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Síntesis  

 

Objetivo: Comparar  las tasas de implantación y embarazo clínico, entre 2 grupos 

de pacientes sometidas a fertilización in vitro. Al grupo experimental se le aplico  

hormona gonadotropina coriónica humana (hCG) dentro de la cavidad uterina, 

previo a la transferencia embrionaria (TE) y se comparo con un grupo control que 

poseía similares características demograficas. 

  

Diseño: Estudio Prospectivo No aleatorizado, comparativo, no controlado 

 

Material y Métodos: El grupo de estudio (n= 38) recibió la aplicación 

intrauterina de 500 IU de hCG urinaria 7 minutos previo a la transferencia 

embrionaria. Se comparó con un grupo control (n=83) de pacientes en las cuales 

no se aplico la hCG. Se calcularon la tasa de implantación y la tasa de embarazo 

clínico. También se evaluaron tasa de embarazo bioquímico, aborto y embarazo 

gemelar. Se subdividió la muestra dependiendo de la etapa embrionaria en la cual 

se realizó la transferencia (Día 3 o día 5) y se calcularon las mismas tasas. 

 

Resultados: No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 

tasas de implantación ni de embarazo clínico. Las tasas de aborto y embarazo 

gemelar también se mantuvieron similares. Se encontró estadísticamente una 

mayor tasa de embarazo bioquímico en el grupo experimental.  Al analizar 

únicamente el grupo de transferencias en día 5 (n=42), se encontró una tendencia 

al aumento en las tasas de implantación y embarazo clínico, sin ser 

estadísticamente significativas. Las tasas de embarazo bioquímico y aborto fueron 
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similares. Se encontró una tasa de embarazo gemelar mayor en el grupo 

experimental que si fue estadísticamente significativa. 

 

Conclusión: La aplicación intrauterina de 500 UI de hCG urinaria previo a la 

transferencia embrionaria no mejora estadísticamente las tasas de implantación 

ni embarazo clínico. Pudiera verse un aumento en la tasa de embarazo gemelar al 

utilizar la hCG previo a la TE de blastocistos, sin embargo es necesario aumentar 

el tamaño de muestra para poder emitir recomendaciones. 

 

Palabras clave: hCG, FIV, ICSI, implantación, tasa de embarazo clínico, embarazo 

gemelar. 
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Justificación  

 

En la especie humana, en condiciones naturales solo el 35% de los 

embriones consiguen implantarse, es decir, fisiológicamente solo 1/3 de los ciclos 

considerados fértiles acaban en embarazo. (1) Las causas de esta baja tasa de éxito 

se comparten entre el embrión (ya que in vivo el 30% de los blastocistos son 

morfológicamente anormales) y un diálogo defectuoso entre el embrión y el 

endometrio materno que se demuestra por la existencia de un 30% de pérdidas 

gestacionales precoces antes del momento de la menstruación. Este porcentaje 

de pérdidas es aún mayor en pacientes sometidas a tratamientos de  

reproducción asistida. (2) (3) 

En ciclos de fertilización in vitro con transferencia de embriones, las 

pérdidas embrionarias precoces se calculan alrededor de un 38%. Esto supone 

que la falla de implantación es mayor cuando utilizamos técnicas de reproducción 

asistida con respecto a ciclos naturales, y que la alteración endometrial propia de 

los tratamientos farmacológicos utilizados junto con la mayor incidencia de 

alteraciones cromosómicas embrionarias altera el diálogo inicial entre el embrión 

y el endometrio. (1) (4) 

En los últimos años han ocurrido muchos avances en las técnicas de 

reproducción asistida tanto en la clínica como en el laboratorio, sin embargo, las 

tasas de embarazo continúan alrededor del 30% por ciclo.  Se cree que mejorando 

las condiciones que favorecen la implantación se mejorara de manera significativa 

las tasas de embarazo en ciclos de reproducción asistida de alta complejidad. (1) 
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Estos resultados demuestran importantes efectos paracrinos de la hCG 

sobre la decidualización, remodelación tisular, implantación, así como en 

vascularización y angiogenesis, sugiriendo que el embrión aumenta la duración de 

la ventana de implantación. (5) (6) 
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Antecedentes bibliográficos  

 

La implantación es un proceso muy complejo y coordinado en el cual el 

trofoblasto establece un contacto íntimo con el tejido especializado de su madre, 

el endometrio. La implantación normal es decisiva para el embarazo exitoso, es el 

primer paso del embrión para establecer un diálogo con el endometrio. (5) Se 

calcula que alrededor del 50 al 75% de las pérdidas embrionarias se deben a 

alguna falla en la implantación. (2) 

La implantación exitosa después de la fertilización in vitro y la transferencia 

embrionaria depende de múltiples factores relacionados a la calidad embrionaria 

y a la receptividad endometrial. (7) A nivel materno, las hormonas esteroideas, 

estrógeno y progesterona, preparan el endometrio para que este obtenga un 

estado receptivo denominado “ventana de implantación.” Es importante que el 

embrión alcance la cavidad endometrial durante este  periodo, al mismo tiempo 

que una red de moléculas interconectadas son los mediadores locales de la 

interacción de la interfase endometrio-embrión.  Dentro de los muchos factores 

que regulan la implantación uno de los más importantes es  la hormona 

gonadotropina coriónica humana (hCG). (5) La secreción de esta hormona es una 

de las señales más tempranas secretada por el embrión antes de su implantación. 

Esta hormona inicia y controla la invasión para el establecimiento de la 

placentación hemocorial además de regular la tolerancia inmunológica al embrión 

en el momento de la implantación. (8) (4) 
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Hormona gonadotropina coriónica humana 

 

 La hCG es una hormona heterodimerica placentaria que pertenece a la 

familia de las glicoproteínas como la LH, FSH y TSH. Todas estas hormonas están 

compuestas por 2 subunidades con un enlace no covalente. La subunidad alfa es 

idéntica en todas ellas, mientras que la subunidad beta es diferente y única en 

cada hormona. La subunidad beta de la hCG esta codificada por 6 diferentes 

genes localizados en el cromosoma 19.  Esta subunidad es la más grande de todas 

y tiene un dominio glicosilado, esto le confiere a la hormona una mayor 

estabilidad y facilita su secreción. (5) Las subunidades beta de la hCG y la LH son 

homologas en un 96% lo cual les permite compartir un mismo receptor. La hCG se 

produce principalmente por el sincitiotrofoblasto, aunque también puede ser 

producida por algunos tumores malignos. La hCG está involucrada en varios 

procesos promotores de embarazo como: reconocimiento materno al embarazo, 

sobrevivencia del cuerpo lúteo, estimulación de la producción de progesterona, 

favorecimiento de la implantación embrionaria, control de la diferenciación del 

trofoblasto, estimulación de la angiogenesis y finalmente regulación de la relación 

inmune materno-fetal. (4) (9) 

 La hCG es una de las moléculas producidas más tempranamente por el 

embrión. Se sabe que su RNA mensajero es transcrito desde la etapa de 8 células 

y el blastocisto produce la proteínas desde antes de su implantación. (5) (8) Su 

producción por el sincitiotrofoblasto aumenta gradualmente después de la 

implantación. Se pueden detectar niveles significativos de hCG en sangre desde 

10 días después de la ovulación.  (4) El pico más alto de hCG se alcanza entre las 10 

y 11 sdg, luego su producción disminuye hacia la semana 12 y se mantiene en 
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niveles bajos por el resto del embarazo. La hCG previene la luteolisis del cuerpo 

lúteo y estimula la producción de progesterona. Estos eventos representan los 

roles más importantes y mayormente estudiados de esta molécula en el 

embarazo temprano. Sin embargo, recientemente se han descrito importantes 

acciones paracrinas de la hCG en la modulación del ambiente intrauterino y la 

preparación para la implantación. (4) (9) 

 Durante la implantación embrionaria, las células del epitelio endometrial 

adquieren una alta expresión de tropina, un mediador de adhesión celular, 

mediante uniones homofilicas en la superficie apical del trofoectodermo y del 

epitelio.  Esta capacidad de adherencia  de las células apicales con las células 

trofoblasticas, que expresan tropina,  se aumenta con la presencia de hCG. (10)  

 En las células del musculo liso miometrial, la hCG induce la proliferación 

celular y reduce  su contractilidad mediante la regulación de las uniones gap entre 

las células del musculo liso y el calcio intracelular, además de un aumento en la 

expresión de los receptores de progesterona.  Todos estos factores favorecen la 

implantación embrionaria. (11) (12) 

El efecto directo de la hCG sobre el endometrio humano fue estudiado por 

primera vez por Licht et al en 1998. Ellos crearon un instrumento intrauterino 

para medir los mediadores paracrinos dentro de la cavidad uterina in vivo. Se 

administró hCG en la fase secretora y se evaluó la respuesta endometrial. (6) Su 

experiencia mostró que 500 UI de hCG intrauterina provocaba una inhibición 

intrauterina de la proteína 1 fijadora del factor de crecimiento tipo insulina 

(IGFBP-1) (un marcador de decidualización) y el factor estimulante de colonias de 

macrófagos (M-CSF). Además se demostró una estimulación del factor inhibidor 
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de leucemia (LIF)(una citoquina necesaria para la implantación embrionaria), 

factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) (un factor de crecimiento pro-

angiogenico), y matriz de las metaloproteinasas 9 (MMP-9)(un regulador de 

remodelación tisular). (13) Estos resultados demuestran importantes efectos 

paracrinos de la hCG sobre la decidualización, remodelación tisular, implantación, 

así como en vascularización y angiogenesis, sugiriendo que el embrión aumenta la 

duración de la ventana de implantación. (5) (6) 

 En el 2011 se publicó un estudio clínico aleatorizado en el cual se aplicaron 

100, 200, o 500 UI de hCG previo a la transferencia de blastocistos en 280 ciclos 

de FIV e ICSI. Se encontró un aumento estadísticamente significativo en la tasa de 

implantación y de embarazo al aplicar 500 IU de hCG. (8) 
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Hipótesis 

 

 

La aplicación intrauterina de 500 UI de hCG urinaria, minutos antes de  la 

transferencia embrionaria, incrementa las tasas de  implantación y de embarazo 

clínico en ciclos de fertilización in vitro con transferencia de embriones.   
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Objetivos 

 

 Objetivo general: 
 

Comparar 2 grupos sometidos a FIV-ICSI con transferencia de embriones y 

evaluar si la aplicación intrauterina de 500 UI de hCG urinaria, previo a la 

transferencia embrionaria, favorece la implantación y la tasa de embarazo clínico 

en ciclos de alta complejidad. 

Objetivos secundarios:  
 

a) Comparar si hay diferencia en la tasa de embarazo bioquímico, embarazo 

gemelar, tasa de aborto y embarazo ectópico entre los 2 grupos. 

b) Subdividir los grupos de acuerdo al día de transferencia embrionaria (día 3 

o día 5) y evaluar si hay diferencia en la tasa de implantación, embarazo 

clínico, embarazo bioquímico, embarazo gemelar, tasa de aborto y 

embarazo ectópico. 

 

 

  

Comment [WU1]:  

Comment [WU2]: comparar 
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Material y Métodos  

 

Diseño del Estudio 
  

 Tipo de investigación  

Cuasi Experimental 

 

 

Características del estudio  

 Con relación al método de observación  

o Transversal 

 

 Con relación al tipo de análisis  

o Comparativo 

 

 En relación con el tiempo  

o Prospectivo  

 

 

Se realizó un estudio experimental, transversal, comparativo, prospectivo.  
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 Población y Muestra 

Lugar donde se realizó el estudio  

Centro de fertilidad IECH 

Av. Hidalgo 1842 Pte. 3er piso Col. Obispado, c. p. 64060 Monterrey, N.L. 

 

Muestra y Tamaño de la muestra  
 

Se realizó un muestreo por conveniencia.  

Se incluyeron en el grupo de estudio a las pacientes que autorizaron, previa 

autorización de su médico tratante,   la aplicación de la hCG intrauterina previo a 

la transferencia embrionaria.  

Se seleccionó un grupo control de pacientes, 2,  que participaron durante el 

mismo periodo de tiempo, con edades y diagnósticos similares al del grupo 

control, pero sin la aplicación de la hCG. Se utilizó una una relación 1:2. 

 

  

Comment [WU3]:  

Comment [WU4]:  
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 Criterios de inclusión y exclusión de los 
participantes  

Grupo de estudio 

a) Inclusión:  

 Pacientes que participaron en ciclos de fertilización in vitro o inyección 

intracitoplásmatica de espermatozoides (FIV o ICSI) en el Centro de 

Fertilidad IECH durante los meses de Abril a Diciembre del 2014. 

  Autorización de la paciente y firma del consentimiento informado. 

 Autorización del médico tratante.  

 Consentimiento de la paciente para su inclusión al grupo de estudio. 

 Espermatozoides frescos obtenidos por eyaculado.  

 Edad femenina menor de 40 años  

 No tener más de 2 ciclos de fertilización in vitro previos negativos. 

 Transferencia  de al menos 1 embrión grado 2 o de mejor calidad. 

b) Exclusión:  

 FSH basal mayor de 15 

 Grosor endometrial <8 mm el día 10 del ciclo. 

 Antecedente de patología uterina: miomectomía, malformaciones 

mullerianas, síndrome de Asherman.  

 Patología uterina presente: miomatosis uterina, poliposis endometrial, 

síndrome de Asherman. 

 Esperma obtenido por biopsia testicular o por aspiración de epidídimo.  
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 Esperma congelado 

 Enfermedades autoinmunes como artritis reumatoide, síndrome 

antifosfolípido, lupus eritematoso sistémico. 

 Pérdida gestacional recurrente 

 

Grupo control  

• Pacientes que participaron en ciclos de fertilización in vitro o inyección 

intracitoplásmatica de espermatozoides (FIV o ICSI) en el Centro de 

Fertilidad IECH durante los meses de Abril a Diciembre del 2014. 

• No  aceptaron la administración de hCG intrauterina previo a la 

transferencia embrionaria. 

• Se utilizaron los mismos criterios de inclusión y exclusión que en el grupo 

de estudio. 
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TIPO DE VARIABLE 

 

 

DEFINICION 

CONCEPTUAL 

 

ESCALA DE 

MEDICION 

Variables dependientes:    

a) Tasa de embarazo 

clínico 

Número de pacientes con prueba de 

embarazo positiva con saco gestacional, polo 

embrionario y actividad cardiaca por 100 

ciclos transferidos. 

Cuantitativa 

b) Tasa de implantación Número de sacos gestacionales observados, 

dividido por el número de embriones 

transferidos. 

Cuantitativa 

 

c) Tasa de aborto Pérdidas de embarazo antes de las 20 
semanas de gestación por cada 100 
embarazos clínicos. 

Cuantitativa 

d) Tasa de embarazo 

doble 

Embarazos con 2 sacos gestacionales y 2 

frecuencias cardiacas por cada 100 embarazos 

clínicos. 

Cuantitativa 

 

e) Tasa de embarazo 

ectópico 

Embarazos fuera de la cavidad uterina por 

cada 100 embarazos clínicos. 

Cuantitativa 

f) Tasa de embarazo 

bioquimico 

Aumento en la gonadotropina coriónica y 
posterior disminución sin la detección de saco 
gestacional.  

Cuantitativa 

Variables independientes:    

Aplicación intrauterina de hCG 

previo a la transferencia 

embrionaria 

Aplicación de 500UI de hCG urinaria 

(Choragon) 7 minutos antes de la 

transferencia embrionaria. 

Cualitativa 

Variables demográficas:   

a) Edad de la paciente Tiempo en años desde el nacimiento de la 

mujer. 

Cuantitativa 

b) Años de infertilidad Tiempo transcurrido desde el inicio de la Cuantitativa 

Comment [WU5]:  
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búsqueda de embarazo. 

c) Procedimientos 

previos 

Número de procedimientos de reproducción 

asistida de alta complejidad realizados antes 

de este ciclo. 

Cuantitativa 

d) Número de óvulos 

aspirados 

Número de ovocitos en metafase II 

recuperados durante la aspiración folicular. 

Cuantitativa 

e) Tasa de fertilización Número de sacos gestacionales/número de 

embriones transferidos 

Cuantitativa 

f) Dosis de FSH Cantidad total de FSH recombinante utilizada 

en todos los días de estimulación. 

Cuantitativa 

g) Días de estimulación Número de días en los que se aplico los 

medicamentos para la estimulación ovárica. 

Cuantitativa 

h) Número de 

embriones 

transferidos 

Cantidad de embriones transferidos. Cuantitativa 

i) Edad embrionaria Día de desarrollo en el cual se encuentra el 

embrión. 

Cualitativa 

j) Estradiol en día 10 Estradiol sérico en el día 10 de la estimulación Cuantitativa 

k) Número de 

embriones 

fertilizados 

Cantidad de ovocitos con 2 pronúcleos en el 

día 1 después de la aspiración folicular. 

Cuantitativa 
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Instrumentos y procedimientos 

 

Los procedimientos de FIV o ICSI fueron realizados de acuerdo a los 

protocolos del centro de fertilidad IECH. La transferencia embrionaria se realizó 

en los días 2, 3 o 5 después de la aspiración folicular.  

 En el grupo de estudio, con la paciente en posición ginecológica, se coloco 

un especulo de Graves para visualizar el cérvix, se realizó aseo del moco cervical 

con hisopo de algodón y medio de cultivo ASP Vitrolife a 37C. Se realizó prueba 

de transferencia utilizando un catéter suave (Soft-Pass,  Cook Medical), si no fue 

posible realizarla con el catéter suave, se utilizó uno más rígido (FET-SET Echotip). 

Al pasar el orificio cervical interno, se instilaron 40 microlitros de medio de cultivo 

con 500 UI de hCG guiado por ultrasonido transabdominal. Después de  7 

minutos, se cargaron los embriones en otro catéter  y se realizó la transferencia 

guiada por ultrasonido transabdominal.   

En el grupo control se realizó la prueba de transferencia sin la 

administración de hCG. La transferencia embrionaria se realizó de la misma 

manera que en el grupo de estudio.  

Se administró soporte de fase lútea con progesterona vía vaginal, además 

de acido acetilsalicílico (Aspirina Jr 100mg) y dexametasona (Alin 0.5mg). 

Se solicito cuantificación de beta hCG en sangre 14 días después de la 

transferencia embrionaria. Si la prueba se encontró positiva, se realizó 
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ultrasonido transvaginal 2 semanas después para visualizar el número y 

localización de los sacos gestacionales y actividad cardíaca.  

 

 

 Recursos materiales  

 

-hCG urinaria (Pregnyl o Choragon, ampolletas de 5,000UI) 

-Hojas de recolección 

-Base de datos en formato electrónico 

 

Financiamiento 

- El Centro de fertilidad corrió con los gastos del medicamento. 

  

Comment [WU6]:  
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Técnicas de análisis estadístico  

 

Según la escala de medición de cada variable se realizó análisis descriptivo, 

con la determinación de frecuencias simples, medidas de tendencia central y 

de dispersión. Las proporciones encontradas se expresaron en frecuencias 

porcentuales. Se utilizó la prueba t de student para evaluar las medias entre 

los grupos, en caso de no haber distribucion normal la prueba no paramétrica 

de Mann-Whitney fue utilizada. Se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnow 

para corroborar la distribución normal. Para el análisis de conteo y frecuencia 

se utilizo la prueba exacta de Fisher. Se consideró estadísticamente 

significativo cuando el valor de  p < 0.05. Se utilizó el programa estadístico 

SPSS y MedCalc versión 12 para Windows. (14) (15) (16) (16) (14) (15) 
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Resultados 

Durante los meses de  Abril a Diciembre del 2014, participaron 372 

pacientes en ciclos de reproducción asistida.  Se incluyeron en el estudio 38 

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. Se seleccionó un grupo 

control de 84 pacientes. En la Tabla 1 se resumen las características demográficas 

de los 2 grupos.  

 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en edad de la 

paciente (34.39  4.06  vs 34.68  3.91 años; P0.05), tiempo de infertilidad (4.19 

 1.98  vs  4.41  2.74 años; P=0.65), dosis de medicamentos empleados para la 

estimulación, días de estimulación, grosor endometrial.  

TABLA 1 Grupo hCG  Grupo Control  P  

Número de ciclos  38 84  

Edad femenina  34.39  4.06 años 34.68  3.91 años  NS  

Tiempo de infertilidad  4.19  1.98 años  4.41  2.74 años  NS  

Grosor endometrial D10  9.40 1.36 mm  9.47  1.35 mm  NS  

Estradiol D10  1404 1358 14581388 NS  

No. de ovocitos MII  7.63  5.36  7.86  4.66  NS  

Tasa de fertilización (%) 55.25  22.1  60.96  25.63  NS  

No. embriones transferidos  2.10  .65  2.12  .68  NS  

TE Día 3  65.8%  63.8%  NS  

TE Día 5  34.2%  36.2%  NS  
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Tampoco fueron diferentes la cantidad de ovocitos obtenidos en la 

aspiración folicular (7.63  5.36 vs 7.86  4.66 P=0.20), tasa de fertilización (55.25 

 22.1 vs 60.96  25.63; P=0.29) número de embriones transferidos (2.10  .65 vs 

2.12  .68 ; P=0.86) ni día de transferencia embrionaria (p=0.15). 

La tabla 2 resume los resultados. La tasa de embarazo clínico no mostró 

diferencia estadísticamente significativa entre los 2 grupos (26.31% vs 26.51%; 

P=0.29, IC 95% 0.58 - 0.63). La tasa de implantación tampoco mostro ninguna 

diferencia (17.53 vs 17.67%; P=0.78, IC 95% 0.89-0.96).  

Se encontró una diferencia estadísticamente significativa en las tasas de 

embarazo bioquímico (35.7% vs 9.37%, P=0.0442). Las tasas de embarazo gemelar 

(40% vs 22.73%, P=0.4072) y aborto (10% vs 9.09%, P=0.239) también fueron 

similares entre los 2 grupos.   

Tabla 2 Grupo hCG  Grupo Control  P  

No. ciclos  38  83   

Tasa de fertilización 
(%) 

55.25  22.1  60.96  25.63  NS  

PIE (+)  36.84%  
(14/38) 

38.55%  
(32/83) 

NS  

Tasa de implantación  
(%) 

17.53  30.98 17.67  31.18  NS  

Tasa de embarazo 
clínico  

26.31%  
 (10/38) 

26.51 %  
(22/83) 

NS  

Tasa de embarazo 
bioquimico  

35.7% 
(5/ 14) 

9.37%  
(3/32) 

0.044 

Tasa de embarazo 
gemelar  

40%  
4/10 

22.73%  
5/22 

NS  

Tasa de aborto  10%  
(1/10) 

9.09%  
(2/22) 

NS  

No. de embarazos 
ectópicos 

0  1   
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Al analizar los resultados únicamente de las transferencias realizadas en 

etapa de blastocisto encontramos una diferencia en cuanto a las tasas de 

implantación y embarazo clínico, sin embargo estos resultados no fueron 

estadísticamente significativos.  (Tabla 3)  No se encontraron diferencias en las 

tasas de embarazo bioquímico, ni aborto. Se encontró una tasa de embarazo 

gemelar mayor en el grupo experimental que en el grupo control (66% vs 8.3%; P= 

0.021). 

 

Tabla 3  Grupo hCG  Grupo control  P  

Transferencias Día 5 12 30  

Tasa de implantación 33% 27% NS 

Tasa de embarazo clínico 50% 

(6/12) 

40% 

(12/30) 

NS 

Tasa de aborto 16.6% 

(1/6) 

16.6% 

(2/12) 

NS 

Tasa de embarazo gemelar 66% 

(4/6) 

8.3% 

(1/12) 

0.021 

 

 

  



 

Rebolloso M 28 

 

2015 hCG intrauterina en FIV-TE 

Discusión 

En este estudio, no pudimos demostrar que la aplicación intrauterina de 

hCG previo a la transferencia embrionaria mejore las tasas de implantación ni de 

embarazo clínico. La hipótesis de que las mujeres infértiles pudieran beneficiarse 

con este procedimiento se baso en los resultados de estudios previos, en los 

cuales se demostró que la hCG es producida por el blastocisto antes de su 

implantación y aumenta su producción después de la implantación. (5) (6) Es la 

primera señal conocida a través de la cual el embrión influencía la tolerancia 

inmunológica y la angiogénesis en la interfase materno-fetal.  (11) 

En el 2011 se publicó un estudio muy interesante por Mansour et al, en el 

cual se demostró que la aplicación intrauterina de 100 o 200 UI de hCG previo a la 

transferencia de blastocistos, no provocaba ninguna modificación en las tasa de 

implantación y embarazo, pero al aplicar 500 IU de hCG encontraron que esta si 

mejoraba de manera estadísticamente significativa las tasas de implantación y 

embarazo (75% vs. 60%; P=.03; OR = 1.975; 95% CI, 1.05–3.71). (8)  

En este estudio decidimos incluir las transferencias en día 3 para analizar si 

podría brindárseles este beneficio igual que a los blastocistos. No encontramos 

mejoría en las tasas de implantación ni embarazo clínico cuando la transferencia 

se realizó en día 3. 

 En las pacientes con transferencias en día 5, se encontró una mejoría tanto 

en la tasa de implantación como de embarazo clínico en el grupo en el cual se 

aplicó hCG. A pesar de que estas diferencias no fueron estadísticamente 

significativas, nos hace pensar que si se aumentara el tamaño de la muestra 

podrían obtenerse resultados diferentes. Esto se ve apoyado también por el 
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hecho de haber obtenido una tasa de embarazo gemelar estadísticamente mayor 

en el grupo de transferencias de blastocistos a los cuales se les aplicó la hCG 

intrauterina. Se ha demostrado que la hCG juega un papel importante en la 

proliferación de las células de musculo liso, además de disminuir la contractilidad 

uterina, (5) y aumentar los receptores de progesterona. (17) Los niveles de hCG 

tienen una correlación positiva con el nivel de tolerancia al trofoblasto. Todos 

estos factores en conjunto pudieran contribuir a la implantación en embarazos 

gemelares, dado el valor ya comprobado de la hCG como factor clave en la 

regulación de la angiogenesis y la tolerancia al embarazo. (8) (18) 

A pesar de que no logramos encontrar diferencias estadísticamente 

significativas en las tasas de implantación y embarazo clínico, si se logra apreciar 

una tendencia al beneficio al aplicar la hCG intrauterina previo a la transferencia 

de blastocistos. Es necesario un aumento en el tamaño de la muestra para poder 

emitir recomendaciones mejor fundamentadas. 

 

 

 

.  
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Cronograma de actividades 

 

 Feb Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept Oct Nov Dic Ene Feb 

REALIZACIÓN 
DEL 
PROTOCOLO 

X X            

RECOLECCIÓN 
DE DATOS 

  X X X X X X X X X   

CAPTURA DE 
DATOS 

      X X X X X   

ANÁLISIS DE 
RESULTADOS 

           X  

PRESENTACIÓN 
DE AVANCE 

         x    

CONCLUSIÓN 
DE 
RESULTADOS 

           X  

PRESENTACIÓN 
FINAL 

            X 

PUBLICACIÓN             X 
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