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Respuesta ovárica y tasa de nacido vivo 
en pacientes con cuenta folicular antral 
y hormona antimülleriana alteradas en 
ciclos de reproducción asistida

Resumen

OBJETIVO: Evaluar la relación entre la cuenta folicular antral y la hormona antimülle-
riana con la cantidad de ovocitos recuperados y la tasa de nacido vivo.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y com-
parativo efectuado en pacientes atendidas en un hospital de tercer nivel. Parámetros 
de estudio: ciclos FIVTE-ICSI practicados entre enero de 2017 y marzo de 2021. Los 

1) cuenta folicular antral, 2)
hormona antimülleriana y 3) ambos parámetros alterados. Para evaluar la relación de 
los marcadores con la cantidad de ovocitos recuperados y la tasa de nacido vivo se 
llevó a cabo un análisis estadístico exploratorio. Entre los tres grupos se compararon las 

2

un nivel menor de 0.50; se utilizó el programa estadístico STATA 12.

RESULTADOS: Entre los tres grupos analizados se incluyeron 222 ciclos: con cuenta 
folicular antral, hormona antimülleriana o ambos alterados. Se encontraron 54 (24.3%) 
con un nacido vivo. La cantidad de folículos antrales y la tasa de nacido vivo fueron 

pacientes con concentraciones alteradas de hormona antimülleriana tuvieron mejor 
pronóstico (RM 2.3; IC95%: 1.08-4.93, p < 0.03). La dosis de FSH y la cantidad de 

un recién nacido vivo.

CONCLUSIONES: La concentración de hormona antimülleriana menor de 1.2 ng/
mL se relaciona con mejor respuesta ovárica y mayor tasa de nacido vivo. Esta mayor 

transferidos.

PALABRAS CLAVE: FIVTE-ICSI; hormona antimülleriana; tasa de nacido vivo; respuesta 
ovárica; gonadotropinas; transferencia de embriones. 

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the relationship between antral follicular count and 
antimüllerian hormone with the number of oocytes retrieved and live birth rate.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective, observational, descriptive and 
comparative study carried out in patients attended at a tertiary level hospital. Study 
parameters: IVF-ICSI cycles performed between January 2017 and March 2021. The 
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ANTECEDENTES

En el ámbito mundial, por situaciones culturales 
y sociales, se ha postergado la búsqueda del 
embarazo. Conforme la mujer envejece y la can-
tidad de ovocitos disminuye, también lo hace su 
calidad. Esto se traduce en menor capacidad de 
fertilización, de desarrollo posterior del embrión 
y de la implantación. Así mismo, se ha demostra-
do que, a mayor edad, menor calidad ovocitaria 
y mayor aneuploidia embrionaria. Así, pues, el 

cantidad y calidad de ovocitos remanentes en el 
ovario y sugiere el potencial reproductivo de la 
mujer.1,2 Una baja reserva ovárica se relaciona 
con menores tasas de embarazo.

la cantidad y calidad de ovocitos remanentes 
en el ovario y sugiere el potencial reproductivo 
de la mujer.2 La única manera de medir directa-
mente la reserva ovárica es mediante procesos 

histológicos,3 motivo por el que se han estudiado 
marcadores indirectos, entre los que resaltan la 
edad, la hormona antimülleriana y la cantidad 
de folículos antrales en términos de predicción. 

La prueba de reserva ovárica ideal debe ser ase-
quible, no invasiva y de rápida interpretación. 
También debe ser reproducible y mostrar una 
mínima variabilidad en el ciclo menstrual y 
entre ciclos. Debe tener validez, es decir, buena 

4

De acuerdo con varios autores,5,6 las pruebas de 
mayor utilidad para la evaluación de la reserva 
ovárica son la hormona antimülleriana y la cuen-
ta folicular antral. Estos dos parámetros permiten 
predecir la respuesta al tratamiento e, inclusive, 
categorizar la respuesta de las pacientes en nor-
mal, hiper o hipo, según corresponda.7,8 

La hormona antimülleriana es una glicoproteína 
perteneciente a la familia del factor de creci-

cycles, for study purposes, were divided into three groups: 1) antral follicular count, 2) 
antimüllerian hormone and 3) both parameters altered. To evaluate the relationship of 
the markers with the number of oocytes recovered and the live birth rate, an exploratory 
statistical analysis was performed. Sociodemographic and clinical characteristics were 

STATA 12 statistical software was used.

RESULTS: Among the three groups analyzed, 222 cycles were included: with antral 
follicular count, antimüllerian hormone or both altered. Fifty-four (24.3%) were found 

lower in patients with both markers altered. Patients with altered antimüllerian hormone 
concentrations had better prognosis (MR 2.3; 95%CI: 1.08-4.93, p < 0.03). FSH dose 

of having a live newborn.

CONCLUSIONS: Antimüllerian hormone concentration less than 1.2 ng/mL is related to 

by the number of gonadotropins used and embryos transferred.

KEYWORDS: IVF-ICSI; Antimüllerian hormone; Live birth rate; Ovarian response; 
Gonadotropins; Embryos transferred.
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respuesta dependerá del o de los marcadores de 
reserva ovárica utilizados para el diagnóstico de 
reserva ovárica disminuida; de ahí la tendencia 
al sobrediagnóstico.11,12

múltiples maneras, dependiendo de cada autor. 

pobre respuesta ovárica, Ferraretti y su grupo7

propusieron los “criterios de Bolonia”, funda-
mentados en tres variables: 1) Edad avanzada de 
la madre, 2) Pobre respuesta ovárica previa y 3)
Pruebas alteradas de baja reserva ovárica (cuenta 
folicular antral menor de 5 a 7 folículos u hor-
mona antimülleriana menor de 0.5 -1.1 ng/mL).

El grupo POSEIDÓN (Patient-Oriented Strategies 
Encompassing IndividualizeD Oocyte Number) 
formuló, en 2016, un nuevo sistema de estra-

ovárica disminuida o respuesta ovárica inapro-
piada a las gonadotropinas exógenas.8 Se crearon 
cuatro subgrupos a partir de parámetros de: 
edad, reserva ovárica preestimulación (cuenta 
folicular antral menor de 5 o más o menos mayor 
de 5, hormona antimülleriana menor de 1.2 o 
más o menos mayor de 1.2 ng/mL) y respuesta 

Existen múltiples estudios clínicos que utilizan 
la cuenta folicular antral y la hormona antimü-
lleriana para predicción de la respuesta ovárica, 
con la tendencia a considerar a la hormona an-
timülleriana como el mejor factor predictor en 
comparación con la cuenta folicular antral.6,7,8 En 
general, la hormona antimülleriana y la cuenta 
folicular antral tienen una correlación positiva. 
Sin embargo, en la práctica clínica se atiende a 
pacientes con discordancia entre estos valores.

¿Qué indicador debe elegirse para predecir la 
respuesta ovárica y la tasa de nacido vivo y, 
subsecuentemente, individualizar el protocolo 
de estimulación ovárica de la paciente?

miento transformante  (TGF- ) y es expresada 
por las células de la granulosa de los folículos 
primarios, preantrales y antrales pequeños 
(menores de 8 mm), por eso se correlaciona 
directamente con la reserva ovárica.1 Hoy en 
día, el ensayo para determinar la hormona an-
timülleriana posee mínimas variaciones inter e 
intraobservador y no depende de la etapa del 
ciclo menstrual de la paciente porque su varia-
ción es mínima debido a que su producción es 
independiente de las gonadotropinas. Además, 
tiene una correlación positiva con la cantidad de 
folículos primordiales, una correlación inversa 
con la edad cronológica y su sensibilidad y es-

41 al 100%, respectivamente.9

La cuenta folicular antral es la suma del número 
de los folículos antrales de 2 a 10 mm, en am-
bos ovarios. Se realiza mediante ultrasonografía 
transvaginal en la fase folicular temprana del 
ciclo menstrual.4 La cuenta folicular antral es 
fácil de hacer, costo-efectiva, con resultados 
inmediatos y baja variabilidad interciclo e 
interobservador, a pesar de que es operador 
dependiente. 

Es importante diferenciar entre reserva ovárica 
-

productiva con baja respuesta a la estimulación 
ovárica o una fecundidad reducida en com-
paración con mujeres de su edad.10 La pobre 
respuesta ovárica es la reducción de la respuesta 
folicular a la estimulación máxima durante 
el procedimiento de fertilización in vitro que 
resulta en una cantidad reducida de ovocitos 
recuperados (menos de 4). Algunos autores han 

un sinónimo de pobre respuesta ovárica. Si bien 

disminución de la tasa de nacido vivo, no todas 
las pacientes con una reserva ovárica disminuida 
tienen una pobre respuesta ovárica a la estimu-
lación con gonadotropinas. En la mayoría, la 
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Con base en lo anterior se decidió encontrar 
la relación entre dos marcadores de reserva 
ovárica: la cuenta folicular antral y la hormona 
antimülleriana con la respuesta ovárica a las 
gonadotropinas en términos de la cantidad de 
ovocitos recuperados y la tasa de nacido vivo. 
Al mismo tiempo, comparar la respuesta de 
cada uno de estos marcadores por separado y, 
de manera conjunta, en los ciclos de FIV-ICSI 
practicados en la población de un hospital de 
tercer nivel. Objetivos secundarios: establecer la 
relación entre la edad a la respuesta ovárica con 
la cantidad de ovocitos recuperados y la dosis de 
FSH administrada durante la estimulación ová-
rica, entre otras, según los valores de la cuenta 
folicular antral y hormona antimülleriana. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo 
y comparativo efectuado en pacientes atendidas 
en un hospital de tercer nivel. Parámetros de estu-
dio: ciclos FIVTE-ICSI practicados entre enero de 

estudio, se dividieron en tres grupos: 1) cuenta 
folicular antral, 2) hormona antimülleriana y 3) 
ambos parámetros alterados. 

Se seleccionaron los ciclos en los que las pacien-
tes tuvieron alteraciones en la cuenta folicular 
antral, la hormona antimülleriana o ambos. Para 
esto último se dividieron en tres grupos: 

Grupo 1: hormona antimülleriana menor de 
1.2 ng/mL.

Grupo 2: cuenta folicular antral más o menos 
mayor de 7.

Grupo 3: hormona antimülleriana menor de 1.2 
ng/dL y cuenta folicular antral  7.

Se decidió utilizar el parámetro de concen-
tración de hormona antimülleriana menor de 

1.2 ng/mL como punto de corte siguiendo los 
criterios de POSEIDON y cuenta folicular antral 
más o menos menor de 7 según los criterios de 
Bolonia y del “Infertility workup” establecidos 
por la American Society Reproductive Medicine 
(ASRM) en conjunto con el American College 

-
maron en 2020,13 así mismo el estudio realizado 
por Zhang y colaboradores en 2019 que utiliza 
este punto de corte.14 

Todas las pacientes tenían protocolo de estudio 
de la pareja infértil: determinación de concentra-
ciones hormonales basales (días 3 a 5 del ciclo) 
de FSH, LH, estradiol (E2), prolactina (PRL) y 

-

antihepatitis C, y anticuerpos anti VIH), histe-
rosalpingografía, laparoscopia diagnóstica o 
quirúrgica (en los casos requeridos), cultivo de 
exudado cérvico-vaginal, con determinación de 
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis 
y Ureaplasma urealitycum. También se hizo la 
evaluación de la cavidad uterina, antes del inicio 
del ciclo con sonohisterografía o histeroscopia. 
Para la evaluación del factor masculino se to-
maron: espermatobioscopia directa, prueba de 
capacitación espermática, cultivo de esperma 
y de Mycoplasma, Ureaplasma y Chlamydia 
trachomatis. Los pacientes con alteración en los 
parámetros seminales se evaluaron y trataron en 
el Departamento de Andrología, antes de iniciar 
el ciclo.

Se excluyeron del estudio las pacientes con: 
transferencia de embriones congelados, ciclos de 
FIVTE-ICSI cancelados antes de la transferencia 
de embriones y las parejas con factor masculino 
severamente alterado (cuenta espermática  10 
millones/mL, movilidad progresiva  20% y mor-
fología espermática  2%) que pudieran afectar 
las tasas de embarazo y de nacido vivo. También 
se consideró criterio de eliminación contar con 
datos del ciclo de FIVTE-ICSI incompletos.
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El objetivo primario fue: evaluar la respuesta 
ovárica y la tasa de nacido vivo de los ciclos 
de fertilización in vitro con transferencia de 
embriones (FIVTE) e inyección intracitoplasmá-
tica de espermatozoides (ICSI) en pacientes con 
alteración en la cuenta folicular antral, hormona 
antimülleriana o ambas.

Como objetivo secundario en los grupos anali-
zados se hizo la evaluación y comparación de 

tiempo de infertilidad, factor alterado, protocolo 
de estimulación ovárica utilizado, dosis total 
de FSH, ovocitos totales, tasa de fertilización, 
embarazo clínico y embarazo en curso. Además, 
se estableció la relación entre la edad y la dosis 
de FSH, entre otras, como variables confusoras 
en la respuesta ovárica, igualmente según los 
valores de la cuenta folicular antral, hormona 
antimülleriana o ambos parámetros. De la misma 

-
cativo se evaluó la repercusión de las variables 
confusoras en su resultado.

Protocolo de estimulación ovárica

El protocolo de estimulación ovárica se decidió 
en consenso de los médicos adscritos al servicio 
de Reproducción Asistida, quienes decidieron 
el tratamiento según las características basales 
de cada paciente (edad, cuenta folicular antral, 
hormona antimülleriana y desenlaces de la 
estimulación en ciclos previos). Posterior a la 
valoración médica, las pacientes iniciaron la 
estimulación ovárica en el día 1 a 3 del ciclo, 
con gonadotropinas y un análogo de GnRH. Al 

-
nes séricas de FSH, LH, estradiol y progesterona; 
la determinación se repitió en cada visita de 
seguimiento folicular. 

El protocolo de estimulación ovárica consistió 
en la administración de FSH recombinante 
(FSHr) (Gonal F®, Merk) o menotropinas (hMG) 

(Merapur®, Ferring Pharmaceutical, México), 
a dosis total de 150 a 375 UI/día, que fue mo-

detectada en los seguimientos foliculares.

estimulación ovárica, ésta se acompañó de la 
administración de un antagonista de GnRH (ant-
GnRH) (Cetrotide®

dosis de 0.25 mg al día hasta la aplicación de la 
hCG o del uso de un agonista de GnRH (aGnRH) 
que se administró en protocolo largo a dosis de 1 
mg al día a partir del día 21 del ciclo previo hasta 

ocurrió, por lo general, entre 7 a 8 días después 
del inicio y coincidió con el sangrado menstrual, 
momento en el que se disminuyó la dosis a 0.5 
mg al día hasta el día de aplicación de la hCG. 

El seguimiento folicular se efectuó con ultrasoni-
do endovaginal, con transductor multifrecuencia 
de 6.0, 8.0 y 10.0 MHz (Siemens Acuson X300), 
a partir del primer o segundo día del ciclo mens-
trual, con seguimiento posterior a partir del día 
7 del ciclo y cada 24 a 48 horas, dependiendo 
del desarrollo folicular, con ajustes de las dosis 
de gonadotropinas en caso necesario. 

La cuenta folicular antral se midió en el primer 
ultrasonido del ciclo de estimulación ovárica 
en el día 1 o 2. La practicó alguno de los cinco 
médicos adscritos al servicio de Reproducción 
Asistida. Se tomaron como folículos antrales 
los que tenían diámetro de 2 a 10 mm. Todos 
los médicos tienen protocolizada la forma de 
medición y conteo de los folículos. 

diámetro se indicó el disparo con 250 mcg, de 
hCG recombinante (hCGr) (Ovidrel®, Merk) o un 
aGnRH a dosis de 1 mg de acetato de leuprolide 
(Lucrin®, Abbot) o triptorelina (Gonapeptyl®, Fe-
rring) a dosis de 0.2 mg. Se sugirió la aplicación 
del aGnRH en los casos de riesgo de síndrome de 
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hiperestimulación ovárica. La recuperación de los 
ovocitos se hizo por vía transvaginal, guiada por 
ultrasonido 34 a 36 horas después del disparo.

Para la fertilización asistida de ovocitos, se prac-
ticó FIV o ICSI, dependiendo del factor alterado 
en la pareja. 

La transferencia embrionaria se efectuó mediante 

captura, según la evolución embrionaria. En to-
das las pacientes se indicó soporte de fase lútea 
a partir del día de la captura, mediante admi-
nistración de progesterona natural micronizada 
por vía vaginal a dosis de 200 mg cada 8 horas 
(Geslutin®, Asofarma).

El diagnóstico de embarazo bioquímico se 
estableció mediante la determinación sérica 
cuantitativa de la fracción beta de la hormona 

-hCG) mayor 
a 50 mU/mL, 15 días después de la transferencia 
embrionaria. El diagnóstico de embarazo clí-
nico se estableció cuatro semanas después de 
la prueba positiva, mediante visualización por 
ultrasonido endovaginal del saco gestacional 
intrauterino con embrión y actividad cardiaca 

nacimiento de un feto hasta la semana 25 de 
gestación y tasa de nacido vivo al nacimiento 
posterior a la semana 26.

Para evaluar el comportamiento de las varia-
bles continuas de estudio se hizo un análisis 
exploratorio. Las medidas de tendencia central 
y dispersión para las variables continuas se mues-
tran en medianas y rango intercuartil. Mediante 

2 se compararon 

entre los tres grupos de estudio, para variables 
continuas y categóricas, respectivamente. 

La relación entre la proporción de nacidos vivos 
y el grupo de marcador de reserva ovárica se 

evaluó con una regresión lineal logística ajus-
tada por variables confusoras e intermedias. En 
los modelos de regresión logística se incluyeron 
las variables confusoras e intermedias con un 

análisis bivariado. Se consideró un nivel de sig-

estadístico STATA 12 para el análisis

RESULTADOS

Se incluyeron 222 ciclos de FIV-ICSI en fresco 
que llegaron a la transferencia de embriones. La 
edad promedio de las pacientes del grupo con 
cuenta folicular antral alterada (más o menos 
de 7) fue de 34 años y de 36 para los grupos de 
hormona antimülleriana (menos de 1.2 ng/mL) y 
hormona antimülleriana y cuenta folicular antral 
(  7 y <1.2 ng/mL).

El tiempo y tipo de infertilidad y el factor alterado 
causante de la infertilidad fueron similares entre 
los grupos.

La cuenta folicular antral fue, en promedio, 
mayor en el grupo de ciclos con hormona an-
timülleriana alterada y menor en el grupo con 

estadística. Cuadro 1

Por lo que hace a la estimulación ovárica, la do-
sis de gonadotropinas calculada y categorizada 
fue menor de 2500 a 4000 y más de 4000 UI. La 
dosis promedio y al momento de categorizarlas 
fue mayor en el grupo con ambos marcadores 

Al analizar la dosis por categoría o intervalo se 
aprecia que las pacientes con uno de los dos 
marcadores alterados requirieron menos gona-
dotropinas (menos de 2500 UI) en comparación 
con las pacientes con ambos marcadores alte-
rados en las que el 24% requirió más de 4000 
UI en comparación con solo el 6.8 y 15.3% 
de las pacientes con cuenta folicular antral o 
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concentraciones de hormona antimülleriana, 
respectivamente alteradas.

El tipo de análogo de GnRH administrado en 
los ciclos de estimulación ovárica también varió 

uso de un agonista de GnRH entre las pacientes 
con ambos marcadores alterados (cuenta folicu-
lar antral y hormona antimülleriana). 

La cantidad de embriones transferidos se catego-
rizó en menos de 2 y  2 embriones transferidos. 
En 20% de los ciclos con ambos marcadores 

-
paración con un 5.4 y 6.9% de los ciclos con 
cuenta folicular antral y hormona antimülleriana 
alterados, respectivamente. Cuadro 2

Las tasas de embarazo clínico y en curso fueron 

ciclos con hormona antimülleriana alterada. 
Cuadro 3

Los ovocitos recuperados se categorizaron en 
menos de 4, 4 a 15 y más de 15. Al momento 
de establecer la relación entre los grupos de 
marcadores y la respuesta ovárica a las gona-
dotropinas, en términos de cantidad de ovocitos 
recuperados y tasa de nacido vivo, se encontró 
que, en promedio, y al momento de categorizar 
los ovocitos, en el grupo de ciclos con ambos 
marcadores alterados (cuenta folicular antral y 

-
cativamente menos ovocitos que, en promedio, 
fueron de 7, 6 y 4 ovocitos recuperados en los 
grupos de cuenta folicular antral, hormona 
antimülleriana y ambos, respectivamente. Al 
momento de categorizarlos, se encontró que en 
el 37.3% de los ciclos con ambos marcadores 
alterados se recuperaron menos de 4 ovocitos 
vs en el 20.3 y 19.4% de los ciclos con cuenta 
folicular antral y hormona antimülleriana, res-
pectivamente.

superior en el grupo con hormona antimülleriana 

Cuadro 1.

Variables
Cuenta folicular

alterada
(n = 74)

Hormona 
antimülleriana

(n = 73)

Cuenta folicular
alterada y hormona 

antimülleriana
(n = 75)

p

Edad, años 34 (32-36)1 36 (33-38)* 36 (34-38)1 0.04**

IMC, kg/m2 26.2 (23.4-27.9)1 25.5 (23.9-28.2)* 26.7 (24.1-29.0)1 0.36**

Tipo de infertilidad

      Primaria 35 (47.3%) 41 (56.9%) 39 (52.0%)
0.50***

      Secundaria 39 (52.7%) 31 (43.1%) 36 (48.0%)

Tiempo de infertilidad, años 5 (4-9)1 5 (3-8)1 5 (3-9)1 0.79**

Factor alterado

      FEO 4 (5.4%) 8 (11.1%) 4 (5.3%)

0.40***
      FTP 8 (10.8%) 8 (11.1%) 3 (4.0%)

      FM 6 (8.1%) 7 (9.7%) 9 (12.0%)

      Mixto 56 (75.7%) 49 (68.1%) 59 (78.7%)

CFA 6 (4-7)* 11 (9-12)* 5 (4-6)* < 0.01**

Hormona antimülleriana 0 (0-1.8)* 0.6 (0.3-0.8)* 0.5 (0.2-0.8)* 0.06**

2.
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Cuadro 2. Resultado de la estimulación ovárica. Protocolo de estimulación ovárica

Variables
Cuenta folicular

alterada
(n = 74)

Hormona 
antimülleriana

(n = 73)

Cuenta folicular
alterada y hormona 

antimülleriana
(n = 75)

p

Protocolo de estimulación ovárica

FSHr 14 (18.9%) 13 (18.1%) 5 (6.7%)

0.40*FSH + hMG 56 (75.7%) 51 (70.8%) 52 (69.3%)

hMG 4 (5.4%) 8 (11.1%) 18 (24.0%)

Dosis de FSH

UI
2625

(2100-3000)**

2700
(2137.5-3337.5)2

3137
(2400-3900)2 <0.013

Menos de 2500 33 (44.6%) 34 (42.2%) 22 (29.3%)

0.0112500-4000 36 (48.6%) 27 (37.5%) 35 (46.7%)

Más de 4000 5 (6.8%) 11 (15.3%) 18 (24.0%)

Análogo

Agonista 17 (23.0%) 18 (25.0%) 39 (52.0%)
<0.011

Antagonista 57 (77.0%) 54 (75.0%) 36 (48%)

Método de fertilización

FIV 55 (74.3%) 57 (79.2%) 51 (68.0%)
0.301

ICSI 19 (25.7%) 15 (20.8%) 24 (32.0%)

Factor alterado

FEO 4 (5.4%) 8 (11.1%) 4 (5.3%)

0.401
FTP 8 (10.8%) 8 (11.1%) 3 (4.0%)

FM 6 (8.1%) 7 (9.7%) 9 (12.0%)

F mixto 56 (75.7%) 49 (68.1%) 59 (78.7%)

Tasa de fertilización, % 89 (70-100) 85 (70-100) 100 (70-100) 0.65***

Embriones transferidos

Menos de 2 4 (5.4%) 5 (6.9%) 15 (20.0%)
< 0.01*

Más de 2 70 (94.6%) 67 (93.1%) 60 (80%)

* Prueba estadística 2. ** Mediana (percentil 25-percentil 75). *** 

Cuadro 3. Proporción de embarazo clínico y en curso por grupo

Variables
Cuenta folicular

alterada
(n=74)

Hormona 
antimülleriana

(n = 73)

Cuenta folicular
alterada y & hormona 

antimülleriana
(n = 75)

p

Embarazo clínico 22 (29.7%) 29 (40.2%) 15 (20%) 0.021

Embarazo en curso 15 (20.3%) 25 (34.7%) 14 (18.7%) 0.041

1 Prueba estadística 2.
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alterada, que fue de 34.7 en comparación con 
20.3 y 18.7% para los grupos de cuenta folicular 
antral y ambos marcadores alterados, respecti-
vamente. Cuadro 4

Se estableció la regresión logística para poder 
establecer cuál de los tres grupos marcadores 
de reserva ovárica se relacionaba con la mayor 
tasa de nacido vivo, tomando como referencia 
el grupo de cuenta folicular antral y hormona 
antimülleriana alterados (ambos), que fue el 
grupo en el que se encontró la menor tasa de 
nacido vivo (Cuadro 4). Se encontró que el grupo 
de ciclos con hormona antimülleriana alterada 
tuvo el doble de posibilidad de lograr un recién 
nacido vivo en comparación con los otros dos 
grupos (Cuadro 5 modelo 1): RM 2.3 (IC95%: 
1.08-4.93) p < 0.03.

Mediante la regresión logística se ajustaron las 
variables confusoras e intermedias; la mayor 

-
variado (Cuadros 1 y 2) y se establecieron tres 
modelos: el modelo 2 ajustado por edad e IMC, 

con concentraciones de hormona antimülleriana 
alteradas tuvo el doble de probabilidad de lograr 
un nacido vivo en comparación con los otros dos 
grupos: RM 2.2 (IC95%: 1.05-4.87) (p < 0.03) y 

como tampoco el IMC. Cuadro 5 modelo 2

En el modelo 3 la regresión se ajustó por dosis 
de FSH, tipo de análogo administrado y canti-
dad de embriones transferidos. Se encontró que 
una dosis más alta de FSH se asocia con menor 
probabilidad de tener un nacido vivo y que la 
mayor cantidad de embriones transferidos in-

RM 1.7 (IC95%: 0.76-3.95) p = 0.18. Cuadro 5 
modelo 3

En el modelo 4 la regresión se ajustó por las mis-
mas variables que en el modelo 3; además por 
categoría de ovocitos recuperados. Se encontró 

de obtener un recién nacido vivo, sino que 
siguen siendo la dosis de FSH y la cantidad de 
embriones transferidos, las variables confusoras 

Cuadro 
5 modelo 4

DISCUSIÓN

Predecir la respuesta a la estimulación ovárica 
con gonadotropinas antes del tratamiento de 
FIV-ICSI puede ayudar a establecer una estra-
tegia personalizada de tratamiento y disminuir 

Cuadro 4. Relación de los marcadores de reserva ovárica con el número de ovocitos recuperados y la Tasa de Nacido Vivo (TNV)

Variables
Cuenta folicular

alterada
(n = 74)

Hormona 
antimülleriana

(n = 73)

Cuenta folicular 
alterada y hormona 

antimülleriana
(n = 75)

p

Ovocitos recuperados

Número 7 (4-9)1 6 (4-8)1 4 (3-7)1 <0.012

<4 15 (20.3%) 14 (19.4%) 28 (37.3%)

0.043

4-15 56 (75.7%) 56 (77.8%) 47 (62.7%)

>15 3 (4.0%) 2 (2.8%) 0 (0%)

Proporción  de nacido vivo 15 (20.3%) 25 (34.7%) 14 (18.7%) 0.053

1 Mediana (percentil 25-percentil 75).
2

3 Prueba estadística 2.
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el riesgo de cancelación de ciclos. Este estudio 
retrospectivo analiza la relación de las dos 
principales pruebas para el estudio de la reserva 
ovárica con los ovocitos recuperados y la tasa 
de nacido vivo.

La edad promedio de las pacientes en los tres 
-

cativa; fue mayor en los grupos con hormona 
antimülleriana y ambos marcadores alterados. 
Previamente ya se ha estudiado cómo la edad 
de la madre es un fuerte predictor de la tasa de 
nacido vivo y se correlaciona de manera negativa 
con la misma:15 a mayor edad, peor pronóstico 
reproductivo.

El tipo de infertilidad, el tiempo de ésta y el 
factor alterado causante de la infertilidad fueron 

el estudio de Liao S y colaboradores se analizan 
los factores alterados de infertilidad como va-

cuenta folicular antral con la tasa de embarazo 
clínico y tasa de nacido vivo. Ellos encontraron 
al factor endocrino debido al síndrome de ova-

rio poliquístico asociado con menores tasas de 
embarazo en comparación con las pacientes con 
algún otro factor.16

La cuenta folicular antral fue, en promedio, 
mayor en el grupo de ciclos con hormona 
antimülleriana alterada y menor en el grupo 
con ambos marcadores alterados, que alcanzó 

la cuenta folicular antral como un predictor 
efectivo de recién nacido vivo que asocia ma-
yores tasas de embarazo de manera positiva con 
mayores valores de cuenta folicular antral. Estos 
hallazgos son consistentes con esto porque en 
el grupo de hormona antimülleriana se observó 
un valor promedio de cuenta folicular antral de 
11, que es mayor al punto de corte  7 que fue 

folicular antral.17 

Las discordancia o falta de relación entre los 
valores de hormona antimülleriana y cuenta 
folicular antral pueden atribuirse a las desven-
tajas conocidas en la valoración de la cuenta 
folicular antral: recursos técnicos, diferencias 

Cuadro 5. Probabilidad de tener un recién nacido vivo según el grupo de marcador de reserva ovárica

Variables RM (IC 95%) p RM (IC 95%) p

Modelo 11 Modelo 33

Cuenta folicular alterada 
y hormona antimülleriana

Referencia
Cuenta folicular alterada y 
hormona antimülleriana

Referencia

Cuenta folicular alterada 1.1 (0.42,2.49) 0.81 Cuenta folicular alterada 0.8 (0.33, 1.93) 0.62

Hormona antimülleriana 2.3 (1.08, 4.93) 0.03 Hormona antimülleriana 1.7 (0.76, 3.95) 0.18

Modelo 22 Modelo 44

Cuenta folicular alterada 
y hormona antimülleriana

Referencia
Cuenta folicular alterada y 
hormona antimülleriana

Referencia

Cuenta folicular alterada 1.2 (0.45, 2.34) 0.94 Cuenta folicular alterada 0.80 (0.33, 1.96) 0.64

Hormona antimülleriana 2.2 (1.05, 4.87) 0.03 Hormona antimülleriana 1.7 (0.78, 4.07) 0.18

1 Modelo crudo
2  Ajustado por edad e IMC 
3  Ajustado por dosis de FSH, tipo de análogo y embriones transferidos.
4 Ajustado por dosis de FSH, tipo de análogo,  grupo de ovocitos recuperados y embriones transferidos.
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en el adiestramiento médico de la unidad, mala 
calidad de imagen, tendencia a sobreestimar 

para la realización del estudio asociadas con 
sobrepeso o variación interciclo de la cuenta 
folicular antral.5,10,14

en el grupo con ambos marcadores alterados se 

gonadotropinas en comparación con los otros 
dos grupos. Incluso hasta en un 24% de los 
ciclos se recibieron dosis mayores de 4000 UI, 

-
tiva a indicar dosis menores de 2500 UI en los 
grupos con cuenta folicular antral u hormona 
antimülleriana alteradas. Un estudio que incluyó 
en su análisis 658,519 ciclos de FIV-ICSI reportó 
que las dosis diarias mayores de 300 UI de FSH 

de un nacido vivo.18

En nuestro estudio, la indicación de mayor do-
sis de gonadotropinas en el grupo con ambos 
marcadores alterados puede explicarse por el 
mismo uso del agonista y por ser pacientes de 
mayor edad y que se espera que respondan con 
más baja respuesta al tener ambos marcadores 
alterados.

Antes se creía que en las pacientes con pobre 
respuesta ovárica podría aumentarse la proba-
bilidad de recién nacido vivo aumentando la 
dosis de gonadotropinas; sin embargo, al ser 

pacientes, los estudios recientes descartan esta 
teoría al demostrar que a mayor dosis no se 
obtiene mejor respuesta,18,19 implica un mayor 
costo para la paciente y no hay una diferencia 

20

La cantidad de ovocitos recuperados es otra va-
riable importante para obtener más embriones 
disponibles y, sin duda, ello da la oportunidad 

de transferir la cantidad óptima de embriones de 
buena calidad y de aumentar las tasas de emba-
razo21 sin incrementar las de embarazo múltiple. 
Es así como diferentes autores consideran que, 
en pacientes mayores de 35 años que han teni-
do más de un ciclo de FIV-ICSI sin embarazo, 
donde no existe la posibilidad de establecer el 
diagnóstico genético de preimplantación, se 
haga la trasferencia de dos embriones en etapa 
de blastocisto para maximizar la posibilidad de 
embarazo.21,22,23 En nuestro estudio, el grupo con 
ambos marcadores alterados (cuenta folicular an-
tral y hormona antimülleriana) tuvo una cuenta 

cantidad de ciclos con transferencia de más de 
dos embriones, en comparación con los otros 
dos grupos.

Los marcadores pueden tener la capacidad de 
predecir la respuesta ovárica en términos de 
pobre respuesta,7,8 normorrespuesta o hiperres-
puesta.9,10,24,25 Varios autores asocian una buena 
respuesta ovárica a la estimulación con la recu-
peración de mayor cantidad de ovocitos y de 
tasa de nacido vivo.24,25 El uso de un marcador, 
o más de uno, hace más certera la predicción 
de la respuesta ovárica.1,2,5,10,19 

El objetivo principal de este trabajo fue: evaluar 
la respuesta ovárica y la tasa de nacido vivo en 
ciclos con cuenta folicular antral u hormona 
antimülleriana alterados. En el grupo con ambos 
marcadores alterados (cuenta folicular antral y 
hormona antimülleriana) se observó, en prome-
dio, menor cantidad de ovocitos recuperados en 
comparación con los grupos con cuenta folicular 
antral y hormona antimülleriana alterados (4 en 
comparación con 7 y 6; p < 0.01) respectiva-
mente. Lo mismo que mayor cantidad de ciclos 
(37%) con menos de cuatro ovocitos capturados 

de los grupos con un solo marcador alterado (p 
= 0.04). Esto podría, también, relacionarse direc-
tamente con las mayores dosis de FSH también 
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administradas en los ciclos de este mismo grupo 
y las menores tasas de embarazo clínico, en 

que dos marcadores alterados predicen mejor la 
pobre respuesta ovárica que solo uno de ellos.

En cuanto a la tasa de nacido vivo, ésta fue 
significativamente superior en el grupo con 
hormona antimülleriana alterada en compara-
ción con los grupos con cuenta folicular antral 
y ambos marcadores alterados que fue de 34.7 
en comparación con 20.3 y 18.7% (p = 0.05), 
respectivamente.

Hay estudios que reportan que las pacientes con 
reserva ovárica extremadamente baja podrían 
conseguir tasas de nacidos vivos moderadas 
pero razonables.9 En un artículo de revisión 
de Pacheco y su grupo se reporta que, a pesar 
de los diferentes estudios que han correlacio-
nado concentraciones muy bajas de hormona 
antimülleriana (menos de 0.2 ng/mL) con bajas 
tasas de embarazo, no siempre sucede así.26 
Esto se demuestra en un estudio de 769 ciclos 

-
portó una tasa de embarazo clínico por ciclo de 
6.8% y por paciente de 22.9% en menores de 
41 años. Estas tasas no se alcanzaron en pacien-
tes mayores de 41 años en quienes claramente 

-
tante.27 Otros autores encontraron desenlaces 
similares en 134 pacientes con concentraciones 
de hormona antimülleriana menores de 0.2 ng/
mL, en los que la tasa de nacido vivo fue de 
23.5% en mujeres menores de 40 años.28 Los 
reportes anteriores apoyan los hallazgos de este 
estudio, donde con un promedio de edad de 34 
años y con concentraciones bajas de hormona 
antimülleriana se lograron tasas de embarazo 
razonables.

De la misma manera que se estableció la rela-
ción de ambos marcadores alterados con menor 
cantidad de ovocitos recuperados y menores 

tasas de nacido vivo, se analizó cuál de los tres 
grupos con alteraciones en los marcadores se 
asociaba con mejores resultados en las tasas 
de embarazo. La regresión logística realizada 

marcadores de reserva ovárica se relacionaba 
con la mayor probabilidad de lograr un recién 
nacido vivo, mostró que los ciclos con hormo-
na antimülleriana alterada tienen el doble de 
probabilidad de lograrlo que con los otros dos 
grupos (RM 2.2; IC95%: 1.05-4.87; p < 0.03). Al 
momento de ajustar el cálculo con dos variables 
relacionadas con la respuesta ovárica, como la 
edad y el IMC, se encontró que ninguna de las 

interpretarse clínicamente con las limitaciones 
del tamaño de la muestra analizada, que la 
hormona antimülleriana alterada como único 
marcador de reserva ovárica se asocia con mejor 
pronóstico de tasas de embarazo independiente 
de la edad y el IMC que cuando existe una cuen-
ta folicular antral alterada o una combinación de 
ambos parámetros alterados. 

Li y su grupo analizaron 1046 ciclos, de los que 
el 32.3% tenía divergencia de hormona antimü-
lleriana y cuenta folicular antral al momento de 

menores de 6, 6-14 y más de 14 folículos. Las 
pacientes con concentraciones más elevadas de 
hormona antimülleriana dentro del mismo cuartil 
de cuenta folicular antral tuvieron mayor can-
tidad de ovocitos recuperados y tasa de nacido 
vivo.29 Otros autores han demostrado que las 
concentraciones de hormona antimülleriana son 
un mejor predictor de tasa de nacido vivo que 
la cuenta folicular antral, independientemente 
de la edad. Como puntos de corte de edad y 
hormona antimülleriana predictores para tasa de 
nacido vivo se encontraron 36.5 años y 0.72 ng/
mL.30 De acuerdo con esto en nuestro estudio, 
donde los valores promedio de edad y hormo-
na antimülleriana fueron 36 años y 0.6 ng/mL, 
respectivamente.
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En el modelo de regresión logística ajustado por 
otras variables que habían demostrado diferencia 

FSH, el tipo de análogo (agonista en compara-
ción con antagonista) y cantidad de embriones 
transferidos, se observó (RM 1.7; IC95%: 0.76-
3.95) que el efecto de la hormona antimülleriana 

dosis de FSH utilizada (a mayor dosis, menor 
probabilidad de tener un recién nacido vivo). 
Esto se ha reportado de manera extensa en la 
bibliografía18,19 y por la cantidad de embriones 
transferidos donde es mayor la probabilidad 
de tener un recién nacido vivo al transferir no 
más de dos embriones, similar a los hallazgos 

10 Otros 
autores (2020)31 reportan la transferencia de 
embrión único como estrategia para minimizar 
la tasa embarazo gemelar y mantener una ele-
vada tasa de nacido vivo. La ASRM recomienda, 
para pacientes con pronóstico favorable y menos 
de 37 años, la transferencia de embrión único. 
Para pacientes de 38 a 40 años un máximo de 2 
blastocistos y para las de 41 a 42 años no más de 
3 blastocistos. En caso de contar con embriones 
euploides, la transferencia de embrión único 
debe ser la norma.23 Nosotros transferimos, de 
rutina, un máximo de dos blastocistos en caso 
de contar con ellos.

Al ajustar la regresión, además de lo anterior, 
por la cantidad de ovocitos recuperados se ob-

la tasa de nacido vivo asociada con el grupo de 
hormona antimülleriana (RM 1.7; IC95%: 0.78-
4.07) y que siguen siendo la dosis de FSH y la 
cantidad de embriones transferidos las variables 

un recién nacido vivo.

Desde el punto de vista clínico, los desenlaces 
podrían interpretarse, de manera resumida, en 
que hay dos marcadores principales de reserva 
ovárica: la cantidad de folículos antrales y las 

concentraciones séricas de hormona antimü-
lleriana. Ambos han demostrado ser efectivos 
predictores de la respuesta ovárica a la esti-
mulación con gonadotropinas. Sin embargo, el 
análisis clínico de esta investigación condujo a 
establecer ciertas relaciones: el grupo con hor-
mona antimülleriana alterada (menos de 1.2 ng/
mL) tuvo mejor cantidad de folículos antrales con 

con alteración de la cuenta folicular antral y el 
grupo con ambos marcadores alterados tuvieron, 
en promedio, la mitad o menos del grupo con 
hormona antimülleriana alterada. Por eso, la me-
jor tasa de nacido vivo en el grupo con hormona 
antimülleriana alterada también podría estar 

La mayor dosis de gonadotropinas se indica 
cuando ambos parámetros están alterados y 
no cuando solo lo está uno de ellos. Si bien 
en este grupo de pacientes se aumentó la dosis 
por temor a la falta de respuesta, de poco sirvió 
porque pesaron más ambos parámetros alterados 
para que las pacientes tuvieran menos ovocitos 
capturados, se embarazaran menos y tuvieran 
menos nacidos vivos. Así mismo, pesa más llegar 
a tener mayor cantidad de ovocitos capturados y 
de embriones disponibles para la transferencia 
que un valor aislado de un marcador de reserva 
ovárica, en este caso de hormona antimülleriana. 

Por todo lo anterior los hallazgos del estudio se 
resumen en que el grupo de pacientes con peor 
pronóstico de respuesta ovárica y menor tasa de 
nacido vivo es el de ambos parámetros alterados, 
seguido del grupo con solo una cuenta folicular 
antral baja más o menos menor de 7. Dicho 
de otra manera, un valor alterado aislado de 
hormona antimülleriana se relaciona con mejor 
pronóstico para respuesta ovárica y embarazo, 
incluida la mejor tasa de nacido vivo.

El estudio aquí publicado sugiere que las bajas 
concentraciones de hormona antimülleriana 
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(con cuenta folicular antral normal) no repre-
sentan un marcador apropiado para limitar un 
tratamiento de fertilidad, por lo que las pacientes 
no deben ser disuadidas de un tratamiento con 
sus propios óvulos, aunque se debe explicar, de 
todos modos, el riesgo de cancelación del ciclo. 

Entre las ventajas de esta investigación puede 
mencionarse la comparación de tres grupos de 
ciclos de FIV-ICSI con marcadores alterados 
de forma individual y conjunta. Esto permitió 
reconocer la capacidad de cada uno o en 
combinación para predecir la respuesta ovárica 
y las tasas de embarazo. También fue posible 
establecer la regresión logística ajustada por 
variables confusoras e intermedias que permitió 
determinar de manera más clara la probabilidad 
de tener un recién nacido vivo.

Entre las limitaciones de este estudio está su 
carácter retrospectivo, que se efectuó dentro 
de un marco transversal, por eso los resultados 
deben interpretarse considerando los términos 
del tiempo en el que se llevó a cabo. Para poder 
llegar a conclusiones más precisas, la cantidad 
de ciclos incluidos debe ampliarse en futuras 
investigaciones.

CONCLUSIONES

La coexistencia de ambos marcadores de 
respuesta ovárica alterados (hormona antimü-
lleriana y cuenta folicular antral) se asocia con 
una cantidad reducida de ovocitos capturados, 
menores tasas de embarazo y menor probabili-
dad de recién nacido vivo. Las concentraciones 
séricas de hormona antimülleriana menores de 
1.2 ng/mL de manera aislada (con una cuenta 
folicular antral normal) se relacionan con me-
jor respuesta ovárica y mayor probabilidad de 
recién nacido vivo. Esta mayor probabilidad 

administrada de gonadotropinas y positivamente 
por la cantidad de embriones transferidos. Para 

hacen falta estudios prospectivos con mayor 
cantidad de ciclos.
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