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Resumen

El objetivo del estudio era evaluar la utilidad terapéutica de Cetrotide® en €l tratamiento de pacien-
tes con estimulacién ovéarica para técnicas de reproduccion asistida, en la préctica clinica diaria. De
enero a junio de 2002 se realiz6 un estudio multicéntrico, abierto y observacional en 16 Centros de
Reproduccion de Espafia.

El nimero de pacientes que recibieron Cetrotide® fue de 156. No se cancel 6 ningun ciclo por pico
prematuro de LH. La dosis de estimulacion media de r-hFSH fue 240 Ul/d. Cetrotide 0,25 mg/d,fue
utilizado en 151 pacientesy 5 pacientes usaron Cetrotide® 3 mg (dosis Unica).

La media de ovocitos recogidos por ciclo fue 9 de los cuales 7,2 eran en M-11. El nimero de embrio-
nes fue 4,7 por paciente. De estos se trasfirieron 2,9. El reparto para ART fue: ICSl (57%), FIV
(42%) y ICSI+ TESA (1%).

La tasa de embarazo por paciente fue del 37,2 % (58 de 156), y el 40,5% por transferencia (58 de
143). El 81% fueron embarazos Unicos, gemelos el 12%, trillizos el 5% y cuatrillizos el 1,7%. La tasa
de implantacién fue del 17,96% (74 / 412).

Hubo 7 casos de Sindrome de Hiperestimulacion Ovarica (SHO el 4% de ciclos), ninguno de ellos
graves. No habo ningun acontecimiento adverso importante.

Los pacientes completaron un cuestionario final sobre Cetrotide®. Ellos encontraron €l productoy la
administracion “ buena” o “ muy buena “ Y el 80% defini6 Cetrotide® como “ mejor” o “ mucho mejor
“ gue el agonista.

Conclusiones: La eficacia y la seguridad de Cetrotide® han sido confirmadas en la practica clinica
diaria de 16 centros de Reproduccién Asistida. No se present6 ningln caso de pico prematuro de LH.
Las tasas de embarazo fueron buenas, en la linea de los resultados obtenidos con |os protocolos cla-
sicos con agonista. No hubo ningin acontecimiento adverso importante y la tasa SHO fue baja. En la
opinion de las pacientes, Cetrotide® fue muy bien aceptado.
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Summary

The aim of the study was to assess the therapeutic usefulness of Cetrotide® in the treatment of pa-
tients undergoing ovarian stimulation for assisted reproductive techniques, in the clinical daily practi-
ce. From January to June of 2002 was realized a multicenter, open, observational study in 16
Reproductive Health centers from Spain.

The number of patients who received Cetrotide® was 156. There were no cancelled cycles due to pre-
mature LH surge. The medium stimulation dose of r-hFSH was 240 Ul/d. 151 patients used Cetrotide
0,25 mg/d, and 5 patients used Cetrotide 3 mg (single dose).

The medium number of oocytes was 9 per cycle, and 7,2 were M-11. The number of embryos was 4,7
per patient. Fromthose, 2,9 were transferred. The split for the ART was; ICSl (57%), IVF (42%) and

ICSI+TESA (1%).

The pregnancy rate was 37,2 per patient (58 from 156), and 40,5% per transfer (58 from 143). 81%
were single pregnancies, 12% twins, 5% triplets and 1,7% quadruplets. The implantation rate was

17,96% (74/412).

There were 7 cases of Ovarian Hyper Stimulation Syndrome (OHSS, 4% of cycles), none of them se-
rious. There were no serious adver se events.

The patients completed a final questionnaire on Cetrotide®. They found the product and the adminis-
tration “ good” or “ very good” . And 80% defined Cetrotide® as “ better” or “ much better” than the

agonists.

Conclusion: The efficacy and safety of Cetrotide® has been assessed in the clinical daily practice
from 16 Assisted Reproduction centers. In all cases a premature LH surge was avoided. The preg-
nancy rates were good, in the way of the classical results with the agonist protocols. There were no se-
rious adver se events and the OHSS rate was low. In patients” opinion, Cetrotide® has a very good ac-

ceptability.

Key words: IVF. GnRH antagonists. Cetrotide®

INTRODUCCION

Los tratamientos de induccion ala ovulacién me-
diante la administracion de gonadotropinas exdgenas
producen una elevacién temprana de estrégenos, que
puede dar lugar a una descarga prematura de LH (1,
2). Esta LH, actuando sobre ovocitos inmadurosy so-
bre un endometrio insuficientemente desarrollado, da
lugar a tasas mas bajas de fertilizacion, de calidad
embrionaria, y de implantacion (3, 6).

Por otra parte se ha calculado que si no se impi-
diese farmacol 6gicamente la descarga de LH, mas de
un 20% de los ciclos iniciados deberian cancelarse
por ovulacion anticipada a la puncién en ciclos de
FIV/ICSI (7).

L os primeros farmacos empleados para bloquear
los picos de LH, fueron los agonistas de GnRH.
Introducidos a principios de los 80 tras afios de in-
vestigacion, los agonistas supusieron un importante
avance en ciclos FIV, mejorando los resultados y ba-
jando la tasa de cancelaciones(1, 7). Su administra-
cion ha de ser continuada y produce, tras un periodo
inicial de estimulacién hipofisaria, conocido como “

flare-up”, una frenacién hipofisaria debido a un pro-
ceso rapido de desensibilizacién, seguidamente se
produce una internalizacién de los receptores, fent-
meno conocido como “regulacién a la baja’ (down
regulation) de los receptores hipofisarios. Junto a sus
indudables ventajas, |os agonistas presentan una se-
rie de inconvenientes: la formacion de quistes folicu-
lares, la necesidad de dosis elevadas de gonadotropi-
nas para la estimulacion ovérica, una mayor duracion
del tratamiento en dias y numero de inyecciones,
aparicion de sintomas de hipoestrogenismo (sangra-
dos, cefaleas, taquicardias, sofocos y disminucion de
lalibido) si la fase de frenacion es larga, la necesi-
dad de apoyo de fase lGtea, aumento del riesgo de
SHO y sobre todo una sobre supresién en bajas res-
pondedoras. Ademas de todo esto, una vez interrum-
pido el tratamiento, la recuperacion de la funcion hi-
pofisaria es lenta, por o que se requieren varias
semanas hasta que se regularizan por completo los
ciclos menstruales.

Como alternativa a los agonistas de la GnRH, con
las mismas ventajas, y evitando sus inconvenientes,
se introducen en la préctica clinica los antagonistas.
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El primer antagonista de la GnRH comercializado en
Europa fue el acetato de cetrorelix, (Cetrotide®. El
cetrorelix tiene una gran afinidad por los receptores
hipofisarios de GnRH y actla bloqueandol os median-
te un antagonismo competitivo y dosis dependiente
(11). En consecuencia, se produce una supresion in-
mediata, 4-8h tras su administracion, que es rapida-
mente reversible al cesar el tratamiento(11, 12). Al
ser de accién répida, el cetrorelix sélo tiene que ad-
ministrarse los dias de riesgo elevado de ovulacion
prematura, es decir, en la fase folicular tardia. Esto
supone un solo dia de tratamiento siguiendo el proto-
colo de dosis Unica de 3 mg, y entre 3-5 dias siguien-
do el régimen de dosis diarias de 0,25 mg (7, 13). Al
iniciarse el tratamiento con Cetrotide®, después de
comenzar la estimulacién no se produce modificacién
algunadel ciclo menstrual (14).

Tras los estudios de fase | y Il que nos hablan de
la utilidad y seguridad de los antagonistas (15-18),
surgen los estudios de fase |11 para comparar los re-
sultados entre los dos grupos de andlogos: |os agonis-
tas y los antagonistas (19-22, 26, 27). En estos estu-
dios ademés de corroborar su seguridad y eficacia, se
demuestra que con |os antagonistas se requieren me-
nos dosis de gonadotropinas, menos dias de estimula-
cion y que existe menos riesgo de hiperestimulacion.
A pesar de mostrar menor ndmero de ovocitos y em-
briones las tasas de gestacién e implantacién, aunque
ligeramente inferiores, no muestran diferencias esta
disticamente significativas. Después aparecen |os me-
ta-analisis de Chrochane (23) y Ludwig (24). En €l
primero no se aprecian diferencias significativas, en-
tre agonistas y antagonistas en la prevencion del pico
prematuro de LH y prevencion del SHO severo. El
meta-analisis de Ludwig estudia por separado los ci-
clos realizados con Ganirelix y Cetrorelix, y concluye
que Cetrorelix pero no Ganirelix tiene los mismos ra-
tios de embarazo que en €l protocolo largo con ago-
nistas y que ademas cetrorelix reduce laincidencia de
episodios de SHO .

Debido a este conjunto de discrepancias, quisimos
realizar un estudio que recogiera la experiencia actual
y real, con datos emanados de la practica clinica dia-
ria, que permitiera a cada investigador emplear sus
propias pautas, es decir aquellas empleadas en cada
centro, en una poblacion de pacientes no seleccionada
apriori. Si bien este estudio no recoge la homogenei -
dad de un ensayo clinico, permite obtener datos mas
reales, mas cercanos ala préacticaclinicadiaria.

Los objetivos del estudio fueron los siguientes: €l
objetivo principal consiste en determinar la utilidad
terapéutica de Cetrotide® (forma comercial del aceta-
to de cetrorelix) en la préctica clinica habitual de ca-

da centro de reproduccion asistida participante en el
estudio. Se trata de obtener una informacion lo mas
actualizada posible del comportamiento del cetrore-
lix, sin lainclusion de criterios nuevos que alteren el
normal funcionamiento de los centros de reproduc-
cion asistida. Por otra parte, se trata de profundizar en
el perfil de seguridad y eficacia de Cetrotide® en una
poblacion amplia de pacientes no seleccionada a prio-
ri, que se incluyan de forma consecutiva en el estudio.
Con €llo, en apenas unos meses, |os datos obtenidos
son absolutamente contemporaneos, fiablesy lo mas
cercanos alarealidad de la reproduccion asistida.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, multicéntri-
co, abierto y prospectivo de &mbito nacional en el que
participaron 16 centros, tanto publicos como priva
dos. El periodo de inclusion comenzd en Enero de
2002 y concluy6 a finales de Julio de 2002. Al final
del mismo se habian incluido 163 pacientes. Cada pa-
ciente fue incluida en el estudio desde el inicio de la
estimulacion hasta que, o bien se verificd el embara-
zo ecogréficamente (por latido cardiaco fetal), o bien
se descartd (por menstruacion). Solo se recogieron
datos de un ciclo por paciente, con el objeto de evitar
sesgos debidos ala concentracion de datos. El criterio
de inclusion de pacientes en el estudio fue el de mu-
jeres que acudian a la consulta para ser sometidas a
un ciclo de FIV convencional o ICSI. Al tratarse de
un estudio observacional no se contemplaron mas cri-
terios de inclusion que los establecidos en la Ficha
Técnicadel producto.

Cetrotide® se administro por via subcuténea en la
region inferior de la pared abdominal.

En la administracion del Cetrotide® se pudo utili-
zar cualquiera de los dos esquemas autorizados en pa-
cientes normo-respondedoras:

- Dosis Unicade 3 mg, el 7° dia de estimulacién.

- Dosis diarias de 0,25 mg, a partir del 6° dia de es-
timulacion.

Las pautas y protocolos de estimulacién con gona-
dotropinas se hicieron de acuerdo a las normas habi-
tualmente empleadas en cada centro, El apoyo de fase
|itea que se requirié en los ciclos estudiados también
sigui6 las directrices de la préactica habitual .

Se aconsegjaba cancelar €l ciclo de estimulacion y
por tanto no administrar la hCG, siguiendo los conse-
jos recogidos en la literatura médica, en cualquiera de
|os siguientes casos:
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* Hiporespuesta: Se consider6 hiporespuesta todo
ciclo que no hubiera conseguido estimular al
ovario a desarrollar foliculos antrales tras un mi-
nimo de 10 dias de estimulacion.

* Hiperrespuesta: se entendié como tal los ciclos
gue alcanzaron niveles séricos de estradiol por
encima de 3000 pg/ml, y si se constataron 20 o
mas foliculos con un diametro igual o superior a
12 mm.

En caso de cancelar €l cicloy, por tanto, de no ad-
ministrar la hCG, se recogio6 en el apartado resefiado
paratal fin en el cuaderno electronico de recogida de
datos, especificando el motivo.

* Variable principal de eficacia:
- Proporcion de pacientes que llegan arecibir hCG
(como indicador de ausencia de ovulacion prematura)

* Variables secundarias de eficacia:
- Perfiles bioguimicos
- N° de diasy dosis de estimulacién / inhibicion
- N° defoliculos
- N° de ovocitos
- N°y calidad embrionaria
- Tasa de fertilizacién, implantacién y embarazo
- Tasa de ciclos cancelados

* Variables de seguridad:
- Incidencia de aconteci mientos adversos
- Incidenciadel SHO

* Cuestionario paciente:
- Valoracion global del tratamiento
- Valoracion de la administracion
- Valoracién en comparacion con agonistas

* Analisis estadistico:
De acuerdo con el carécter observacional del estu-
dio, se hizo la estadistica descriptiva de todas las
variables en estudio. Dependiendo del tipo de da-
tos, la estadistica descriptiva comprendié bien es-
tadisticos muestrales (medias, medianas, desvia-
cion estandar, maximos y minimos...) o bien
tablas de contingencia.

Resultados

A lafinalizacién del periodo deinclusién en el es-
tudio, se habian reclutado 163 pacientes. De estas pa-
cientes, 159 comenzaron el ciclo de estimulacion.
Posteriormente, fueron cancelados los ciclos de tres
pacientes debido a hipo respuestafolicular.

Por tanto consideramos a las 156 pacientes a las
que se le administré Cetrotide,como el nimero de pa-
cientes en estudio.De ellas, 153 recibieron hCG para
la maduracion final ovocitaria. Hubo tres casos en los
que no se administr6 hCG debido al riesgo de

Sindrome de Hiperestimulacién Ovérica. Se realizan
150 punciones, y posteriormente 143 transferencias
embrionarias.

La edad media de las pacientes fue de 34,9(4,2
afos, con una duracion media de infertilidad de 4+3,5
anos de las cuales en un 82% era de tipo primario y
18% de tipo secundario (Figura 1). Los valores de las
gonadrotopinas basales fueron de 6,61+2,8 Ul/L para
laFSH y de 4,9+2,6 UI/L paralaLH. Los niveles ba-
sales de Estradiol fueron 49,05+36,5pg/ml y de
Progesterona de 11,4+11,6 ng/ml.

El 55% de las pacientes habian tenido ciclos pre-
vios de estimulacion, todos ellos con agonistas; La
mayoria (el 67,4%) habia tenido un ciclo previo, €l
18,6% tuvo dos ciclos previos, y €l resto (14%) habia
tenido entre tresy seis ciclos previos.

Para la estimulacion hipofisaria, las gonadotropi-
nas empleadas fueron las siguientes: en la mayoria de
los ciclos (80%), se utilizé exclusivamente FSH re-
combinante. En un 5% de los ciclos se empled meno-
tropina humana (HMG), hormona que contiene acti-
vidad FSH y LH. Y un 15% de los ciclos se estimul 6
mediante lo que se denomina “pauta combo”, es de-
cir que se empled FSH asociandole HMG 6 LHr, con
el fin de potenciar la actividad FSH sobre la LH.

Durante el tratamiento de estimulacion ovarica se
necesitd una dosis media diaria de 239,9+104,6 Ul de
FSH. La media de dias de estimulacion con gonado-
tropinas fue de 9,4. La presentacion de Cetrotide mas
utilizada fue la de 0,25mg (96,8%) con una media de
dias de administracion de: 4,3+1,8 dias.Se administrd
preferentemente por la mafiana.

zICsl
aFv
OTESA

Figural
Técnicas de Reproduccion Asistida
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La hCG se administré aproximadamente 36 horas
antes de realizar la puncion folicular y en el 90% de
los casos entre las 20:00 y las 24:00 h. La ciframedia
de estradiol previo ala administraciéon de la hCG fue
de 1611(796,04 pg/ml.

No hubo ningun ciclo cancelado por luteinizacion
precoz (descarga prematura de LH) variable principal
de eficacia que se habia definido para este estudio. Se
cancelaron tres ciclos (1,8%) debido a falta de res-
puesta ovérica a la estimulacion gonadotropa, y otros
tres debido a riesgo de Sindrome de Hiperes-
timulacion Ovérica (SHO).

Respecto a las variables de eficacia, l1a media de
ovocitos obtenidos por ciclo fue de 9,01+5,4, de los cua
les la media de ovocitos maduros (en estadio de metafa
se |y metafase |l) fue de 7,15 + 4,2 por ciclo. Tabla1l

Tabla 1.
Tasas de ovocitos y embriones

Pacientes en estudio 156

Edad media 34,942
Pacientes que llegan a puncién 153
Estradiol medio antes de la puncion 1611 + 796 pg/mL
Ovaocitos obtenidos 9,01+54
Ovocitos maduros 715+4.2
Ovocitos fertilizados 476+29
Embriones transferidos 288+11

Tras larealizacion del proceso de Fecundacién In
Vitro (FIV) o la Inyeccion intra citoplasmica de es-
permatozoides (ICSl), la media de ovocitos fertiliza-
dos fue de 4,76+2,9 por ciclo.

Tras lafertilizacion, se procedi6 alavaloracion de
los embriones resultantes. Los embriones fueron cata-
logados como excelentes, buenos y regulares. Dicha
clasificacion se correlaciona con las clasificaciones
de Veeck (grados I-1V) La media de embriones exce-
lentes fue de 2,74+1,7 la de buenos 2,52+1,7 y la de
regulares 2,27+12; los embriones de mala calidad no
se cuantificaron por no ser los indicados para la pos-
terior transferencia. Las medias de embriones obteni-
dos no forman un sumatorio, sino que son medias res-
pectivas de cada grupo de calidad embrionaria, con
distintas casuisticas no acumulables.

La técnica de reproduccion mas utilizada, un 57%,
en estos ciclos fue la microinyeccién intra citopl &smi-
ca de espermatozoides (ICSl), debido basicamente a
la alta prevalencia de factor masculino (azoospermia-
oligospermia) entre las parejas en tratamiento

En un 42% se utiliz6 Fecundacion In Vitro (FIV),

y en un 1% de los ciclos se preciso la aspiracion de
espermatozoides transepididimo (TESA), para poste-
riormente realizar una ICSI. Dicho proceso es emple-
ado en aguellos casos en |os existe una azoospermia
obstructiva, con presencia de espermatozoides viables
que no pueden ser eyaculados de forma fisiol6gica
(Figura 1)

El ndmero medio de embriones transferidos por
paciente ha sido de 2,88 +1,1.

Respecto al apoyo de fase |Utea |la mayoria de los
investigadores optaron por la utilizacion de progeste-
rona por via vaginal, en el 97,2% de los ciclos. Otro
tipo de apoyo de fase IGtea empleado fue la adminis-
tracion de hCG (2500 Ul), o el empleo de ambas.

L os resultados de seguridad han sido muy buenos,
con ausencia total de acontecimientos adversos gra-
ves. Tampoco se recibié ninguna comunicacion de
acontecimientos adversos relacionados con el empleo
de Cetrorelix.

Respecto al Sindrome de Hiperestimulacién
Ovarica, tan solo un 4% de los ciclos (7 casos) han
reportado diagndstico de dicho sindrome, y siempre
en grados de intensidad leve y moderada.

L as tasas de gestacion obtenidas en el estudio son
muy satisfactorias, con unas tasas de implantacion
por embrién transferido del 14,07%, obteniéndose
una tasa de embarazo clinico (constatado por visuali-
zacion de latido cardiaco en ecografia) por ciclo que
Ilega atransferencia del 40,5%, y una tasa de embara-
zo clinico por paciente incluida en el estudio del
37,2%. (Figura 2)
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Resultados de embarazo
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Respecto a la tasa de embarazos mdltiples, varia-
ble que cada vez se tiene mas en cuenta, la media de
embriones transferidos por ciclo fue de 2,9 y latasa
de embarazos multiples fue muy moderada. El 81%
de los embarazos fue de un solo embridn, mientras
que los embarazos dobles fueron el 12,1%, los triples
detan s6lo un 5,2% vy los cuadruples del 1,7%.

Lavaloracion del tratamiento con Cetrotide® me-
diante el cuestionario que se realiz6 con las pacientes
(y su pareja) fue muy buena en el 59,2% de las en-
cuestadas, y el 33% lo definié como “buena’.

Respecto a la administracion de cetrorelix (pocas
dosis, via subcuténea), la mayoria de las parejas |o
catalogaron como muy fécil (48,6%) o facil (43%). Y
entre aquellas pacientes que habian tenido ciclos pre-
Vvios con supresion hipofisaria mediante agonistas, el
53,5% valoraron el tratamiento con cetrorelix como
mucho mejor, el 25,4% de las pacientes |o califica de
“mejor”, y un 20,4% lo define como “igual”. Tabla 2

Tabla 2.
Valoracion

Valoracién global Muy bien 59,2%
del tratamiento Bien 33,1%
con Cetrotide(®) Ni bien, ni mal 7,7%

Mal 0%
Valoracién dela Muy facil 48,6%
administracién del Fécil 43%
Cetrotide(®) Normal 8,5%

Dificil 0%
Valoracién del Mucho mejor 53,5%
tratamiento con Mejor 25,4%
Cetrotide(®) Igual 20,4%
en comparacion Peor 0,7%
con los agonistas

DISCUSION

Este estudio multicéntrico con 156 pacientes ha
confirmado el perfil de eficaciay de seguridad del
Cetrotide®, ya demostrados en ensayos clinicos
previos, pero en esta ocasién en condiciones de la
practica habitual de cada centro que participé en el
estudio.

El principal objetivo del estudio, que era determi-
nar la utilidad terapéutica de Cetrotide ® en la précti-
ca clinica habitual de diferentes centros, se confirmé
en un 100%, al evitar la luteinizacion precoz en todos
los ciclos del estudio.

En cuanto a su eficacia, respecto a nimero de fo-
liculos, ovocitos, tasa de fertilizacion, nimero de em-
briones y calidad embrionaria, los resultados obteni-
dos estan en consonancia con la bibliografia
publicada hasta la fecha (3 multicentricos), obtenién-
dose buenos resultados en calidad y cantidad de foli-
culosy ovocitos.

Ademas su rendimiento es mayor, a reducir con-
siderablemente los dias de estimulacién y las dosis de
gonadotropinas necesarias para la estimulacion. Y es-
to es muy importante teniendo en cuenta que la dosis
de FSH exdgena utilizada y la presencia de numero-
sos foliculos de pequefio tamafio (< 10 mm de diame-
tro) en dia de la administracion de la hCG, son dos de
los parametros mas estrechamente vinculados al
Sindrome de Hiperestimulacién Ovérica (7).

Al no existir efecto flare-up inicial, no se produjo
ninguin caso de cancel acion por laformacion de quistes.

En cuanto al tiempo medio de estimulacion (9,4
dias de media) y la dosis media de FSH empleada
(239,9+104,6 Ul), los resultados son menores que los
que se obtienen con el empleo de agonista.Asi mismo
el tiempo medio de administracién del antagonista
(4,3£1,8) fue sensiblemente inferior al de agonistas
en pauta larga, que se sitGia en una media aproximada
de 24 dias.Todo esto le otorga a los ciclos con anta-
gonistas un mayor ahorro de tiempo y recursos

De los 4 casos comunicados de SHO todos fueron
de intensidad leve 0 moderada, no requiriendo hospi-
talizacion. Estos datos confirman junto con otros tra-
bajos, un menor riesgo de SHO de los antagonistas
con respecto a los agonistas.

El porcentaje de embarazo clinico fue del 37,2. Los
resultados obtenidos son totalmente satisfactorios en el
actual panorama reproductor y son mucho mejores que
las primeras tasas de gestacion obtenidas en los ensayos
clinicos pre-comercializacion, (18,3% a 22,3%) (26,
27) Estas diferencias pensamos que son debidas a una
mayor experienciay conocimiento de los antagonistas.
Los estudios de fase |11 eran rigidos en su disefio y no
permitian ninguna flexibilidad a la hora del inicio de
administracion de los antagonistas, no permitiendo apli-
car la experiencia adquirida con el uso del farmaco.
Existe por tanto una curva de aprendizaje que se apre-
cia también en los estudios habiéndose obtenido mejo-
res resultados en los més recientes 19 que en los ante-
riores fase |11 (21,26,27) en los cuales se apreciaban
diferencias en los resultados entre los grupos que habi-
an usado previamente antagonistas en comparacion con
aquellos que no tenian experiencia previa de uso.

Finalmente la valoracién que los pacientes hacen
en cuanto a la sencillez y comodidad en la administra-
cion del farmaco ha sido excelente. Todo esto se ve
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constatado con €l resultado del cuestionario que reali-
zan las pacientes. En més de un 90% valoran de forma
muy buena o buena tanto la administracion como el
medicamento en su conjunto. Y un 80% de las pacien-
tes que habian sido tratadas en ciclos previos con ago-
nistas, opinan que Cetrotide® es mejor o mucho mejor.

En conclusion, este trabajo multicéntrico confir-
mo, mediante la experiencia clinica de distintos cen-
tros, que los antagonistas en la actualidad constituyen
una alternativa valida y ventajosa frente al tratamien-
to convencional con agonista, ya que son farmacos
seguros, exentos de reacciones adversas importantes,
gue en menos dias de estimulacion con menores dosis
de gonadotropinas, y con menos riesgo de hiperesti-
mulacion, aunque con menor nimero de ovocitos por
puncién, consiguen de forma méas econémica, cémo-
day sencilla para las pacientes, iguales tasas de ferti-
lizacién, implantacion y embarazo.
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