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Efecto de la administracion de LH recombinante en dia 5 contra dia 8 en

ciclos de estimulacion ovarica
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Miguel Angel Regalado-Hernandez*

la estimulacion ovarica es un componente
decisivo en las técnicas de reproduccion asistida. Las con-
centraciones hormonales suprafisiolégicas secundarias a
la estimulacion con dosis elevados de hormonas exdgenas
afectan la receptividad endometrial, la funcion del cuerpo
luteo, la calidad ovular y embrionaria. Los protocolos de
minima estimulacion pueden tener un efecto benéfico en el
logro del embarazo.
evaluar la eficacia clinica (tasa de embarazo) del
tratamiento con rLH en dia 5 (grupo minima “A”) contra dia
8 (grupo minima “B”) del ciclo de estimulacidn ovarica.
estudio de cohorte, retrolectivo, piloto. Se
integraron dos grupos de 22 pacientes cada uno que recibieron
estimulacion minima “A” o “B” (grupo control) en el periodo
de abril a agosto de 2010.
no hubo diferencia estadisticamente significativa
en las variables de: edad, FSH, estradiol y foliculos basales. La
mediana de foliculos maduros al dia del disparo, el grupo de
minima “A” 3 vs 2 para minima B, el nimero de ovocitos en
metafase |l: grupo minima “A” 37 /65 (57%) vs 24/38 (63%)
en grupo de minima “B”. Las pacientes con embriones calidad
1+ fueron 7 en minima “A” vs 6 en grupo “B”. En el grupo
de minima “A” la tasa de embarazo por ciclo iniciado fue de
27.3% y por transferencia de 37.5%. En el grupo de minima
“B” la tasa de embarazo por ciclo iniciado fue de 22.7% y por
paciente al que se le realiz6 transferencia de 25%.
recibir el protocolo de estimulacion minima
“A” tiene un riesgo de 15% mayor de lograr un embarazo
comparado con el grupo de minima “B” basado en la tasa de
embarazo por transferencia. Por el tamafo de la muestra el
valor de p fue 0.32.
LH recombinante en dia 5 vs dia 8, estimula-
cién ovarica.

Ovarian stimulation is a key component in as-
sisted reproduction techniques. Supraphysiologic levels sec-
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ondary to hormonal stimulation with high doses of exogenous
hormones affect endometrial receptivity, the function of
the corpus luteum, ovulation and embryo quality. The use of
stimulation protocols called “minimal stimulation” may have
a beneficial effect in achieving pregnancy.

To evaluate the clinical efficacy (pregnancy rate)
of rLH treatment on Day 5 (minimum group “A”) vs. Day 8
(minimum group “B”) of the ovarian stimulation cycle.

Cohort, retrospective, pilot study. Two

groups of 22 patients each who received minimal stimulation
“A” or “B” (control group) in the period from April to August
2010.

No statistically significant difference in the following
variables: age, FSH, estradiol and basal follicles. The median of
mature follicles at the shooting day, the minimum group “A”
was 3 vs. 2 for low B, the number of oocytes at metaphase I
Minimum group “A” 37/65 (57%) vs. 24/38 (63 %) at mini-
mal group “B”. Patients with grade 1+ quality embryos were
7 in minimal group “A” vs. 6 in the minimal group “B”. In the
minimal group “A”, the pregnancy rate per started cycle was
27.3% and 37.5% for transfer, in the minimal group “B”, the
pregnancy rate per started cycle was 22.7% and per patient
transfer which underwent 25%.

Receiving the minimal stimulation protocol “A”
has a 15% higher risk of becoming pregnant, compared with
minimal group “B” based on pregnancy rate per transfer, for
the sample size, the p value was 0.32.

Recombinant LH (rLH), in day 5 vs day 6, ovarian
stimulation.

La stimulation ovarienne est un élément
essentiel dans les techniques de procréation assistée. Concen-
trations d’hormones supraphysiologiques secondaire a la
stimulation avec des doses élevées d’hormones exogenes
affectent réceptivité de I'endomeétre, la fonction du corps
jaune, l'ovulation et la qualité des embryons. Les protocoles
de stimulation minimales de stimulation peuvent avoir un effet
bénéfique sur la réalisation de la grossesse.
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Evaluer lefficacité clinique (taux de grossesse)
de traitement rLH le jour 5 (groupe minimum «A») a jour 8
(groupe minimum «B») du cycle de stimulation ovarienne.

Etude de cohorte rétrospective, pilote. Deux
groupes de patients de 22 patients chacun ayant recu une
stimulation minimale «A» ou «B» (groupe de contréle) dans
la période Avril to Ao(t 2010.

Il n’y avait aucune différence statistiquement signi-
ficative dans les variables d’age, FSH, estradiol et le follicule
basal. Follicules matures jour médian de prise de vue, le groupe
minimum «A» 3 vs 2 pour la basse B, le nombre d’ovocytes
en métaphase Il: Groupe minimum «A» 37/65 (57%) contre
24/38 (63 %) dans le groupe minimal «B». Les patients
atteints de grade + 1 embryons étaient 7 minimum «A» vs
6 dans le groupe «B». Dans le groupe minimes «A» taux de
grossesses par cycles commencés est de 27,3% et de 37,5%
par transfert. Le groupe minimum «B», le taux de grossesses
par cycles commencés est de 22,7% et par patient qui a subi
le transfert de 25%.

La réception de stimulation minimale protocole

«A» aunrisque 15% plus élevé de tomber enceinte par rapport

au groupe minimum «Bx» sur la base du taux de grossesse par
transfert. Pour la taille de I'échantillon valeur p est de 0,32.

LH 5e vs 8e recombinant, la stimulation ovarienne.

A estimulagido ovariana é um componente
vital em técnicas de reproducio assistida. As concentragoes
de hormona suprafisiol6gicos secundarias para a estimulagio
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Efecto de la administracion de LH recombinante

com doses elevadas de hormonas exdgenas afectar a recep-
tividade do endométrio, a funcio do corpo luteo, a ovulagio
e na qualidade dos embrides. Os protocolos de estimulagdo
minima de estimulacdo pode ter um efeito benéfico na ob-
tencao de gravidez.

Avaliar a eficacia clinica (taxa de gravidez) tra-
tamento RLH no dia 5 (grupo minimo “A”) ao dia 8 (grupo
minimo “B”) ciclo de estimulagao ovariana.

Estudo de coorte retrospectivo, piloto. Dois grupos
de pacientes de 22 pacientes cada, que recebeu estimulagdo
minima “A” ou “B” (grupo controle) no periodo de Abril a
Agosto de 2010.

Nao houve diferenca estatisticamente signifi-
cativa nas variaveis de idade, FSH, estradiol e foliculo basal.
Foliculos maduros dia Mediana do disparo, o grupo minimo
“A” 3 vs 2 para baixo B, o numero de o6citos em metafase
[l: Grupo minimo “A” 37/65 (57%) contra 24/38 (63 %) no
grupo minima “B”. Pacientes com grau 1 + embrides foram
sete minimo “A” vs 6 no grupo “B”. No grupo minimo “A”
taxa de gravidez por ciclo iniciado foi de 27,3% e 37,5% por
transferéncia. O grupo minimo “B” a taxa de gravidez por
ciclo iniciado foi de 22,7% e por paciente que foi submetido
a transferéncia de 25%.

O protocolo de estimulagdo minima de recep-
¢do “A” tem um risco 15% mais elevado de engravidar em
comparagao com o grupo minima “B”, com base na taxa de
gravidez por transferéncia. Para o tamanho da amostra p
valor foi de 0,32.

LH recombinante 5 vs 8, a estimulagdo
ovariana.

n las técnicas de reproduccion asistida la estimu-

lacion ovarica es un componente decisivo. En las

ultimas tres décadas se ha recurrido a la estimu-
lacion ovarica para incrementar el numero de ovocitos
que de alguna manera compensen la ineficiencia de los
procedimientos de fertilizacion y lograr la seleccion de uno
0 mas embriones para realizar la transferencia embriona-
ria.!? Entre los protocolos mas utilizados hoy dia estan los
agonistas de la GnRH, que suprimen el ¢je hipotalamo-
gonadal y utilizan grandes dosis exdgenas de hormona
foliculo estimulante.’ En los protocolos de estimulacion
ovarica la dosis inicial de hormona foliculo estimulante
varia de 150 a 450 Ul/dia; existen varios ensayos clinicos
que no han demostrado mejoria en la tasa de embarazo con
dosis mas elevadas.* El sindrome de hiperestimulacion
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ovarica es una complicacion frecuente en los protocolos
con agonista de la GnRH.>

En 1996, Edwards y su grupo expusieron por vez
primera la necesidad de realizar protocolos de “minima
estimulacién”,® y menos riesgo.’

Esta demostrado que las concentraciones suprafisiolo-
gicos hormonales secundarias a la estimulacion con dosis
elevados de hormonas exdgenas afectan la receptividad
endometrial, la funcion del cuerpo luteo, la calidad ovular
y embrionaria; por esto los protocolos de minima estimu-
lacion pueden tener un efecto benéfico en la capacidad de
implantacion y logro de embarazo.

Los foliculos en crecimiento son cada vez mas sensibles
y dependientes de las hormonas luteinizante (LH) y foli-
culoestimulante (FSH). De acuerdo con la teoria clasica
que afirma que “dos células dos gonadotropinas™, la LH es
necesaria para proporcionar a las células de la granulosa
los precursores de androgeno para la biosintesis de estra-
diol inducida por FSH.® En la actualidad se comercializa
LH recombinante (rLH) combinada con rFSH, como una
opcion para la hMG.?

La introduccion de los antagonistas de GnRH a la
practica clinica a fines del decenio de 1990 puso en
duda el protocolo convencional de disminucién pitui-
taria del numero de receptores con agonistas de GnRH.
Estudios posteriores de antagonistas de GnRH mostra-
ron que en las mujeres con gonadotropinas normales,
la LH enddégena puede suprimirse a tal grado que se
vean afectados de forma adversa el crecimiento de los
foliculos y las tasas de embarazo.'” En consecuencia,
la funcion de la LH en la estimulacion ovarica volvid
a ser tema de debate.!!

Los inhibidores de la aromatasa de tercera generacion
son farmacos orales no esteroides capaces de bloquear la
conversion de androstenediona a estrona y de testosterona
a estradiol. Se dispone de suficiente experiencia clinica en
el tratamiento del cancer de mama; sin embargo, también
esta indicado para la induccion de ovulacion en pacientes
con anovulacion cronica,'? o como parte de los protocolos
para estimulacion ovarica controlada sola o combinada
con gonadotropinas.'*!¢ Una de las ventajas potenciales
de los inhibidores de aromatasa, como letrozole, es su
vida media (40-48 h), los requerimientos de FHS durante
la estimulacion ovarica controlada'”'®y la falta de efecto
antiandrégeno en el endometrio, que puede ser de ayuda
en un ciclo de fertilizacion in vitro."
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En un protocolo con antagonista de GnRH para pacien-
tes con baja respuesta, Garcia-Velasco y sus colaboradores,
con el propdsito de mejorar los resultados clinicos medidos
con el logro del embarazo, agregaron letrozole durante los
primeros cinco dias de estimulacion con gonadotropinas.?
El objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia clinica,
medida como tasa de embarazo, del tratamiento con rLH
en dia 5 vs dia 8 del ciclo de estimulacion ovarica.

Estudio de cohorte, retrolectivo, homodémico, piloto
efectuado en pacientes femeninas derechohabientes del
ISSSTE, con infertilidad primaria o secundaria diagnos-
ticada por la imposibilidad de lograr un embarazo después
de un aflo de tener relaciones sexuales sin proteccion. Se
incluyeron todas las pacientes que habian recibido algiin
protocolo de estimulacion ovarica con rLH con inicio en
dia 5 y dia 8 del ciclo de estimulacion ovarica entre los
meses de abril a agosto de 2010, que tuvieron expediente
clinico completo. Se integraron dos grupos de 22 pacientes
cada uno.

Grupo I o esquema de estimulacion minima “A”:
estimulacion con hormona luteinizante recombinante
con inicio en dia 5 del ciclo de estimulacion ovarica. La
estimulacion se inicia el dia 3 del ciclo menstrual con la
administracion de letrozole 5 mg VO cada 24 h durante
cinco dias, al octavo dia del ciclo se inicia la aplicacion de
rFSH (FSH recombinante) a dosis de 150 UI SC cada 24
h y de rLH (LH recombinante) 75 UI SC, ambos medica-
mentos hasta el dia del disparo, el antagonista de GnRH
cetrorelix se inicia cuando el foliculo dominante mide
14 mm y se aplica hasta el dia del disparo que se realiz6
con rHCG (HCG recombinante) a dosis de 500 mcg SC
cuando el o los foliculos midan 18 mm de didmetro. Se usa
ultrasonido endovaginal el segundo dia del ciclo y diario
a partir del dia 8 del ciclo. Figura 1

Grupo II (control) o esquema de estimulacion minima
“B”: estimulacion con hormona luteinizante recombinante
con inicio el dia 8 del ciclo de estimulacion ovarica. La
estimulacion se inicia el dia 3 del ciclo menstrual con la
administracion de 5 mg de letrozole por via oral cada 24
horas durante cinco dias, al quinto dia del ciclo se inicia
la aplicacion de rFSH a dosis de 150 UI SC cada 24 h'y
de 75 UI SC de rLH, ambos medicamentos hasta el dia
del disparo. El antagonista de GnRH cetrorelix se inicia
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Ultrasonido

Letrozole 5 mg

A. Inicio de gonadotropinas en dia 5

Ultrasonido

Letrozole 5 mg

B. Inicio de gonadotropinas en dia 8

Efecto de la administracion de LH recombinante

Minima estimulacion A

Diametro Diametro
folicular folicular
14 mm 18 mm
Cetrorelix
0.25mg
7 10 12
rHCG
500 mcg

Gonadotropinas
150 Ul FSHr + 75 Ul LHr

Minima estimulacion B

Diametro Diametro
folicular folicular
14 mm 18 mm
Cetrorelix
0.25 mg
7 8 10 12
rHCG
500 mcg

Gonadotropinas
150 Ul FSHr + 75 Ul LHr

Recuperacion
ovocitos
34-36 h

!

Soporte de fase lutea
800 mg vaginal

Recuperacion
ovocitos
34-36 hrs

!

Soporte de fase lutea
800 mg vaginal

Figura 1. Tasa de embarazo por ciclo, tasa de embarazo por paciente transferida. Reportada en porcentaje.
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cuando el foliculo dominante mide 14 mm y se aplica
hasta el dia del disparo que se realizé con rHCG a dosis
de 500 mcg SC cuando el o los foliculos miden 18 mm
de diametro. El segundo dia del ciclo y diario se utiliza
ultrasonido endovaginal. Figura 2

37.5

35

30 273
25

25 907

20 [—=a

15 ——

10 ——

Minima A Minima B

O Tasa de embarazo por transferencia
O Tasa de embarazo por ciclo

RR 1.15 IC 95% (.39-3.35) para lograr embarazo, con valor de
P=0.52

Figura 2. Resultados con el esquema de minima estimulacion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion: pacientes idoneas para técnicas de
reproduccion asistida que hayan recibido estimulacion con
hormona luteinizante recombinante iniciada en dia 5 o dia
8 del ciclo de estimulacion ovarica controlada.

Criterios de exclusion: pacientes que no hayan com-
pletado el ciclo de estimulacion ovarica por abandono.
Idoneas para recibir técnicas de reproduccion asistida
(fertilizacion in vitro o inyeccion intracitoplasmica de
espermatozoides) y que hayan recibido estimulacion con
hormona luteinizante recombinante iniciada en dia diferen-
te al dia 5 u 8 del ciclo de estimulacion ovarica controlada.

Criterios de eliminacion: pacientes con expedientes
clinicos incompletos.

La distribucion de los datos se evaluo antes del analisis
estadistico, con la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov. Las medidas de tendencia central y de dispersion
se exponen en media y desviacion estandar o mediana
y minimos y maximo, segun el tipo de distribucion de
variables cuantitativas (distribucion normal y anormal,
respectivamente). Se realizd prueba de T Student para
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grupos independientes, con variables cuantitativas y distri-
bucion normal o U de Mann-Whitney si la distribucion fue
anormal. Para variables cualitativas se utilizo %? 6 exacta
de Fisher si en una celda el esperado fuese menor a 5. Se
considero con significacion estadistica un valor de p <.05.

Se ingresaron 22 pacientes a cada grupo de estimula-
cién. Por el tamafio de la muestra no se encontrd p con
significacion estadistica en las variables de: edad del
hombre, edad de la mujer, nimero de foliculos antrales,
y concentraciones basales de hormona foliculo esti-
mulante (FSH), hormona luteinizante (LH) y estradiol
(E2). (Cuadro 1)

La respuesta ovarica a la estimulacion tuvo diferencias
que fueron estadisticamente no significativas. La duracion
de la estimulacion ovarica hasta alcanzar, al menos, un
foliculo maduro (>18 mm) fue: la mediana del grupo de mi-
nima “A” 11 vs 12 dias del grupo de minima “B” , aunque
los minimos y maximos fueron similares (10 y 13 dias ). En
relacion con el desarrollo folicular durante la estimulacion
ovarica, el nimero de foliculos maduros (diametro medio
folicular de > 18 mm) el dia que se decidio el disparo, la
mediana del grupo de minima “A” fue mayor que el de
minima “B” (3 vs 2 foliculos). Al comparar ¢l resto de
los parametros tampoco hubo diferencia estadisticamente
significativa. (Cuadro 2)

La mediana de ovocitos capturados fue similar en
ambos grupos; sin embargo, en el grupo de minima “A”
en una paciente con sindrome de ovario poliquistico y 46
foliculos antrales, se obtuvieron 12 ovocitos. (Cuadro 3)

El porcentaje de ovocitos maduros (metafase II) cap-
turados fue mayor en estimulacion minima “B” que en la
minima “A”. (Cuadro 4)

El niimero de pacientes con embriones calidad 1+ fue
7, en minima A y 6 en minima B. En el grupo de minima
estimulacion “A” se realizd transferencia embrionaria
en 16 pacientes y en 20 pacientes del grupo de minima
estimulacion B. (Cuadros 5 y 6)

La tasa de embarazo por ciclo iniciado fue de 27.3%
(6/22) vs 22.7% (5/22). La tasa de embarazo por paciente
con transferencia fue de 37.5% (6/16, 3 pacientes se vitri-
ficaron por pobre desarrollo endometrial, 3 no fertilizaron)
vs 20% (5/20, en una paciente no se logrod la captura ovular
y otra no tuvo ovocitos fertilizados).
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Cuadro 1. Caracteristicas al inicio de la estimulacién ovarica de ambos grupos

Variable

Edad mujer (afios)
Edad hombre (afios)

Foliculos antrales basales

FSH basal (mUl/mL)
E2 basal (pg/mL)
LH basal (mUI/mL)

P = Probabilidad

Minima “A” n = 22
Mediana (rango)

37.5 (29-43)
38 (32-53)

6.5 (1-46)
8.15 (3.28-20.2)
43.34 (19.89-165.9)
3.66 (0.1-29)

Efecto de la administracion de LH recombinante

Minima “B” n = 22
Mediana (rango)

38.5 (26-42)
40 (34-49)

6 (1-27)
7.53 (2.4-18.1)
51.3 (20-122.8)
3.16 (0.38-11.4)

U Mann-Whitney

P
P =.62
P=.30
P=.12
P=.47
P=.614
P=.37

Cuadro 2. Respuesta ovarica de ambos grupos a la estimulacién

Variable

Dias

Foliculos maduros al disparo = 18 mm
Grosor endometrial (mm)

LH disparo (mUl/mL)
E2 disparo (pg/mL)
P4 disparo (ng/dL)

P = Probabilidad

Cuadro 3. Captura ovular

Variable

Ovocitos capturados por paciente

P = Probabilidad

Minima “A” n =22
Mediana (rango)

11 (10-13)
3 (1-12)
9 (5-13)
1.89 (0 .34-4.28)
712.6 (330.01-567.1)
7 (0.12-1.6)

Minima “A”n =15
Mediana (rango)

3 (1-12)

Cuadro 4. Caracteristicas de los ovocitos capturados

Variable

Ovocitos capturados
Ovocitos metafase I
Ovocitos metafase |

Ovocitos vesicula germinal

Minima “A”n =15
Nuamero (%)

65
37 (57)
25 (38)

3(5)

Aqui se exponen los resultados de dos tipos de estimulacion
que ya se describieron en el apartado correspondiente. No

ISSN-0300-9041 Volumen 81, num. 8, agosto 2013

Minima "B” n = 22 U Mann-Whitney

Mediana (rango) P
12 (10-13) P=.20
2 (1-5) P=.03
9 (6-11) P=.26
2.43 (0.58-46.5) P=.12
504 (120-1528.88) P =.49
1.04 (0.29-2.21) P=.28

Minima “B”n = 15 U Mann-Whitney
Mediana (rango) P

2 (0-6) P=.08

Minima “B”n = 14 x?exacta de Fisher

Nuamero (%) P=.28 P
38 P=.01
24 (63) P = 47
14 (37) P=.27
0 P=.34

hubo diferencia estadisticamente significativa al comparar
los factores prondstico: edad (p = .62), foliculos antrales
(p = .12), estradiol basal (p = .61). En cada grupo tres
pacientes tuvieron concentraciones de estradiol mayores
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Cuadro 5. Embriones obtenidos calidad 1+ (buena calidad)

Minima “A” n = 22

Variable n (%)*

Pacientes embriones 1+ 7 (31.8)

Cuadro 6. Embriones transferidos

Minima “A” n = 22

Variable n (%)

Si se realizo transferencia embrionaria 16 (72.3)

P = Probabilidad

a 85 ng/dL. Otro factor de mal pronodstico es la elevacion
basal de >10 mUI/mL en ambos grupos. Cuatro de las
22 pacientes tuvieron concentraciones elevadas. Durante
los ciclos de estimulacion, la complementacion con rLH
se administro de acuerdo con las concentraciones de LH
sérica menores de 1.5 mUI/mL. En ambos grupos s6lo una
paciente en cada grupo tuvo concentraciones abajo de este
corte. La respuesta folicular con base en estas ultimas tres
caracteristicas (estradiol, LH y FSH) se esper6 semejante.

En el grupo de minima “A” la cantidad de foliculos
maduros al dia del disparo fue de 1 a 12 y en minima
B fue mas estrecha: de 1 a 5 foliculos. En el estudio de
Popovic-Todorovic y su grupo (2003) se usaron 150 Ul
SC de FSH y hubo una cantidad de foliculos maduros el
dia del disparo de entre 2 y 41 foliculos.

El pico prematuro de LH es de >10 mUI/mL y el pico
prematuro de progesterona > 1.0 ng/mL (Engel y su grupo,
2002, Olivennens y sus colaboradores, 2000). Estos picos
prematuros se relacionan con luteinizacion prematura que
afecta la tasa de implantacion. En el grupo de minima “A”
ninguna paciente tuvo pico prematuro de LH vs 2/22 pa-
cientes (9%) del grupo de minima “B”. El pico prematuro
de progesterona en el grupo de minima “A” fue en 5/22
pacientes (22.7%) vs 10/22 pacientes (45.5%) del grupo
de minima “B”.

Es importante corroborar el comportamiento del desa-
rrollo endometrial porque en tres pacientes del grupo de
minima A se cancel9 la transferencia por desarrollo endo-
metrial menor a 7 mm de grosor. En el grupo de minima
“B” no se cancel6 por desarrollo endometrial inadecuado.
Hubo mayor captura ovular.
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Minima “B” n = 22 %2 exacta de Fisher
n (%)* P

6 (27.3) P=.22

Minima “B” n = 22 x? exacta de Fisher
n (%) P

20 (91)

La mediana de ovocitos capturados fue: para minima
“A” de 3 y para el grupo de minima “B” 2 con limites de
1-12 y de 0-6, respectivamente. En cuanto al nimero de
ovocitos en metafase I capturados: grupo minima “A”
37/65 (57%) vs 24/38 (63%) en el grupo de minima “B”
una probable explicacion es que es mas facil la medicion
exacta de pocos foliculos, como se observa en la estimu-
lacion minima “B”.

En el protocolo de minima estimulacion “A” se
expuso a los foliculos en desarrollo a mayor dosis de go-
nadotropinas recombinantes que en el grupo de minima
“B” por lo que en respuesta se obtuvo mayor cantidad
de ovocitos capturados, con diferencia significativa
(p =.01); sin embargo, la cantidad de ovocitos metafase I1
fue similar en ambos grupos; es decir, no hubo diferencia
estadisticamente significativa. Otro aspecto importante a
evaluar es la calidad embrionaria; los embriones calidad
1+ son de mejor calidad; entre ambos grupos no hubo
diferencia en cantidad de pacientes con la capacidad de
desarrollar embriones de buena calidad (minima “A” 7 vs
6 de minima “B”).

La eficacia de los protocolos de estimulacion ovarica
se midi6 de acuerdo con la tasa de embarazos por ciclo
iniciado y por paciente a la que se le realiz6 transferencia
embrionaria. En el grupo de minima “A” la tasa de emba-
razo por ciclo iniciado fue de 27.3% y por transferencia
de embriones de 37.5%. En el grupo de minima “B” la
tasa de embarazo por ciclo fue de 22.7% y por paciente
a la que se le realizo transferencia de 25%. El protocolo
de estimulacion minima “A” tiene una posibilidad de
15% mas de lograr un embarazo comparado con el grupo
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de minima “B”; sin embargo, los intervalos de confianza
fueron amplios y cruzaron el 1 a ambos lados, por lo que
no se logré un valor de p con significacion estadistica.

Las tasas de embarazo reportadas en ciclos de minima
estimulacion varian de 13 a 21% ( Hohmann y colabora-
dores 2003, Heijnen y coautores 20007, Baart y su grupo
2007).

El inicio temprano de LH y FSH tuvo mejor tasa de
embarazo, pero sin diferencia estadistica significativa
por el tamafio de la muestra. Por lo tanto, los resulta-
dos deben tomarse con precaucion, por la cantidad de
pacientes incluidas en cada grupo. Sin embargo, consi-
deramos que este estudio piloto sirve para el calculo de
la muestra. Para obtener mejor conclusion de eficacia del
tipo de estimulacion debe realizarse un ensayo clinico
controlado, con criterios estrictos de inclusion, exclusion
y eliminacion.
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