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R e s u m e n
Introducción: La fracción de los ovocitos inmaduros (OI) en los ciclos estimulados, es generalmente
del 5-8% de la cohorte recuperada. El objetivo del estudio fue analizar si la pro p o rción de OI afecta
el índice de embarazo en un programa de ICSI. D i s e ñ o : Estudio re t rospectivo, transversal, compara-
tivo. Material y métodos: Se incluyeron 219 ciclos de ICSI entre el 20 de diciembre de 2006 hasta el
18 de marzo de 2007. Fueron clasificados en tres grupos según el porcentaje de IO (0-20%, 21-50% y
m a y o res de 51%). Fueron analizados: edad, índice de masa corporal total (IMC), días de estímulo,
d i á m e t ro de los folículos, estradiol (E2) y endometrio el día de hCG, cantidad y madurez de los ovoci-
tos recuperados, tasas de embarazo. El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico para
Windows SPSS12, se utilizó χ2. y test de ANOVA. Además se realizó una correlación bivariada.
Resultados: No se encontraron diferencias estadísticas significativas entre los grupos con respecto a
edad, IMC, días de estimulo, el diámetro del folículo, E2 y medida del endometrio el día de hCG, re-
cuperación de ovocitos. Las tasas de embarazo no fueron estadísticamente significativas (p 0.641) en
los diversos grupos de IO. Obtuvimos una correlación negativa estadísticamente significativa en co-
rrelaciones bivariadas con relación entre el IMC y % de IO (p 0.042). C o n c l u s i ó n : El IMC guard a
una correlación negativa significativa con la cantidad de OI, sin embargo este mayor porcentaje no
afecta significativamente la tasa de embarazo.

Palabras clave: Proporción de ovocitos inmaduros. ICSI. Índice de embarazo. Resultados
de reproducción asistida.
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I N T R O D U C C I Ó N

El nacimiento en 1978 de Louise Brown (1) inició
una evolución acelerada en la Medicina Reproductiva
aumentando con el tiempo el numero de embarazos y
recién nacidos vivos por estas técnicas. Esto es atri-
buido entre otros a los avances en las pautas de hipe-
restimulación ovárica controlada (HOC) (2). Sin em-
b a rgo aun se enfrentan algunos problemas ya que no
todas las pacientes tienen buenos resultados en la
HOC. Uno de esos problemas es una adecuada madu-
ración ovocitaria, ya que el desarrollo folicular en los
mamíferos es un proceso complejo y este puede in-
fluenciar el potencial de desarrollo y fertilización de
un ovocito (3). La madurez ovocitaria es usada como
uno de los factores más importantes para predecir los
resultados en Técnicas de Reproducción Asistida.
(TRA) (4). Se considera en general que en los ciclos
estimulados la fracción de ovocitos inmaduros recu-
perados oscila entre el 5-8% (5). Sin embargo existen
pacientes en los cuales se supera este porcentaje, so-
bretodo cuando las respuesta a la HOC es alta, como
en las pacientes con síndrome de ovarios poliquísti-
cos (SOP) (6), hiperinsulinémicas y el síndrome de
hiperestimulación ovárica (6, 7). Sin embargo, a pe-
sar de de encontrar un defecto en la calidad y madu-
rez ovocitaria, en general no se describen peores tasas
de embarazo (8-9). Cuando la recuperación de ovoci-
tos son en su totalidad inmaduros y esto se repite se
puede considerar un de fallo en la maduración (5).

Otro factor que puede influir en la recuperación de

ovocitos inmaduros es la relación existente entre el
tamaño folicular y la madurez ovocitaria. Varios estu-
dios han descrito la posible relación existente entre
dichas variables, y el pronóstico de índices de fecun-
dación y de embarazo (10-13). El objetivo de este es-
tudio fue determinar la relación que guarda la propor-
ción de ovocitos inmaduros y el índice de embarazo
en un programa de ICSl. 

M ATERIAL Y MÉTO D O S

Tipo de estudio

Se trata de un estudio transversal, descriptivo y
c o m p a r a t i v o .

Universo de estudio:

Fueron incluidas en el estudio 249 pacientes que
se encuentran contenidas en la base de datos (PIERA)
de la Unidad de Reproducción Humana del Hospital
Universitario de La Fe en el periodo de tiempo com-
prendido entre el 20 de diciembre de 2006 y el 18 de
marzo de 2007 que hayan sido sometidos a ICSI.
Fueron excluidas los ciclos de las parejas con expe-
diente electrónico incompleto y aquellas en las que el
ciclo fue cancelado antes de la punción ovárica.

Estimulación del desarrollo folicular

La estimulación con gonadotropinas se inició a

S u m m a r y
I n t r o d u c t i o n : The fraction of immature oocytes (IO) in stimulated cycles is generally 5-8% of the re-
trieved cohort. The objective of the study was to analyze if the pro p o rtion of IO influences the ICSI
p rogram's pregnancy rates. D e s i n g Transversal comparative, re t rospective study. Materials and met-
h o d s : 219 ICSI cycles performed from December 20th, 2006 until March 18th 2007 were analyzed.
They were classified in three groups according their percentage IO (0-20%, 21-50% and greater than
50%). The following parameters were compared: age, body mass index (BMI), stimulation days, folli-
cle size, E2 and endometrium size on hCG administration day, oocyte retrieval, oocyte maturity and
p regnancy rates. Statistical analysis was made with the statistical package for Windows SPSS12, for
the comparison we used χ2 and ANOVA test. Bivaried correlation was also analized. R e s u l t s : No sta-
tistically significant differences were found between groups in the age, BMI, follicle size, E2 and en-
dometrium size on hCG administration day and total oocyte retrieval. Pregnancy rates were not sta-
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p regnancy rates.
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partir del segundo al quinto día del ciclo menstrual,
con dosis inicial variable ajustado individualmente de
acuerdo a la respuesta de cada paciente y suprimién-
dola un día antes de administrar hCG para desencade-
nar la ovulación. Se sometieron a 4 diferentes pautas
de estimulación: el primero con FSH recombinante
(FSHr) sola, el segundo menotropina (HMG) sola, el
tercero a la FSHr combinada con LH recombinante
(LHr) y el ultimo grupo una combinación de FSHr y
hMG (150-600UI). La supresión hipofisiaria se reali-
zó con dos esquemas: el primero con protocolo larg o
de agonista de la GnRH iniciando la medicación a
partir del día 22 del ciclo previo continuado hasta el
día de administración de hCG. El segundo esquema
fue realizado con esquema variable de antagonista de
la GnRH iniciando, cuando por control ecografico se
encontraba por lo menos un folículo de mayor o igual
a 14 mm y hasta el día de administración de hCG.

El control de la respuesta de la estimulación se
llevó a cabo mediante determinación hormonal y eco-
grafía. Se efectúo una determinación basal de E2 y
ecográfica a todas las pacientes el día que comenza-
ron la estimulación con gonadotropina. También se
realizó una determinación de E2 y ecografía el día de
administración de hCG. Además se realizaron deter-
minaciones intermedias según la necesidad del pa-
c i e n t e .

Inducción de la maduración ovocitaria

Todas las pacientes incluidas en el estudio recibie-
ron 6500UI de hCG recombinante para inducir la ma-
duración ovocitaria, cuando 3 o más folículos que al-
canzaban un diámetro ecografico medio igual o
superior a 17mm.

Punción folicular y captación de ovocitos

La punción folicular para la recuperación de ovo-
citos se realizó en todas las pacientes a las 36 horas
después de la administración de hCG. Todas las pun-
ciones foliculares y captación de ovocitos de los pa-
cientes se realizaron por vía transvaginal guiada por
ecografía. Se lleva a cabo en el quirófano bajo todas
las medidas de asepsia y antisepsia, bajo sedación y
con un sistema eléctrico de aspiración.

Clasificación de los ovocitos y micro i n y e c c i ó n

Tras la punción folicular en el quirófano, los ovo-
citos fueron clasificados en atrésicos (At), zona rota
(ZR), metafase II (M-II), Metafase II/ postmaduro
(M-II/PM), metafase I maduro (M-I/m), metafase I

inmaduro (M-I/i) y profase (PF). Para el estudio cla-
sificamos en tres grupos, ovocitos inmaduros, en los
cuales se incluyeron los PF y M-I, maduros, inclu-
yendo los M-II y otros ovocitos donde se incluyeron
M-II/PM, At y ZR. Posteriormente se realiza la ICSI
con los ovocitos susceptibles de ella.

Criterios de catalogación embrionaria

Los embriones cultivados fueron clasificados se-
gún el número de blastómeras y los grados de
Fragmentación de acuerdo a los criterios de Ve e c k .
Los grados de fragmentación fueron otorgados en
función al porcentaje de fragmentación de sus blastó-
meras. En el grado 1 muestran menos del 10% de
fragmentación, grado 2 con 10-20%, grado 3 del 20-
50%, grado 4 más del 50-60% de fragmentación y el
grado 5 cuando se encontró completamente fragmen-
t a d o .

Tr a n s f e rencia de embriones

La transferencia de embriones se realizó a las 48 o
72 horas de la captación de los ovocitos. Setransfirió
un embrión en 12,5%, 2 embriones en 75,9% y ex-
cepcionalmente 3 embriones (4,2%). No se transfirió
en 7,4% de los casos. Se utilizó un catéter de Cook o
de Labotec.

Diagnóstico de embarazo

Se realizó quince días después del día de la pun-
ción por el método de RIA. Se catalogó como positi-
va o negativa.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico de los resultados, las
variables cualitativas se expresaron en porcentaje y
frecuencias y la comparación se utilizó la prueba χ2 y
para las variables cuantitativas los resultados se ex-
presaron en promedio, Desviación Estándar, valor
máximo y mínimo, para comparar las medias se utili-
zó test de ANOVA. Se realizó además una correla-
ción bivariada para variables cuantitativas. Para todos
los cálculos se utilizó el paquete estadístico para win-
dows SPSS12 (tabla 1). Se realizó de manera arbitra-
ria y de acuerdo al porcentaje de ovocitos inmaduros
tres grupos: en los que se obtienen menos del 20%, el
segundo grupo de 21-50% y el último grupo en el que
se obtiene más de 50% de ovocitos inmaduros. Para
comparar los embarazos se clasificaron las variables
intervinientes de manera arbitraria. La edad de la pa-
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ciente en tres grupos: menos de 30, de 30-34 y 35
años o más. La edad de la pareja se codificó en meno-
res de 30, de 30-39 y 40 años o más. La etiología fue
clasificada en 4, factor masculino, femenino, mixto y
ninguno. Los folículos de acuerdo a los tres grupos
arbitrarios ya descritos se dividieron de acuerdo al
porcentaje del total de folículos en menos del 20%,
21-50% y 51% o más. Al igual, la cantidad de ovoci-
tos inmaduros, maduros y otros ovocitos se utilizó la
misma codificación que en los folículos.

R E S U LTA D O S

Se incluyeron un total de 249 ciclos registrados en
el servicio de Reproducción Humana del Hospital La
Fe en la base de datos Piera II de las parejas que fue-
ron sometidas ICSI, que iniciaron tratamiento en el
periodo de tiempo comprendido entre el 20 de di-
ciembre de 2006 y el 20 de marzo de 2007. Del total,
fueron excluidos 30 ciclos ya que no cumplían el cri-
terio del expediente completo, quedando un total de
219 ciclos para analizar.

La edad media de las pacientes incluidas fue de
33,8 ± 3,5 años con rango desde los 21 hasta los 40
años (tabla 1). La edad media de la pareja fue de
36,3±4,6 con rango desde los 24 hasta los 51 años
(tabla 1). La media del IMC de las mujeres fue de
24,1± 4,4 con mínimo de 16,5 y máximo de 41,3
Kg/m2 (tabla 1). En peso normal se encontraron el

66,2%, en sobrepeso el 22,3% y en obesidad el 11 , 4 %
de las pacientes. En las parejas la etiología de esterili-
dad o infertilidad que se pudo documentar fue de la
siguiente manera: factor masculino aislado representa
el 71,7%, el factor femenino aislado el 0,005%, en el
26,9% el factor fue mixto y no se documentó ninguna
etiología en 0,01%. Los esquemas de gonadotropinas
utilizados para la estimulación fueron: en 81,8% solo
con FSHr, solo con hMG el 8,2%, en 6,4% se combi-
naron FSHr y LHr y en el 3,6% de los casos se com-
binaron la FSHr y hMG. El 55,3% se asoció con ago-
nista de GnRH y el 44,7% se utilizó antagonista de
GnRH. La media de días estimulación fue de 9 ± 1,7
días con un máximo de 15 días y un mínimo de 5 días
(tabla 1). La medida ecográfica media del endometrio
el día de la aplicación de hCG fue de 11,4 ± 2 mm
con un mínimo de 6 y un máximo de 22mm (tabla 3).
La media de E2 al día de administración de hCG fue
de 1668 ± 692 pg/ml con un mínimo de 394 pg/ml y
un valor  máximo de 3883 pg/ml.  ( tabla 1).
Ecográficamente la cantidad media de folículos ma-
yores o iguales a 10 mm medidos al día de aplicación
de hCG fue de 13,7±6,7 folículos, con un mínimo de
folículos de 3 y un máximo de 35 folículos. En nues-
tra unidad, de manera arbitraria, están divididos los
folículos en tres grupos, los mayores o iguales a
16mm, los de 14-15 mm y los de 13 mm. o menores.
En relación a esta división se encontró como prome-
dio el 54,5% de los casos eran de 16 o mayores, el
21,7 % fueron de 14-15 mm y el 23,8% eran de
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Tabla 1
Medias de las Va r i a b l e s

Va r i a b l e M e d i a Desviación estándar M í n i m o M á x i m o

Edad paciente 3 3 . 8 2 3 . 5 2 1 2 1 4 0
Edad pareja 3 6 . 3 2 4 . 6 4 4 2 4 5 1
Años esterilidad 5 . 2 8 2 . 2 5 7 2 1 5
I M C 2 4 . 1 0 4 . 4 6 7 3 5 1 6 . 5 3 4 1 . 3 2
Días estímulo 9 . 0 8 1 . 7 5 8 5 1 5
Endometrio día hCG 11 . 4 7 2 . 0 1 2 6 2 2
E2 hCG 1 6 6 8 . 0 9 6 9 2 . 0 9 1 3 9 4 3 8 8 3
Folículos totales 1 3 . 7 2 6 . 7 5 9 3 3 5
Porcentaje mas 16 5 4 . 5 1 2 1 9 . 5 2 6 5 9 . 1 1 0 0 . 0
Porcentaje 14-15 2 1 . 6 9 7 1 5 . 0 8 11 . 0 6 3 . 6
Porcentaje menos 13 2 3 . 7 9 1 1 7 . 8 1 9 4 . 0 6 3 . 6
Diámetro del folículo
mayor día hCG 2 0 . 4 7 1 . 6 6 5 1 7 2 3
Ovocitos totales 8 . 1 5 . 0 1 2 3
Porcentaje Inmaduros 2 5 . 9 9 4 2 7 . 9 4 0 8 0 1 0 0 . 0
Porcentaje MII 6 4 . 3 6 2 3 4 . 0 8 1 3 0 1 0 0 . 0
Porcentaje Otros 9 . 6 1 2 3 . 9 5 7 0 1 0 0
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13mm o menores (tabla 1). La media del folículo ma-
yor al día de la aplicación de hCG fue de 20,4 ±1,6
mm con el mínimo de 17 mm y el máximo de 23 mm
de diámetro medio (tabla1). El número total de ovoci-
tos recuperados osciló entre 1 ovocito como mínimo
hasta un máximo de 23 ovocitos con una media de 8
± 5 ovocitos (tabla 1). Estos se distribuyeron en pro-
medio en 25,99% de ovocitos inmaduros, el 64.01%
ovocitos maduros y el 10% de otros.

La tasa general de gestación por ciclo puncionado
fue de 30,6%.

En la tabla 2 se muestra la comparación de las me-
dias de los tres grupos de ovocitos. Se encontraron
diferencias significativas en el IMC entre los grupos
de 21-50% y 50% o más, observando que cuanto mas
bajo es el IMC, mayor cantidad de ovocitos inmadu-
ros. El otro factor que presentó diferencias estadísti-
cas, fue en la cantidad de ovocitos maduros que guar-
dó una correlación negativa, que era de esperar, con
el porcentaje de ovocitos inmaduros. El resto de las
variables no tuvieron significancia estadística.

Se analizó la influencia de factores como la edad
de la paciente y de la pareja, IMC, la etiología, medi-
cación utilizada para estimular y para bloquear, folí-
culos mayores de 16 mm, de 14-15 mm, y menores
de 13 mm, así como los ovocitos obtenidos tanto in-
maduros, maduros y otros y  fueron comparados en
relación al porcentaje de embarazos. De todos, el úni-
co factor que mostró diferencia estadística significati-
va fue la edad de las pacientes, encontrando que la
gestación fue significativamente mayor en el grupo

de pacientes de menor edad con un valor de p de
0,005 (Tabla 3). La recuperación de ovocitos inmadu-
ros (a pesar de que esta sea mayor a 50%), no mostró
diferencias estadísticas significativas (p 0,641) en re-
lación al porcentaje de embarazo (Tabla 4).

La correlación bivariada se realizó entre las si-
guientes variables: Edad de la paciente, IMC, Años
d e esterilidad, Días de estimulación, Endometrio día
de hCG, Estradiol día de hCG, Folículos totales,
Folículos menores de 13, Folículos de 14-15, Folículos
mayores de 16, Tamaño del folículo mayor el día de
hCG, Numero total de ovocitos, ovocitos inmaduros
recuperados, Ovocitos maduros y otros ovocitos.

Se encontraron significancias estadísticas en las
siguientes correlaciones:

La edad guardo correlación negativa significativa
con la cantidad de folículos totales medidos el día de
hCG (p 0,005) y una correlación positiva con el tama-
ño mayor del folículo (p 0,021).

El IMC guardó correlación negativa significativa
con el porcentaje de recuperación de ovocitos inma-
duros (p 0,042) y relación positiva ante la recupera-
ción de otros ovocitos (p 0,01).

Guarda relación significativa entre los folículos
totales y el E2 el día de HCG de manera positiva (p
0,000), de manera negativa con el porcentaje de folí-
culos mayores de 16 mm (p 0,000), de manera positi-
va con los folículos de 14-15 (p 0,000) y con folícu-
los menores de 13 mm de manera positiva (p 0.005).

El resto de variables no presentaron diferencias
estadísticas significativas al compararlas entre ellas.

Tabla 2
A N O VA. Comparación de medias

Va r i a b l e Hasta 20% 2 1 - 5 0 % Mayor de 50% A N O VA
( n = 1 2 2 ) ( n = 5 8 ) ( n = 3 9 )

Edad paciente 3 3 , 6 8 ± 3 , 6 3 4 , 1 7 ± 3 , 1 3 3 , 7 2 ± 3 , 6 N S
Edad pareja 3 6 , 5 1 ± 4 , 9 3 6 , 0 9 ± 4 , 0 3 6 , 0 8 ± 4 , 6 N S
Años esterilidad 5 , 3 1 ± 2 , 4 5 , 3 0 ± 2 , 0 5 , 1 4 ± 1 , 8 N S
I M C 2 4 , 1 7 ± 4 , 2 2 5 , 0 9 ± 5 , 1 2 2 , 3 7 ± 3 , 6 0 , 0 1 2
Días estímulo 9 , 1 0 ± 1 , 7 8 , 9 8 ± 1 , 8 9 , 1 5 ± 1 , 7 N S
Endometrio día hCG 11 , 5 7 ± 2 , 1 11 , 2 6 ± 1 , 8 11 , 4 4 ± 1 , 8 N S
E2 hCG 1 6 8 7 , 2 ± 6 7 8 , 5 1 6 6 8 , 9 5 ± 7 5 9 , 1 1 6 0 7 , 0 3 ± 6 4 2 , 2 N S
Folículos totales 1 3 , 2 1 ± 5 , 9 1 4 , 5 5 ± 8 , 0 1 4 , 0 8 ± 7 , 1 N S
Porcentaje más 16 5 5 , 0 5 ± 1 9 , 7 5 3 , 0 6 ± 2 0 , 1 5 4 , 9 5 ± 1 8 , 2 N S
Porcentaje 14-15 2 2 , 0 1 ± 1 5 , 6 2 0 , 9 8 ± 1 5 , 3 2 1 , 7 5 ± 7 , 9 N S
Porcentaje menos 13 2 2 , 9 2 ± 1 8 , 3 2 5 , 9 4 ± 1 7 , 9 2 3 , 2 9 ± 1 6 , 0 N S
Diámetro del folículo
mayor día hCG 2 0 , 4 3 ± 1 , 5 2 0 , 7 2 ± 1 , 8 2 0 , 2 1 ± 1 , 6 N S
Ovocitos totales 8 , 0 2 ± 5 , 4 8 , 5 5 ± 4 , 3 7 , 7 7 ± 4 , 7 N S
Porcentaje Inmaduros 8 3 , 6 6 ± 2 8 , 2 5 2 , 1 3 ± 2 0 , 4 2 2 , 1 7 ± 1 5 , 3 0 , 0 0 0
Porcentaje MII 11 , 3 6 ± 2 8 , 0 9 , 5 8 ± 2 1 , 1 4 , 1 6 ± 9 , 1 N S



D I S C U S I Ó N

Existen pocas referencias en la literatura que ana-
lizan las tasas de embarazo en relación a la recupera-
ción de ovocitos ya que la mayoría de estudios se re-
f iere a la  maduración in Vitro de los ovocitos
inmaduros. Este estudio resultó importante para nues-
tra unidad ya que a diferencia de lo postulado en
nuestra hipótesis la proporción alta mayor del 50% de
ovocitos inmaduros recuperados para un programa de
ICSI no afecta las tasas de embarazo.

Se observó, como en muchos estudios se ha de-
mostrado, que el factor más importante que afecta di-
rectamente la tasa de embarazo es la edad, donde se
ha observado que existe un importante descenso a
partir de los 35 años de edad y que se acentúa más a
partir de los 40 años (32). La edad media de las pa-
cientes sometidas a las TRA fue de 33,8 años siendo
similar a los reportado en los estudios a nivel mundial
( 1 4 - 2 2 ) .

La edad media de la pareja fue de 36,3 y tal como
esta descrito en la literatura no afecto las tasas de em-
barazo ya que la edad del hombre tiene repercusión
en las tasas de embarazo con una disminución de en-
tre el 23-38% a los 50 años (23).

La media IMC de las mujeres se encontró dentro
de parámetros normales, ya que cabe considerar que
el 66,7% de las pacientes no tenían sobrepeso ni obe-

sidad. Es interesante mencionar que el hallazgo de
que a menos IMC aumenta la probabilidad de ovoci-
tos inmaduros no fue encontrado en la revisión siste-
mática de la literatura médica indexada. Aunque al fi-
nal, en nuestro estudio, el  IMC no repercutió
directamente en las tasas de embarazo.

En referencia a las causas de esterilidad o infertili-
dad se menciona que el factor masculino afecta como
causa única representa el 20% y como factor unido a
otro hasta el 20-40% de los casos (24), en nuestro es-
tudio el 98,7% de los casos tienen como factor el
masculino, siendo diferente a lo reportado en general
ya que los criterios de inclusión especifican solo ICSI
como técnica de reproducción asistida.

En el estudio fueron diferentes los esquemas utili-
zados como medicación de las pacientes sin que este
repercutiera al final en la recuperación de ovocitos in-
maduros y tampoco en las tasas de gestación, tal como
se ha reportado los diferentes estudios de la literatura,
tal como reporta Kerstestein y colaboradores (5).

Los días de estimulación a diferencia de lo espera-
do, no afectaron significativamente en la cantidad de
ovocitos inmaduros recuperados, al igual que la me-
dición del endometrio, estos dos parámetros no repor-
tados en el estudio de Karstestein, y tal como lo re-
porta sin significancia estadística y similar al nuestro,
el E2 no repercute ni en las tasas de gestación ni la
proporción de ovocitos inmaduros (5). Es importante
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Tabla 3
Embarazo por grupo de edad de las mujere s

G e s t a c i ó n To t a l
n o s i

G r u p o s menos de 30 12 (48%) 13 (52%) 2 5
de edad 3 0 - 3 4 64 (65,3%) 34 (34,7%) 9 8

35 o mas 76 (79,1%) 2 0 ( 2 1 , 9 % ) 9 6
To t a l 1 5 2 ( 6 9 , 4 % ) 6 7 ( 3 0 , 6 % ) 2 1 9

( p = 0 , 0 0 5 )

Tabla 4
Índice de embarazo de acuerdo al porcentaje de ovocitos inmaduros re c u p e r a d o s

G e s t To t a l
N o S i

G p o _ i n m hasta 20% 82 (68,3%) 40 (31,7%) 1 2 2
2 1 - 5 0 % 43 (74,1%) 15 (25,9%) 5 8
mayor de 50% 27 (69,2%) 12 (30,8%) 3 9

To t a l 1 5 2 ( 6 9 , 4 % ) 6 7 ( 3 0 , 6 % ) 2 1 9

( p = 0 , 6 4 1 )



señalar que la relación que guarda significancia el E2
el día de hCG con la cantidad de folículos contados
ecográficamente, sin embargo no se pudo demostrar
relación significativa con el total de ovocitos recupe-
r a d o s .

A la realización del análisis bivariado cabe desta-
car que los folículos totales guardan relación signifi-
cativa de manera negativa con el porcentaje de folícu-
los mayores de 16 mm, pues a más folículos totales,
la cantidad de folículos mayores de 16 mm son meno-
res, de manera positiva con los folículos de 14-15 y
con folículos menores de 13 mm. A diferencia de al-
gunos estudios como del Tsuji (25) en el cual se des-
cribe una relación importante entre el tamaño folicu-
lar y la recuperación ovocitos maduros, nuestro
estudio no pudo demostrar dicha relación. Ta m p o c o
se pudieron corroborar los resultados descritos por
Andersen en 1993 que describió el incremento de
oportunidad de lograr embarazo cuando los ovocitos
eran recuperados de folículos mayores de 16mms.
(26). El diámetro folicular no influye ni en la obten-
ción de ovocitos inmaduros, ni tasas de embarazo. No
existe significancia estadística entre el tamaño folicu-
lar y el grado embrionario, contrario a lo que publicó
Miller en 1996 en el cual refiere que cuando el ovoci-
to es recuperado de un folículo igual o mayor a 20
mm. se sugiere que se tendrá una mejor calidad ovo-
citaria (27). Existe un estudio reportado por Bergh y
colaboradores en el cual se hace la distinción de ICSI
y se dice que no hay diferencia significativa en la ob-
tención de embriones de calidad en relación al tama-
ño folicular (28).

Por último se debe de mencionar que la media de
proporción de ovocitos inmaduros recuperados en ge-
neral de todo el estudio fue de 25,99% por caso, tres
veces mayor a lo publicado en el estudio de Kers-
testein y colaboradores (5) aunque en el estudio de
B e rgh citado previamente se tiene un rango de recu-
peración de ovocitos inmaduros de hasta el 18% (28).

La obtención de ovocitos totales no guarda dife-
rencia significativa con la cantidad de ovocitos madu-
ros, inmaduros y el otro tipo de ovocitos. Es muy im-
portante mencionar que la presencia de una gran
cantidad de ovocitos inmaduros (más de 50%) no se
relaciona con el empeoramiento de la calidad embrio-
naria similar a lo que publica  en su estudio
Kerstestein y colaboradores.

Es importante dejar claro que a pesar de que la
cantidad de ovocitos inmaduros supere el 50% la tasa
de embarazo no empeora, pues existe en la estadística
de nuestro estudio un caso en el cual a pesar de que el
100% de los ovocitos se consideraron inmaduros,
presentó embarazo. Existe una relación negativa, es-

tadísticamente significativa, con los ovocitos madu-
ros captados.

En resumen podemos concluir de acuerdo a nues-
tro estudio, que del total de ovocitos recuperados, en
promedio, una cuarta parte son ovocitos inmaduros.
El único factor demográfico que influye en la recupe-
ración de ovocitos inmaduros es el IMC, pues a me-
nor IMC mayor es el porcentaje de recuperación de
ovocitos inmaduros, aunque al final no se relaciona
clínicamente afectando las tasas de embarazo. No se
observó una relación clara entre el tamaño folicular y
la obtención de ovocitos inmaduros. Además la recu-
peración de un porcentaje alto de ovocitos inmaduros
(50% o mayor) no tiene un efecto deletéreo sobre las
tasas de embarazo. Y la única variable que afecta de
manera significativamente la tasa de embarazo es la
edad de la mujer.
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