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“AGONISTA de GnRH VS hCG COMO INDUCTOR DE LA
MADURACION OVOCITARIA: INFLUENCIA EN LAS TASAS DE
OVOCITOS MADUROS Y DE FERTILIZACION.”

RESUMEN

Introduccion: Con la finalidad de reducir el riesgo de presentar el Sindrome de
Hiperestimulacion ovarica (SHEO), en los ultimos afios se ha investigado y utilizado a los
aGnRH para la maduracion final ovocitaria y la induccion de la ovulacién en los ciclos de
FIV/ICSI sin comprometer el resultado reproductivo final. Aun existe dudas en cuanto a
la cantidad y calidad de la maduracion de los ovocitos recuperados después del disparo
con aGnRH y su impacto en las tasas de embarazo.

Objetivo: Comparar los resultados de la Hiperestimulacion Ovarica Controlada (HOC) en
ciclos de FIV/ICSI en los que se indujo la ovulacién con aGnRH vs. hCG respecto al
namero total de ovocitos maduros recuperados y la tasa de fertilizacion.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio transversal, comparativo y retrolectivo, en
donde la poblacién del estudio consistié en un grupo de pacientes con diagndéstico de
infertilidad que fueron candidatas y que ingresaron a un ciclo de Fertilizacién in Vitro
durante el periodo comprendido entre Febrero del 2014 y Noviembre del 2017. Se
compararon dos grupos de pacientes: el grupo 1 fueron aquellas pacientes en quienes
se indicé como inductor de ovulacién un aGnRH; el grupo 2 se conformd por pacientes
gue ingresaron en el mismo ciclo de FIV/ICSI de las pacientes en el grupo 1 pero que
cuya induccion de ovulacion se realizé con hCG y que fueran de una edad igual o similar

a las del grupo 1 en un rango de * 2 afos.



Resultados: Se incluyeron en el analisis un total 93 pacientes, de las cuales 31 pacientes
conformaron el grupo 1 (induccion de ovulacion con aGnRH) y 62 pacientes el grupo 2
(induccién de ovulacién con hCG). El porcentaje de ovocitos maduros por numero de
ovocitos totales capturados fue de 82.9% y 85.6% en el grupo 1 y 2 respectivamente con
una p de 0.045, sin diferencia estadistica. La tasa de fertilizacion por ovocitos totales
capturados y por ovocitos maduros capturados no alcanzé diferencia significativa entre
los grupos.

Conclusiones: En los grupos estudiados, se encontré una proporcion de ovocitos
maduros (metafase IlI) y una tasa de fertilizacién sin diferencia significativa entre los
grupos. La induccién de la maduracion final ovocitaria en los ciclos de FIV/ICSI puede
realizarse mediante aGnRH sin comprometer los resultados de la reproduccion asistida,
es decir, se pueden obtener la misma proporcién de ovocitos maduros y fertilizados en
comparacion a los ciclos donde se utiliza hCG como inductor final de maduracion.
Palabras clave: hiperestimulacién ovarica controlada, protocolos de estimulacion,
inductor de la ovulacion, agonista de la hormona liberadora de gonadotropinas, hormona

gonadotropina coriénica humana, FIV / ICSI, ovocitos maduros.



ABSTRACT

Background: In order to reduce the risk of presenting ovarian hyperstimulation syndrome
(OHSS), GnRH agonist trigger has been investigated and used in recent years for the final
oocyte maturation and the induction of owvulation in IVF / ICSI cycles, without
compromising the final reproductive results. There are still doubts regarding the quantity
and quality of the maturation of the oocytes recovered after the trigger with GnRH agonist
and its impact on pregnancy rates.

Objective: We want to compare the results of Controlled Ovarian Hyperstimulation in IVF
/ ICSI cycles in which ovulation was trigger with GnRHa vs. hCG with respect to the total
number of mature oocytes recovered and the rate of fertilization.

Material and Methods: It is a cross-sectional, comparative and retrolective study. The
population consisted of a group of patients diagnosed with infertility who were candidates
and who entered in a IVF cycle during the period between February 2014 and November
2017. Two groups of patients were compared: group 1 were those patients that use GnRH
agonist to induce oocyte maturation; group 2 was formed by patients who entered the
same IVF / ICSI cycle of patients in group 1 but whose oocyte maturation was performed
with hCG and who were of an age equal or similar to those of the group 1 in a range of £
2 years.

Results: A total of 93 patients were included in the analysis, of which 31 patients were in
group 1 (triggering with GnRH agonist) and 62 patients in group 2 (triggering with hCG).
The percentage of mature oocytes per number of total oocytes captured was 82.9% and

85.6% in group 1 and group 2 respectively with a p value of 0.045, without statistical



difference. The rate of fertilization by total oocytes captured and by mature oocytes
captured did not reach significant difference between the groups.

Conclusions: In this study, we found no difference between the groups in the proportion
of mature oocytes (metaphase Il) and a fertilization rate. The induction of the final oocyte
maturation in the IVF / ICSI cycles can be performed by GnRH agonist without
compromising the results of assisted reproduction, that is, obtaining the same proportion
of mature and fertilized oocytes compared to the cycles where hCG is used as final
maturation inducer.

Key words: controlled ovarian hyperstimulation, stimulation protocols, trigger,
gonadotropin-releasing hormone agonist, human chorionic gonadotropin hormone, IVF /

ICSI, mature oocytes.



INTRODUCCION

El sindrome de hiperestimulacion ovarica (SHEO) es la principal complicacién que se
puede presentar en un ciclo de fertilizacion in vitro (FIV). Tiene una incidencia del 0.18%
al 1.40% de acuerdo a lo mas recientemente reportado por la European Society of Human
Reproduction and Embriology (ESHRE).! La mejor estrategia para prevenir el SHEO es
la identificacion de las pacientes con alto riesgo de presentarlo (hiperrespondedoras), y
adaptar el protocolo de Hiperestimulacién ovérica controlada (HOC), en cuanto a tipo y
dosis de gonadotropina utilizada en cada paciente.

Ademas de lo anterior, tambien se ha demostrado que el tipo de medicamento utilizado
para lograr la Induccion de ovulacion (inducir el pico de LH y terminar de madurar el
foliculo) al final de la HOC, tambien influye en la frecuencia de presentacion del SHEO,;
para lo cual convencionalmente se ha utilizado la Gonadotropina Coriénica humana
(hCG).

Con la finalidad de reducir el riesgo de presentar esta complicacion, en los ultimos afios
se ha investigado y utilizado una estrategia alternativa al uso de hCG para la maduracion
final ovocitaria y la induccion de la ovulacion en los ciclos de FIV/ICSI sin comprometer
el resultado reproductivo. Esta estrategia hace uso de agonistas de la hormona liberadora
de gonadotropinas (aGnRH) para lograr esta maduracién final y la induccion de la
ovulacion ? El disparo con aGnRH sélo es posible en los ciclos de FIV/ICSI en los cuales
se haya usado como adyuvante un antagonista de la hormona liberadora de
gonadotropinas (antGnRH). Los aGnRH tienen un coeficiente de afinidad dos a cinco

veces superior que la GnRH enddgena para el receptor de GnRH; por lo que en un ciclo



con este protocolo, el bolo de aGnRH va a desplazar al antagonista de GnRH del receptor
y producird un efecto flare-up (aumento de la liberacion) de gonadotropinas, lo que
activara la maduracién ovocitaria. ° El aumento de las gonadotropinas en este caso se
dard en 2 fases y tendra una duracién corta de 24-36 hrs en comparacion a un ciclo
natural que tiene 3 fases y dura 48 hrs.* Este menor tiempo de incremento de
gonadotropinas en el ciclo disparado con aGnRH reducira el total de LH circulante
comparado con un ciclo natural o un ciclo disparado con hCG, donde la actividad de LH
se prolongaré hasta 6-10 dias posterior al disparo, por lo cual el riesgo de presentar el
SHEO con un disparo con aGnRH es menor al disminuir la liberacién péptidos
vasoactivos como el Factor de Crecimiento Endotelial Vascular (VEGF); pero por otra
parte esto provocara un formacion y funcion deficiente del cuerpo lateo; con la
consiguiente necesidad de un cambio en el protocolo de soporte de fase latea
convencional.®

Si bien existen ya en la literatura reportes que avalan el uso de los aGnRH vs. hCG en
los ciclos de FIV/ICSI con el fin de disminuir el riesgo de SHEO, todavia queda algo de
duda en cuanto a la cantidad y calidad de la maduracion de los ovocitos recuperados
después del disparo con aGnRH y su impacto en las tasas de embarazo. Son varios los
autores que han estudiado este tema?® demostrando la mayoria de ellos tasas de
ovocitos maduros recuperados y tasas de fertilizacion comparables con los ciclos
disparados con hCG, y algunos autores han reportado mayores tasas de maduracion
ovocitaria en ciclos de FIV/ICSI disparados con aGnRH.¢ El grupo de Humaidan et al®,
sugiere que en un ciclo donde se induce la ovulacion con hCG, el bolo de esta hormona
representa una sefal suprafisiologica para la maduracion ovocitaria, comparados con

aguellos donde se induce con aGnRH, que simulan mas un ciclo natural, asi suponiendo



que dosis suprafisiologicas de gonadotropinas pueden tener impactos negativos sobre
los ovocitos y los embriones ademas de los efectos deletéreos sobre el endometrio y el

proceso de implantacion. ©

En diferentes estudios se ha observado que en ciclos donde se dispara con aGnRH el
adecuado soporte de fase latea es indispensable para lograr el éxito, ya que por su
mecanismo de accion ya descrito anteriormente, si se administra el soporte de fase lutea
convencional usado en ciclos con hCG, las tasas de embarazo y nacido vivo disminuyen,
pero si se administra alguno de los esquemas propuestos para soporte de fase latea en
ciclos donde se induce ovulacién con aGnRH, las tasas de embarazo y nacido vivo se
equiparan a los de ciclos con hCG, y hasta se han descrito mejores tasas de éxito
utilizando un aGnRH. 7 8. El cambio en el esquema de soporte de fase l(tea en ciclos con
uso de aGnRH esta indicado, ya que la actividad corta del pico de la LH producida por el
disparo de aGnRH no es suficiente para mantener el cuerpo lateo durante toda la fase
lutea del ciclo y por ende se han observado menores tasas de implantacién y mayores

tasas de abortos tempranos. @

En el servicio Reproduccion Asistida donde se realiz6 el presente trabajo, se ha utilizado
desde el afio 2014 los aGnRH en pacientes hiperrespondedoras para disminuir el riesgo
de SHEO, es por eso que a manera de reporte de experiencia intitucional; el objetivo
primario de este estudio sera comparar los resultados de la Hiperestimulacion Ovarica
Controlada en ciclos de FIV/ICSI en los que se indujo la ovulacion con aGnRH vs hCG
respecto a la proporcion de ovocitos maduros recuperados y la tasa de fertilizacion; y

como objetivo secundario se analizaran las variables resultantes del ciclo de HOC como



son el numero de foliculos totales al final de la estimulacion, foliculos maduros, ovocitos
capturados, tasa de implantacion, tasa de embarazo clinico, tasa de embarazo en curso,

recién nacido vivo y tasa de aborto.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, comparativo y retrolectivo, en donde la poblacion del
estudio consistié en un grupo de pacientes con diagnostico de infertilidad que fueron
candidatas y que ingresaron a un ciclo de Fertilizacion in Vitro durante el periodo
comprendido entre Febrero del 2014 y Noviembre del 2017. La informacion se obtuvo de
la revision de los expedientes hospitalarios de las pacientes y de los registros
institucionales de los ciclos de FIV del servicio de Reproduccion Asistida.

Se compararon dos grupos de pacientes: el grupo 1 fueron aquellas pacientes que
realizaron un ciclo de FIV/ICSI que llegaron a la captura ovocitaria, con o sin transferencia
embrionaria, en quienes se indicé como inductor de ovulacion un aGnRH; el grupo 2 se
conformd por pacientes que ingresaron en el mismo ciclo de FIV/ICSI de las pacientes
en el grupo 1 pero que cuya induccion de ovulacion se realizé con hCG y que fueran de
una edad igual o similar a las del grupo de estudio en un rango de * 2 afios. En los
criterios de inclusion el grupo 1 se conformé por todas las pacientes que realizaron un
ciclo de FIV/ICSI en quienes la induccién de ovulacion se realiz6 con un aGnRH y en
quienes se realiz6 captura ovocitaria con o sin posterior transferencia de embriones ya
sea en el mismo ciclo de estimulacion (transferencia en fresco) o con transferencia de
embriones congelados en un ciclo posterior. El grupo 2 se conformé por dos pacientes
por cada paciente incluida en el grupo 1, con un rango de edad de + dos afios en relacién
a la paciente del grupo 1y que hubiesen completado el ciclo de FIV/ICSI hasta la captura
ovocitaria con o sin posterior transferencia embrionaria en el mismo ciclo que la paciente
del grupo 1, pero en quienes la induccion de ovulacion se realizé con hCG. Se excluyeron
aguellas pacientes quienes no hayan llegado a la captura ovocitaria en el ciclo de

estimulacion. Los criterios de eliminacion fueron aquellas pacientes en donde la
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informacion contenida en los expedientes fisicos y/o electronicos, asi como la de los

registros de ciclos de FIV/ICSI estuviera incompleta.

Se incluyd un total de 96 pacientes, de las cuales una paciente fue excluida del analisis
por no haber llegado a la captura ovocitaria y dos por no cumplir con una edad semejante
a la que se estaba comparando. Al final el total de pacientes incluidas para analisis fue
de 93 mujeres, que se sometieron a un ciclo de FIV/ICSI en el periodo de Febrero del
2014 a Noviembre del 2017, de las cuales 31 pacientes conformaron el grupo 1 (induccién

de ovulacion con aGnRH) y 62 pacientes el grupo 2 (induccién de ovulacion con hCG).
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo el andlisis estadistico utilizando el programa STATA version 12. La descripcion
de las variables se hizo mediante media y desviacién estandar, asi como frecuencias y
porcentajes, de acuerdo al tipo de variable. Se usaron pruebas no paramétricas para
comparar variables numéricas (U Mann-Whintey) y categéricas (chi cuadrada y exacta
de Fisher) entre grupo de disparo. Se considerd asociacion significativa al observar un
nivel de significancia (p) menor a 0.05 y un intervalo de confianza al 95% sin cruzar la

unidad.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el analisis un total de 93 pacientes, 31 mujeres conformaron el grupo 1
(induccién de la ovulacién con aGnRH) y 62 mujeres el grupo 2 (induccion de la ovulacion
con hCG). En el analisis bivariado se encontraron los siguientes resultados:

El promedio de edad del grupo de aGnRH fue de 33.54 £3.42 y del grupo de hCG de
33.70 + 3.38 lo cual no mostré diferencia estadisticamente significativa. El resto de los
parametros demogréficos analizados como IMC, tipo de infertilidad (primaria o
secundaria), tiempo de infertilidad y factor alterado (endocrino-ovarico, tubo-peritoneal,
uterino, masculino, presencia de endometriosis moderada a severa, factor mixto o factor
no identificable) tampoco mostraron diferencia estadisticamente significativa. La causa
mas frecuente de infertilidad por factor alterado en ambos grupos fue el factor mixto con
58.05% y 61.29% respectivamente. El factor masculino sélo estuvo presente en el grupo

2 (8.06%). Las caracteristicas demograficas se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Datos demograficos de acuerdo con grupo de estudio

aGnRH hCG p
Edad 33.54 + 3.42 33.70 + 3.38 0.829
IMC 25.37+£2.6 26.01484 + 3.00 0.308
Tipo de infertilidad
_ _ 19 (61.29%) 42 (67.74%) 0.537

Primaria

Secundaria 12 (38.71%) 20 (32.26%)
Tiempo de infertilidad 7.23+£2.72 6.97 £ 4.03 0.748
Factor alterado 0.166

Endocrino-ovarico

9 (29.03%)

12 (19.35%)

Tubo-peritoneal 2 (6.45%) 6 (9.68%)
Uterino 0 0
Masculino 0 5 (8.06%)
Endometriosis 0 1 (1.61%)
Mixto 18 (58.05%) 38 (61.29%)

No Identificado

2 (6.45%)

0
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El analogo més usado en el protocolo de estimulacion ovarica fue el antagonista de GnRH
en protocolo flexible, s6lo en 5 pacientes del grupo 2 (8.06%) se utilizé el protocolo
agonista flare y en una paciente el agonista largo, sin encontrar diferencia significativa.
En cuanto al protocolo de estimulacion, el tipo de gonadotropina mas usada para la
estimulacién en el grupo 1 fue FSH recombinante (FSHr) en el 54.8%; y en el grupo 2 la
mayoria utilizé la combinacibn de FSHr y menotropinas (hMG) en el 61.29% sin

observarse una diferencia entre ambos grupos.

De acuerdo a el dia en que se realizé la administracion del inductor de ovulacion, se

encontré diferencia significativa entre los grupos, siendo en el dia 12.3 en el grupo de

aGnRHy 11.7 en el grupo de hCG.

Tabla 2. Protocolo de estimulacion ovarica de acuerdo al grupo.

aGnRH hCG p

Protocolo de EO

Antagonista 31 (100%) 56 (90.32%) 0.217

Agonista Flare 0 5 (8.06%)

Agonista largo 0 1(1.61%)
Gonadotropina usada 0.071

FSH 1 17 (54.84%) 24 (38.7%)

HMG 1 (3.23%) 0

Ambas 13 (41.94%) 38 (61.29%)
Dosis total de gonadotropina 1995.05 + 744.7 2243.15 £ 691.5 0.1154
Dias de estimulacion. 9.8+1.6 9.3+1.2 0.1017
Dia de disparo 12.3+1.6 11.7 £1.08 0.0230
Nivel de estradiol 3988.3 £ 1813.9 1541.7 £ 757.6 <0.01
Nivel de Progesterona 1.36 £0.69 1.00 £0.51 0.0051
Nivel de LH 0.57 £ 0.67 0.78 £0.73 0.1875
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En cuanto a los niveles hormonales séricos registrados el dia de la induccion, hubo
diferencia significativa tanto en los niveles de estradiol como en los de progesterona entre
ambos grupos: siendo el nivel de estradiol en el grupo 1y 2 de 3988.3 y 1541.7 pg/mi
respectivamente; y el de progesterona de 1.36 y 1.00 ng/ml en el grupo 1y 2
respectivamente. Ambos valores estadisticamente significativos con una p <0.05. No
hubo diferencia en cuanto a los niveles de LH. En la tabla 2 se puede observar el resumen

de las caracteristicas de la hiperestimulacion ovarica controlada.

En cuanto a los resultados de la hiperestimulacién ovarica (tabla 3) se puede observar
gue sélo se dejaron de transferir pacientes en el grupo de aGnRH, ademas de que en
este grupo se encontré un mayor numero de foliculos totales, foliculos maduros (mayores
de 18 mm), ovocitos totales capturados y ovocitos maduros en comparacion con el grupo
de hCG, con diferencia estadisticamente significativa. El porcentaje de ovocitos maduros
por numero de ovocitos totales capturados fue de 82.9% y 85.6% en el grupo 1y 2

respectivamente con una p de 0.45.

El nimero de foliculos totales desarrollados se dividié en 3 categorias (<7 , 7-14y > 14
foliculos totales). En cuanto al nimero de ovocitos maduros recuperados de acuerdo a
estas categorias no se encontré diferencia significativa entre los grupos. No hubo

diferencia en cuanto al tipo de fertilizacion asistida utilizada.



Tabla 3. Resultados de la Hiperestimulacién Ovarica Controlada
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aGnRH hCG p

Pacientes sin TE 4 (12.9 %) 0 0.011
Num. foliculos total 27.6 +13.4 12.7+7.4 <0.01
NUm. Foliculos >18 mm 10.5 +6.2 49+3.1 <0.01
Num. Ovocitos totales capturados 152+7.7 79+5.1 <0.01
Num. Ovocitos maduros 12.52 + 6.36 6.77 £ 4.63 <0.01
Ovocitos maduros por capturados (%) 82.99 £ 21.56 85.64 £18.25 0.4567
Num. Ovocitos maduros por categoria
foliculos totales

<7 0 225+1.4 -

7-14 6.3+25 6+2.6 0.8358

>14 13.2+6.3 10.8+5.2 0.1536
Tipo Fertilizacion 0.735

FIV

ICSI
PICSI

18 (58.06%)

12 (38.71%)
1 (3.23%)

32 (51.61%)

25 (40.32%)
5 (8.06%)

50 (53.76%)

37 (39.78%)
6 (6.45%)

En la tabla 4 se analizan los resultados de la fertilizacion asistida. La tasa de fertilizacion

por ovocitos totales capturados y por ovocitos maduros capturados no alcanzo diferencia

significativa entre los grupos.

De los ciclos disparados con aGnRH (31), 19 se transfirieron en fresco y en 12 ciclos se

pospuso la transferencia por diferentes circunstancias, la mayoria de ellas por riesgo de

falla de implantacion o riesgo de SHEO. De estos 12 ciclos, 4 no se han transferido hasta

la fecha. De los 8 ciclos transferidos con embriones desvitrificados, se logré el embarazo

clinico en 3 pacientes (37.5%), obteniendo todas un recién nacido vivo.

Todas las pacientes del grupo de hCG se transfirieron en fresco.

No se encontrd diferencia significativa en la tasa de implantacién, tasa de embarazo

clinico, tasa de embarazo en curso, recién nacido vivo y tasa de aborto entre los grupos.
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Tabla 4. Resultados de Fertilizaciéon Asistida con transferencia en fresco

aGnRH hCG p
Numero de pacientes transferidas en fresco 19 62
Numero ovocitos fertilizados 11.1+£6.01 5.74+4.07 <0.01
Tasa de ovocitos fertilizados por ovocitos capturados 74.2+239 7341231 0.870
(%)
Tasa de ovocitos fertilizados por ovocitos maduros (%) 88.9+14.3 85.3+18.6 0.3581
Tasa de implantacion (%) 5(18.52) 12 (35.19) 0.121
Tasa de embarazo clinico (%) 4 (14.81) 16 (29.63) 0.145
Tasa de embarazo en curso (%) 4 (14.81) 15 (27.78) 0.194
Tasa de nacido vivo (%) 4 (14.81) 16 (29.63) 0.145
Tasa de aborto (%) 1 (3.7) 4 (7.41) 0.514
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DISCUSION

En este trabajo las pacientes de cada grupo de estudio se parearon por edad, con el fin
de controlar una de las variables prondsticas de éxito en reproduccion asistida, ya que
como se sabe, la edad es el principal factor que influye sobre la fertilidad.® Asi podemos
observar que ambos grupos tuvieron una edad promedio de 33 afios. Ademas de la edad,
las pacientes que se eligieron para el estudio llevaron a cabo su ciclo de FIV/ICSI durante
el mismo periodo de tiempo, con esto podemos inferir que los medicamentos utilizados
durante la HOC fueron los mismos disponibles en ese mismo lapso de tiempo, asi como
las mismas condiciones de laboratorio de FIV y los mismos médicos que tomaron las
decisiones durante el ciclo, esto con el objetivo de controlar variables externas o

confesoras que pudieran alterar los resultados del ciclo de reproduccion asistida.

El objetivo primario del presente trabajo fue comparar los resultados de la HOC en ciclos
de FIV/ICSI en los que se indujo la ovulacion con aGnRH vs. hCG respecto a los ovocitos
maduros recuperados y la tasa de fertilizacion. Debido a que en la literatura se ha
mencionado que el disparo con aGnRH pudiera influir en el namero y maduracion de los
ovocitos recuperados, asi como en su calidad y por consiguiente en la tasa de
fertilizacién, *7*! ideamos la realizacién del presente trabajo, ya que cada vez con mas
frecuencia se decide realizar la induccion de la ovulacién con aGnRH en aquellas
pacientes con un alto numero de foliculos desarrollados y/o un elevado nivel de estradiol
sérico (>3,500 pg/dl). Encontramos que no hubo diferencia en ninguno de los dos
objetivos primarios, por lo tanto, la induccion de la ovulaciéon con aGnRH se podria utilizar

asertivamente sin comprometer los resultados de la fertilizacion in vitro.
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Desde el afio de 1973, Nakano et al'%, en Jap6n, demostraron que la ovulacién podia ser
inducida con una molécula sintética de GnRH, pero debido a los pobres resultados
obtenidos con esta préactica, no fue hasta 30 afios después que se comprobd su

verdadero uso en los ciclos de HOC.

En el afio 2009 se cred “The Copenhagen GnRH Agonist Triggering Workshop Group”
que resultd en una extensa revision de la literatura, seguida de varias publicaciones
utilizando el concepto del disparo con aGnRH*! con la finalidad de asegurar el uso de
este inductor para la maduracion final ovocitaria, con buenos resultados reproductivos y
como una estrategia para la prevencion del SHEO. A partir de entonces se hizo énfasis
en el adecuado soporte de fase lutea'?, que no podia ser el mismo utilizado de manera
convencional para los ciclos de HOC donde la maduracion ovocitaria se realizaba con
hCG, ya que la falta de éxito se debia a la deficiencia de progesterona posterior a la
captura ovocitaria que no es compensada por la relativa corta duracion del pico de LH

creado por el disparo con aGnRH?*314,

La ventaja del uso de aGnRH como inductor de la madurez final ovocitaria en ciclos de
FIV vs hCG se ha visto claramente sustentada como método para prevenir el SHEO. En
el inicio del uso del aGnRH como inductor de la madurez ovocitaria se encontraron tasas
de embarazo disminuidas en comparacion con los ciclos en los cuales se utilizaba hCG.
Los malos resultados en cuanto a tasas de implantacion y embarazo se asociaban ya sea
por una disminucién de la madurez ovocitaria y por consiguiente de su calidad, inducida
por el aGnRH o por un inadecuado soporte de fase litea en estos ciclos. Este ultimo tema

ha quedado bien sustentado en la literatura, sin embargo otros autores han encontrado
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tasas de ovocitos maduros y tasas de fertilizacibn comparables entre los grupos, pero

aun guedan interrogantes en este tema. 171819

Como era de esperarse, hubo una diferencia de estradiol promedio entre ambos grupos,
siendo de 3988.3 pg/ml en el grupo de aGnRH y de 1541.7 pg/ml en el grupo de hCG, lo
cual se asocié con un mayor numero de foliculos totales al final de la estimulacion en el
grupo de aGnRH (con un rango de 10 a 53 foliculos totales) en comparacion con el grupo
de hCG (con un rango de 2 a 36 foliculos), asi como mayor niumero de ovocitos
recuperados Yy fertilizados. Es por eso que con el afdn de aclarar la accion del aGnRH
sobre la calidad y madurez ovocitaria, se realiz6 una proporcion del total de ovocitos
maduros y de fertilizados dependiendo del nimero de ovocitos capturados para cada
grupo y asi poder comparar realmente las proporciones entre los grupos, que no
mostraron una diferencia real: 82.9% y 85.6% respectivamente, como lo han demostrado
otros autores. 71819

En el presente estudio se encontr6 una tendencia a favor del grupo de hCG en los
resultados de embarazo clinico, en curso y recién nacido vivo, lo cual teniendo en cuenta
que la proporcién de ovocitos maduros recuperados y la tasa de fertilizacion fue muy
similar entre los grupos, podria explicarse por el aumento significativo de los niveles
séricos de estradiol en el grupo de aGnRH al final de la estimulacion ovarica. En cuanto
al nivel de progesterona el dia de aplicacion del inductor de ovulacion, aunque si hubo
diferencia significativa entre los grupos, el promedio en ambos grupos no fue superior a
1.5 ng/ml; nivel que ha sido asociado en la mayoria de las publicaciones acerca del tema

con un pobre prondstico en la implantacion.
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CONCLUSIONES

En los grupos estudiados, se encontrdé una proporcioén de ovocitos maduros (metafase 1)
y una tasa de fertilizacion sin diferencia significativa entre los grupos.

La induccion de la maduracion final ovocitaria en los ciclos de FIV/ICSI puede realizarse
mediante aGnRH sin comprometer los resultados de la reproduccion asistida, es decir,
se pueden obtener la misma proporcion de ovocitos maduros y fertilizados en
comparacion a los ciclos donde se utiliza hCG como inductor final de maduracion.

Una de las limitantes del presente trabajo y de sus conclusiones es la naturaleza
retrospectiva del mismo y una muestra analizada reducida en cada uno de los grupos,
por lo que se sugiere la realizacion de trabajos prospectivos y con una mayor muestra de

ciclos incluidos para poder hacer extensivas las conclusiones.
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