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Los antagonistas de la GnRH, administrados desde el primer día de la es-
timulación ovárica para FIV, una buena alternativa en pacientes con sín-
drome de ovario poliquístico.

GnRH antagonists, administered since first day of ovarian stimulation for IVF
are a good alternative for PCOS patients

Sánchez-Gutiérrez M, Vaño-Valls B, Marin-Palazón M, Romeu M, Duque C, Monzó A, Romeu A

Unidad de Reproducción Asistida Humana (Servicio de Ginecología y Obstetricia). Hospital
Universitario La Fe, Valencia.

Resumen

El tratamiento de infertilidad asociado al SOP no es sencillo dado que cuando las pacientes reciben
gonadotrofinas a las dosis convencionales se observan bajas tasas de gestación, mayor índice de hi-
perestimulación ovárica, embarazos múltiples y tasa de aborto. Algunos aspectos de la fisiopatología
del SOP apoyan una supresión precoz de la LH con el fin de mejorar los resultados. Parece lógico
que el tratamiento con antagonistas esté indicado en pacientes que presentan anovulación crónica.

En este estudio, se pretende valorar en relación con el SOP, los resultados de un ciclo de estimulación
ovárica para FIV empleando antagonistas de la GnRH desde el inicio de la misma con el fin de supri-
mir la LH en etapas precoces del tratamiento en este tipo de pacientes.

Material y Método: Se ha estudiado de forma prospectiva un total de 49 pacientes diagnosticadas
SOP según los criterios de Rótterdam, con edades comprendidas entre 23 y 36 años de edad
(29,76±3,2). Dichas mujeres fueron estimuladas con gonadotrofinas para un ciclo de FIV. Las curvas
de glucemia realizadas fueron normales en todos los casos, pero un 14,3% presentó un hiperinsulinis-
mo asociado. La estímulación de estas pacientes se inició el segundo día del ciclo con dosis de FSH
recombinante entre 150 y 200 UI asociadas a 0,25 mg/día de antagonista de GnRH desde el primer
día de estímulación. Se controló la respuesta de las pacientes mediante frecuentes.

Resultados: La tasa de cancelación fue de un 14,3%. La causa de cancelación fue en un 6% de los ci-
clos por falta de respuesta ovárica y en un 2% por riesgo de hiperestimulación ovárica. Durante el
tratamiento de estimulación ovárica se necesitó una dosis media total de 1497±544 UI de FSHr. La
media de días de estimulación con gonadotropinas fue de 7,83±1,6. La cifra media de estradiol previo
a la administración de HCG fue de 2108,2 ± 856 pg/ml y el número de folículos > 16 mm fue de 8,33
± 4,28. El grosor de la línea endometrial el día de HCG osciló entre 8 y 13 mm. Excepto en las 7 pa-
cientes canceladas, todas las demás fueron sometidas a punción folicular. En un 14,3% de los casos
se realizó un FIV, en el 18,4% un FIV/ICSI y en un 67,3% se realizó un ICSI. La media de ovocitos
obtenidos tras la punción folicular fue de 13,3 ± 7,2, de los cuales la media de ovocitos maduros (me-
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INTRODUCCIÓN

Para definir la existencia de un Síndrome de
Ovario Poliquístico (SOP) se han de cumplir 2 de los
criterios siguientes (Criterios de Rótterdam) (1): sig-
nos bioquímicos o clínicos de hiperandrogenismo,
oligoanovulación y ecografía indicativa de ovario po-

liquístico (presencia de 12 o más folículos en cada
ovario de 2-9 mm de diámetro o volumen ovárico in-
crementado: > 10 ml) (2).

El tratamiento de la esterilidad asociada al SOP no
es sencillo dado que, cuando las pacientes reciben go-
nadotrofinas a las dosis convencionales, se observan
bajas tasas de gestación, frecuente desarrollo de gran
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tafase II) fue de 7,55 ± 5,4. La tasa de fecundación de FIV fue de un 57,7 ± 33,8% y la tasa de fecun-
dación de ICSI fue de un 67,3 ± 25%. En el 63,3% de las pacientes se transfirieron 2 embriones, en el
4,1% 3 embriones y en el 4,1% se transfirió 1 sólo embrión. El 75% de los embriones transferidos
eran de buena calidad según nuestros criterios. La tasa de gestación clínica por ciclo iniciado fue del
18,4%, y del 25% por punción realizada.

Aunque los resultados reproductivos en esta serie han sido bajos, es suficientemente significativo que no
se haya producido ningún caso de hiperestimulación. Este protocolo de estimulación debe ser mejorado,
pero el hecho de que los antagonistas de GnRH produzcan una supresión precoz de la LH durante la es-
timulación, parece ser una alternativa interesante en pacientes con síndrome de ovario poliquístico.

Palabras clave: FIV. SOP. Antagonistas GnRH.

Summary

Introduction: Problems about inducing ovulation in women with Polycystic Ovary Syndrome (PCOS)
are well recognized. Polycystic ovaries have been reported to be high sensitive to gonadotrophins,
and women present higher risk of multiple follicular development leading to frequent cycle cancella-
tion. Ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS) and multiple pregnancy are more frequent in these
women too. These complications have been related to elevated levels of androgens and luteinizing
hormone (LH) commonly seen in PCOS. GnRH antagonists, whom strongly suppress LH levels, seem
to be an alternative when stimulating PCOS women for IVF.

The aim of this study was to ascertain whether or not the use of GnRH antagonist beginning on the
first stimulation day introduces any benefit in this group of patients.

Material and methods: In a prospective study 49 patients between 23 and 36 (29,76 ±3,2) year old diagno-
sed of PCOS according 2003 Rotterdam criteria have been included. These women participated in a contro-
lled ovarian stimulation for IVF, ICSI or IVF/ICSI. Hyperinsulinism was present in 14,3% of them. Ovarian
stimulation was achieved with a daily dose of recombinant FSH (150-200 UI) associated to  0.25mg/day of
a GnRH antagonist (ganirelix) administrated since first day of stimulation (cycle second day).

Results: A 14,3% of the cycles were cancelled, 2% because of ovarian hyperstimulation risk and 6% be-
cause of poor ovarian response. During the treatment, were used 1497 ±544 UI of FSHr, that were admi-
nistrated in 7.83 ±1,6 days. Estradiol level before hCG administration was 2108 ±856 pg/ml, and the
number of follicles > 16 mm seen by ecography were 8,33 ±4,28. In 14,3% of the cases the cycle ended
with a IVF, in 18,4% with IVF/ICSI and in 67,3% with ICSI. The number of oocytes retrieved were 13,3 ±
7,2 and the metaphase II obtained were 7,55 ±5,4. IVF fecundation rate was 57,7 ±33,8% and ICSI fe-
cundation rate was 67,3 ±25%. Two embryos were transferred in 63,3% of cases, 3 embryos in 4,1% and
one embryo in the reminder 4,1% of cases. The 75% of embryos transferred was embryos of good quality.
The clinical pregnancy rate by initiated cycle was 18,4% and in cycles with oocytes retrieval was 25%.
None patient presented ovarian hyperstimulation syndrome. Even though the resulting pregnancy rate has
been low in this series, it appears significant enough that no cases of ovarian hyperstimulation syndrome
occurred. The stimulation protocol must be certainly improved, but the fact that GnRH antagonist sup-
presses LH early in the cycle seems to be an interesting alternative in PCOS.

Key words: IVF. PCOS. Antagonist GnRH.
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número de folículos, mayor cantidad de embarazos
múltiples y un aumento de la tasa de abortos (3).
Estos hallazgos se relacionan con la alteración hor-
monal que presentan estas pacientes, que parece ate-
nuarse cuando se disminuyen los niveles de LH. Por
estas razones se esperarían mejores resultados con la
disminución de los niveles circulantes de LH.

El objetivo del uso de los análogos antagonistas
de GnRH. es, al igual que el de los agonistas, tanto evi-
tar niveles circulantes elevados de LH como que se
produzca un pico de LH prematuro en el curso de una
estimulación ovárica controlada. Los utilizados en la
actualidad son el ganilerix y el cetrorelix. Producen
una inmediata, supresión rápida y reversible de la se-
creción de gonadotrofinas, gracias a la inhibición
competitiva del receptor de la GnRH. El bloqueo es
inmediato, sin estimulación gonadotropa inicial. Con
este tratamiento, la concentración en plasma de LH
cae un 70% (52-91%) y la concentración de FSH un
30% (23-61%) (4). La duración y amplitud de la caí-
da de gonadotrofinas es dosis dependiente (5). Bajo
el tratamiento con antagonistas se ha apreciado desa-
rrollo de menor cantidad de folículos el día de admi-
nistración de hCG. El número de ovocitos recupera-
dos posteriormente tiende a ser menor. Una
explicación para este hecho es la supresión del ciclo
natural de reclutamiento folicular iniciado por la
FSH, al comenzar la administración del antagonista
(6-9). Sin embargo, no se han encontrado diferencias
respecto al porcentaje de ovocitos metafase II obteni-
dos, tasa de fecundación y calidad embrionaria res-
pecto a los análogos agonistas (8, 9).

Esto permite su uso en la hiperestimulación ovári-
ca controlada sin los inconvenientes de los análogos
agonistas: aumento de la duración de tratamiento,
aparición de efectos secundarios durante este tiempo
(cefalea, sequedad vaginal, sofocos) y aumento de
riesgo de que se produzca un síndrome de hiperesti-
mulación ovárica (SHO) (10). Destaca la disminución
del riesgo de hiperestimulación ovárica al poder em-
plear un análogo de la GnRH para inducir la madura-
ción ovocitaria evitando el empleo de hCG, que favo-
rece la formación de múltiples cuerpos lúteos, al
mantener concentraciones elevadas y estimular la lu-
teinización de folículos de diámetro medio que podrí-
an ovular, factores todos ellos relacionados con un in-
cremento en el riesgo de desarrollar SHO (11). 

Fue evidenciado, que las células granulosas de
mujeres anovuladoras con síndrome de ovario poli-
quístico adquieren receptores para la LH precozmen-
te, en comparación con las mujeres normales (12).
Esto podría contribuir a una luteinización precoz, dis-
minuyendo la calidad biológica de los ovocitos.

En función de este aspecto fisiopatológico, parece
oportuno inhibir precozmente la liberación de LH y,
en consecuencia, que el tratamiento con antagonistas
desde el principio de la estimulación esté indicado en
pacientes con SOP y con anovulación crónica.

El objetivo de este estudio ha sido valorar, en pa-
cientes diagnosticadas de SOP, los resultados de un
ciclo de estimulación ovárica para FIV empleando
antagonistas de la GnRH desde el inicio de la misma,
con el fin de suprimir la LH en etapas precoces del
tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Un total de 49 pacientes diagnosticadas de SOP de
edad comprendida entre 23 y 36 años (29,76 ± 3,2),
con un IMC de 25,4 ± 4,99 y una media de 5,88 ±
3,09 años de esterilidad han sido estudiadas de forma
prospectiva.

Dichas mujeres siguieron un tratamiento de esti-
mulación ovárica controlada para un ciclo de FIV, IC-
SI O FIV/ICSI. Los niveles circulantes de gonadotro-
finas en el tercer día del ciclo fueron de 5,4 ± 2,4
UI/L para la FSH y de 7,6 ± 4 UI/L para la LH con un
cociente LH/FSH de 1,5 ± 0,92. Los niveles basales
de prolactina fueron de 18,8 ± 12,2ng/ml y los de
progesterona del día 22 de ciclo de 2,21 ± 3,81 ng/ml.
La prueba de tolerancia oral a la glucosa (75 g de glu-
cosa oral) fueron normales en todos los casos, pero
un 14,3% presentaron un hiperinsulinismo asociado.

La estímulación ovárica de estas pacientes se ini-
ció en el segundo día del ciclo y para ello fue emplea-
da FSH recombinante (Puregon®, Lab. Organón.
Barcelona) a dosis diarias iniciales de 150 o 200 UI;
simultáneamente al inicio de la estimulación se inició
la administración de 0,25 mg/día de antagonista de
GnRH (Orgalutran®, Lab. Organón, Barcelona), in-
dependientemente del número y tamaño de los folícu-
los visibles en la ecografía y del nivel circulante de
estradiol.

Durante la estimulación se llevó a cabo el control
de las pacientes mediante determinaciones del nivel
de estradiol circulante y ecografías seriadas valoran-
do el número total de folículos mayores a 10 mm, el
diámetro del folículo mayor y el grosor del endome-
trio. El primero de estos controles se realizó al quinto
día de la estimulación, repitiéndose los controles cada
1 ó 2 días hasta la administración de hCG. Las dosis
diarias de gonadotropinas fueron o no modificadas, en
función de la respuesta ovárica individual observada.

Una vez alcanzado el desarrollo folicular adecua-
do se administró una dosis única 250 µ g de hCG
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(Ovitrelle®, Lab. Serono. Madrid) para inducir la
maduración final del ovocito. Se consideró adecuada
la utilización de hCG cuando al menos 3 de los folí-
culos en desarrollo presentaron un diámetro medio de
17 o más milímetros. El mismo día se determinó el
nivel circulante de estradiol y se evaluó por ecografía
el grosor del endometrio.

El tratamiento fue suspendido y la administración
de hCG cancelada cuando se cumplió alguno de los
siguientes criterios: menos de tres folículos maduros
o más de 20 o nivel circulante de estradiol superior a
3.500 pg/mL.

La captación ovocitaria se realizó 36 horas des-
pués de la administración de la hCG, bajo anestesia
general, como fue previamente descrito (13).

Tras la fecundación se llevó a cabo un estudio de-
tallado de los embriones resultantes dos días después
de la administración de hCG (día+2) y se clasificaron
de acuerdo con la clasificación descrita por Lucinda
L Veeck (14), modificada, en los siguientes grados:

� Embriones de grado 1 (g1): No muestran frag-
mentación de las blastómeras. El tamaño de las mis-
mas es similar, simétrico y no ser multinucleadas. La
forma del embrión es esférica.

� Embrión grado 2 (g2): Presenta escasa frag-
mentación (hasta un 15%).

� Embrión grado 3 (g3): Presenta fragmentación
variable (escasa o hasta un 30%), las blastómeras
suelen ser muy desiguales, y la textura es de aspecto
rugoso. La forma del embrión puede ser no esférica
(elíptica, en forma de pera, etc). Es un embrión de
mala calidad.

� Embrión de grado 4 (g4): Presenta más de un
60% de fragmentación. Las blastómeras son desigua-
les y a menudo algo oscuras y rugosas. La forma pue-
de no ser esférica. Es un embrión de mala calidad.

� Embrión grado 5 (g5): Un embrión completa-
mente fragmentado, que ha sufrido atresia y está casi
completamente degenerado. Es de muy mala calidad.
Nunca se transfiere.

En el presente estudio los embriones fueron valo-
rados dos días después de la punción (día +2), consi-
derándose:

1. Embriones de buena calidad: embriones con ≥ 4
células de grado 1 o grado 2.

2. Embriones de calidad media: embriones con 2 ó
3 células de grado 1 o grado 2.

3. Embriones de mala calidad: embriones con
cualquier número de células, grado 3, 4 ó 5.

El número máximo de embriones transferidos fue
de tres y dicho proceso se realizó como fue descrito
(13), a las 48 o 72 horas de la captación ovocitaria y
fue guiado por ecografía abdominal.

El soporte de fase lútea se realizó con progestero-
na natural micronizada (Progeffik, Lab. EFFIK,
Madrid) a dosis de 400mg al día por vía vaginal.

RESULTADOS

La tasa de cancelación fue de un 14,3%. La causa
de cancelación fue en un 6% de los ciclos por falta de
respuesta ovárica, en un 2% por riesgo de hiperesti-
mulación ovárica, en un 4% de los casos por causas
ajenas al proceso clínico, en general aspectos socio-
familiares de las pacientes.

En las pacientes incluidas en el estudio, aparte del
diagnóstico de SOP, el 8,2% presentaban patología
tubárica asociada.

La valoración de la muestra seminal, de acuerdo
con los criterios de la O.M.S, se presenta en la tabla 1.

Durante el tratamiento de estimulación ovárica se
necesitó una dosis media total de 1497 ± 544 UI de
FSHr. La media de días de estimulación con gonadotro-
pinas fue de 7,83 ± 1,6 días oscilando entre 4 y 9 días.

Las características de la estimulación y la respues-
ta a la misma se resumen el la tabla 2.

La cifra media de estradiol previo a la administra-
ción de HCG fue de 2108,2 ± 856 pg/ml. El grosor de
la línea endometrial el día de HCG oscilo entre 8 y 13
mm. Excepto las 7 pacientes canceladas, en todas las
demás se practicó la punción folicular. En un 14,3% de
los casos se realizó una FIV clásica, en el 18,4% parte
de los ovocitos fueron inseminados y parte microinyec-
tados (FIV/ICSI) y en un 67,3% se realizó una ICSI.
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Tabla 1
Diagnósticos de los varones del estudio en función

del seminograma

DIAGNÓSTICO Nº VARONES (%)

Semen normal 10,2%

Oligozoospermia severa 2%

Azoospermia 4,1%

Astenozoospermia moderada 24,5%

Astenozoospermia severa 14,3%

Oligoastenozoospermia moderada 4,1%

Oligoastenozoospermia severa 38,8%



Las cifras medias de estradiol y progesterona en
día 0, +2 y +3 se reflejan en la tabla 3.

La media de folículos puncionados por ciclo ini-
ciado en este estudio fue de 16,85 ± 7,4.

La media de ovocitos obtenidos tras la punción fo-
licular fue de 13,3 ± 7,2, de los cuales la media de
ovocitos maduros (metafase ll) fue de 7,55 ± 5,4.

De 674 folículos puncionados se obtuvo un total
de 532 ovocitos. El porcentaje de ovocitos obtenidos
en cada fase de maduración se presenta en el gráfico 1.

La tasa de fecundación de FIV clásica fue de un
57,7 ± 33,8% y la tasa de fecundación mediante ICSI
fue de un 67,3 ± 25%. Las muestras de semen fueron
obtenidas de eyaculado en el momento de la punción
folicular siendo dos de ellas de donante (una por tera-
tozoospermia y otra por azoospermia) En el otro caso
de azoospermia se utilizó semen congelado obtenido
tras biopsia testicular. El REM medio de las muestras
de semen utilizadas fue de 21,27 ± 26,5.

En cuatro de las pacientes de las que fueron obte-
nidos ovocitos no se pudo realizar la transferencia: en
dos casos por fallo de fecundación, en uno por ano-
malías embrionarias y en el caso restante por deten-
ción del desarrollo embrionario.

El número medio de embriones transferidos por
ciclo fue de 2 ± 0,33. En el 88,9% de las pacientes
fueron transferidos 2 embriones, en el 5,6% lo fueron

3 embriones y en el 5,6% restante se transfirió 1 sólo
embrión. El 75% de los primeros embriones transferi-
dos y el 67,6% de los segundos eran de buena calidad
según los criterios del centro.

Las tasas de gestación clínica (constatada por vi-
sualización de latido cardiaco por ecografía) fueron
del 18,4% por ciclo iniciado, del 22,5% por punción
y del 25% por transferencia. Las tasas de gestación en
nuestro centro en esa misma época fueron del 22,7%
por ciclo iniciado y del 24,9% por punción.

DISCUSIÓN

Muchos estudios han demostrado la eficacia de los
análogos antagonistas de la GnRH para inhibir el au-
mento de LH durante una estimulación ovárica con-
trolada. Se consideran ahora fármacos seguros y tan
efectivos como los análogos agonistas, y con ventajas
ya conocidas. La administración de los antagonistas a
partir del hallazgo de un folículo con diámetro máxi-
mo > 14 mm frena eficazmente el aumento de LH en
casi todas las pacientes. Esta es la posología habitual
de este fármaco.

Existen datos experimentales que apoyan la idea
de que la administración precoz de antagonistas en
pacientes diagnosticadas de síndrome de ovario poli-
quístico puede ayudar a evitar tanto la luteinización
precoz de los folículos como la cancelación de los ci-
clos por riesgo de hiperestimulación ovárica.

Al comenzar la administración del antagonista se
modifica el reclutamiento folicular que, en el ciclo
natural, se produce por elevación del nivel circulante
de FSH durante la transición luteo/folicular. Así, bajo
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Tabla 2
Características de la estimulación

Días de estímulo 7,83 ± 1,6

Dosis total de FSH (mUI/ml) 1497 ± 544

Nº total de folículos > 16 mm 8,33 ± 4,28

Diámetro del folículo mayor 19,36 ± 1,3

Estradiol de día de hCG (pg/ml) 2108,2 ± 856

Línea endometrial el día de hCG (mm) 10,9 ± 1,6

Tabla 3
media ± desviación estándar de estradiol y progesterona

tras la estimulación

ESTRADIOL PROGESTERONA
(pg/ml) (ng/ml)

DÍA 0 1871,6 ± 970 12,1 ± 8,2

DÍA +2 1566,4 ± 716 56,82 ± 28,01

DÍA +3 2056,7 ± 667,3 87,3 ± 47,3

MII MII pm Mi m MI i Profase I

100%

90%
80%

70%
60%
50%
40%

30%
20%

10%
0%

56,70%

4,32% 6,70%
14,80%

6,57%

Gráfico 1
Clasificación de ovocitos obtenidos



el tratamiento con antagonistas se ha apreciado desa-
rrollo de menor cantidad de folículos el día de admi-
nistración de hCG.

Los análogos antagonistas de la GnRH tienen un
efecto significativo sobre la esteroidogénesis del folí-
culo, observándose menor concentración de estradiol
en el líquido folicular en estas pacientes (15). El nivel
de estradiol sérico puede ser también significativamen-
te menor, lo cual puede afectar al crecimiento folicular.
Se aprecia así una disminución del número de ovocitos
obtenidos, como antes se ha dicho, pero no del porcen-
taje de ovocitos en estadío de metafase II. En resumen,
parece poder afirmarse que estos factores reducen el
riesgo de síndrome de hiperestimulación y podrían,
además, mejorar la receptividad endometrial (16).

Karen.E, en un estudio anterior al nuestro pero
con menor cantidad de pacientes y con un protocolo
similar con ganirelix desde el primer día de la estimu-
lación en pacientes con SOP, ya concluyó en su efica-
cia para suprimir los niveles de LH y para disminuir
las cancelaciones por riesgo de hiperestimulación
ovárica, mejorando las tasas de gestación aunque no
de forma estadísticamente significativa (17). Existen
otros estudios como el de Kolibianakis (18), que estu-
dia ciclos de estimulación con análogos antagonistas
de la GnRH en pacientes con SOP, pero administran-
do el análogo con folículo mayor de 15 mm. Los re-
sultados obtenidos respecto a las características de la
estimulación son similares a los del presente estudio,
pero en éste, la tasa de cancelación por riesgo de hi-
perestimulación es menor.

Estos hallazgos pueden indicar que nuestro proto-
colo de estimulación es comparable a otros con análo-
gos antagonistas de la GnRH respecto a los resultados
reproductivos, pero que la supresión precoz de LH en
pacientes con SOP disminuye su riesgo fundamental:
la hiperestimulación ovárica, ganando seguridad.

Las pacientes con mayor IMC y con resistencia a
la insulina pueden tener peores resultados y mas ries-
go, según Kolibianakis observa con su protocolo de
estimulación.

Respecto a la utilización de agonistas de la GnRH
en pacientes con SOP, varios estudios los han compa-
rado con ciclos con antagonistas administrados a par-
tir de un folículo mayor de 14 mm encontrando resul-
tados reproductivos similares y tasas hiperestimulación
ovárica parecidas (19) pero mayores a las halladas en
este estudio.

Distintos estudios han señalado las ventajas de uti-
lizar antagonistas en estas pacientes (20, 21): menor
duración del tratamiento con gonadotropinas, menor
dosis de éstas, desarrollo de menor cantidad de folícu-
los y disminución del riesgo de hiperestimulación.

Hwang (22) realizó un estudio similar al nuestro
en 2004. En su estimulación comenzó la administra-
ción de 0,25 mg de cetrorelix el 3er día de ciclo, dis-
minuyendo a la mitad la dosis entre el 4º y 9º día. Los
días de estímulo, la dosis total de FSH, al igual que
los ovocitos obtenidos y la tasa de fecundación fue-
ron similares a los de nuestro estudio. Comparó tam-
bién este protocolo con uno con agonista en protocolo
largo: la duración del estímulo, la dosis de FSH total
utilizada y el nivel de estradiol el día de hCG resulta-
ron significativamente menores en los ciclos con an-
tagonista. No observó diferencias en la cantidad de
síndromes de hiperestimulación padecidos (8%). En
este estudio no se produjo ninguno, tan sólo un 2% de
cancelaciones por riesgo de hiperestimulación.

En nuestro protocolo de estimulación se mantiene
la dosis de 0,25 mg/día hasta el día de hCG, lo que
puede que ayude a inhibir aún más la LH y a disminuir
la incidencia de SHO. Elkind-Hirsch el al (13) presen-
taron también un estudio demostrando la efectividad
del uso de los antagonistas desde el 2º día de ciclo en
pacientes con SOP pero para inseminación artificial.

Con el desarrollo de este estudio preliminar pode-
mos concluir que en pacientes con síndrome de ova-
rio poliquístico puede resultar beneficioso un proto-
colo de estimulación con antagonistas de la GnRH
desde el 2º día de ciclo. Los resultados reproductivos
son comparables a otros protocolos con agonistas y
antagonistas en protocolo variable, pero el número de
cancelaciones por riesgo de hiperestimulación ovári-
ca disminuyen visiblemente, por lo que se gana en se-
guridad para estas pacientes con la misma efectivi-
dad. No obstante, nuevos estudios deben ser
realizados, en nuestra opinión, para determinar la
conveniencia o no de ajustar la dosis de FSH en fun-
ción de la situación del ovario al inicio del ciclo y de
asociar o no pequeñas dosis de LH.
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