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“Experiencia en el Instituto Nacional de Perinatología en la realización de 

Coasting para inseminación intrauterina durante 2008 a la fecha” 

 

INTRODUCCIÓN 

Uno de los mayores riesgos de la administración exógena de las 

gonadotropinas   son el embarazo múltiple y el síndrome de hiperestimulación 

ovárica (OHSS) (1) 

El mecanismo preciso del síndrome de hiperestimulación ovárica permanece 

desconocido, pero se cree que está relacionado con el número de folículos 

reclutados, los niveles de E2, así como la administración de hCG para 

desencadenar la ovulación. (2) 

El síndrome de hiperestimulación ovárica leve se presenta en un 33% de los 

ciclos para FIVTE así como el moderado y el severo de un 3.1% a 8%.( 13 year 

of expereince) El síndrome de hiperestimulación  severo se ha calculado hasta 

en un 80% de los ciclos cuando los niveles de estradiol exceden los 6000pg/ml 

o existen más de 30 folículos.(2) 

Las estrategias para la prevención de síndrome de hiperestimulación incluyen 

la reducción de folículos reclutados, la aspiración de algunos folículos 

preovulatorios para reducir el número restante por ovular,  la administración de 

agonistas dela GNRH en vez de la administración de hCG,  la cancelación del 

ciclo y de unos años a la fecha, la utilización de agonistas de la dopamina, el 

más conocido la cabergolina, este último disminuye la permeabilidad vascular 
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al desfosforilar el receptor del factor de crecimiento endotelial. (13 year of 

experience) 

Así mismo, se ha descrito la conversión de un ciclo para inseminación a uno 

para FIV-TE, cuando se observa con una respuesta exagerada durante la 

estimulación.(1, 2, 3, 4) 

El fin de esta conversión es obtener la disminución de la cantidad de células de 

la granulosa al realizar la captura folicular,  con la consiguiente disminución en 

los niveles de estradiol, aunque esto no descarta la probabilidad de  presentar 

síndrome de hiperestimulación ovárica. (5) 

Existen además otras estrategias para la prevención del síndrome de 

hiperestimulación ovárica que incluyen la administración profiláctica de 

albumina después de la captura folicular, la criopreservación de embriones, así 

como la aspiración folicular. (3, 5) 

 A pesar de los intentos por disminuir el síndrome de hiperestilmulación  ovárica 

el método más utilizado es la cancelación del ciclo, aunque tomar esta decisión 

implica repercusiones económicas en la pareja así como un resultado  

emocional negativo.(1, 4, 6) 

El posponer la transferencia de embriones y el reemplazar la hCG por un 

agonista de la GnRH también es otra opción para disminuír la probabilidad de 

OHSS, pero tiene el inconveniente de disminuír la probabilidad de embarazo 

(2) 

Otra técnica para reducir el riesgo de OHSS es el conocido como  “Coasting” 

en el cual, se suspende la administración de gonadotropinas, con lo que los 
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niveles de estradiol disminuyen, pero el crecimiento y la maduración ovocitaria 

continua. Esta técnica fue descrita en ciclos sobre estimulados a finales de 

1980s y a principios de 1990s (Rabinovivi et al., 1987, Urman et al 1992) y 

posteriormente fue aplicado en ciclos de IVF (3,8) 

Diversos reportes de series de casos han descrito que en los ciclos de FIV-TE 

generalmente se encuentran con la administración de agonistas de GnRH, por 

lo que  al suspender la administración de gonadotropinas, disminuyen  

precipitadamente los niveles de estradiol. Esto es resultado de una secreción  

de gonadotropinas nula o poca como para sostener el crecimiento 

folicular.(1,2,5,9,10) 

El Coasting  está basado en que los folículos tienen diferente sensibilidad a las 

gonadotropinas, siendo el de mayor tamaño el que tiene menor dependencia a 

la FSH. El principio básico del Coasting es la suspensión de gonadotropinas, 

mientras continua la administración de los análogos de la GnRH, hasta que los 

niveles de E2 disminuyen a niveles séricos seguros, como para reiniciar la 

estimulación o en su caso la aplicación de hCG. (9,10) 

 La disminución en la presentación del síndrome de hiperestimulación ovárica 

hace suponer que las células de la granulosa en folículos inmaduros son más 

suceptibles a la suspensión de las gonadotropinas, que la de los folículos 

maduros que continúan  el desarrollo y crecimiento ovocitario. (11, 12) 

En los modelos bovinos, se ha observado que los primeros signos de la atresia  

folicular, son la degeneración de las células de la granulosa, pero a pesar de 

esto, la  calidad ovoocitaria, así como la maduración no se ven afectados, con 

la consiguiente posibilidad de fertilización. (12) 
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La duración del Coasting usualmente es de 3.7+- .1 días; algunos reportes han 

demostrado hasta por 4 días, pero al tener un coasting prolongado la calidad 

ovocitaria y la receptividad endometrial se ven afectados, disminuyendo la 

probabilidad de implantación, así como la de embarazo. Así mismo, el coasting 

corto que dura de 1-2 días,  provoca una disminución rápida del estradiol sérico 

al retirar las gonadotropinas y los agonistas de la GnRH. (1,3,7) 

El coasting se puede realizar en ciclos para inseminación intrauterina  así como 

para ciclos de alta complejidad (FIVTE, ICSI). En el primero se realiza, cuando 

las concentraciones de estradiol exceden a los 1800pg/ml y los criterios para la 

administración de hCG no se cumplen (3 o más folículos de > 18mm). El 

seguimiento ultrasonográfico se debe de realizar cada 24 a 48 hrs, hasta 

encontrar por lo menos tres folículos de 18mm en el diámetro mayor o cuando 

los niveles de estradiol han disminuido un 25% que corresponde a <1600pg/ml, 

posteriormente se debe de aplicar de 10,000 UI hCG subcutáneo o.250 mcg r-

hCG y realizar la IUI a las 24 hrs o tener relaciones sexuales diario durante  2-3 

días. (1,3,7) 

El Coasting se puede realizar en 2 periodos. El primero conocido como 

coasting temprano que se realiza cuando los folículos se encuentran en un 

tamaño intermedio (12-15mm)  Una vez que los niveles de estradiol disminuyen 

se reinicia la estimulación hasta obtener folículos maduros y posteriormente se 

aplica la administración de hCG. (7,8) Este tipo de coasting no se realiza a 

menudo ya que el criterio para el inicio de este no se encuentra bien 
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establecido y los posibles efectos de la esteroidogénesis sobre los folículos no 

se conocen con exactitud.(11) 

La mayor tendencia es la realización del coasting cuando se encuentran 

folículos maduros (16mm) y los niveles séricos de estradiol se encuentran 

elevados. Es conocido como “coasting tardío” Este se realiza cuando los 

niveles de estradiol exceden los 3000pg/ml y posteriormente cuando los niveles 

de estradiol han disminuído por lo menos un 25%  se administra 10,000 UI hCG 

y la captura folicular se realiza a las 34 hrs del disparo con hCG. (1,3,7) 

Otro criterio de Coasting en ciclos de FIV, es cuando existen entre 15 y 20 

folículos, con un diámetro mayor de 16mm, detectados por ultrasonido 

transvaginal y los niveles de estradiol se encuentran > 4500pg/ml, 

posteriormente se espera a que los niveles de estradiol disminuyan un 25% y 

posteriormente la administración de hCG.  (5,9) 

Los factores más importantes para el éxito del Coasting, están relacionados 

con el inicio, la duración y la terminación de este, así como el momento de la 

administración de hCG.(13) Diversos estudios han utilizado diferentes criterios 

de iniciación y terminación del coasting, y han demostrado variación en los 

resultados para la prevención de OHSS así como en la tasa de embarazo. 

En un consenso de coasting prolongado (4 días) se demostró que afecta la 

implantación, la tasa de embarazo, así como la calidad ovocitaria, por lo que no 

es recomendable. (6,7) 

La duración del coasting se encuentra, relacionado positivamente con los 

niveles de estradiol, así como con el diámetro de los folículos. Mientras más 

elevados sean los niveles de estradiol y de mayor tamaño sean los folículos, la 
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duración del coasting deberá ser más prolongado para disminuir a niveles 

séricos recomendables el estradiol. (14) 

Conforme progresa el coasting, los niveles séricos de gonadotropinas van 

disminuyendo progresivamente, pero el crecimiento de los folículos antrales 

continúa independientemente de la interrupción de la administración de 

gonadotropinas, a diferencia de los folículos de menor tamaño comienzan a 

tener atresia. (8, 11, 13, 14) 

En un estudio realizado por Sher y colaboradores demostraron que el 

crecimiento folicular continuaba durante 3 días de coasting pero no un tiempo 

mayor. (3) El coasting al reducir la cantidad de células de la granulosa, 

disminuye los niveles de estradiol circulantes, así como diferentes mediadores 

químicos como la angitensina II (derivada del ovario) y  el factor de crecimiento 

endotelial. (15) 

Al  no existir la estimulación de la FSH sobre las células de la granulosa, estas 

no continúan su proliferación, y reducen la cantidad de células capaces de la 

luteinización. (10,15) Así mismo, se incrementa la apoptosis de estas, dando 

como resultado la disminución de los mediadores y precursores de la 

extravasación celular.(15,16) 

Diferentes estudios han demostrado que la disminución o la omisión de la 

administración diaria de gonadoptropinas, puede reducir la estimulación 

ovárica, disminuyendo por consiguiente los niveles de estradiol, así como la 

posibilidad de síndrome de hiperestimulación ovárica. (1,3,9,10,12) 

Mientras mayor sea el tamaño del folículo, es menor la dependencia a FSH. 

Los folículos preovulatorios maduros toleran algunos días sin la administración 
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de gonadotropinas y permite que los folículos inmaduros entren en atresia, 

mientras que los folículos maduros continúan su crecimiento, para 

posteriormente realizar la captura de estos por vía transvaginal. (16) 

Se ha observado en diversos estudios que el coasting cuando se utiliza en 

ciclos de estimulación ovárica controlada para inseminación no ha demostrado 

ser una técnica efectiva para la reducción de folículos preovulatorios, como lo 

ha demostrado la cancelación del ciclo, la conversión a FIVTE, y  la aspiración 

de folículos preovulatorios. (2,3) 
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HIPÓTESIS 

Todavía no se cómo desarrollarla ni la pregunta de investigación. 

 

JUSTIFICACIÓN 

Es deseable conocer si en el Instituto Nacional de Perinatología, la realización 

de Coasting para la inseminación intrauterina tiene ventajas sobre la 

cancelación del ciclo. 

 

OBJETIVOS 

Conocer la totalidad de ciclos que se les realizó coasting en este periodo. 

Saber  cuántas pacientes finalizaron la estimulación y cuántas se cancelaron. 

Conocer cuántos folículos y que dimensiones tenían en el momento del 

coasting, así como, en el momento de la aplicación de la hCG. 

Saber la tasa de embarazo. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se analizaron los expedientes de las pacientes que fueron sometidas a 

coasting en el Instituto Nacional de Perinatología durante el periodo de enero 

del 2008 a mayo 2011. 



13 
 

RESULTADOS 

Se analizaron los expedientes de 15 pacientes que se les realizó coasting para 

inseminación intrauterina 

A nueve pacientes se les canceló el ciclo y seis cumplieron los criterios para la 

aplicación de hCG. 

                    

La duración del coasting fue de un día en 7 pacientes, dos días en 3 pacientes, 

tres días en 2 pacientes,  cuatro, cinco y siete días en una paciente 

respectivamente. 

                   

9

6

15 Canceladas

hCG

Total

0

1

2

3

4

5

6

7

1 día 2 días 3 días 4 días 5 días 7 días
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Paciente Duración coasting hCG Cancelados 

    
1 1 Día 13  
2  1 Día 10  
3 1 Día 10  
4 2 Día 10  
5 3 Día 11  
6 14 Día 13  
7 1  Día 11 

8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 

1 
1                                                        
1 
2 
2 
3 
4 
5 

 Día 11 
Día 10 
Día 9 
Día 11 
Día12 
Día 10 
Día 11 
Día 14 

 

 

                   

En la siguiente gráfica se esquematiza la relación del tamaño folicular pre y 

postcoasting en las seis pacientes que cumplieron criterios para la aplicación 

de hCG 

 

Paciente Fol 13-14. 
Precoasting 

Fol >16 
Precoasting 

hCG Fol 13-14 
Postcoasting 

    Fol >16 
 Postcoasting 

1     Si     
2     Si     
3     Si     
4     Si     
5     Si     
6     Si      

 

En una paciente las dimensiones de los folículos pre y poscoasting quedaron 

igual. En dos pacientes disminuyeron los folículos inmaduros y continuaron su 

crecimiento los maduros. En tres pacientes disminuyeron tanto los folículos 

inmaduros como los maduros. 
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De las 15 pacientes analizadas,  nueve se les canceló el ciclo y de las seis 

restantes que completaron la estimulación, ninguna se embarazó. 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

total

hCG

Embarazos
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DISCUSIÓN 

La estimulación ovárica excesiva en los ciclos de FIV-TE con lleva un riesgo 

elevado para presentar síndrome de hiperestimulación ovárica. (1,4,8,9,15) 

Diversos estudios han demostrado que la reducción u omisión de 

gonadotropinas, disminuye la estimulación ovárica, así como los niveles de 

estradiol, reduciendo  la posibilidad de síndrome de hiperestimulación ovárica 

(16). 

La finalidad del coasting es evitar el síndrome de hiperestimulación ovárica 

durante los ciclos de FIV-TE, al suspender en la administración de 

gonadotropinas y con la consiguiente disminución de los niveles de estradiol.(7, 

17) 

En el primer artículo publicado de coasting por Rabinovici et al, no se obtuvo 

ningún embarazo en 9 pacientes que tuvieron disminución en los niveles de 

estradiol, pero se obtuvieron 3 embarazos en tres pacientes, en las cuales el 

tamaño folicular y los niveles de estradiol continuaron aumentando a pesar de 

las suspensión de gonadotropinas. Sin embargo en el reporte de Urman et al 

describieron rangos aceptables de embarazo (22% y 25% por ciclo, 

respectivamente) a pesar de la disminución en los niveles de estrógenos 

durante los ciclos de estimulación ovárica. (18) 

A pesar de la disminución marcada en los niveles de estradiol, los rangos de 

embarazo con el coasting son comparables a aquellos reportados en la 

literatura para el tratamiento de sobreestimulación ovárica, en cambio los 

embarazos múltiples así como el síndrome de hiperestimulación ovárica son 

menores que lo esperado en este población de riesgo (18) 
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Existe poca información acerca de su efectividad en ciclos de 

inseminación.(15,16) 

En este estudio se observó que de 15 pacientes que se les realizó coasting, 9 

se cancelaron y 6 se les aplicó hCG. La duración del coasting fue de 1 día 

principalmente. Las dimensiones de los folículos pre coasting no tuvieron 

relación con las dimensiones de los folículos postcoasting. Esperando que 

existiera disminución en las dimensiones de los folículos inmaduros y que 

continuaran su crecimiento los folículos maduros. 

De 6 pacientes que continuaron la estimulación ovárica posterior al coasting, la 

medida de los folículos pre y postcoasting no fueron concluyentes. En una 

paciente no hubo cambios en las medidas, en dos pacientes disminyeron los 

folículos inmaduros y continuaron su crecimiento los maduros y en tres 

pacientes disminuyeron tanto los folículos inmaduros como los maduros. 

La cuantificación de estradiol no se realizó ya que en el Instituto Nacional de 

Perinatología no se solicita en ciclos de estimulación ovárica para inseminación 

a diferencia de lo que se realiza en ciclos para FIV-TE.. 

En la literatura se comenta una rango de fertilización por ciclo del 64.1%, hCG 

positiva en un 47.9% y embarazo clínico en un 40.7%. (19) 
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CONCLUSIONES 

El Coasting es un método  seguro y efectivo para ciclos de FIV-TE  cuando 

estos se encuentran sobreestimulados y una alternativa razonable para evitar 

la cancelación del ciclo (2,4, 8,20) 

Los folículos maduros toleran breves periodos de supresión de gonadotropinas, 

sin comprometer la fertilización o la implantación. Al parecer las células de la 

granulosa en folículos más pequeños toleran menos el coasting. (5,9,18) 

Esta disminución en el tamaño y en los niveles de estradiol, hacen menos 

probable la aparición de síndrome de hiperestimulación pero no la elimina por 

completo.(19) 

Así mismo el coasting no debe de sustituir la monitorización continua en 

pacientes que están sometidas a estimulación ovárica controlada ya sea en 

ciclos de baja o alta complejidad. (7,12) 

 

• Este estudio demostró que el coasting para la inseminación intrauterina 

no es de utilidad. 

• Es conveniente la realización de un posterior estudio en donde: 

– La muestra sea mayor. 

– La medida ultrasonográfica se realice por la misma persona en 

toda la estimulación, ya que las medidas ultrasonográficas no 

coinciden con lo esperado y esto podría ser resultado de la 

diferencia que existe interobservador 
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– Cuantificación de estradiol en diferentes momentos de la 

estimulación, en especial en el momento del coasting, como en el 

momento de la aplicación de la hCG. 
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