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RESUMEN

En este trabajo se reporta los resultados en reproduccién asistida (FIV) del Centro de Biomedicina Reproductiva (FECUNDAR) Cali
- Colombia durante el periodo 1995-1998.

Seincluyen un total de 254 ciclos iniciados dando como resultado 55 embarazos clinicos con 38 nacidos vivos, lo que da una tasa del 20.2 %
de nacidos vivos pos trasferencia; se utilizaron dos esquemas de inducciéon de ovulacion : GnRH mas hMG y Citrato de Clomifeno mas hMG,
las tasas de embarazo fueron 28.1% y 6.7 % respectivamente . El promedio de edad de las pacientes fue de 35 afios, encontrandose la mayor
tasa de embarazos entre los 25 y 35 aiios (25.5% ) cayendo dramaticamente a 9% después de los 40 afios. La principales causas de ingreso
al programa de FIV fue la patologia tubarica, 120 casos, y Otras causas femeninas 48 casos con unas tasas de embarazos del 32.3% y 34.3%
respectivamente, la infertilidad masculina 19 casos, la miiltiple 40 casos, la inexplicada 27 casos presentaron tasas de embarazos de 15.4%,
17.5% y 13% respectivamente.
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SUMMARY

In this work, the results of assisted reproduction (FIV) are presented from the Centro of Biomedicine Reproductive (FECUNDAR) Cali
- Colombia during the years 1995-1998.

There areincluded a total of 254 cycles giving as aresult 55 clinic pregnancies with 38 living born childs, these give us arate after transfer
0f 20.2% of living born childs; There were used two types of schemes of ovulation induction: GnRh plus hMG and Clomiphene Citrate plus
hMG, therates of pregnancy were 28.1% and 6.7 %. The average of age from the patiens were 35 years, founding the highest rate of pregnancy
between 25 and 35 years (25.5 %) bringing dramatically these down to a 9% after 40 years. The main reasons for joining the FIV program
was the tubal pathology 120 cases, and other feminine causes 48 cases, with a rate of pregnancy of 32.3% and 34.3 % respectively, masculine
infertility 19 cases, 40 cases of multiple causes, and unexplainable 27 cases, these motives, displayed a rate of pregnancy of 15.4%, 17.5%,
and 13 % respectively.

KEY WORDS: Ovulation induction, oocyte colletion, embryo transfer.

Los primeros embarazos y nacimientos exitosos por
fertilizacion in vitro (FIV) fueron reportados por Steptoe
y Edwards en 1978 (1) y por Lopata en 1980 (2). Estos
resultados fueron la culminacién de esfuerzos cientificos
realizados por mas de una centuria.

Walter Heape (3) en 1981 demostr6 la posibilidad de
recobrar embriones en estado de preimplantacién me-
diante el lavado del oviducto de coneja y transferir los
embriones a una coneja receptora continuando su normal
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desarrollo. El trabajo pionero de Heape y el éxito en la
trasferencia de embriones en otras especies, hizo que el
interés cientifico se enfocara al cultivo de embriones en
el laboratorio. En 1949 Hammond (4) desarrollé un
medio de cultivo complejo que permitia el crecimiento
de embriones de ratas de ocho células a blastocisto y
Whitten (5) demostré en 1956 que un medio de cultivo
quimicamente definido podria ser igualmente efectivo.
En 1952 Austin (6) y Chang (7) descubrieron la capaci-
tacién espermdtica con técnicas simples de cultivo y en
1959 Chang (8) report6 la primera fertilizacién in vitro
de 6vulos de conejas.

El nacimiento de Louise Brown en 1978, el primer
bebé obtenido por una fertilizacién in vitro (FIV) y
trasferencia embrionaria (TE), disparé una sucesion de
desarrollos médicos, biolégicos y técnicos que han sim-
plificado el procedimiento aumentando su eficiencia y
expandido sus indicaciones. A partir de 1980 la FIV-TE
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pas6 de ser un procedimiento experimental a ser parte
integral del manejo en la medicina reproductiva, afectan-
do dramdticamente el manejo tradicional de los proble-
mas de infertilidad.

Materiales y métodos

Pacientes

De diciembre de 1995 a diciembre de 1998, fueron
atendidos en el Centro de Biomedicina Reproductiva -
FECUNDAR, parejas con diferentes problemas en su
fertilidad; de éstas, 254 ingresaron al programa de ferti-
lizacién in vitro (FIV) y trasferencia embrionaria (TE).
Del nimero anterior 120 presentaba patologia tubarica,
48 presentaban otras causas femeninas de infertilidad
(endometriosis, adherencias pélvicas, alteraciones
endocrinas, alteraciones cromosémicas), 40 presentaban
patologia miltiple, 19 tenfan un compromiso severo del
factor masculino y 27 de estas parejas presentaban una
infertilidad de causa desconocida.

La edad de las mujeres variaba entre 20 y 45 afios con
un promedio de 35 afios.

Los requerimientos minimos de las pacientes para
entrar al programa de FIV son tener una cavidad uterina
normal, una fuente adecuada de ovocitos, suficientes
espermatozoides para llevar acabo la fertilizacion, ya sea
por inseminacién rutinaria o por técnicas de fertilizacidn
asistida.

Protocolos de induccion de ovulacion para FIV-TE

Citrato de Clomifeno - h(MG

En 23 pacientes se hizo induccién de la ovulaciéon
con citrato de clomifeno (CC) 50 mg/diarios por cinco
dias iniciando el segundo dia del ciclo menstrual, adicio-
nando gonadotropina menopdusica humana, hMG
(Pergonal, del laboratorio Serono) 300 IU diarias del 2 al
6 y del dia 7 al 8 la dosis de hMG se ajustaba individual-
mente de acuerdo a los niveles diarios de estradiol (E2)
y a las medidas del crecimiento folicular determinado
por ultrasonido del dia 6 al 9 del ciclo (9-13)

Si el aumento de los estrégenos es constante y no
excesivo se continda con la misma dosis hasta que los
niveles de E, alcancen entre 800 - 2500 pg/mL. Si en
ambos ovarios el nimero total de estructuras foliculares
medidas por ultrasonografia no excede de 10, y teniendo
mds de cuatro foliculos con un didmetro superior a 18
mm, se administra la dosis ovulatoria de gonadotropina
corionica humana (hCG) en cantidad de 5000 UI el dia 9
del ciclo, y 36 horas después de la aplicacién de esta
hormona se realiza la aspiracién de todos foliculos acce-
sibles con el objeto de colectar tantos ovocitos como
fuera posible mediante ecografia trasvaginal.

Agonistas de GnRH y h MG

En la induccién de ovulacién con los andlogos de
GnRh mds gonadotropinas usamos los esquemas ya esta-
blecidos de protocolo largo y corto (14-15) (Fig. 1).

Protocolo largo. En el protocolo largo el tratamiento
con gonadotropinas se inicia Unicamente después de
tener una supresion adecuada de la hip6fisis. La desensi-
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bilizacién de la hip6fisis se produce con la administra-
cién del agonista de GnRH, éste se puede iniciar a mitad
de la fase litea (dia 21) del ciclo precedente o en la fase
folicular temprana (dia 2 de la menstruacién) del ciclo
presente (16-18). Tipicamente la menstruacién suele
aparecer entre 5 y 10 dias después de iniciar el andlogo
en la fase liitea, al cabo de los cuales la determinacion de
estradiol y la ultrasonografia deben ser utilizadas para
confirmar la adecuada supresién y la ausencia de forma-
cién de quistes ovdricos. La desensibilizacion se confir-
ma cuando los niveles de estradiol son menores de 40 pg/
m.

El agonista se puede administrar en presentacion de
depdsito, inyecciones diarias subcutdneas o en
nebulizaciones nasales y debe ser continuado concomitan-
temente con los inductores de ovulacidn hasta el dia de
la administracién de la hCG.

Este protocolo fue aplicado en 50 pacientes utilizan-
do Acetato de Leuprolide de depdsito (Laboratorios
Abbot) 3,75 mg/ IM, en fase litea y en 133 pacientes
igual dosis y presentacion en fase folicular; en 21 pacien-
tes utilizamos en fase litea la presentacién subcutédnea.
En dosis de 1 mg/diario;

Protocolo corto. El protocolo corto (Ilamado flare up
por los ingleses) incorpora el efecto agonista de los
andlogos de GnRH y la estimulacién de la FSH/LH
enddgenas secretadas por la hipdfisis (19-22). Los andlo-
gos de la GnRh se inician el 1 6 2 dia de la menstruacién
y las gonadotropinas se inician igualmente el 2 6 3 dia del
ciclo.

Protocolo largo
hMG hCG

GnRH .

Rggla
21 1 12
Protocolo corto

hMG hCG
GnRH
I Regla I

21 1 12

Figura 0023i01
REPRESENTACION ESQUEMATICA DE DOS
TRATAMIENTOS PARA INDUCCION DE
OVULACION CON ANALOGOS DE GNRH
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Como en el protocolo largo, el agonista se suspende
cuando la hCG es administrada.

Este protocolo fue aplicado a 15 pacientes utilizando
Acetato de Leuprolide subcutdneo en dosis de 1 mg /d.

En ambos protocolos la dosis de gonadotropina
menopdusica utilizada fue en promedio 300 Ul/diarias de
Pergonal (Laboratorio Serono). El dia de la aplicacién de
gonadotropina corionica humana (HCG) depende del
tamafio folicular y el nivel de estradiol; nuestra unidad
tiene el siguiente criterio para aplicar la HCG en FIV:
minimo cuatro foliculos de 18 mm de didmetro y un nivel
de estradiol minimo 800 pg/mL y un méximo 3000 pg/
mL. Como dosis ovulatoria de HCG utilizamos 10.000 U.

Recuperacion de ovocitos y valoracion de la madu-
racion ovocitaria

La recuperacién de ovocitos para FIV se realiza entre
32 y 36 horas después de haber inyectado la HCG (23);
mediante ecografia trasvaginal, para lo cual se acopla al
transductor una aguja No 17 que se fija a un aparato de
aspiracién automdtica, el cual mantiene una presién
entre 100 y 120 mm de mercurio (24-29).

Rutinariamente después de aspirar cada foliculo se
realiza un lavado de éste con 2 mL de medio de cultivo
(Ham F-10) (30).

Para realizar el procedimiento se coloca a la paciente
un goteo intravenoso de un agente anestésico de corta
accién (Diprivan, Laboratorio Zeneca) teniendo presente
que éste no dura mas de 15 minutos (31-34).

Después de la recoleccion del fluido folicular, el
aspirado se coloca rapidamente en una caja de Petri para
determinar la presencia de ovocitos. Los ovocitos se
reconocen por su apariencia firme y transparente. Si hay
presencia de sangre en el ciimulus se lava cuidadosamen-
te ya que ésta afecta negativamente la divisién (35).

Habitualmente se evalia la madurez ovocitaria por la
expansion y laxitud del cimulus (36-37); los ovocitos se
clasifican rapidamente como maduros cuando presentan el
cimulus expandido y la corona en forma uniformemente
radiada. Los ovocitos inmaduros se asocian con una matriz
del cimulus mas compacta que indica un estadio interme-
dio de madurez, junto a una corona compacta inapreciable.

El cultivo de los ovocitos hasta ¢l momento de la
inseminacidén se lleva acabo en pocillos con 600 uL de
medio de cultivo cubiertos con aceite mineral, dispo-
niendo de varios ovocitos juntos.

Preparacion del semen e inseminacion de los ovocitos

La preparacién del semen para fertilizacién de los
ovocitos se realiza mediante la técnica del ‘swim up’ (38)
, con ésta se consigue la seleccidén de los espermatozoides
con mejor movilidad dejando que éstos naden hacia la
superficie del sobrenadante; quedando en un conglome-
rado mds o menos compacto los espermatozoides inmé-
viles, mdviles sin progresidn y otras células presentes en
el eyaculado.

La inseminacién de los ovocitos se realiza en
microgotas colocdndolos en las gotas que contienen la
concentracién adecuada de espermatozoides, la cual es
de 20.000 espermatozoides moviles progresivos por
ovocito (39-41).
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Una vez obtenidos los embriones permanecen en un
medio ambiente adecuado para su division sucesiva, para
lo cual se mantienen individualmente en microgotas de
20 uL de cultivo cubiertas por aceite mineral y en un
ambiente de CO, del 5% a una temperatura de 37 grados
centigrados.

En el centro se realiza la trasferencia embrionaria,
habitualmente, al segundo dia de la fertilizacién cuando
los embriones presentan de cuatro a seis blastomeras y
usualmente no se transfieren mds de tres embriones por
paciente.

Como rutina se complementa la fase litea con 1000 U
de HCG los dias 1-3-5 pos transferencia, se mide estradiol
y progesterona los dias 7, 9 y 12 en este tltimo se realiza
medicién de B-HCG para determinar si la paciente se
embarazd.

Resultados

La tabla 1 muestra los resultados de 3 afios de expe-
riencia en reproduccién asistida en el Centro de
Biomedicina Reproductiva - FECUNDAR de la Ciudad
de Santiago de Cali , Colombia.

Para los cdlculos estadisticos se consideran como
embarazos clinicos todos aquellos que presentaban una
elevacion adecuada de B-HCG, y con ecografia se mos-
traba la presencia de un saco gestacional en la cavidad
uterina.

De 188 trasferencias obtuvimos 55 embarazos clini-
cos lo que correspondié a un 29.3%; 38 terminaron en
partos o cesdreas lo cual equivale a una tasa de nacidos
vivos del 20,2%. La tasa de aborto espontdneo en nuestra
experiencia fue del 30%, y aunque es mds alta que la de
la poblacién fértil (36-37) es comparable con la tasa de
la poblacién infértil (38).

Tabla 1
CICLOS DE TRATAMIENTO Y EMBARAZO CLINICO
PARA FIV 1995-1998

Resultados FIV
Ciclos Iniciados 254.0
Ciclos discontinuados 47.0
Aspiraciones 207.0
Trasferencias 188.0
Embarazos clinicos 55.0
Parto o Cesarea 38.0
% de ciclos discontinuados 18.5
% de Trasferencias por aspiracién 90. 8
% de Embarazos clinicos por:

Aspiracion 26. 6

Trasferencia 29.3

% de nacidos vivos por:

Aspiracion 18.4
Trasferencia 20.2
Embarazos clinicos 69.1
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La tabla 2 presenta la respuesta en nimero de aspira-
ciones y embarazos clinicos a los esquemas terapéuticos
en los cuales se utilizé un agonista de GnRH (Acetato de
Leuprolide) més gonadotropinas; obteniendo en 231 ca-
sos una tasa de cancelaciones del 16.9 % y de embarazos
clinicos del 28.1 %. Cuando se utiliz6 Citrato de
Clomifeno (CC) mds gonadotropinas en 23 casos, la tasa
de cancelaciones fue del 34.8% y de embarazos clinicos
del 6.7%. No se encontré diferencia estadistica en las
tasas de embarazos en cuanto a la utilizacién del agonista
de GnRH en forma de depdsito o subcutineo en el
protocolo largo para induccién de ovulacién; en el traba-
jo inicial se utiliz6 la forma de depdsito para ciclar
grupos de pacientes por costos de laboratorio.

De acuerdo con las causas de infertilidad que determi-
né el ingreso de los pacientes al programa de FIV/TE,; las
mejores tasas en cuanto embarazos clinicos se encontra-
ron en pacientes con Factor Tubdrico y Otras Causas
Femeninas (32.3 % y 34.3%); la causa Masculina, la
Miuiltiple y la Inexplicada presentaron una tasa de emba-
razo clinico de 15.4%, 17.5% y 13%, respectivamente,
tabla 3.

En la tabla 4 observamos que la tasa de embarazo en
el grupo de edad entre los 25 y 35 afios fue del 25.7 % , esta
tasa cae dramdticamente a partir de los 40 afios al 9%.

Discusion

Desde que nacid el primer bebé a partir de una
fertilizacién in vitro (FIV) en 1978, la tecnologia de la
reproduccién asistida ha experimentado un desarrollo

considerable, particularmente en el dmbito de la induc-
cién de la ovulacién y la recuperacion de los ovocitos.
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Los buenos resultados obtenidos mediante FIV en los
casos de enfermedad tubdrica llevaron su aplicacién en
infertilidad inexplicada y en endometriosis (1983) y en la
subfertilidad masculina (1985). En 1993 la indicacién
para casos de infertilidad s6lo masculina pasé del 15% al
21%. La proporcién de infertilidades no explicadas per-
manecié estable (10%). Los factores estrictamente
tubdricos representaron dnicamente un 45% de las indi-
caciones, aunque otras pacientes con enfermedad tubdrica
fueron incluidas en factores miltiples (18.4%) (45).

Desde los inicios de la década de 1980 el nimero de
protocolos para induccién de ovulacién en FIV han sido
numerosos hasta incluir aquellos que protegen del pico de
la LH, asi como un gran nimero de agentes usados para
induccién del desarrollo folicular. Estos agentes son Citrato
de Clomifeno, hMG, hormona foliculo estimulante pura
derivada de la orina (u-FSH), FSH recombinante (r-FSH),
agonista de la GnRH y hormona de crecimiento (GH)
como cotratamiento en la induccién de la ovulacién.

Cuando se analizaron los resultados del uso de CC-
hMG, la tasa de embarazo general reportada por el uso de
estos agentes fue del rango del 15% al 17% por aspiracién
6 20% por trasferencia (46-47). Cuando se compararon
los ciclos de hMG versus ciclos de CC-hMG, se encontrd
lo siguiente: 1) crecimiento rdpido, de tal forma que al
momento de la aspiracién los foliculos son mds grandes
y féaciles de aspirar; 2) una mayor respuesta a la produc-
cién de estradiol; 3) una mayor elevacién en la produc-
cién de progesterona; 4) un alto porcentaje en la iniciacion
de la LH; 5) una frecuencia alta de respuesta endocrina
pobre o anormal. El pico espontdneo de LH ocurre en el
50% de los pacientes cuando CC-hMG se inicia el dia 2

NUMERO DE ASPIRACIONES Y EMBARAZOgagEIIZ\IICOS SEGUN ESQUEMA DE TRATAMIENTO
No Cancelacion Asp E. Clin %
GnRH + Otro 231 36 192 54 28.1
Clomifeno + Otro 23 8 15 1 6.7
Total 254 47 207 55 17.4

Tabla 3
NUMERO DE ASPIRACIONES Y EMBARAZOS CLINICOS DE ACUERDO A LA
CAUSA DE INFERTILIDAD

Causas de infertilidad No. Casos Asp E. Clin %

Tubdrica 120 96 31 323
Otras causas de infertilidad 48 35 12 34.3
Masculina 19 13 2 15.4
Miultiple 40 40 7 17:5
Inexplicada 27 23 3 13

Total 254 207 55 22:5
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Tabla 4
EDAD VERSUS ASPIRACIONES MAS EMBARAZOS
CLINICOS

Edad No Aspiraciéon E. Clinicos %
Menor

igual a 20 1 1 0 0
20-24 8 8 1 13
25-29 25 21 © 6 24
30-34 85 78 21 25
35-39 77 71 22 28
Mayor

o igual a 40 58 29 5 8.6
Total 254 208 55 16.4

del ciclo y en un 36% de los pacientes cuando el régimen
anterior se inicia al dia 4 del ciclo. Las tasas de embarazo
no son diferentes entre los grupos (49).

Se debe tener presente la cantidad de informacién que
sugiere que el citrato de clomifeno puede tener efectos
indeseables en el tracto reproductivo. Este antagonista
de los estrégenos tiene un efecto antiestrogénico sobre el
endometrio dependiendo de la dosis utilizada (50).

En vista de los posibles efectos deletéreos del citrato
de clomifeno sobre el endometrio, ovocitos y la
esteroidogenésis del cuerpo liteo y a la alta incidencia de
picos inoportunos de LH, tasas de gestacion relativamen-
te bajas y tasas de aborto relativamente altas se debe
preferir el uso de solo gonadotropinas para FIV (51-53).
Estos efectos adversos del citrato de clomifeno no se
producen cuando la medicacion se ordena a donadoras de
ovocitos y los ovocitos son transferidos a un endometrio
receptor (54). Cuando se utilizé solo hMG en altas dosis,
comenzando con 3 ampollas diarias a partir del dia 3 del
ciclo por 5 dias seguida de la misma dosis o mayor
dependiendo de la respuesta del paciente, se alcanzd un
minimo cuatro 6 cinco foiiculos grandes, siendo posible
obtener un promedio de seis ovocitos maduros con un
18% de embarazos clinicos por trasferencia y una tasa de
abortos del 15% (55-56).

La u-FSH pura fue introducidaen 1980 (57), usada sola
(58) o en combinacién con hMG (59) seguida de la
aplicacién de hCG; las tasas de embarazos para diferentes
combinaciones de hMG-FSH en pacientes de FIV han sido
del 30% y en los que se utilizé tnicamente u-FSH, la tasa
de embarazos fue del 21%. En un estudio extendido de mds
de 1300 ciclos la mayor tasa de embarazo, 25%, se obtuvo
mediante la combinacién de 2 ampollas de hMG + 2
ampollas de u-FSH en los dias 3 6 4 continuando con 2
ampollas de hMG segiin esquema establecido, la u-FSH se
uso para aumentar la fase de reclutamiento (60). La tasa de
éxito fue baja para el protocolo fijo de 2 ampollas diarias
de hMG (21.5%) y fue mucho maés baja cuando se utilizé
la dosis fija de 2 ampollas de u-FSH (17%). Se ha sugerido
que la adicién de FSH a hMG al comienzo del ciclo,
remeda el ciclo menstrual normal mejorando la relacién
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FSH/LH, manteniendo un medio ambiente intrafulicular
saludable para el desarrollo del ovocito debido una dismi-
nucion de la relacién andrégeno - estrogeno y una baja en
los niveles de testosterona (61).

Debido a las desventajas inherentes de las gonadotro-
pinas existentes (h(MG y u-FSH) como son una pureza de
tnicamente 1 al 2% con una alta contaminacion proteica,
lo cual causa reaccion tisular local y dolor, siendo necesa-
rio inyectarlas intramuscularmente para evitar lo anterior.
Estas preparaciones tienen una baja actividad bioldgica,
conteniendo formas variables de gonadotropinas isoformas
responsables de grandes variaciones en la vida media de
estas hormonas. La vida media de la u-FSH después de
aplicarla intramuscularmente varia de 30 a 40 horas,
mientras que la vida media de la LH es mucho mds corta
y esta es la razén para administrar HCG de una vida media
mayor como sustituto terapéutico del pico de la LH (62).
Ademds, debido al origen de las preparaciones existentes
estas presentan variaciones en su actividad bioldgica de-
pendiendo del lote de produccién. Estos problemas han
hecho muy dificil preparar regimenes consistentes de
formulaciones para induccién de ovulacién, impidiendo
que se realice un protocolo de acuerdo a las necesidades de
los pacientes. Estos problemas se han solucionado utili-
zando la tecnologia recombinante de ADN, la cual ha
conducido a la produccién de r-FSH (Gonal-F, Serono
Laboratorio; Puregon,Organon). La eficacia y seguridad
del uso de r-FSH en la estimulacién ovérica en FIV/TE fue
probada en dos estudios prospectivos randomizados. En el
primero (63) se comparo el uso de r-FSH (Puregon, Organon
) con u-FSH (Metrodin de Serono Laboratorios), después
de haber suprimido la hip6fisis con buserelina, en 981
mujeres sometidas a FIV/TE. En el grupo que recibid r-
FSH se obtuvo mas ovocitos y embriones de mejor calidad
comparado con el grupo de u-FSH. Ademds se necesito
menos ampollas de r-FSH para estimular los ovarios
comparado con u-FSH, siendo el periodo de tratamiento
significativamente mds corto, lo que indica posiblemente
que esta preparaciéon de FSH es mds potente que la de
origen urinario. Sin embargo, la tasa de embarazos, fue
similar en los dos grupos. El segundo estudio (64) involucra
el uso de Gonal -F (Serono Laboratorios) en 235 pacientes
de FIV/TE (119 fueron tratados con r-FSH y 114 con u-
FSH (Metrodin, después de haber suprimido la hipéfisis
con buserelina) igualmente se obtuvo mds ovocitos y
embriones en el grupo en que se utilizo r-FSH, indicando
que la disponibilidad de gonadotropinas con menos varia-
bilidad entre lotes de produccién podria ser benéfico.

Cuando se administran las gonadotropinas para esti-
mular el crecimiento folicular muchos de ellos se encuen-
tran en diferentes estados de desarrollo siendo por tanto de
diferentes tamafios con una produccién variable de
estrogenos (64) y al ser aspirados simultdneamente, no
todos estén listos para ser fertilizados. Para superar esta
dificultad se ha encontrado que el uso de agonistas de
GnRH en combinacién con gonadotropinas, mejora el
reclutamiento y la sincronizacién folicular y produce una
eliminacién completa del pico endégeno de la LH (65-66).
En los ciclos de FIV, la administracion del agonista de
GnRHresultaen un incremento de los ovocitos fertilizables
y tasa alta de concepcién por ciclo de tratamiento (67-68).
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Se haespeculado que la mejor sincronizacién intrafolicular
se obtiene cuando el agonista de GnRh s€ inicia a la mitad
de la fase litea, este efecto se obtiene por la supresién de
la secrecién premestrual de FSH responsable del proceso
de reclutamiento folicular (67). Las ventajas del trata-
miento con agonista de GnRH son limitadas por la nece-
sidad de utilizar altas dosis de gonadotropinas para inducir
ovulacién y por el efecto deletéreo de esta droga en la
produccion de progesterona por el cuerpo liteo. La resis-
tencia ovdrica a la administracién exdgena de
gonadotropinas asi como el efecto ldteolitico de los
agonistas de la GnRH puede ser el resultado 6 de la
supresion pulsétil de las gonadotropinas endégenas 6 un
efecto inhibitorio directo del andlogo sobre el ovario.

La supresién de la secrecién endégena de gonadotro-
pinas tiene dos ventajas, una la de prevenir la secrecion
prematura de la LH y dos extender la fase folicular,
dando como resultando unos niveles altos de estradiol y
en un nimero mayor de ovocitos recuperados.

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

La edad de la mujer tiene un significado estadistico en
resultado de los ciclos de FIV/TE, en nuestro trabajo la
tasa de embarazo clinico fue del 9% en pacientes mayo-
res de 40 afios. En la mujer, la razén principal de
disminucién de la fertilidad parece ser una disminucién
de la funcién ovdrica y calidad de los ovocitos. Un
marcador de esta declinacién es la elevacion de los
niveles séricos de la FSH en la fase folicular temprana
(dia 2 6 3 del ciclo) (69). Actualmente, una elevacién de
los niveles de FSH mayores de 15 UI/L en mujeres el dia’
3 del ciclo a cualquier edad tiene un valor predictivo de
un pobre potencial reproductivo y una disminucion en el
nimero de ovocitos (70). Niveles mayores de 25 UI/L
estdn asociadas usualmente con tasas de cero embarazos.
La calidad de los ovocitos se correlaciona negativamente
con la edad, particularmente para mujeres mayorcs de 38
afios. En estas mujeres, la elevacién sérica de los niveles
de FSH esta asociada con tasas de implantacién bajas
dentro de grupo similares de edad (70).
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