárica tras el 

empleo de dosis bajas y dosis convencionales de gonadotropinas y antagonistas de 

GnRH en nuestro centro de fertilidad.  

 

 

5.2 SECUNDARIOS  
 

 Determinar el comportamiento de las variables clínicas y demográficas de las 

pacientes.  

 Determinar la tasa de Recuperación  a Blastocisto. 

 Determinar la tasa de embarazo, clínico y nacido vivo 

 Determinar correlación entre la calidad embrionaria con los esquemas de 

estimulación. 

 Determinar en número de embriones excedentes.   

 

6.0 MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 

 6.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
 

Se trata de un estudio clínico, observacional, analítico y  retrospectivo.  

 

 

6.2 POBLACIÓN Y MUESTRA  
 

Todas las pacientes que participen en ciclo de estimulación ovárica controlada con 

posterior aspiración y transferencia embrionaria en fresco (embriones en estadio de 

Margarita
Texto escrito a máquina
5.0 OBJETIVOS 

Margarita
Texto escrito a máquina
5.1 PRINCIPAL  
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Clivaje y Blastocisto), que cumplan con las características de los criterios de 

inclusión, en el Centro de Fertilidad IECH de Enero del 2008 a Diciembre 2015. 

 

 

6.3 GRUPOS DE ESTUDIO 
 

Las pacientes fueron asignadas en dos grupos: 

 Grupo de estimulación “Amigable” (<187.5 UI de Gonadotropinas): 

estimulación ovárica para FIV-ICSI y antagonistas de la GnRH. 

 

 Grupo de estimulación convencional (>187.5 UI de Gonadotropinas): 

estimulación ovárica para FIV-ICSI y antagonistas de la GnRH. 

 

  

 

Figura 3. Representación esquemática del protocolo de estimulación 
Ovárica. Pérez Peña E, editor. Atención integral de la infertilidad. Endocrinología, cirugía y 

reproducción asistida. 3ª ed. México: McGraw-Hill, 2011. 

 
Estimulación Ovárica 
 

Se realizó la  estimulación ovárica controlada utilizando  el protocolo de estimulación 

según el criterio y elección del médico tratante. La estimulación con dosis variables 
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de FSHr (Gonal®), vía subcutánea (150 a 450 UI/día a partir del segundo día y 

valoración de la dosis de manera individual durante el resto del tratamiento). La 

primera revisión ecográfica en consulta para valorar la respuesta folicular se realizó 

al quinto día del ciclo y a partir de entonces cada dos días. 

 

Se instauró tratamiento con antagonistas de la GnRH (Cetrotide®) a dosis de 0,25 

mg/día vía subcutánea, cuando se observó algún folículo ≥ de 14 mm de diámetro 

por ecografía. 

Cuando se visualizaron 4 o más folículos ≥ 18 mm de diámetro, se administró una 

dosis única vía subcutánea de 250 mcg de gonadotropina coriónica (Ovidrel®) o 10 

000 UI de hMG (Choragon®) para inducir la maduración ovocitária final. La 

recuperación ovocitaría se realizó por punción folicular guiada vía transvaginal 36 

horas después de la inyección de hCG. 

 

 

Laboratorio De Fertilización In Vitro 
 

Hoy en día el tratamiento más convencional y conocido en la reproducción asistida  

es la Fecundación in vitro (FIV). Mediante un previo diagnóstico de la pareja por un 

médico este recomendara utilizar este procedimiento en las parejas que presenten 

ciertas indicaciones tales como: un factor masculino no severo (5x10 

espermatozoides motiles normales /ml), disfunción ovárica, esterilidad de origen 

inmunológico, endometriosis, patología tuba rica bilateral (obstrucción) y/o 

esterilidad desconocida entre otras. 

 

Una vez hecho el diagnostico correspondiente, la paciente será estimulada de tal 

forma que podemos conseguir un desarrollo folicular múltiple el cual nos permita 

obtener un mayor número de óvulos de los cuales podemos seleccionar los de mejor 

calidad. 
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Aspiración Folicular 
 

Esta se realiza mediante una punción aspiración guiada por ecografía transvaginal 

de 36-38 hrs. después de la administración de al HGC. El líquido folicular aspirado 

es depositado en los tubos y llevados al laboratorio, donde se verterá su contenido 

en placas de Petri (1029 FALCON) que se encuentran en una placa calefactora a 

37.0 C para luego proceder a la identificación y captura de los complejos cúmulos-

ovocitos mediante la ayuda de un estero microscopio utilizando un pipeta Pasteur 

todo bajo una campana de flujo laminar para mantener así un ambiente estéril. 

 

Captura Ovular 
 

Una vez obtenidos los óvulos se depositan  en caja Petri de 60X15mm (NUNC 

150326) que contienen 4 gotas de ‘0.3 ml de medio HTF CON HEPES 

(INVITROCARE 2002-5) al 12% de albúmina humana (INVITROCARE 2101).  La 

gota número 1 se realiza el primer lavado, y en las gotas 2,  3,  4  se clasifican los 

óvulos la incubación no debe de ser mayor a 15 minutos en este medio. 

 

Clasificación De Los Óvulos 
 
Al decumular los óvulos, es posible ver claramente su morfología y su grado de 

madurez. La clasificación de los óvulos es la siguiente: 

 

Óvulos MII: Son óvulos que han concluido su primera división meiótica, la presencia 

de un cuerpo polar nos indica que estos óvulos están en la metafase de la segunda 

división meiótica, son óvulos maduros y solo estos se micro inyectan. 
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Óvulos MI: Son óvulos inmaduros, no han concluido su primera división meiótica 

pero tampoco presentan a vesícula germinal, estos se micro inyectan a las 3 horas 

después de haber extraído se cuerpo polar. 

 
Óvulos VG: Son óvulos pequeños, y obscuros y se caracterizan por la presencia 

de una vesícula general, estos óvulos son los más inmaduros, pues están detenidos 

en la profase de la primera división meiótica.  Después de 26-29 horas de su captura 

pueden madurar.  

 
Óvulos  Atrésicos: Son óvulos  degenerados, citoplasma oscuro y su membrana 

citoplasmática indefinida. También son llamados óvulos post maduros. 34, 35 

 
Evaluación De La Fertilización 
 
Transcurridas entre 10 y 12 horas después de la inseminación o inyecciones pueden 

apreciar los signos que indican la fertilización. Si es correcto, se distinguen 

claramente dos pronúcleos, uno femenino y otro masculino en el ovoplasma. Los 

pronúcleos aparecen uno junto al otro formando un ocho y, aunque al ser observado 

con el esteriomicróscopio parecen estar totalmente en contacto, permanecen 

separados por un estrecho canal citoplasmático.  

 

 

Los pronúcleos femenino y masculino se forman a partir de la cromatina del óvulo y 

el espermatozoide. El pronúcleos femenino se forma junto al huso meiótico donde 

se ha extursionado el segundo cuerpo polar y el masculino junto al punto de la 

entrada del espermatozoide. Transcurridas 15 a 18 horas desde la inseminación, 

aquellos se pueden visualizar en el centro de la célula. En el interior de cada 

pronúcleos se distinguen entre 1 y 9 nucléolos. Como la extrusión del segundo 

cuerpo polar sucede tras la penetración del óvulo por un  espermatozoide, 
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completándose así el proceso de meiosis en el óvulo, la observación en el espacio 

peri vitelino de dos cuerpos polares es también un signo de fertilización. 

 

 El criterio más utilizado en la práctica para comprobar que ha habido fecundación 

continua siendo la observación de los dos pronúcleos en el óvulo, además de ser 

un método simple, rápido y poco traumático para comprobar si ha habido 

fecundación, resultado imprescindible para comprobar el número de pronúcleos del 

cigotos evitar así la transferencia de embriones poli penetrados. Estos se comportan 

como embriones diploides, con lo cual, si no establecemos el número de pronúcleos 

en el periodo de tiempo en los que son visibles, se pueden pasar totalmente 

desapercibidos. Dentro de las poliploidías, los embriones triploides son los que 

aparecen con más frecuencia en FIV. Éstos pueden implantarse y, aunque la 

mayoría son abortados, en ocasiones llegan a nacer fetos con triploidías. 

 

 La aparición en el ovoplasma de un solo pronúcleos es otra de las irregularidades 

que se  presentan. El contenido de estos núcleos puede ser tanto haploide como 

diploide y se desconoce las posibilidades que tienen de desarrollarse más allá del 

estadio de blastocisto. 

 

Evaluación Embrionaria 
         

La siguiente metodología es tomada del manual de procedimientos del Centro de 

Fertilidad IECH, que es la forma en que se realiza por protocolo tanto la incubación, 

evaluación y posterior transferencia embrionaria. 

Tras la observación de los dos pronúcleos los pre embriones se incuban a 37.0°C y 

5.0% de CO2  hasta el momento de la transferencia. Los embriones humanos se 

dividen cada 12-14 horas. Así, a las 48 - 72 horas post aspiración, momento en el 

que se transfieren habitualmente los embriones pueden encontrarse en estadios de 

crecimiento que van de los 2 o 8 blastómeros. Entre 72 y 96 horas los embriones 
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pasan de 8 a 16 células. Iniciado la compactación. El estadio de blastocisto  se 

desarrolla hasta 120 horas aproximadamente.  Las sucesivas divisiones mitóticas 

que se reproducen en el embrión suponen una continua reorganización de las 

células que lo componen y en este proceso se pueden generar pequeños 

fragmentos citoplasmáticos. La importancia de estos fragmentos, junto con la 

morfología  que presentan los blastómeros, son los criterios empleados en la 

evaluación de los embriones. Esta gradación de los embriones se basa en el 

sistema de clasificación  descrito por Veek y consiste en lo siguiente (Veek, 1990). 

 

Tipo I. los blastómeros son de igual tamaño, regulares y no hay fragmentos 

citoplasmático. 

Representa la morfología perfecta. 

 

Tipo II. Los blastómeros son de igual tamaño, pero aparecen pequeños 

fragmentos citoplasmáticos que ocupan aproximadamente el 20% del 

espacio del embrión. 

 

Tipo III. Presenta blastómeros de tamaño claramente desigual y no aparecen 

fragmentos. 

 

Tipo lV. Los blastómeros pueden ser de igual tamaño desiguales, pero en 

cualquier caso de fragmentación es significativa (superior al 40-50%). 

 

Tipo V. La fragmentación es total o casi total  y los elastómeros son de 

cualquier tamaño. 

 

Transferencia Embrionaria 
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Es importante tener en cuenta la calidad de los embriones, puesto que parece claro 

que la evolución o no del embarazo está  íntimamente relacionada con la 

transferencia de embriones calificados como embriones de buena o mala calidad 

(Copperman, 1995). Pero si la calidad de los embriones es importante, el número 

de los embriones, y la edad de la paciente son factores que se deben tomar en 

cuenta para valorar las posibilidades de implantación y el riesgo de embarazo 

múltiple (Svendsen, 1996). De esta forma, valorando los antecedentes 

reproductivos,  la calidad de los embriones que se transfieren y el número total de 

embriones de que se disponen se decide una transferencia de 2 o 3 embriones. 

 

 

Técnicas De Transferencia. 
      

La técnica Habitual es la intrauterina y  transcervical. Mediante un catéter de plástico 

se depositan los embriones seleccionados cerca del fondo del uterino, con medio 

de transferencia al 50% SSS.  Volúmenes mayores de líquido favorecen el 

embarazo ectópico.  La técnica se debe realizarse en condiciones estériles. Se 

aconseja conocer previamente la longitud de la cavidad uterina para situar los 

embriones lo más cerca del fondo sin llegar a tocar éste. 

 

Es habitual mantener durante 2 horas a la paciente en decúbito supino, y 

aconsejable reposo relativo durante las siguientes 24 horas.    

 

La transferencia de embriones se realiza en el útero, existiendo otras técnicas de 

transferencia como son la transferencia tubárica de zigotos  (ZIFT) y la transferencia 

tubárica de gametos (GIFT), y para las cuales se requiere laparoscopia. 

      

El tipo  de catéter  también varía dependiendo de cada médico, los más comunes 

son el Fridman, Fet Set de Fridman, Soft-Pass, Sofá-Pass Eco Tip. Los catéteres 
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se diferencian unos de otros por su composición que pueden ser duros o blandos. 

Se ha comprobado que los catéter blandos tienen mejor éxito debido a que se daña 

menos a las paredes del útero y evitando con esto que se provoquen contracciones 

que llegarían a expulsar a los embriones que se transfirieron.  

 

Soporte De Fase Lútea 
 

Establecido según el criterio y elección del médico tratante. 

Existieron dos tipos de soporte: el primero a base de óvulos de progesterona de 400 

mgs diarios y otro con crema vaginal (Crinone®) y óvulos de progesterona a dosis 

de 200 mgs. 

 

A los 14 días post transferencia se determinó la cuantificación sérica de las sub 

Unidad beta de la hormona gonadotropina coriónica humana (AXIM Systems de 

Abbott).34 

 

6.4 VARIABLES DE ESTUDIO 
 

 Edad (años). 

 Tipo y Tiempo de infertilidad (años). 

 FSH, LH y E2 basal. 

 Dosis total de Gonadotropina empleada (UI/día). 

 Días de estimulación necesarios (del inicio de la estimulación hasta la 

punción folicular). 

 Niveles de E2 sérico el día de administración de la hCG. 

 Número de ovocitos obtenidos tras la punción folicular. 

 Número de ovocitos maduros (en metafase II de división celular). 

 Número de ovocitos Fertilizados bajo las técnicas de FIV-ICSI. 

 Número total de embriones obtenidos en estadio de Clivaje y Blastocisto. 
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 Número de embriones de buena calidad según la clasificación de ASEBIR  

 Número de embriones transferidos. 

 Número de embriones congelados. 

 Prueba Inmunológica de embarazo bioquímico (considerado como tal cuando 

el test de embarazo es positivo a los 15-20 días tras la transferencia 

embrionaria). 

 Tasa embarazo (considerado como aquel en el que se produce el nacimiento 

de un recién nacido mayor a 28 semanas de gestación).  
 

 
7.0 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

 

7.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
 

 Pacientes que hayan participado en TRA (FIV/ICSI) en el Centro de Fertilidad 

IECH Monterrey. 

 Pacientes de edad menor a 35 años. 

 Diagnóstico de Infertilidad (Factor Tubárico, Factor Uterino, Factor Cervical, 

Endometriosis e Inexplicable) 

 

7.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN   

 Pacientes mayores de 35 años de edad 

 Antecedentes personales o familiares de enfermedades hereditarias. 

 Antecedentes personales de enfermedad sistémica o crónica-degenerativa. 

 Realización de ciclos de FIV previos. 

 Diagnóstico de Infertilidad Masculina Severa 

 Datos incompletos 
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7.3 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  

 Expedientes de pacientes que se atendieron fuera del periodo de evaluación 

(Enero 2008 a Diciembre 2015) 

 Expedientes Extraviados 

 

 

8.0 INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS 
 
 
8.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN 

 

Se logró realizar de manera manual la captura de todas las variables en estudio, así 

como sus características demográficas y clínicas. 

Los datos fueron capturados en una base de datos desarrollada en Excel para 

posteriormente IBM SPSS V.24, R STUDIO 1.0.136-3.3.2°2016, MSO 

EXCEL 16.0.6925. 

 

 

8.2 INSTRUMENTO DE ANÁLISIS 
 

Se determinaron los valores de tendencia central, desviación estándar y análisis de 

normalidad  para variables cuantitativas y la frecuencia y proporción de frecuencia 

para variables categóricas.  A partir de estos, se analizaron datos demográficos y 

comportamiento de las variables clínicas de la muestra. 
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Se generaron dos grupos a partir de la dosis de gonadotropinas indicadas 

diariamente, y a partir de estos se determinó normalidad por medio de una prueba 

de Shapiro-Wilk, se realizaron comparaciones de medias por medio de pruebas 

paramétricas de t de student y ANOVA de una vía con posthoc de Tukey, ajustadas 

a normalidad y se consideró significativo un valor de p menor a 0.05.  De no resultar 

los datos normales, se estudiaron por medio de la prueba de Kruskal-Wallis, con 

mismo nivel de significancia estadística.  En caso de requerirse se realizó GLM para 

múltiples variables para comparar la varianza.  

 

Así mismo, se realizó la prueba exacta de Fisher para la comparación de variables 

categóricas entre ambos grupos. Se consideró una p menor a 0.05 

como estadísticamente significativo. Se realizó correlación de Pearson y 

medidas  de  Riesgo Relativo y Coeficiente de Momios.  
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9.0 RESULTADOS 
 

Se obtuvo una muestra de 352 mujeres tratadas por TRA en El Centro de Fertilidad 

IECH en la ciudad de Monterrey. La muestra total se dividió en dos grupos para 

análisis y observación, aquellas que recibieron menos de 187.5 UI (n= 141) y 

aquellas que recibieron más de 187.5 UI (n=211) de gonadotropinas exógenas de 

manera diaria la para su estimulación folicular.  

 

 

 

 

 Tabla 1. Demografíca       

   <187.5 UI >187.5 UI     

   Media, DE Media, DE p. val t-test   

 N.  141 211     

 
  

EDAD  31.71 ±2.65 31.68 ±2.81 0.743 0.09 
  

 

Tiempo de diagnóstico 

inicial de infertilidad 

(años)  

3.6 ±1.96 4.12 ±2.25 0.04 -2.26   

         

 Laboratorios basales        

 FSH   6.95 ±4.71 6.86 ±3.92 0.288 0.169   

 LH  5.14 ±2.99 5.33 ±5.19 0.199 -0.353   

 Estradiol  47.89 ±35 49.11 ±5.05 0.289 -1.736   
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Imagen 1.  No diferencias de edad entre grupos.  

 

 

Al explorar la demografía y antecedentes de ambos grupos no se detectaron 

diferencias para las medias de edad (M 31.71, ±2.65, P=0.743), y niveles basales 

de FSH (M 6.95, ±4.71, P=0.288), LH (M 5.14, ±2.99, P=0.199), y Estradiol basal (M 

47.89 ±35, P=0.289) (Tabla 1).   

 

Por otro lado, se encontraron diferencias entre los grupos al estudiar el tiempo 

desde diagnóstico de infertilidad expresado en años (M 3.6, ±1.96, P=0.04), y una 

tendencia elevada a necesitar una dosis mayor a 187.5 UI entre aquellas pacientes 

que presentaron infertilidad secundaria (Tabla 2). 

 

 Tabla 2.        

   <187.5 >187.5     

   N, % N, % p.val RR   

 Infertilidad  Primaria 93 (65.96%) 123 (58.29%) 0.18 1.1315   

  Secundaria 48 (34.04%) 88 (41.71%) 0.18 0.8162   

 PIE Negativo 67 (47.52%) 120 (56.87%) 0.102 0.8355   
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Imagen 2.  No existieron diferencias entre las medias de niveles basales de FSH de ambos 

grupos. 

 
 

Los parámetros de éxito del tratamiento estudiados entre ambos grupos mostraron 

importantes diferencias estadísticamente significativas. 

 

Dichos parámetros se desglosan como cantidad de blastocistos generados (M 4.11, 

±2.3, P=0.034), tasa de recuperación de blastocisto (M 55.09, ±31.19, P=0.033), y 

número de embriones transferidos (M 2.18, ±0.68, P=0.049). No se encontraron 

diferencias en cuanto al número de nacidos vivos (M 1.29, ±0.53, P=0.536). Todos 

estos parámetros observaron una tendencia hacia obtener un resultado positivo en 

la prueba de embarazo (Tabla 3). 

 

  Positivo 74 (52.48%) 91 (43.13%) 0.102 1.2169   

 
 

Procedimiento FIV 42 (29.79%) 63 (29.86%) 0.9999 0.9976 
  

  ICSI 31 (21.99%) 62 (29.38%) 0.1394 0.7482   

  FIV-ICSI 68 (48.23%) 86 (40.76%) 0.1886 1.1832   
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 Tabla 3.        

   <187.5 >187.5     

   Media, DE Media, DE p. val t-test   

 Días de estimulación ovárica  10.21 ±1.05 10.22 ±1.08 0.592 -0.147   

 Día de aspiración  12.21 ±1.05 12.22 ±1.08 0.592 -0.147   

 Número de óvulos aspirados  10.12 ±5.98 11.11 ±6.34 0.853 1.5   

 
Número de ovocitos en metafase 

II  8.73 ±5.31 9.57 ±5.48 0.685 1.966 
  

 
Estradiol dia HCG  

2137.56 ± 

1937.45 

2756.67 ± 

2567.8 0.049 2.022 
  

 FIV  7.42 ±4 7.04 ±3.58 0.221 0.796   

 Porcentaje FIV  75.41 ±20.09 74.85 ±21.97 0.327 0.206   

 ICSI  5.28 ±2.48 5.26 ±2.69 0.56 0.051   

 Número total de blastocistos   4.11 ±2.3 3.29 ±1.62 0.034 2.443   

 
Tasa de Recuperación de 

Blastocisto  55.09 ±31.19 43.96 ±22.72 0.033 2.427 
  

 
Número de embriones 

transferidos  2.18 ±0.68 2.35 ±0.72 0.049 -2.161 
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Imagen 3. Se observó una diferencia significativa en la tasa de recuperación de blastocisto entre 
ambos grupos. 

 

 
Imagen 4. Se observan diferencias en el número de blastocistos generados entre ambos grupos. 

 
 

 
 

 

Adicionalmente, se dividió la misma muestra de 352 mujeres en dos grupos, las 

que fueron transferidas en día 3 (TD+3), y aquellas transferidas en día 5 (TD+5). 

 

 

 Tabla 4.        

   TD+3 TD+5     

   N, % N, %     

   248 (70.4%) 104 (29.6%)     

   Media, DE Media, DE t-test p. val   

 EDAD  31.89 ±2.71 31.23 ±2.77 2.058 0.907   
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Imagen 6. No existieron diferencias de edad entre los grupos de TD+3 Y TD+5. 

 

No se encontraron diferencias en las medias de edad entre ambos grupos. Se 
observa una diferencia en el grupo de la transferencia en Blastocistocomo son en la 
cantidad de ovocitos en metafase II (M 7.89, ±5.49, P=0.046),  al igual que al 
referirse a la media de fertilización por FIV (M 72.67, ±23.96, P=<0.001) así como 
porcentaje de fertilización por ICSI (M 2927.89, ±1648.26, P=0.015).  
 
 
 
 
 

 

 Tabla 5.        

   TD+3 TD+5     

   N, % N, % p.val RR   

 Infertilidad Primaria 160 (64.52%) 56 (53.85%) 0.0719 0.8346   

  Secundaria 88 (35.48%) 48 (46.15%) 0.0719 1.3007   

 PIE Negativo 143 (57.66%) 44 (42.31%) 0.01 0.7337   

  Positivo 105 (42.34%) 60 (57.69%) 0.01 1.3626   

 Procedimiento FIV 66 (26.61%) 39 (37.5%) 0.055 1.4091   

  ICSI 84 (33.87%) 9 (8.65%) <0.001 0.2555   

  FIV-ICSI 98 (39.52%) 56 (53.85%) 0.0183 1.3626   
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Se observan diferencias esperadas entre los grupos al analizar los parámetros de 
éxito como número total de Blastocisto generados (P=< 0.001) y tasa de 
recuperación de Blastocisto (P= 0.015) y una diferencia significativa en la cantidad 
de embriones transferidos en TD+3 y TD+5 (P= <0.001), por otro lado no se reportan 
diferencias en número de nacidos vivos (M 1.24, ±0.48, P=0.088) entre las pacientes 
de TD+3 y TD+5, a pesar de observarse una ligera tendencia hacia generar 
resultado positivo en prueba de embarazo entre aquellas pacientes de TD+5. 
Así mismo, se analizó si existían patrones al dividir los grupos entre día de 
transferencia más dosis aplicada, donde se observaron diferencias entre grupos al 
analizar la edad (P= 0.040), número de óvulos, de ovocitos en MII, porcentaje de 
fertilización por FIV, E ICSI, Blastocisto, tasa de recuperación de Blastocisto y 
número de embriones transferidos (P=<0.001).  
 
 
 

 
Imagen 7. Se observó una diferencia significativa en el número de embriones transferidos en 

TD+3 y TD+5. 
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Imagen 8. Se observaron diferencias en el número de ovocitos en metafase II entre grupos. 

 
 

 
Imagen 9. Se observó un porcentaje de fertilización por FIV significativamente mayor entre 

aquellos que se transfirieron en TD+5. 
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Imagen 10.  Se observó un incremento significativamente mayor de fertilización por ICSI entre 

aquellos embriones transferidos en TD+5. 
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Se rastrearon tendencias en cuanto al número de embriones congelados, no se 
observaron diferencias al analizar la media de la dosis de medicamento 
administrado diariamente y la cantidad de embriones congelados.   
 
 
 
 
 
 

 
Imagen 11. Se observa la tendencia de ovocitos a congelar, no se observaron diferencias en 
cuanto al número de embriones congelados al tomar en cuenta la dosis aplicada diariamente. 
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Imagen 12.  Se encontraron diferencias al comparar los resultados de embarazo con la dosis 

total de gonadotropinas recibida. 

 

Se realizó una comparación por grupo de estudio  en 3 diferentes grupos de edad. 
En ella se observó cuantas pacientes eran transferidas de cada grupo, el grupo de 
pacientes que más se transfirió fue de 31-35 años y que la mayor parte de ellas 
recibió una dosis mayor a 187.5 UI de gonadotropinas.   
Así mismo, al observar el promedio de embriones transferidos, se determinó que la 
mayor cantidad de embriones se transfirieron en las pacientes de 26-30 años que 
recibieron una dosis mayor de 187.5 mg gonadotropinas. Por otro lado, la mayor 
proporción de nacidos vivos y la menor razón de nacido vivo por embrión se observó 
en el grupo de pacientes de 31-35 años que recibieron la menor dosis.  Se observó 
una correlación entre el número de embriones transferidos y el número de nacidos 
vivos (r= 0.943,  P= 0.005).  
 
 
 
 

Grupo de 

edad 

Dosis 

gonadotropinas 

No. De 

pacientes 

transferidas 

No. De 

embriones 

transferidos 

No. 

Embriones 

perdidos 

No. Emb 

transferidos 

en promedio NV 

NV por 

paciente 

transferida 

Razón 

embriones para 

nacido vivo 

20-25 <187.5 1 2 2 2.00 0 0.00% - 

 >187.5 10* 21* 18* 2.10 3 30.00% 1:7.00 
         

26-30 <187.5 49 106 82 2.16 24 48.98% 1:4.42 

 >187.5 52 126 108 2.42 18 34.62% 1:7.00 
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31-35 <187.5 91 200 152 2.20 48 52.75% 1:4.17 

 >187.5 150 349 284* 2.33 65 43.33% 1:5.37 

         

* Valor de P < 0.05 

 
 
 

 
Imagen 13. Se observa una mayor cantidad de embarazos entre pacientes que 

recibieron menores dosis diarias, así como en el grupo de 26-30 años. 

 
Se observó una tendencia hacia obtener resultados positivos para embarazo entre 
pacientes que recibieron una menor suma total de dosis de gonadotropinas 
exógenas (P= 0.002).   
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Imagen 14. No existieron diferencias en el número de nacidos vivos por grupo de dosis.  
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Imagen 15.  No se observan beneficios adicionales con dosis mayores a 3000UI para cantidad 
de ovocitos en metafase II.  

 

Adicionalmente se observó una disminución significativa en el número de ovocitos 
en metafase 2 entre las pacientes del grupo de 31-35 años (P=0.047), y disminución 
en la cantidad de gonadotropinas utilizado entre las pacientes de 26-30 años en 
comparación con las pacientes de 31-35 con una diferencia de medias de 235±90 
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UI (P= 0.027). Así mismo, se observa que no existe beneficio adicional de 
proporcionar más de 3000UI de gonadotropinas para la generación u obtención de 
un mayor número de ovocitos en metafase II.  Por otro lado, la cantidad de UI 
administradas diariamente parece ser también un factor que afecta la proporción de 
embarazo positivo. Como resultado del árbol de decisiones (imagen 16) el mejor 
rango de dosis de administración diaria sería de entre 150-275 UI de 
gonadotropinas.  
 
 

 
 

 

Imagen 16.  Árbol de decisión.  Se observa el rango de respuesta para embarazo 
positivo con una dosis de entre 150 y 275 UI diarias, donde las pacientes tratadas 
con dosis de este rango obtuvieron mejores resultados reproductivos.   
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10.0 DISCUSIÓN 

 

El objetivo general del estudio fue el establecer la presencia o ausencia de una 

correlación significativa entre los valores utilizados para la estimulación ovárica y 

sus resultados reproductivos (tasa de recuperación a blastocisto, tasa de embarazo; 

así como en el número de embriones perdidos), la hipótesis se confirmó, como se 

mencionara más adelante. 

 

Como objetivos secundarios se logró observar, que no existe relación alguna entre 

la dosis de estimulación ovárica utilizada, la calidad embrionaria y el número de 

embriones que llega a congelarse. 

 

Para ello se compararon las variables de estimulación, los parámetros de 

laboratorio, los resultados clínicos, entre un grupo de 141 pacientes que siguieron 

tratamiento de estimulación “amigable” (dosis menores a 187.5 UI de 

gonadotropinas) y antagonistas de la GnRH frente a 211 que siguieron un protocolo 

de estimulación convencional (dosis mayores a 187.5 UI) y con antagonistas de la 

GnRH. 

 

La edad de las pacientes fue menor o igual a 35 años, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas en ambos grupos, hecho similar al estudio de 

Fernández et al., en el 2009), eliminando el factor más importante en reproducción 

como es la edad; otros factores que podrían influir en la respuesta o en la elección 

de una dosis mayor de estimulación ovárica también fueron analizados como fueron 

los niveles basales de FSH, LH y E2, así como el diagnostico de infertilidad, datos 

que no demuestran significancia en ambos grupos. 
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Existen dos parámetros que pudieran representar un inconveniente para este 

estudio, en principio no se cuenta con el índice de masa corporal, parámetro clínico 

que pudiera influir en la dosis. 

En segundo lugar, el estudio arrojo una tendencia el uso de mayor dosis de 

gonadotropinas en el grupo con infertilidad secundaria; y diferencia significativa 

entre los grupos en el tiempo (expresado en años) de infertilidad; lo cual podría 

justificar el uso de una dosis mayor. 

 

Dentro de los objetivos secundarios del estudio se demostraron diversos puntos 

interesantes con diferencias significativas. 

Uno de estos es, que para el grupo de estimulación amigable existe una 

correlación negativa entre la dosis utilizada en la estimulación ovárica, los días de 

estimulación, el día de aspiración y el número de ovocitos en MII aspirados. Esta 

correlación negativa nos habla de que se logran la misma cantidad de ovocitos 

maduros con una dosis menor de estimulación. 

Estos hallazgos son correspondientes a los ya descritos por varios autores, como 

Brown  y Devroey en 1998. 

 

A nivel de los parámetros de laboratorio se encontró que el nivel sérico de E2 el día 

de la administración de la hCG fue inferior en el grupo de estimulación amigable con 

diferencia significativa (p 0.049), concluyendo que la estimulación ovárica amigable 

mejora estos parámetros, de los cuales en trabajos como los de Beckers et al, 2006; 

Devroey et al, 2004; Strowitzki et al., 2006, hablan de los efectos negativos de 

niveles suprafisiológicos de esteroides sobre el desarrollo y capacidad de 

implantación embrionaria. 

 

La media de ovocitos obtenidos por aspiración fue similar en los dos grupos a 

diferencia del estudio de Heijnen en el 2007, donde encuentra un menor número de 
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ovocitos en el grupo de la estimulación suave, así como en el estudio de Verberg et 

al. (2009) hubo una reducción del 35% en el número de ovocitos obtenidos con el 

protocolo de estimulación suave (6 ovocitos de media) comparado con el protocolo 

convencional (con una media de 9). 

 . 
Un dato importante que se encontró en el estudio concuerda con la literatura 

publicada por Hohmann et al. (2003) y de Fernández-Shaw et al. (2009), donde 

encuentran resultados similares entre ambos grupos en los parámetros de ovocitos 

inyectados y fecundados; sin embargo en estos trabajos no se realiza una búsqueda 

intencionada hacia un parámetro muy importante en el laboratorio de gametos que 

es la tasa de recuperación a blastocisto, donde encontramos diferencias 

significativas favoreciendo al grupo de estimulación amigable (p 0.033), lo cual se 

traduce en un número total de blastocistos que pueden ser candidatos tanto a 

transferencia como a vitrificación. 

 

En lo que respecta a uno de los parámetros más importantes en reproducción 

asistida y ya que es el objetivo final del mismo es la tasa de embarazo en nuestro 

estudio arrojo una tasa total del 46.9%. Al momento de analizar y comparar los 

grupos de estimulación (los cuales se subdividieron de acorde a la edad y la dosis 

de estimulación con el fin de hacer más específico los resultados) se encontró 

diferencia significativa (p 0.004) en aquellas pacientes con dosis menos a 187.5, 

además del grupo etario de 20 a 25 y  26 a 30 años. 

No existe algún otro reporte que cumpla con las características de este estudio en 

la literatura para comparar los resultados, sin embargo el trabajo de Guerrero en el 

2012, analiza un grupo de pacientes con estimulación mínima con 150 UI de 

gonadotropinas, obteniendo los siguientes resultados. En la siguiente tabla se 

muestran los resultados comparativos. 

 
 

 



Comparación de los resultados reproductivos de Ciclos de Fertilización In 
Vitro observados al emplear diferentes dosis de Gonadotropinas para 

Estimulación Ovárica en pacientes menores de 35 años.  

 

 

 

 

49 

 
 

  
Guerrero  
(150 UI) Leon (187.5) 

      

N 69 141 

Ovocitos MII 7,2 ± 4,8 9.73 ±5.31 

Fertilización FIV 4,1 ± 3,2 7.42 ±4 

Fertilización ICSI 7,2 ± 4,8 5.28 ±2.48 

N. Embriones 3,9 ± 3 4.11 ±2.3 

N. Embriones 
Transferidos 1,6 ± 0,7 

2.18 ±0.68 

Tabla. Comparativa entre dos trabajos 

 
 
Por último y como objetivo secundario se investigó si también existía una relación 

entre la dosis y la pérdida embrionaria. Patrizio Pasquale en 2007, define como 

“embriones perdidos”, aquellos que son transferidos y no resultan en un nacido vivo. 

Baart encontró una relación positiva entre la dosis de gonadotropinas y la tasa de 

anomalías cromosómicas en pacientes infértiles (que en nuestro caso no es un 

trabajo comparable ya que no se realizó un estudio genético, pero puede explicar el 

fallo de implantación). 

En nuestro estudio se encontró resultados significativos a encontrar un mayor 

número de perdida embrionaria y relación nacido vivo/embrión; todo esto 

estrechamente relacionada con mayor dosis de gonadotropinas, siendo el primer 

reporte en México sobre este tipo de resultado (p < 0.05). 
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11.0 CONCLUSIONES 
 

 

Durante el desarrollo del estudio, se realizó una revisión sobre el impacto, negativo 

o positiva, que tiene la cantidad de dosis utilizada en la estimulación ovárica. 

El efecto que esta tiene sobre la calidad embrionaria y su tasa de embarazo es aun 

controversial. 

 

No se observaron diferencias entre las medias de edad entre los grupos de dosis, 

pero si se observaron diferencias en cuanto al tiempo del diagnóstico de infertilidad. 

En relación a los parámetros de laboratorio, no se observaron diferencias en los 

perfiles hormonales basales de las pacientes en relación a los requerimientos de 

dosis.  

 

En lo referente a la obtención de ovocitos, no se encontraron diferencias en los días 

de estimulación y de aspiración. 

De forma adicional se exploró la relación entre la calidad embrionaria, la tasa de 

embarazo y su relación con la dosis diaria administrada, sin encontrar algún dato 

significativo, pero si una mejor proporción de éxito en transferir embriones de grado 

II.  

 

De manera general, las pacientes que recibieron menor cantidad de dosis para 

estimulación ovárica tuvieron una tendencia a una mayor incidencia de tener 

mejores efectos reproductivos (tasa de recuperación de blastocisto, tasa de 

embarazo clínico). 
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Es de suma importancia poder determinar con exactitud el impacto que tiene la 

estimulación ovárica en sus múltiples etapas a través de la fertilización in vitro, 

teniendo como objetivo final el nacido vivo.  

 

Queda claro que no es necesaria una estimulación ovárica agresiva debido a que 

logramos observar que los mismos resultados se logran a dosis menores en la 

estimulación ovárica controlada en las pacientes con estas características. 
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