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Resumen
El objetivo del estudio era evaluar la utilidad terapéutica de Cetrotide® en el tratamiento de pacien-
tes con estimulación ovárica para técnicas de reproducción asistida, en la práctica clínica diaria. De
enero a junio de 2002 se realizó un estudio multicéntrico, abierto y observacional en 16 Centros de
Reproducción de España.

El número de pacientes que recibieron Cetrotide® fue de 156. No se canceló ningún ciclo por pico
prematuro de LH. La dosis de estimulación media de r-hFSH fue 240 UI/d. Cetrotide 0,25 mg/d,fue
utilizado en 151 pacientes y 5 pacientes usaron Cetrotide® 3 mg (dosis única).

La media de ovocitos recogidos por ciclo fue 9 de los cuales 7,2 eran en M-II. El número de embrio-
nes fue 4,7 por paciente. De estos se trasfirieron 2,9. El reparto para  ART fue: ICSI (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 únicos, gemelos el 12%, trillizos el 5% y cuatrillizos el 1,7%. La tasa
de implantación fue del 17,96% (74 / 412).

Hubo 7 casos de Síndrome de Hiperestimulación Ovárica (SHO el 4% de ciclos), ninguno de ellos
graves. No habo ningún acontecimiento adverso importante.

Los pacientes completaron un cuestionario final sobre Cetrotide®. Ellos encontraron el producto y la
administración “buena” o “muy buena “Y el 80% definió Cetrotide® como “mejor” o “mucho mejor
“ que el agonista.

Conclusiones: La eficacia y la seguridad de Cetrotide® han sido confirmadas en la práctica clínica
diaria de 16 centros de Reproducción Asistida. No se presentó ningún caso de pico prematuro de LH.
Las tasas de embarazo fueron buenas, en la línea de los resultados  obtenidos con los protocolos clá-
sicos con agonista. No hubo ningún acontecimiento adverso importante y la tasa SHO fue baja. En la
opinión de las pacientes, Cetrotide® fue muy bien aceptado.

Palabras clave: FIV. Antagonistas de la GnRH. Cetrotide®
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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 UI/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-II. The number of embryos was 4,7
per patient. From those, 2,9 were transferred. The split for the ART was; ICSI (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 adverse 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 adverse events and the OHSS rate was low. In patients´ opinion, Cetrotide® has a very good ac-
ceptability.

Key words: IVF. GnRH antagonists. Cetrotide®

INTRODUCCIÓN 

Los tratamientos  de inducción a la ovulación me-
diante la administración de gonadotropinas exógenas
producen una elevación temprana de estrógenos, que
puede dar lugar a una descarga prematura de LH (1,
2). Esta LH, actuando sobre ovocitos inmaduros y so-
bre un endometrio insuficientemente desarrollado, da
lugar a tasas más bajas de fertilización, de calidad
embrionaria, y de implantación (3, 6).

Por otra parte se ha calculado que si no se impi-
diese farmacológicamente la descarga de LH, más de
un 20% de los ciclos iniciados deberían cancelarse
por ovulación anticipada a la punción en ciclos de
FIV/ ICSI (7).

Los primeros fármacos empleados para bloquear
los picos de LH, fueron los agonistas de GnRH.
Introducidos a principios de los 80 tras años de in-
vestigación, los agonistas supusieron un importante
avance en ciclos FIV, mejorando los resultados y ba-
jando la tasa de cancelaciones(1, 7). Su administra-
ción ha de ser continuada y produce, tras un período
inicial de estimulación hipofisaria, conocido como “

flare-up”, una frenación hipofisaria debido a un pro-
ceso rápido de desensibilización, seguidamente se
produce una internalización de los receptores, fenó-
meno conocido como “regulación a la baja” (down
regulation) de los receptores hipofisarios. Junto a sus
indudables ventajas, los agonistas presentan una se-
rie de inconvenientes: la formación de quistes folicu-
lares, la necesidad de dosis elevadas de gonadotropi-
nas para la estimulación ovárica, una mayor duración
del tratamiento en días y número de inyecciones,
aparición de síntomas de hipoestrogenismo (sangra-
dos, cefaleas, taquicardias, sofocos y disminución de
la libido) si la fase de frenación es larga, la necesi-
dad de apoyo de fase lútea, aumento del riesgo de
SHO y sobre todo una sobre supresión en bajas res-
pondedoras. Además de todo esto, una vez interrum-
pido el tratamiento, la recuperación de la función hi-
pofisaria es lenta, por lo 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 práctica clínica 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 actúa bloqueándolos median-
te un antagonismo competitivo y dosis dependiente
(11). En consecuencia, se produce una supresión in-
mediata, 4-8h tras su administración, que es rápida-
mente reversible al cesar el tratamiento(11, 12). Al
ser de acción rápida, el cetrorelix sólo tiene que ad-
ministrarse los días de riesgo elevado de ovulación
prematura, es decir, en la fase folicular tardía. Esto
supone un solo día de tratamiento siguiendo el proto-
colo de dosis única de 3 mg, y entre 3-5 días siguien-
do el régimen de dosis diarias de 0,25 mg (7, 13). Al
iniciarse el tratamiento con Cetrotide®, después de
comenzar la estimulación no se produce modificación
alguna del ciclo menstrual(14).

Tras los estudios de fase I y II que nos hablan de
la utilidad y seguridad de los antagonistas (15-18),
surgen los estudios de fase III para comparar los re-
sultados entre los dos grupos de análogos: los agonis-
tas y los antagonistas (19-22, 26, 27). En estos estu-
dios además de corroborar su seguridad y eficacia, se
demuestra que con los antagonistas se requieren me-
nos dosis de gonadotropinas, menos días de estimula-
ción y que existe menos riesgo de hiperestimulación.
A pesar de mostrar menor  número de ovocitos y em-
briones las tasas de gestación e implantación, aunque
ligeramente inferiores, no muestran diferencias esta-
dísticamente significativas. Después aparecen los me-
ta-analisis de Chrochane (23) y Ludwig (24). En el
primero no se aprecian  diferencias significativas, en-
tre agonistas y antagonistas en la prevención del pico
prematuro de LH y prevención 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 el protocolo largo con ago-
nistas y que además cetrorelix reduce la incidencia 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 práctica clínica dia-
ria, que permitiera a cada investigador emplear sus
propias pautas, es decir aquellas empleadas en cada
centro, en una población de pacientes no seleccionada
a priori. Si bien este estudio no recoge la homogenei-
dad de un ensayo clínico, permite obtener datos más
reales, más cercanos a la práctica clínica diaria.

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

da centro de reproducción asistida participante en el
estudio. Se trata de obtener una información lo más
actualizada posible del comportamiento del cetrore-
lix, sin la inclusión de criterios nuevos que alteren el
normal funcionamiento de los centros de reproduc-
ción asistida. Por otra parte, se trata de profundizar en
el perfil de seguridad y eficacia de Cetrotide® en una
población amplia de pacientes no seleccionada a prio-
ri, que se incluyan de forma consecutiva en el estudio.
Con ello, en apenas unos meses, los datos obtenidos
son absolutamente contemporáneos, fiables y lo más
cercanos a la realidad de la reproducción asistida.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, multicéntri-
co, abierto y prospectivo de ámbito nacional en el que
participaron 16 centros, tanto públicos como priva-
dos. El  periodo de inclusión comenzó  en Enero de
2002 y concluyó a finales de Julio de 2002. Al final
del mismo se habían incluido 163 pacientes. Cada pa-
ciente fue incluida en el estudio desde el inicio de la
estimulación hasta que, o bien se verificó el embara-
zo ecográficamente (por latido cardíaco fetal), o bien
se descartó (por menstruación). Solo se recogieron
datos de un ciclo por paciente, con el objeto de evitar
sesgos debidos a la concentración de datos. El criterio
de inclusión de pacientes en el estudio fue el de mu-
jeres que acudían a la consulta para ser sometidas a
un ciclo de FIV convencional o ICSI. Al tratarse de
un estudio observacional no se contemplaron más cri-
terios de inclusión que los establecidos en la Ficha
Técnica del producto.

Cetrotide® se administró por vía subcutánea en la
región inferior de la pared abdominal.

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

- Dosis única de 3 mg, el 7º día de estimulación.

- Dosis diarias de 0,25 mg, a partir del 6º día de es-
timulación.

Las pautas y protocolos de estimulación con gona-
dotropinas se hicieron de acuerdo a las normas habi-
tualmente empleadas en cada centro, El apoyo de fase
lútea que se requirió en los ciclos estudiados también
siguió las directrices de la práctica habitual.

Se aconsejaba cancelar el ciclo de estimulación  y
por tanto no administrar la hCG, siguiendo los conse-
jos recogidos en la literatura médica, en cualquiera de
los siguientes casos:
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* Hiporespuesta: Se consideró hiporespuesta todo
ciclo que no hubiera conseguido estimular al
ovario a desarrollar folículos antrales tras un mí-
nimo de 10 días de estimulación.

* Hiperrespuesta: se entendió como tal los ciclos
que alcanzaron niveles séricos de estradiol por
encima de 3000 pg/ml, y si se constataron 20 o
más folículos con un diámetro igual o superior a
12 mm.

En caso de cancelar el ciclo y, por tanto, de no ad-
ministrar la hCG, se recogió en el apartado reseñado
para tal fin en el cuaderno electrónico de recogida de
datos, especificando el motivo.

* Variable principal de eficacia:
- Proporción de pacientes que llegan a recibir hCG

(como indicador de ausencia de ovulación prematura)

* Variables secundarias de eficacia:
- Perfiles bioquímicos
- Nº de días y dosis de estimulación / inhibición 
- Nº de folículos
- Nº de ovocitos
- Nº y calidad embrionaria
- Tasa de fertilización, implantación y embarazo 
- Tasa de ciclos cancelados

* Variables de seguridad:
- Incidencia de acontecimientos adversos
- Incidencia del SHO

* Cuestionario paciente:
- Valoración global del tratamiento
- Valoración de la administración
- Valoración en comparación con agonistas

* Análisis estadístico:
De acuerdo con el carácter observacional del estu-
dio, se hizo la estadística descriptiva de todas las
variables en estudio. Dependiendo del tipo de da-
tos, la estadística descriptiva comprendió bien es-
tadísticos muestrales (medias, medianas, desvia-
ción estándar, máximos y mínimos...) o bien
tablas de contingencia.

Resultados
A la finalización del período de inclusión en el es-

tudio, se habían reclutado 163 pacientes. De estas pa-
cientes, 159 comenzaron el ciclo de estimulación.
Posteriormente, fueron cancelados los ciclos de tres
pacientes debido a hipo respuesta folicular.

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

Síndrome de Hiperestimulación Ovárica. Se realizan
150 punciones, y posteriormente 143 transferencias
embrionarias.

La edad media de las pacientes fue de 34,9(4,2
años, con una duración media de infertilidad de 4±3,5
años 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 UI/L para
la FSH y de 4,9±2,6 UI/L para la LH. 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 habían tenido ciclos pre-
vios de estimulación, todos ellos con agonistas; La
mayoría (el 67,4%) había tenido un ciclo previo, el
18,6% tuvo dos ciclos previos, y el resto (14%) había
tenido entre tres y seis ciclos previos.

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

Durante  el tratamiento de estimulación ovárica se
necesitó una dosis media diaria de 239,9±104,6 UI de
FSH. La media de días de estimulación con gonado-
tropinas fue de 9,4. La presentación de Cetrotide más
utilizada fue la de 0,25mg (96,8%) con una media de
días de administración de: 4,3±1,8 días.Se administró
preferentemente por la mañana.
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Figura 1
Técnicas de Reproducción Asistida



La hCG se administró aproximadamente 36 horas
antes de realizar la punción folicular y en el 90% de
los casos entre las 20:00 y las 24:00 h. La cifra media
de estradiol previo a la administración de la hCG fue
de 1611(796,04 pg/ml.

No hubo ningún ciclo cancelado por luteinización
precoz (descarga prematura de LH) variable principal
de eficacia que se había definido para este estudio. Se
cancelaron tres ciclos (1,8%) debido a falta de res-
puesta ovárica a la estimulación gonadotropa, y otros
tres debido a riesgo de Síndrome de Hiperes-
timulación Ovárica (SHO).

Respecto a las variables de eficacia, la 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 I y metafase II) fue de 7,15 ± 4,2 por ciclo. Tabla 1

Tras la realización del proceso de Fecundación In
Vitro (FIV) o la Inyección intra citoplásmica de es-
permatozoides (ICSI), la media de ovocitos fertiliza-
dos fue de 4,76±2,9 por ciclo.

Tras la fertilización, se procedió a la valoración de
los embriones resultantes. Los embriones fueron cata-
logados como excelentes, buenos y regulares. Dicha
clasificación se correlaciona con las clasificaciones
de Veeck (grados I-IV) 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 casuísticas no acumulables. 

La técnica de reproducción más utilizada, un 57%,
en estos ciclos fue la microinyección intra citoplásmi-
ca de espermatozoides (ICSI), debido básicamente a
la alta prevalencia de factor masculino (azoospermia-
oligospermia) entre las parejas en tratamiento 

En un  42% se utilizó Fecundación In Vitro (FIV),

y en un 1% de los ciclos se precisó la aspiración de
espermatozoides transepidídimo (TESA), para poste-
riormente realizar una ICSI. Dicho proceso es emple-
ado en aquellos casos en los existe una azoospermia
obstructiva, con presencia de espermatozoides viables
que no pueden ser eyaculados de forma fisiológica
(Figura 1)

El número medio de embriones transferidos por
paciente ha sido de 2,88 ±1,1.

Respecto al apoyo de fase lútea la mayoría de los
investigadores optaron por la utilización de progeste-
rona por vía vaginal, en el 97,2% de los ciclos. Otro
tipo de apoyo de fase lútea empleado fue la adminis-
tración de hCG (2500 UI), o el empleo de ambas. 

Los resultados de seguridad han sido muy buenos,
con ausencia total de acontecimientos adversos gra-
ves.Tampoco se recibió ninguna  comunicación de
acontecimientos adversos relacionados con el empleo
de Cetrorelix.

Respecto al Síndrome de Hiperestimulación
Ovárica, tan sólo un 4% de los ciclos (7 casos) han
reportado diagnóstico de dicho síndrome, y siempre
en grados de intensidad leve y moderada. 

Las tasas de gestación obtenidas en el estudio son
muy satisfactorias, con unas tasas de implantación
por embrión transferido del 14,07%, obteniéndose
una tasa de embarazo clínico (constatado por visuali-
zación de latido cardiaco en ecografía) por ciclo que
llega a transferencia del 40,5%, y una tasa de embara-
zo clínico por paciente incluida en el estudio del
37,2%. (Figura 2)
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Tabla 1.
Tasas de ovocitos y embriones

Pacientes en estudio 156

Edad media 34,9 ±4,2

Pacientes que llegan a punción 153

Estradiol medio antes de la punción 1611 ± 796 pg/mL

Ovocitos obtenidos 9,01 ± 5,4

Ovocitos maduros 7,15 ± 4,2

Ovocitos fertilizados 4,76 ± 2,9

Embriones transferidos 2,88 ± 1,1

Figura 2
Resultados de embarazo
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Respecto a la tasa de embarazos múltiples, varia-
ble que cada vez se tiene más en cuenta, la media de
embriones transferidos por ciclo fue de 2,9 y la tasa
de embarazos múltiples fue muy moderada. El 81%
de los embarazos fue de un solo embrión, mientras
que los embarazos dobles fueron el 12,1%, los triples
de tan sólo un 5,2% y los cuádruples del 1,7%.

La valoración del tratamiento con Cetrotide® me-
diante el cuestionario que se realizó con las pacientes
(y su pareja) fue muy buena en el 59,2% de las en-
cuestadas, y el 33% lo definió como “buena”. 

Respecto a la administración de cetrorelix (pocas
dosis, vía subcutánea), la mayoría de las parejas lo
catalogaron como muy fácil (48,6%) o fácil (43%). Y
entre aquellas pacientes que habían tenido ciclos pre-
vios con supresión hipofisaria mediante agonistas, el
53,5% valoraron el tratamiento con cetrorelix como
mucho mejor, el 25,4% de las pacientes lo califica de
“mejor”, y un 20,4% lo define como “igual”. Tabla 2

DISCUSIÓN

Este estudio multicéntrico con 156 pacientes ha
confirmado el perfil de eficacia y de seguridad del
Cetrotide®, ya demostrados en ensayos clínicos
previos, pero en esta ocasión en condiciones de la
práctica habitual de cada centro que participó en el
estudio.

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

En cuanto a su eficacia, respecto al número de fo-
lículos, ovocitos, tasa de fertilización, número de em-
briones y calidad embrionaria, los resultados obteni-
dos están en consonancia con la bibliografía
publicada hasta la fecha (3 multicentricos), obtenién-
dose buenos resultados en calidad y cantidad de folí-
culos y ovocitos.

Además su rendimiento es mayor, al reducir con-
siderablemente los días de estimulación y las dosis de
gonadotropinas necesarias para la estimulación. Y es-
to es muy importante teniendo en cuenta que la dosis
de FSH exógena utilizada y la presencia de numero-
sos folículos de pequeño tamaño (< 10 mm de diáme-
tro) en día de la administración de la hCG, son dos de
los parámetros más estrechamente vinculados al
Síndrome de Hiperestimulación Ovárica (7).

Al no existir efecto flare-up inicial, no se produjo
ningún caso de cancelación por la formación de quistes.

En cuanto al tiempo medio de estimulación (9,4
días de media) y la dosis media de FSH empleada
(239,9+104,6 UI), los resultados son menores que los
que se obtienen con el empleo de agonista.Asi mismo
el tiempo medio de administración del antagonista
(4,3±1,8) fue sensiblemente inferior al de agonistas
en pauta larga, que se sitúa en una media aproximada
de 24 días.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 o moderada, no requiriendo hospi-
talización. 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 clínico fue del 37,2. Los
resultados obtenidos son totalmente satisfactorios en el
actual panorama reproductor y son mucho mejores que
las primeras tasas de gestación obtenidas en los ensayos
clínicos pre-comercialización, (18,3% a 22,3%) (26,
27) Estas diferencias pensamos que son debidas a una
mayor experiencia y conocimiento de los antagonistas.
Los estudios de fase III eran rígidos en su diseño y no
permitían ninguna flexibilidad a la hora del inicio de
administración de los antagonistas, no permitiendo apli-
car la experiencia adquirida con el uso del fármaco.
Existe por tanto una curva de aprendizaje que se apre-
cia también en los estudios habiéndose obtenido mejo-
res resultados en los más recientes 19 que en los ante-
riores fase III (21,26,27) en los cuales se apreciaban
diferencias en los resultados entre los grupos que habí-
an usado previamente antagonistas en comparación con
aquellos que no tenían experiencia previa de uso.

Finalmente la valoración que los pacientes hacen
en cuanto a la sencillez y comodidad en la administra-
ción del fármaco ha sido excelente. Todo esto se ve
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Tabla 2.
Valoración

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

Mal 0%

Valoración de la Muy fácil 48,6%
administración del Fácil 43%
Cetrotide(®) Normal 8,5%

Difícil 0 %

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



constatado con el resultado del cuestionario que reali-
zan las pacientes. En más de un 90% valoran de forma
muy buena o buena tanto la administración como el
medicamento en su conjunto. Y un 80% de las pacien-
tes que habían sido tratadas en ciclos previos con ago-
nistas, opinan que Cetrotide® es mejor o mucho mejor.

En conclusión, este trabajo multicéntrico confir-
mó, mediante la experiencia clínica de distintos cen-
tros, que los antagonistas en la actualidad constituyen
una alternativa válida y ventajosa frente al tratamien-
to convencional con agonista, ya que  son fármacos
seguros, exentos de reacciones adversas importantes,
que en menos días de estimulación con menores dosis
de gonadotropinas, y con menos riesgo de hiperesti-
mulación, aunque con menor número de ovocitos por
punción, consiguen de forma más económica, cómo-
da y sencilla para las pacientes, iguales tasas de ferti-
lización, implantación y embarazo. 
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