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Editorial

La reproducción asistida representa una de las 
áreas más dinámicas y complejas de la biología 
de la reproducción en los momentos actuales.

La constante evolución tecnológica, la acumu-
lación, no siempre crítica, de los conocimientos 
científicos y los desafíos bioéticos asociados exi-
gen que la práctica clínica se base en principios 
sólidos, actualizados y consensuados. 

Frente a ese escenario, los consensos elabora-
dos por especialistas se convierten en recursos 
fundamentales para orientar decisiones clínicas, 
garantizar la calidad asistencial y promover una 
atención reproductiva ética, equitativa y centra-
da en el paciente.

Ante la ausencia de legislación y normatividad 
por parte de las autoridades federales y locales 
de salud de nuestro país, es también común y 
ordinario en una buena parte de los países, in-
cluidos algunos europeos y los Estados Unidos 
y, por supuesto México, en donde hace más de 
30 años se ha tratado de implementar una nor-
matividad al respecto sin haberlo conseguido, 
en buena parte debido a la displicencia de las 
autoridades del Sector Salud. 

Hacia una práctica consensuada de la 
reproducción asistida en México

En un contexto de la atención médica más profe-
sional de la reproducción asistida y sus técnicas 
tangenciales, los organismos no gubernamenta-
les, comandados por las agrupaciones médicas, 
en este caso, la Asociación Mexicana de Medici-
na de la Reproducción (AMMR) , han establecido 
una serie de orientaciones basadas en opiniones 
de expertos, para normar  de la forma más pro-
fesional, ética y tecnológicamente adecuada la 
práctica de ese tipo de procedimientos.

En México, hace aproximadamente 13 años, 
se publicó la primera versión de este Con-
senso que, cuando menos, ha servido para 
identificar de una forma más profesional, los 
elementos de juicio que corresponden a este 
tipo de técnicas. 

Por iniciativa de la doctora Rosa Martha 
Luna Rojas, presidenta actual de la AMMR, 
se encomendó al autor de este editorial, una 
organización temática que incluyera, por un 
lado, a los líderes de opinión en reproducción 
del país y, por el otro la concientización de 
temas que pudiesen abordar problemas des-
de el punto de vista técnico, médico, ético e 
incluso legal. 

www.nietoeditores.com.mx
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Publicar este segundo Consenso es parte del 
compromiso de la AMMR y de nuestra revista 
con la finalidad de actualización continua del 
conocimiento médico y con la mejora de la ca-
lidad asistencial. Invitamos a nuestros lectores 
a revisar este documento con espíritu crítico, a 
implementarlo como guía en su práctica diaria, 
y a considerarlo como una base sobre la cual 
seguir construyendo evidencia y articulando 
futuras actualizaciones.

El Consenso no clausura la discusión, sino que 
la ordena, la orienta y la impulsa. Desde estas 
páginas, celebramos esta contribución y rea-
firmamos nuestro compromiso con la difusión 
del conocimiento científico al servicio de una 
medicina reproductiva más justa, eficiente y 
basada en evidencia.

Alberto Kably Ambe

En este número de nuestra revista se publica el 
Segundo Consenso de Reproducción Asistida, 
resultado de un proceso riguroso, multidiscipli-
nario y basado en la evidencia. 

Este documento hace referencia a aspectos clave 
de la práctica en reproducción asistida, incluidos 
los criterios diagnósticos, indicaciones terapéu-
ticas, selección de técnicas, control de riesgos 
y consideraciones éticas y legales, con especial 
atención al contexto regional y a los desafíos 
particulares de nuestra población.

Más allá de las recomendaciones específicas, 
el Consenso destaca la necesidad de uniformar 
criterios, reducir la variabilidad clínica injusti-
ficada y fomentar una medicina reproductiva 
que no solo sea efectiva, sino también segura y 
humanizada. Asimismo, reconoce las asimetrías 
en el acceso a estas tecnologías, y plantea la 
necesidad de avanzar hacia políticas públicas 
que garanticen el derecho a formar una familia 
desde una perspectiva inclusiva.
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Artículo

Selección de pacientes para técnicas de 
reproducción asistida

Coordinador: Rubén Tlapanco Vargas1

Coordinador Adjunto: Cecilia Xochitlalli Flores Granados2 

Juan Gerardo Barroso Villa3, Julio Francisco de la Jara Díaz1, Juan Carlos Hinojosa Cruz2, Alejandro Sánchez 
Aranda4, Rubén Tlapanco Barba5

1 Instituto Nacional de Perinatología-INPer, Ciudad de México
2 Centro Médico Nacional la Raza IMSS, Ciudad de México
3 Centro de Fertilidad NASCERE, Ciudad de México
4 Hospital Angeles Lomas, Ciudad de México
5 Hospital Angeles Pedregal, Ciudad de México

Datos oficiales de la Organización Mundial de la 
Salud1 reportan que, aproximadamente, 17.5% 
de los adultos (1 de cada 6) tienen dificultad 
para conseguir un embarazo. Esta dificultad es 
una de las causas más frecuentes de consulta 
ginecológica de mujeres en edad reproductiva. 
Se estima que alrededor de 48 millones de 
parejas; es decir, 186 millones de individuos 
en todo el mundo padecen infertilidad. Por 
definición, la infertilidad es la incapacidad de 
lograr el embarazo teniendo relaciones sexuales 
de manera frecuente (3 a 4 veces por semana), 
sin protección, en días fértiles. El diagnóstico de 
infertilidad se establece en mujeres menores de 
35 años después de 12 meses de búsqueda y 6 
meses en mayores de 35 años.2,3 En condiciones 
normales, la fecundabilidad, que es la probabi-
lidad de embarazarse cada mes, es de un 20%, 
con lo que, al cabo de un año de búsqueda, el 
91% de las parejas logran el embarazo y a los 
dos años entre el 95 al 98%.4

Los estudios recientes proyectan que, debido 
a cambios sociales, ambientales y biológicos, 
la necesidad de tratamientos de reproducción 
asistida aumentará en los próximos años.5 La 

European Society of Human Reproduction and 
Embryology (ESHRE) y la American Society for 
Reproductive Medicine (ASRM) han reportado 
un incremento sostenido en la demanda de ser-
vicios de fertilidad, particularmente en pacientes 
mayores de 35 años.6 En el Cuadro 1 se resumen 
los tratamientos que comúnmente se practican 
en el mundo. 

Si bien los tratamientos de reproducción asistida 
surgieron, originalmente, para tratar pacientes 
con infertilidad tubárica, en la actualidad se 
indican a prácticamente todas las causas de 
infertilidad. Gracias a los avances científicos y 
tecnológicos, las tasas de éxito continúan au-
mentando, y los tratamientos ya no representan 
los altos costos que implicaban hace algunas 
décadas. 

En la actualidad, el enfoque clínico se basa en la 
individualización de cada caso, lo que permite 
optimizar los desenlace y minimizar riesgos. 
Con los nuevos protocolos se ha logrado reducir, 
significativamente, la incidencia del síndrome de 
hiperestimulación ovárica gracias a los agonistas 
de GnRH para la maduración ovocitaria y el 

www.nietoeditores.com.mx
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empleo rutinario de la vitrificación. Además, la 
tendencia moderna favorece la transferencia de 
un solo embrión, lo que ha permitido disminuir 
notablemente los embarazos múltiples y con 
ello mejorar la seguridad materna y perinatal.2-7

Selección de pacientes: criterios clínicos y 
pronósticos

La selección de pacientes para tratamientos de 
reproducción asistida debe considerar múltiples 
factores clínicos y pronósticos. Entre ellos:

•	 Edad de la madre y reserva ovárica eva-
luada mediante las concentraciones de la 
hormona antimülleriana y el recuento de 
folículos antrales.

•	 Tiempo de infertilidad.

•	 Factor masculino moderado o severo.

•	 Resultados previos con tratamientos con-
vencionales.

•	 Diagnósticos de: endometriosis, insufi-
ciencia ovárica prematura u obstrucción 
tubárica.

La atención individualizada mejora la eficacia 
terapéutica y reduce las complicaciones, como 
el síndrome de hiperestimulación ovárica.8 

El consenso sugiere protocolos diferenciados 
para altas y bajas respondedoras, así como reco-
mendaciones específicas para mujeres mayores 
de 38 años, incluida la ovodonación como 
alternativa de tratamiento.

Diversos estudios han confirmado que la edad de 
la madre es uno de los factores pronósticos más 
determinantes en los tratamientos de reproduc-
ción asistida. Existe una correlación inversa entre 
la edad y la probabilidad de embarazo, atribuida 
ta la disminución de la cantidad como de la 
calidad de los ovocitos. Por ejemplo, se ha re-
portado que la tasa acumulada de recién nacidos 
vivos después de cinco ciclos de fecundación in 
vitro (FIV) es de 45% en mujeres menores de 35 
años y disminuye a 28.9% en el grupo de 35 a 
39 años y a 14.4% en las mayores de 40 años.9 
La hormona antimülleriana (AMH) es uno de los 
principales marcadores utilizados para estimar 
la reserva ovárica. Las bajas concentraciones de 
hormona antimülleriana se asocian con baja tasa 
de implantación y mayores tasas de cancelación 
en ciclos de fertilización in vitro. 

Cuadro 1. Resumen de los tratamientos que se realizan

Nivel de complejidad Tratamiento Descripción

Baja complejidad
Coito programado

Se estimula la ovulación con medicamentos y se indica a la pareja 
el mejor momento para tener relaciones sexuales.

Inseminación intrauterina 
(IIU)

El semen (previamente capacitado en laboratorio) se introduce direc-
tamente en el útero durante la ovulación para facilitar la fecundación.

Alta complejidad

Fertilización in vitro (FIV)
Se extraen óvulos del ovario, se fecundan con esperma en el labo-
ratorio y se transfiere uno o más embriones al útero.

ICSI (Inyección intracitoplas-
mática de espermatozoides)

Técnica parte de la fertilización in vitro donde un solo espermato-
zoide se inyecta directamente en el óvulo. Indicado en infertilidad 
masculina severa. Variante: PICSI, que selecciona espermatozoides 
maduros con ácido hialurónico.

FIV con PGT (Test Genético 
Preimplantacional)

Se analizan los embriones antes de la transferencia para detectar 
alteraciones genéticas.
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basada en la cantidad estimado de ovocitos 
necesarios para obtener, al menos, un embrión 
euploide.10,11

La inseminación artificial es un procedimiento 
de reproducción asistida de baja complejidad, 
generalmente practicado en un consultorio, en 
el que se preparan células espermáticas que 
después se colocan, con uso de un material es-
pecial, dentro del aparatoreproductor femenino, 
sin haber coito, con el objetivo de obtener un 
embarazo. 

Elección del tratamiento para la infertilidad

Para las pacientes con anovulación, la inducción 
de la ovulación con coito programado suele ser 
la opción inicial de tratamiento más adecuada. 
Para las parejas con infertilidad inexplicada, 
la American Society for Reproductive Medicine 
(ASRM) recomienda iniciar con 3 a 4 ciclos de 
estimulación ovárica acompañada de insemi-
nación intrauterina; una estrategia que también 
puede aplicarse a mujeres con endometriosis o 
parejas con factor masculino leve.

Cuando los enfoques previos no resultan en em-
barazo debe considerarse la fertilización in vitro. 
El estudio  Fast Track and Standard Treatment 
Trial, que asignó al azar a mujeres con infertili-
dad inexplicada a recibir tres ciclos de clomifeno 
con inseminación intrauterina (IUI) seguidos de 
tres ciclos con gonadotropinas- inseminación 
intrauterina antes de de la fertilización in vitro, 
o bien tres ciclos de clomifeno-inseminación 
intrauterina seguidos de seis ciclos de fertili-
zación in vitro, determinó que el tiempo hasta 
lograr el embarazo fue, significativamente, me-
nor (8 en comparación con 11 meses) y con un 
ahorro promedio de 2624 dólares por pareja en 
el grupo que pasó directamente de clomifeno 
a fertilización in vitro. Por tanto, los ciclos con 
gonadotropinas e inseminación intrauterina no 
se recomiendan para pacientes con infertilidad 
inexplicada.

En pacientes con baja respuesta ovárica o 
con parámetros hormonales desfavorables, 
los protocolos de estimulación requieren una 
personalización cuidadosa. Según Gardner y 
colaboradores, la evaluación de la hormona 
antimuleriana junto con el recuento de folículos 
antrales permite una predicción más precisa 
de la respuesta a la estimulación ovárica.FALTA 

LA REFERENCIA

En este contexto, ha cobrado relevancia la 
clasificación POSEIDON (Patient-Oriented 
Strategies Encompassing IndividualizeD Oocy-
te Number),10,11 que permite estratificar a las 
pacientes con baja reserva ovárica y pronóstico 
desfavorable. Este sistema toma en cuenta tres 
variables: edad de la paciente, marcadores de 
reserva ovárica (conteo de folículos antrales y 
hormona antimülleriana) y la respuesta previa a 
la estimulación con gonadotropinas​.

La clasificación POSEIDON divide a las pacien-
tes en cuatro grupos:

•	 Grupo 1: menores de 35 años, reserva 
ovárica normal, pero respuesta subóptima 
previa.

•	 Grupo 2: más o menos mayores de 35 
años, reserva ovárica normal, pero res-
puesta subóptima previa.

•	 Grupo 3: menores de 35 años, baja reserva 
ovárica (hormona antimuleriana menor de 
1.2 ng/mL o recuento de folículos antrales 
menor de 5).

•	 Grupo 4: más o menos mayores de 35 
años, baja reserva ovárica (hormona anti-
muleriana menor de 1.2 ng/mL o recuento 
de folículos antrales menor de 5)​.

Esta clasificación no solo permite una mejor 
orientación en el pronóstico, sino también una 
planificación individualizada del tratamiento, 
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La edad es otro factor que debe orientar la toma 
de decisiones (ver recuadro). Las tasas de éxito 
del tratamiento de fertilidad disminuyen con 
la edad: las tasas de embarazo por ciclo con 
clomifeno e inseminación intrauterina son del 
8.2% en mujeres de 35 a 37 años, 6.5% entre 
los 38 y 40 años, 3.6% en mujeres de 41 a 42 
años y solo 0.8% en mujeres mayores de 42 años. 
En los ciclos de fertilización in vitro, los datos 
del registro de los Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) también reflejan un éxito 
decreciente con la edad: en 2017, la tasa de 
nacimientos vivos por transferencia embrionaria 
fue del 48.5% en mujeres menores de 35 años y 
del 11.0% en las mayores de 43 años.12

Un ensayo clínico, con asignación al azar, que 
evaluó estrategias de tratamiento para inferti-
lidad inexplicada en mujeres de 38 a 42 años 
encontró mayores tasas de nacidos vivos en las 
parejas que iniciaron con fertilización in vitro 
inmediata (31.4% en dos ciclos de tratamiento), 
en comparación con quienes recibieron estimu-
lación ovárica con inseminación intrauterina con 
clomifeno (15.7%) o gonadotropinas (13.5%). 
Por tanto, la fertilización in vitro inmediata pue-
de considerarse una estrategia de primera línea 
en pacientes mayores de 38 a 40 años, aunque 
quienes tienen reserva ovárica sumamente dis-
minuida pueden ser idóneas para donación de 
ovocitos.

Asimismo,  la fertilización in vitro inmediata 
está indicada en casos de infertilidad por factor 
masculino severo, factor tubárico bilateral no tra-
tado, o en situaciones donde se planea practicar 
pruebas genéticas preimplantacionales.

A pesar del advenimiento de técnicas moder-
nas de reproducción asistida, la inseminación 
artificial sigue siendo uno de los tratamientos 
más utilizados e, incluso, de primera línea para 
parejas con infertilidad. Incluso teniendo en 
cuenta la popularidad actual de la fertilización 
in vitro y la inyección intracitoplásmica de es-

permatozoides (ICSI), la inseminación artificial 
permanece como un procedimiento rentable y 
seguro, exitoso en muchos casos.13,14,15 En Esta-
dos Unidos, alrededor del 40% de las parejas 
tratadas por infertilidad logran el embarazo 
mediante tratamientos de baja complejidad.5 

La inseminación artificial implica un proceso 
relativamente simple en el que el semen es 
preparado en el laboratorio de andrología y, 
posteriormente, depositado en la cavidad uterina 
a través de una delgada cánula durante el perio-
do ovulatorio. El objetivo de este procedimiento 
es incrementar la posibilidad de embarazo al 
aumentar la densidad de espermatozoides pre-
seleccionados en las salpinges.13,14 La práctica 
de la inseminación artificial requiere, al menos, 
la permeabilidad de una de las salpinges, pa-
rámetros seminales normales o, bien, tener al 
menos 3 millones de espermatozoides móviles 
progresivos, totales, como límite inferior.

Donación de ovocitos

El procedimiento de reproducción asistida, co-
múnmente llamado ovodonación o donación de 
ovocitos, consiste en utilizar los óvulos de una 
mujer joven (donadora), sin factores de riesgo, 
para que sean fertilizados por el espermatozoide 
de la pareja de una paciente (receptora) que 
por alguna razón no puede o no desea utilizar 
sus propios óvulos, para después transferir al 
producto de la fertilizción a la receptora. La 
donación de ovocitos forma parte integral de las 
técnicas de reproducción asistida actuales. La 
indicación original para este procedimiento fue 
para pacientes con insuficiencia ovárica primaria 
(insuficiencia ovárica prematura) o para mujeres 
con algún trastorno genético que no querían 
correr riesgo de trasmitirlo a su descendencia. 
En la actualidad, la donación de ovocitos es un 
procedimiento indicado en pacientes con dife-
rentes trastornos reproductivos y, con frecuencia, 
se lleva a cabo en mujeres de edad reproductiva 
avanzada. Este procedimiento es, actualmente, 
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la única terapia efectiva para la infertilidad de 
pacientes con insuficiencia ovárica y para la 
mayoría de quienes se encuentran en edad re-
productiva avanzada. 

Indicaciones

La American Society for Reproductive Medicine 
propone la donación de ovocitos en pacientes 
con: 

a.	 Insuficiencia ovárica primaria.

b.	 Para evitar la trasmisión de una enferme-
dad genética. 

c.	 Función ovárica ausente o disminuida. 

d.	 Persistencia de pobre calidad ovocitaria 
durante la aplicación de técnicas de re-
producción asistida o falla en intentos de 
fertilización in vitro previos. 

e.	 Edad reproductiva avanzada (mayores de 
40 años).7

Aspectos ético-legales en la selección de 
pacientes

La selección de pacientes para tratamientos de 
reproducción asistida debe enmarcarse dentro 
de los principios éticos de beneficencia, no 
maleficencia, autonomía y justicia. En México, 
la normatividad para estos tratamientos está dis-
persa, pero se encuentra regida, principalmente, 
por la Norma Oficial Mexicana NOM-007-
SSA2-2016 y principios éticos del Consejo de 
Salubridad General. En el ámbito internacional, 
la American Society for Reproductive Medicine y 
la European Society of Human Reproduction and 
Embryology recomiendan garantizar igualdad 
de acceso, sin discriminación por estado civil, 
orientación sexual o condición socioeconómica, 
siempre y cuando no exista riesgo significativo 

para la madre o el futuro hijo. El consentimiento 
informado debe ser exhaustivo, con explicación 
de los riesgos, alternativas y desenlaces espera-
dos del tratamiento.

Consideraciones en subgrupos especiales

1. Pacientes LGBTQ+ y mujeres solteras

Los principios de equidad exigen que las perso-
nas solas o las parejas del mismo sexo tengan 
acceso a las mismas alternativas terapéuticas, in-
cluidas la inseminación con donante, gestación 
subrogada o adopción de embriones.

2. Pacientes oncológicos

La preservación de fertilidad debe ofrecerse antes 
del tratamiento con quimioterapia, radioterapia o 
cirugía que afecte la fertilidad. El procedimiento 
debe ser prioritario, con criopreservación de 
ovocitos, esperma o tejido gonadal.

3. Pacientes con enfermedades genéticas

Se recomienda ofrecer asesoramiento genético 
y considerar la aplicación de pruebas genéticas 
preimplantacionales (PGT-M) cuando existe alto 
riesgo de trasmisión de enfermedades monogé-
nicas o ligadas al sexo.

Comorbilidades médicas y evaluación de 
riesgo

La coexistencia de obesidad, hipertensión, dia-
betes mellitus, enfermedades autoinmunitarias 
(lupus) o afecciones hematológicas debe valorar-
se cuidadosamente. Estos padecimientos pueden 
afectar la seguridad de la estimulación ovárica, 
la viabilidad del embarazo y los desenlaces 
perinatales. En estos casos, la selección debe 
incluir la evaluación previa a la concepción y la 
coordinación con otras especialidades (medicina 
interna, endocrinología, cardiología, etc.)
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Consejería y toma de decisiones compartida

La selección del tratamiento no solo debe recaer 
en el equipo médico sino en conjunto con la pa-
ciente, enseguida de haber aportado información 
clara, comprensible y equilibrada. La consejería 
reproductiva ayuda a establecer expectativas 
realistas, disminuir la ansiedad y mejorar la sa-
tisfacción con el tratamiento. Deben discutirse 
los posibles desenlaces, alternativas, cuántos 
intentos se estiman, costos y efectos secundarios.

Una buena selección y preparación de la pacien-
te mejora no solo los desenlaces clínicos, sino 
también la experiencia emocional del proceso 
de reproducción asistida.
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ANTECEDENTES

El conocido proceso de las técnicas de 
reproducción asistida y, en concreto, de la 
fertilización in vitro seguida de la transferen-
cia embrionaria, es una secuencia de pasos 
debidamente coordinados. Éstos incluyen: la 
estimulación ovárica controlada con gonado-
tropinas exógenas, junto con la supresión de la 
ovulación prematura, seguida de la activación 
de la ovulación, la recuperación de ovocitos y 
el cultivo de embriones.

La estimulación ovárica controlada se define 
como el tratamiento farmacológico para in-
ducir el crecimiento de los folículos ováricos, 
dirigido a: 

•	 Inducción de ovulación con coito pro-
gramado o inseminación intrauterina; son 
técnicas de baja complejidad

•	 Fertilización in vitro mediante la obten-
ción de múltiples ovocitos a través de 
aspiración folicular.1

Este consenso se enfocó en los aspectos de la 
estimulación ovárica controlada asociada con 
fertilización in vitro. Para poder elegir entre los 
distintos tipos de protocolos es importante cla-
sificar a las pacientes conforme a la predicción 
de la respuesta ovárica, con base en la medición 
sérica de la hormona antimulleriana y la cuenta 
basal de folículos antrales.2 

•	 Baja respondedora.

•	 Normo respondedora.

•	 Alta respondedora. 

Bajas respondedoras 

Existen dos clasificaciones para identificar y 
clasificar a las pacientes con baja respuesta. En 

Reproducción (México) 2025; 16 (Supl 1): S9-S24.
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un esfuerzo por homologar a esta población, 
la European Society of Human Reproduction 
and Embriology European Society of Human 
Reproduction and Embriology (ESHRE) publicó 
en 2011 los criterios de Bolonia.3

Se identificaron los parámetros necesarios (al 
menos dos) para poder clasificar una respuesta 
ovárica pobre (POR, por sus siglas en inglés, poor 
ovarian response): 

i.	 Edad materna avanzada más o menos 
mayor de 40 años, o cualquier otro factor 
de riesgo para respuesta ovárica pobre.

ii.	 Un ciclo previo, con captura más menos 
menor de 3 ovocitos con protocolo de 
estimulación convencional 

iii.	Reserva ovárica anormal: cuenta de foli-
culos antrales menor de 5 a 7 folículos o 
concentración de hormona antimulleriana 
menor de 0.5-1.1 ng/mL.3

En el 2015 surgió el grupo POSEIDON (Patient-
Oriented Strategies Encompassing IndividualizeD 
Oocyte Number) como una inciativa de expertos 
de medicina de la reproducción con el propósito 
de mejorar el tratamiento de pacientes con baja 
respuesta ovárica en protocolo de fertilización 
in vitro. La iniciativa considera los aspectos bio-
lógicos, como la edad, y parámetros de reserva 
ovárica que pueden tener repercusión en el 
pronóstico de un tratamiento.4

El grupo POSEIDON estableció criterios para 
mejorar la estratificación y la atención médica de 
pacientes con baja respuesta ovárica mediante la 
individualización de los tratamientos conforme al 
perfil de cada paciente, optimización de los repor-
tes clínicos al identificar los subgrupos específicos 
de baja respuesta para porporcionar una guía más 
práctica y objetiva para la toma de decisiones. Se 
toman en cuenta los siguientes criterios:

•	 Edad de la paciente (menor o mayor de 
35 años).

•	 Reserva ovárica (determinada por la 
hormona antimulleriana y la cuenta de 
foliculos antrales).

•	 Respuesta previa subóptima (menos de 9 
ovocitos) a la estimulación ovárica (can-
tidad de ovocitos recuperados).4

Los criterios de POSEIDON dividen a las pacien-
tes en tres grupos basados en la edad, la reserva 
ovárica y la respuesta a la estimulación previa 
(Figura 1).4 Los grupos 3 y 4 de POSEIDON 
constituyen el 10% y 55% de las pacientes re-
feridas para técnicas de reproducción asistida. 
Estas pacientes tienen un riesgo elevado de 
concluir sus tratamientos sin tener embriones de 
alta calidad para transferir; por ello, son grupos 
de mayor reto.

Una paciente se considera normo respondedora 
si cuenta con los siguientes criterios:

1.	 Hormona folículo estimulante (FSH) basal 
inferior a 10 mUI/mL.

2.	 Concentraciones de estradiol (E2) basales 
de 30 a menos de 50 pg/mL.

3.	 Volumen ovárico normal (3 a 10 mL/
ovario).

4.	 Hormona antimulleriana de 1.0-3.0 ng/
mL.

5.	 Respuesta ovárica de 5 a 15 folículos 
maduros en respuesta a la estimulación 
ovárica controlada convencional, con 
concentraciones pico de estradiol de 
1,500 a 3,000 pg/mL.2

Altas respondedoras

La paciente alta respondedora es la que tiene:
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1.	 Cuenta de folículos antrales mayor de 15.

2.	 Hormona antimulleriana mayor de 3.5 
ng/mL.

3.	 Al final de la estimulación más de 20 
folículos mayores de 14 mm o concen-
traciones de estradiol superiores a 3,000 
pg/mL.2

Pretratamiento 

Con el propósito de planificar adecuadamente 
el tratamiento, sincronizar la cohorte folicular, 
inhibir la secreción de FSH en la fase lútea previa 
y reducir la tasa de cancelación del ciclo pueden 
indicarse los siguientes medicamentos antes de 

la estimulación ovárica controlada, particular-
mente en las siguientes pacientes, en quienes la 
sincronización folicular resulta un reto:2,6

•	 Con baja reserva ovárica.

•	 Con ciclos previos con baja respuesta.

•	 Con síndrome de ovario poliquístico.

•	 Altas respondedoras para reducir el riesgo 
de síndrome de hiperestimulación ovárica.

Anticonceptivos orales combinados 

El efecto principal de los anticonceptivos orales 
combinados en la estimulación ovárica es la 
promoción de una cohorte folicular más homo-

Figura 1. POSEIDON.
Adaptado de Reig A, et al. Bologna vs. POSEIDON criteria as predictors of the likelihood of obtaining at least 
one euploid embryo in poor ovarian response: an analysis of 6,889 cycles. Fertil Steril. 2023;120(3):605-614.5 

Grupo de bajo pronóstico

Grupo 1

Edad

Marcadores de
reserva ovárica

Ovocitos capturados
en ciclos revios

<35 años

CFA ≥5

HAM ≥1.2 ng/ml
   Subgrupo 1a: <4
   Subgrupo 1b: 4-9

≥35 años

CFA ≥5

<35 años

CFA <5

≥35 años

CFA ≤5

HAM ≥1.2 ng/ml

   Subgrupo 2a: <4
   Subgrupo 2b: 4-9

Grupo 2

Grupo 3

Adecuada reserva
ovárica

Baja reserva
ovárica

Grupo 4

HAM <1.2 ng/ml HAM <1.2 ng/ml

CFA- Cuenta de folículos antrales; HAM- Hormona antimulleriana
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génea. La progesterona inhibe la ovulación al 
suprimir la secreción de LH en la hipófisis, mien-
tras que los estrógenos bloquean la secreción de 
FSH y con ello previenen el desarrollo folicular 
(Figura 2).7 No obstante, se han descrito desven-
tajas significativas con los anticonceptivos orales 
combinados como pretratamiento: crecimiento 
folicular más lento, concentraciones séricas de 
picos de estradiol más bajas, mayor duración 
de la estimulación ovárica y de consumo de 
gonadotropinas.8 

En caso de recurrir a esta alternativa como pre-
tratamiento se recomienda una duración corta de 
los anticonceptivos orales combinados para evi-
tar una sobresupresión ovarica, particularmente 
en pacientes bajas respondedoras, así como un 
periodo de lavado de 4 a 5 días, previo al inicio 
de la estimulación ovárica controlada.2,8,9

Estrógenos

El tratamiento previo con estradiol produce 
una supresión más leve de la hormona folículo 
estimulante (FSH) en comparación con los an-
ticonceptivos orales combinados, lo que quizá 
resulte en una menor reducción del diámetro de 

los folículos antrales. Esto abre la posibilidad de 
mejorar la respuesta ovárica a las gonadotropinas 
en pacientes con folículos antrales de tamaño 
variable, la sincronización folicular de la cohorte 
y aumentar la recuperación de ovocitos.10

Cuando la estimulación ovárica controlada 
se inicia en la fase lútea del ciclo previo, el 
estrógeno inhibe el reclutamiento folicular 
anticipado del ciclo siguiente a través de una 
retroalimentación positiva de estradiol, con 
respecto a la liberación de FSH que promueve 
un crecimiento folicular sincrónico.11 Se han 
indicado como tratamiento previo valerato de 
estradiol, a dosis de 4 a 6 mg al día por vía oral 
o transvaginal, o estradiol transdérmico a dosis 
de .75 a 1 mg al día o cada 48 horas iniciado en 
la fase lútea del ciclo previo a la estimulación 
ovárica controlada. Se recomienda iniciar el 
estrógeno una semana después de confirmar la 
ovulación mediante la medición del estradiol 
y la progesterona. El estrógeno puede admi-
nistrarse por vía oral, vaginal o transdérmico y, 
en conjunto con un antagonista de la GnRH, 
para lograr una mayor supresión de la FSH en 
la fase lutea y, así, mejorar la sincronización 
folicular.12 Figura 3

Figura 2. Ejemplo de una estimulación ovárica controlada con pretratamiento con anticonceptivos orales 
combinados.
Adaptado de: Strauss J, Barbieri R, et al. Yen & Jaffe’s Reproductive Endocrinology. Physiology, Pathophysiology, 
and Clinical Management. Assisted Reproduction: Clinical Practice. 9th Edition. 2024. 850-859.

36 hrs

Progesterona

Ciclo actualCiclo previo

FSH-r/hMG

Anta-GnRH

AOC

hCG/a-GnRH

Sí 2 folículos ≥
17-19 mm
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Progestinas 

Otra opción de tratamiento previo son los 
progestágenos en la fase lútea. Uno de los más 
indicados es la medroxiprogesterona de 10 mg. 
También se dispone de protocolos con 10 mg 
de noretisterona. La indicación de progestáge-
nos favorece la sincronización folicular, impide 
la aparición de picos de LH y, en protocolos 
con agonistas, se asocia con menor formación 
de quistes. Se inician en la fase lútea del ciclo 
previo al comienzo de la estimulación ovárica. 
Mediante el ultrasonido transvaginal se confir-
ma si ha ocurrido la ovulación en el día 15-16 
del ciclo en pacientes con periodos regulares. 
Luego de confirmar la ovulación se incia con 10 
mg de medroxiprogesterona durante 10 días. Al 
suspender se espera la menstruación y se inicia 
la estimulación entre el día 1 a 3 del ciclo.12

Estrategias de supresión de la hormona 
luteinizante

En los tratamientos de reproducción asistida la 
supresión del pico prematuro de la hormona 
luteinizante (LH) es esencial para prevenir la ovu-
lación prematura y mejorar las tasas de éxito. El 

pico prematuro de hormona luteinizante puede 
suceder en 3 al 10% de todos los tratamientos 
de reproducción asistida.13

Existen diversas estrategias para evitar la ele-
vación prematura del pico de LH durante la 
estimulación ovárica controlada:

Agonistas de la GnRH (hormona liberadora de 
gonadotropinas)

Estos medicamentos han demostrado mayor 
eficacia en la prevención del pico prematuro 
de LH y en la tasa de cancelación por ovulación 
prematura.2,9 Se puede recurrir a protocolos lar-
gos, cortos y ultracortos con agonistas de GnRH. 
El tipo de protocolo a indicar dependerá del 
perfil de respuesta ovárica de cada paciente. Los 
protocolos corto y ultracorto se reservan para pa-
cientes con baja respuesta o baja reserva ovárica 
porque se toma ventaja del efecto de llamarada, 
logrado por el agonista de GnRH para inducir 
una producción acentuada de FSH y LH endóge-
na, además de la exógena que se administra con 
las gonadotropinas. El protocolo con agonistas 
de GnRH obliga a que la inducción final de la 
maduración ovocitaria sea, exclusivamente, con 

Figura 3. Ejemplo de una estimulación ovárica controlada con pretratamiento con estrógenos.
Adaptado de: Strauss J, Barbieri R, et al. Yen & Jaffe’s Reproductive Endocrinology. Physiology, Pathophysiology, 
and Clinical Management. Assisted Reproduction: Clinical Practice. 9th Edition. 2024. 850-859.

36 hrs

Progesterona

Ciclo actualCiclo previo

FSH-r/hMG

Anta-GnRH

Anta-GnRH
Estradiol

hCG/a-GnRH*

Sí 2 folículos ≥
16-18 mm

*Sí ciclo con anta-GnRH
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gonadotropina coriónica humana (hCG) urinaria 
o recombinante. Con ello se incrementa el riesgo 
de síndrome de hiperestimulación ovárica, por 
lo que estos protocolos están contraindicados en 
pacientes altas respondedoras o con síndrome 
de ovario poliquístico. Figura 4

Antagonistas GnRH

Los antagonistas de GnRH se han conver-
tido en un método de gran valor para la 
estimulación ovárica controlada, sobre todo por 
la disminución en la incidencia de síndrome de 
hiperestimulación ovárica. Su disponibilidad 
para indicarlos se ha asociado con ventajas 
clínicas: menores duración de la estimulación 
ovárica controlada y del riesgo de síndrome de 
hiperestimulación ovárica porque permite que 
la inducción de la maduración final de los ovo-
citos sea con agonistas de la GnRH, beneficio 
significativo en pacientes altas respondedoras.6 
Por lo tanto, este protocolo se recomienda para 
pacientes bajas y normo-respondedoras, así 
como en altas respondedoras en ciclo de ferti-
lización in vitro. 

Con el propósito de mantener bajas concen-
traciones de estradiol durante la estimulación 
ovárica, en este protocolo se propone la 
coadministración de letrozol en pacientes 
oncológicas.

Progesterona 

Las progestinas actúan inhibiendo la secreción 
de LH por parte de la hipófisis y sus picos es-
pontáneos durante la estimulación ovarica.6 La 
indicación de progestágenos es un protocolo 
novedoso que elimina la necesidad de recurrir 
a los análogos de la GnRH como inhibidores 
del pico de LH. Existen dos protocolos para la 
indicación de progestinas: el fijo, que consiste en 
administrar simultáneamente las gonadotropinas 
hasta el día del disparo ovular y el flexible que 
se inicia a partir del día 7 de la estimulación 
ovárica, o cuando los folículos alcanzan 12 a 
14 mm, o hay concentraciones séricas de estra-
diol entre 200 y 400 pg/mL.14,15 Las diferentes 
progestinas que pueden indicarse para reducir 
el pico prematuro de LH se enlistan en el Cua-
dro 1.16 Sin embargo, su prescripción se limita 

Figura 4. Supresión LH con agonistas de la GnRH.
Adaptado de: Strauss J, Barbieri R, et al. Yen & Jaffe’s Reproductive Endocrinology. Physiology, Pathophysiology, 
and Clinical Management. Assisted Reproduction: Clinical Practice. 9th Edition. 2024. 850-859.

36 hrs

Progesterona

Ciclo actual

FSH-r/hMG

a-GnRH

hCG

Sí 2 folículos ≥
18 mm
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a ciclos en los que no se hará una transferencia 
embrionaria en fresco.14,15,16

Esquemas y protocolos de estimulación 
ovárica controlada 

Protocolos con agonista de la GnRH. Figuras 5 y 6

Protocolo largo

1.	 Se inicia a partir del día 21 del ciclo 
previo (mitad de la fase lútea) en un ciclo 
de 28 días o, bien, una semana después 

de calculada la ovulación. Esto se hace 
mediante la medición del estradiol y la 
progesterona para confirmar que la pa-
ciente se encuentra en fase lútea media. 

2.	 La dosis diaria del agonista es de 0.5 a 1.0 
mg al día sin suspender. O, bien, puede 
administrarse una dosis de depósito de 
3.75 mg del agonista de GnRH.

3.	 Si los ciclos no son regulares, se adminis-
tran anticonceptivos orales combinados. 
El estradiol y la progesterona pueden me-

Cuadro 1. Efecto progestogénico en el endometrio y antigonadotrópico de diversas progestinas

Progestina
Dosis de Transformación 

(mg/ciclo)
Dosis de Transformación 

(mg/día)
Dosis de Inhibición de la 

Ovulación (mg/día)

Progesterona 4200 200-300 300

Dydrogesterona 140 10-20 >30

Medrogesterona 60 10 10

Acetato de Medroxiprogesterona 80 5-10 10

Acetato de Ciproterona 20 1.0 1

Acetato de Noretisterona 30-60 - 0.5

Levonorgestrel 6.0 0.15 0.05

Dienogest 6.0 - 1.0

Acetato de Nomegestrol 100 5.0 5.0

Drospirenona 50 - 2.0

Adaptado de Schindler et al, 2003.

Figura 5. Protocolo corto (Flare).
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dirse para confirmar la supresión ovárica y 
comenzar el agonista de GnRH luego de 7 
a 14 dias de anticonceptivos orales com-
binados. Por lo general se requiere una 
semana para lograr la desensibilización hi-
pofisaria y la supresión de la secreción de 
gonadotropinas. Se recomienda continuar 
con el anticonceptivo oral combinado una 
semana más después de haber iniciado el 
agonista de GnRH.

4.	 Cuando sobreviene la menstruación dis-
minuye la dosis del agonista a la mitad 
(0.25-0.50 mg/día), por ello son necesarios 
un ultrasonido transvaginal y la determina-
ción de estradiol sérico (menos de 60 pg/
mL) para confirmar la supresión ovárica. 

5.	 La estimulación se inicia con la adminis-
tración de gonadotropinas a una dosis 
calculada de acuerdo con el perfil de 
respuesta ovárica de cada paciente. Con 
el ultrasonido transvaginal pueden hacerse 
ajustes con base en la cuantificación de 
las concentraciones séricas de estradiol y 
del crecimiento folicular.

6.	 Cuando los folículos alcanzan un diáme-
tro medio de 17 a 20 mm se desencadena 

la maduración final ovocitaria con gona-
dotropina coriónica humana (hCG). Se 
recomienda determinar las concentracio-
nes de estradiol el día del disparo, con el 
inductor de la maduración ovular para 
calcular la dosis de hCG y reducir así el 
riesgo de síndrome de hiperestimulación 
ovárica.

7.	 La captura ovular se programa 34 a 36 
horas después de la aplicación de la hCG. 

Durante muchos años, el protocolo largo de 
agonistas de la GnRH se consideró el patrón 
de referencia. Además de la eliminación del 
aumento prematuro endógeno de LH y evitar 
la cancelación del ciclo, el protocolo agonista 
proporciona la ventaja de la flexibilidad de 
programación con una duración variable de la 
supresión de agonista de GnRH.17

Protocolo corto flare 

El protocolo corto, llamado también protocolo 
de “flare”, tiene como propósito utilizar la res-
puesta inicial al agonista GnRH que conduce a 
la hipersecreción de gonadotropinas desde la 
hipófisis y el efecto de supresión posterior de 

Figura 6. Empleo de los agonistas de la GnRH en los protocolos largos, cortos y ultracortos
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los receptores, con lo que se evita la ovulación 
prematura.

Se lleva a cabo de la siguiente manera:

1.	 Ecografía en el día 1 a 3 de la menstrua-
ción para comprobar el reposo ovárico y 
determinar las concentraciones de estra-
diol sérico (menos de 60 pg/mL).

2.	 El agonista de GnRH se inicia en el día 1 
a 3 del ciclo, a una dosis de 0.5-1.0 mg al 
día durante toda la estimulación.

3.	 Las gonadotropinas pueden iniciarse si-
multáneamente, o después de uno o dos 
días de administración del agonista.

4.	 Cuando los folículos alcanzan un diáme-
tro medio de 17 a 20 mm se desencadena 
la ovulación con la hCG. Para valorar 
dosis de hCG se recomienda determinar 
las concentraciones de estradiol antes de 
desencadenar la ovulación.

5.	 La captura ovular se programa 34 a 36 
horas después de la aplicación de la hCG. 

Protocolo ultracorto

El análogo de GnRH se administra, simplemente, 
durante 3 días a partir del día 2 del ciclo, uti-
lizando solo su efecto de brote. Este protocolo 
se distingue del corto en que el agonista se 
administra solo los 3 primeros días del ciclo y 
las gonadotropinas a partir del segundo o tercer 
día hasta la inducción de la maduración ovular 
con la hCG. Para inihibir el pico prematuro de 
LH es necesaria la administración concomitante 
de un antagonista de GnRH.

Protocolos antagonistas de la GnRH (Figura 7)

Los antagonistas de la GnRH difieren del ago-
nista de la GnRH por su inhibición competitiva 
y de inicio rápido de los receptores de GnRH 

hipofisarios y de la secreción de gonadotro-
pina. Puesto que su capacidad para inhibir la 
secreción de gonadotropinas endógenas es casi 
inmediata, la administración de antagonistas de 
la GnRH puede limitarse solo a la etapa folicular 
tardía con un riesgo mínimo de un aumento 
prematuro de la LH.18

1.	 En este protocolo puede indicarse un 
tratamiento previo con un anticonceptivo 
oral durante 7 a 21 dias o, bien, precedido 
en la fase lútea por estradiol oral, vaginal 
o transdérmico. En pacientes con ovula-
ción normal puede omitirse el tratamiento 
previo.

2.	 Las gonadotropinas se incian en el día 
2 a 3 del ciclo, a una dosis que vaya de 
acuerdo con el perfil de respuesta ovárica 
de la paciente. El antagonista se inicia 
en protocolo flexible cuando el folículo 
mayor alcanza un diámetro de 14 mm, 
a una dosis de 0.25 mg al día o, bien, 
el protocolo fijo a partir del sexto día de 
estimulación a dosis de 0.25 mg al día. 
La dosis de la gonadotropina se mantiene 
durante los días de administración del 
antagonista. 

3.	 El monitoreo debe hacerse cada 24 a 48 
horas, dependiendo del crecimiento de 
los folículos. Puede ser uno solo, ultra-
sonográfico o combinado bioquímico y 
ultrasonográfico.

4.	 Cuando los folículos alcanzan un diáme-
tro medio de 17 a 20 mm se desencadena 
la maduración final ovocitaria con hCG, 
agonistas de la GnRH o, bien, un disparo 
dual o doble (agonista de la GnRH+ hCG). 
Antes de desencadenar la ovulación es 
recomendable determinar las concen-
traciones de estradiol para valorar el 
riesgo de síndrome de hiperestimulación 
ovárica y las dosis de los medicamentos 
del disparo. 
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5.	 La captura ovular se programa 34 a 36 
horas después.

El tratamiento con antagonistas, en de la 
población general, previene un caso de síndro-
me de hiperestimulación ovárica por cada 40 
pacientes. Sin embargo, en las pacientes con 
síndrome de ovario poliquístico se asocia con 
una cantidad significativamente menor de casos 
de síndrome de hiperestimulación ovárica y, por 
lo tanto, podría considerarse ideal en este grupo 
de pacientes.19

Protocolo de monodosis de antagonista de la 
GnRH

Consiste en la aplicación del antagonista de la 
GnRH en dosis única de 3 mg (no disponible en 
México) cuando las concentraciones de estradiol 
alcanzan 150 a 200 pg/mL y el tamaño folicular 
es mayor de 14 mm. Figura 7

En la Figura 8 se encuentra un resumen de los 
protocolos y dosis de gonadotropinas reco-
mendados con base en el perfil de respuesta 
ovárica de la paciente a la estimulación y reserva 
ovárica.9

Consideraciones para la estimulación ovárica 
controlada en pacientes altas respondedoras 

El consenso HERA (Hyper-response Risk As-
sessment) de 2023 es una iniciativa que busca 
establecer definiciones y recomendaciones 
claras para la identificación y tratamiento de 
pacientes con una respuesta ovárica exagerada 
durante la estimulación en técnicas de repro-
ducción asistida. Este consenso se desarrolló 
mediante el método Delphi, con la participación 
de expertos internacionales en el campo de la 
reproducción asistida.​20

Definición de hiperrespuesta

Según el consenso HERA, se considera hiperres-
puesta cuando se obtienen 15 o más ovocitos 
durante un ciclo de estimulación ovárica. La 
existencia o no del síndrome de hiperestimulación 
ovárica no es determinante para esta definición.20 

El consenso identificó varios factores de riesgo 
asociados con la hiperrespuesta:​

•	 Hormona antimülleriana:  concentracio-
nes séricas iguales o superiores a 2 ng/mL  

Figura 7. Empleo de los antagonistas de la GnRH con dosis diaria vs monodosis.
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Figura 8. Resumen esquemático de estimulación ovárica controlada.
Adaptado de: Bosch E, Broer S, et al. The ESHRE Guideline Group on Ovarian Stimulation et al. ESHRE guideline: 
ovarian stimulation for IVF/ICSI. Human Reproduction. 2020. 

HAM= hormona antimülleriana, CFA= conteo folículos antrales, IM= intramuscular, SC= subcutáneo, VV= vía vaginal, SFL= soporte de fase 
lútea, TE= transferencia embrionaria.

(14.3 pmol/L) indican mayor riesgo de 
hiperrespuesta.​

•	 Recuento de folículos antrales:  la can-
tidad de 18 o más  se asocia con un 
incremento en el riesgo.​

•	 Edad de la paciente: las más jóvenes tie-
nen un riesgo elevado de hiperrespuesta.​

•	 Síndrome de ovario poliquístico:  las 
pacientes con este diagnóstico, según los 
criterios de Rotterdam, tienen un riesgo 
superior de hiperrespuesta en compara-

ción con quienes no lo padecen, incluso 
cuando hay recuentos foliculares y dosis 
de gonadotropinas similares.20

Este consenso arrojó resultados que pueden 
tomarse como recomendaciones:20 

En pacientes altas respondedoras o en quienes 
se sospeche alta respuesta:

•	 Congelar todos los embriones y no 
efectuar la transferencia en fresco 
(71.4% del consenso).
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•	 Evitar la indicación de agonistas de 
GnRH para supresión de la pituitaria 
en (consenso 96.4%).

•	 La dosis preferida para el primer ciclo 
de estimulación en una paciente con 
un peso promedio es de 150 UI al día 
(82.1% del consenso).

•	 No debe utilizarse el coasting con la 
intención de disminuir el riesgo de 
síndrome de hiperestimulación ová-
rica (82.1% del consenso). 

•	 La metformina debiera indicarse antes 
o durante la estimulación ovárica en 
pacientes en quienes se anticipe alta 
respuesta y siempre y cuando tengan 
diagnóstico de síndrome de ovario 
poliquístico y resistencia a la insulina 
(82.1% del consenso). 

•	 En pacientes altas respondedoras debe 
indicarse un agente dopaminérgico 
solo si la hCG se usará para el disparo 
(incluido el doble disparo) con o sin 
transferencia de un embrión en fresco 
(67.9% del consenso). 

•	 El rescate de la fase lutea con hCG 
(después del disparo con agonis-
ta GnRH) no se recomienda y un 
intento de transferencia en fresco 
independientemente de los ovocitos 
capturados (72.4% del consenso). 

•	 Debido a riesgo de síndrome de hi-
perestimulación ovárica en pacientes 
con “freeze all”, la transferencia puede 
llevarse a cabo en el ciclo menstrual 
inmediato (92.9% del consenso). 

En conclusión, en quien se sospeche una alta 
respuesta, lo ideal es la indicación de antagonista 
de GnRH y disparo con agonista de GnRH y con-
gelar todos los embriones para la transferencia 
en algún ciclo posterior.

Mini-FIV

Este protocolo busca obtener una cantidad mo-
derada de ovocitos de alta calidad para reducir 
los efectos secundarios y el costo del tratamiento. ​
Su indicación está limitada a ciclos en los que 
se llevará a cabo una transferencia en fresco. Es 
una alternativa cuando la paciente ha recibido 
estimulación ovárica controlada convencional 
con una respuesta ovárica limitada, a pesar de 
utilizar dosis convencionales-altas de gonado-
tropinas.

Esquema de protocolo de estimulación

1.	 Dia 1 al dia del disparo: administrar 50 mg 
diarios de citrato de clomifeno.

2.	 Administrar 150 UI de FSH o menotro-
pinas a partir del día 5 en días alternos.

3.	 Los controles ecográficos se inciarán en 
el día 7 del ciclo y se repetirán cada 48 
horas, aproximadamente, para evaluar 
el tamaño de los folículos. Cuando se 
evidencie un folículo de 17 a 18 mm se 
practicará la inducción de la ovulación 
con agonista de GnRH o hCG o disparo 
dual.

	 La captura ovular se programa 34 a 36 ho-
ras después de la aplicación del agonista 
de GnRH. Figura 9 

Protocolos de estimulación ovárica no 
convencionales

En términos generales, la estimulación ovárica 
controlada se inicia durante la fase folicular 
temprana, cuando los folículos antrales pe-
queños crecen y maduran sincrónicamente, en 
respuesta a la administración de gonadotropi-
nas exógenas.21 Hay evidencia actual de que 
continuamente durante un ciclo menstrual22 
se reclutan múltiples cohortes u “oleadas” de 
folículos antrales. Con este concepto, la estimu-
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lación ovárica puede iniciarse no solo durante 
la fase folicular temprana sino también en el 
transcurso de la fase lútea.23 

Lo anterior ha permitido la aplicación de proto-
colos “no convencionales” como estrategia para 
obtener una mayor cantidad posible de ovocitos 
en menor tiempo. Estos protocolos son útiles ante 
situaciones en las que el tiempo es el principal 
factor apremiante; se utilizan, sobre todo, en 
pacientes oncológicas que desean preservar su 
fertilidad.23

Con estos protocolos no convencionales no debe 
efectuarse una transferencia en fresco. Algunos 
protocolos, como el random start y el duostim 
pueden practicarse de manera conjunta.22,23

Enseguida se describen los protocolos no con-
vencionales:

Inicio aleatorio (random start)

Como su nombre lo indica, el protocolo de 
“random start” permite iniciar la estimulación 
ovárica en cualquier momento del ciclo mens-
trual, en lugar de esperar a un día específico. 

Permite iniciar el tratamiento de inmediato, 
lo que es benéfico para las pacientes que no 
pueden esperar, como las que padecen cáncer 
y requieren preservar su fertilidad antes de 
comenzar los tratamientos oncológicos. El es-
quema de estimulación ovárica no se modifica 
en la elección de medicamentos ni en dosis, 
independientemente del día de inicio. Hay 
estudios que demuestran que la respuesta ová-
rica y las tasas de fertilización son comparables 
con las obtenidas con los métodos de inicio 
convencionales.23

Estimulación en fase lútea

La estimulación ovárica se inicia durante la fase 
lútea del ciclo menstrual. En esta fase, las con-
centraciones de progesterona son más elevadas, 
lo que puede influir en la respuesta ovárica y, por 
lo tanto, requiere mayor dosis de gonadotropi-
nas. Para evitar el pico de LH puede recurrirse a 
un antagonista de GnRH o progestina.22

Doble estimulación (duostim) Figura 10

El protocolo de duostim implica iniciar dos 
ciclos de estimulación ovárica y recolección de 

Figura 9. Mini FiV.
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óvulos en un mismo ciclo menstrual: una en la 
fase folicular y otra en la fase lútea. 22

La estimulación en fase folicular se lleva a cabo 
con el protocolo convencional de antagonista 
GnRH junto con un agonista GnRH para inducir 
la maduración final ovocitaria. Durante la pri-
mera captura ovular se recomienda no aspirar 
folículos menores a 10 mm y esperar 4 días antes 
de iniciar con la estimulación en fase lútea. El 
disparo en la fase lútea puede hacerse con hCG 
o agonista de GnRH.22

Medicamentos inductores de la maduración 
final oocitaria

El objetivo de los medicamentos del disparo en 
los ciclos de técnicas de reproducción asistida 
es imitar la maduración final de los ovocitos, 
que ocurre durante el ciclo natural para obtener 
ovocitos maduros, un episodio propiciado por el 
aumento de gonadotropinas a mitad del ciclo. 

Existen diferentes opciones para inducir la ma-
duración final: hCG urinaria y recombinante, 
a-GnRH, dual hCG/a-GnRH, LH-r y kisspeptinas. 
Las dos últimas aún no están disponibles, pero 
se mencionan por su potencial utilidad.24

La estrategia debe de considerar: el tamaño del 
folículo (normalmente entre 17 y 20 mm), la 
cohorte folicular en desarrollo, las concentra-
ciones séricas de estradiol el día del disparo, la 
duración de la estimulación y la experiencia en 
ciclos previos.25

La hCG urinaria o recombinante son igualmente 
recomendables para el disparo durante los pro-
tocolos de estimulación ovárica. En protocolos 
con agonista de GnRH, para disminuir el riesgo 
de síndrome de hiperestimulación ovárica, es 
más recomendable una dosis baja (5,000 UI) de 
hCG urinaria que la de 10,000 UI.2,25,26 

A partir de la introducción de los protocolos con 
antagonista de GnRH para la prevención del 
pico prematuro de LH, el agonista de GnRH ha 
sido una buena opción para la inducción de la 
maduración final del ovocito. La aplicación del 
agonista GnRH en lugar de hCG induce un pico 
de LH-FSH similar al ciclo natural. El pico de LH 
endógeno, causado por el agonista GnRH, se 
acorta, lo que reduce el riesgo de síndrome de 
hiperestimulación ovárica, al mismo tiempo que 
induce, eficazmente, la maduración final de los 
ovocitos. La duración del pico de LH con este 
medicamento será, aproximadamente, de 34 ho-

Figura 10. Protocolo duostim.

Disparo Agonista

C
aptura ovular

1   2    3   4    5    6    7    8    9   10   11   12 13    14        1 2 3 4            5     6     7    8     9    10    11    12    13     14

FSH/hMG

Antagonistas GnRHt

Disparo Agonista/hCG

C
aptura ovular

FSH/hMG

Antagonistas GnRHt



S23

Luna-Rojas RM, et al. Esquemas de estimulación ovárica

ras, lo que resulta benéfico para prevenir, reducir 
y casi eliminar el síndrome de hiperestimulación 
ovárica que, comparado con la hCG, permanece 
elevado hasta por más o menos seis días.25,26 Si 
se opta por el agonista para el disparo, la dosis 
recomendada puede variar de 0.1 a 0.4 mg. 

El disparo dual consiste en la indicación del ago-
nista GnRH acompañado de dosis bajas de hCG 
para el rescate de la fase lútea, lo que aumenta 
las tasas de embarazo en transferencias en fresco, 
sin incrementar, significativamente, el riesgo del 
síndrome de hiperestimulación ovárica. Asimis-
mo, favorece el proceso de maduración folicular, 
en particular en pacientes que no luteinizan 
adecuadamente ante el efecto solo del agonista 
de GnRH. Éste consiste en la administración 
simultánea de un bolo de agonista de GnRH y 
1000 a 2500 mUI/mL de hCG, 34 a 36 horas 
antes de la captura ovocitaria.26

El disparo doble consiste en la coadministración 
de a-GnRH y hCG 40 y 34 horas previas a la 
captura ovocitaria. Al combinar dos ventajas 
principales se prolonga el intervalo entre el 
disparo ovular y la captura ovocitaria y permite 
un mayor tiempo de exposición del ovocito al 
efecto de luteinización, lo que mejora la tasa de 
madurez ovocitaria.27

La kisspeptina es un neuropéptido (neuromo-
dulador) que juega un papel decisivo en la 
regulación de la GnRH, codificado por el gen 
KiSS1; es sensible a la retroalimentación de los 
esteroides sexuales. Aún existe evidencia limi-
tada porque solo un estudio preliminar fase 2, 
con inyección de kisspeptina-54, logró inducir 
la maduración folicular final en pacientes altas 
respondedoras, sin incrementar el riesgo de sín-
drome de hiperestimulación ovárica.24,25
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ANTECEDENTES

La eficiencia y eficacia de los procesos técnicos 
de los tratamientos de reproducción humana-
mente asistida dependen de la integración del 
trabajo en equipo de los médicos especializados 
en biología de la reproducción, embriólogos, 
enfermeras y anestesiólogos; así como de los 
recursos físicos y tecnológicos necesarios ape-
gados a los protocolos técnicos en cada una 
de las etapas del tratamiento pro-reproductivo 
especifico.1 

La aspiración folicular o captura ovular es un 
procedimiento técnico accesible, reproductible 
y eficaz, que se efectúa regularmente de manera 
ambulatoria bajo sedación anestésica a través 
de punción transvaginal guiada por ultrasonido. 
Las complicaciones derivadas de la punción 
ovárica tienen una baja incidencia.2 El depósito 
embrionario en la cavidad uterina a través del 
procedimiento técnico de transferencia intraute-
rina ecoguiada, se considera un paso clave en el 

ciclo de fertilización in vitro, ya que su eficacia 
depende de múltiples factores en los que resal-
tan la receptividad del endometrio y la calidad 
embrionaria para propiciar la implantación y 
desarrollo del embarazo temprano.3 

La formación de recursos humanos en el área de 
medicina de la reproducción exige del desarrollo 
de capacidades cognitivas y psicomotoras en 
procedimientos técnicos de procedimientos de 
reproducción asistida como son la aspiración 
folicular y transferencia embrionaria. Desde 
este contexto, el objetivo del presente trabajo 
fue integrar una serie de recomendaciones so-
bre la preparación y técnicas de captura ovular 
y transferencias, a través de la conjunción de 
las evidencias científicas y del consenso de 
expertos. 

MÉTODOS 

Se integro un panel de expertos que incluyo 
médicos ginecobstetras con especialización 
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en Biología de la Reproducción Humana con 
experiencia clínica en técnicas de reproduc-
ción asistida, y que en la mayoría de los casos 
dirigen o coordinan servicios en salud que 
son ofertados por Centros de Reproducción 
Asistida a nivel privado o en el sector salud en 
Baja California, Chihuahua, Ciudad de México 
y Nuevo León, Así como de la participación 
de una embrióloga con doctorado en el área, 
y pionera en la manipulación de gametos y 
embriones en el laboratorio de reproducción 
humana. 

REVISIÓN DE LA EVIDENCIA 

Para del desarrollo del presente consenso se 
tomó como documento base el artículo publi-
cado por Kably A4 y colaboradores “Consenso 
Nacional Mexicano de Reproducción Asistida”, 
específicamente el apartado “Mesa 3. Prepara-
ción y técnica de captura ovular”, en donde la 
mayoría de los autores participan como expertos 
en el presente consenso. 

La búsqueda electrónica de las evidencias cien-
tíficas se realizó a través de las bases de datos: 
PubMed, EMBASE y Google Scholar. Y utilizaron 
los siguientes términos, palabras y sus combi-
naciones: aspiración folicular, captura ovular, 
transferencia embrionaria. Se incluyeron para 
la síntesis y análisis del consenso, los artículos 
en inglés o español disponibles publicados entre 
enero del 2013 a marzo del 2025. 

De manera independiente cada uno de los 
expertos que participaron en el consenso re-
visaron las evidencias disponibles con el fin 
de integrar recomendaciones con respecto a 
la “Preparación y técnicas de captura ovular y 
transferencia embrionaria”. La integración de la 
síntesis de la evidencia y recomendaciones se 
realiazón en un segundo tiempo por los coor-
dinadores, quienes estructuraron el documento 
final del consenso. 

RECOMENDACIONES 

Preparación y técnica de la aspiración folicular 

Programación de la punción folicular 

El momento adecuado para programar la pun-
ción ovárica debe individualizarse, conforme a 
la motorización del desarrollo folicular a través 
de parámetros clínicos, ultrasonográficos y bio-
químicos. En términos generales, se toma como 
parámetro cuando por ecografía transvaginal se 
observan folículos ováricos mayores de 14 mm. 
El tamaño folicular dominante ideal es de 17 
a 18 mm. La determinación complementaria 
de las concentraciones séricas de estradiol y 
progesterona puede resultar de utilidad. A fin de 
promover la maduración ovocitaria, prevenir la 
ovulación previa a la punción folicular, es indis-
pensable prescribir el inductor de la ovulación 
indicado y programar la aspiración folicular, por 
lo general 34 a 36 horas posteriores a la madu-
ración farmacológica ovocitaria.5,6 

Preparación de la paciente 

Profilaxis antibiótica: Se recomienda la profilaxis 
antibiótica a razón de 1 gramo de azitromicina 
por vía oral, en dosis única, la noche previa al 
procedimiento. Esta medida contribuye a reducir 
el riesgo de infecciones derivadas de la punción 
ovárica.5 

Instrucciones previas: la paciente debe acudir, 
acompañada, al centro de reproducción con al 
menos 60 minutos de anticipación de la hora 
programada para la punción, con ayuno mínimo 
de 6 horas, valoración anestésica previa en casos 
necesarios, sin cosméticos ni perfumes. Esto se 
debe a que los compuestos volátiles de estos 
productos pueden interferir con el ambiente 
controlado necesario para la manipulación de 
gametos y embriones en el laboratorio de repro-
ducción asistida.5 
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Es imprescindible que la paciente lea y revise to-
dos los consentimientos informados, necesarios 
para que se lleve a cabo la aspiración folicular. 

Equipo e insumos necesarios para la punción 
ovárica 

Material estéril desechable. Guantes, que pueden 
ser de látex o neopreno, campos quirúrgicos, 
jeringas y otros instrumentos necesarios para 
mantener la asepsia durante el procedimiento. 

Ecógrafo. El ecógrafo debe estar equipado con una 
sonda transvaginal de multifrecuencia (5-9 MHz), 
con guía de punción acoplable al transductor, que 
estará protegido por una funda estéril. 

Bomba de vacío. Se recomienda utilizar una 
bomba de vacío de regulación continua que 
genere una presión negativa de 140 mmHg. En la 
punta de la aguja, la presión real no debe superar 
los 120 mmHg debido a la pérdida de presión 
en el sistema. Paquete de tubos de aspiración 
de poliestireno de 10 cm, con diámetro interno 
de 1.7 cm y capacidad de 15 mL, adaptado a 
un conector con catéter de teflón de 50 cm y un 
tapón de silicón que cierre el tubo, otra cánula 
de conexión con un tubo flexible de 1.2 mm de 
diámetro con la guja de aspiración Se sugiere te-
ner equipo alternativo por si sobrevinieran fallas. 

Mesa calefactada. Es indispensable contar con 
una una mesa calefactada, regulada a 37°C para 
mantener la temperatura del contenido folicular 
luego de la aspiración, antes de su procesamien-
to en el laboratorio. 

Aguja de punción. Las agujas de punción deben 
tener una longitud de 35 cm, calibre 17G, bisel 
de 60°. Pueden ser de un lumen o doble lumen, 
rígidas y fijarse al transductor por medio de una 
guía de punción. En el extremo de las agujas 
existen ranuras que aumentan la ecogenicidad 
para facilitar la visibilidad por medio del ultra-
sonido. Para evitar que se tapen las agujas en 

procedimientos de maduración in vitro se utili-
zan agujas de 19G o menor calibre y heparina 
en el medio de lavado. 

Las agujas no deben reutilizarse, para garantizar 
su esterilidad y el adecuado desempeño. 

Consideraciones ambientales y de seguridad. 
Además del equipamiento específico, es indis-
pensable asegurar que la sala de procedimientos 
cumpla con ciertos estándares ambientales y de 
seguridad: 

•	 Control de temperatura y humedad: 
el mantenimiento de las condiciones 
ambientales estables es esencial para la 
viabilidad de los gametos y embriones. 

•	 Sistemas de filtración de aire (HEPA): 
reducen la carga de partículas y microor-
ganismos en el ambiente y minimizan el 
riesgo de contaminación. 

•	 Iluminación adecuada: debe ser suficiente 
para llevar a cabo procedimientos delica-
dos, sin generar calor excesivo que pueda 
afectar a los gametos o embriones. 

•	 Protocolos de esterilización y asepsia: in-
cluyen el uso de ropa estéril, desinfección 
de superficies y manipulación adecuada 
de materiales desechables. 

•	 Personal de enfermería: la integración de 
la enfermería desempeña un papel decisi-
vo en la preparación y asistencia durante 
el procedimiento de aspiración folicular: 

•	 Preparación de la paciente: asegurar que 
ha seguido al pie de la letra las indicacio-
nes preoperatorias individualizadas. 

•	 Asistencia intraoperatoria: monitorizar los 
signos vitales, administrar la medicación 
conforme a las indicaciones y asistir al 
ginecólogo en la manipulación de ins-
trumentos. 
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•	 Cuidados postoperatorios: vigilar la re-
cuperación de la paciente, proporcionar 
información de cuidados posteriores y 
detectar posibles complicaciones. 

La correcta dotación y preparación de la sala de 
procedimientos, junto con un equipo multidis-
ciplinario bien coordinado, son fundamentales 
para el éxito del procedimiento de punción 
folicular. 

Anestesia 

La aspiración folicular puede practicarse con 
sedación, anestesia local o general. Debido a la 
corta duración del procedimiento y la ausencia 
habitual de la necesidad de soporte de la vía 
aérea, en alrededor del 95% de las aspiraciones 
foliculares se recurre a la sedación moderada 
o consciente, lo que permite no experimentar 
dolor, reducir el nivel de conciencia y mantener 
una respiración espontánea durante el procedi-
miento.6 

El anestésico ideal para la aspiración folicular 
debe de tener tiempos de inicio y recuperación 
rápidos para evitar su acumulación en el líqui-
do folicular, y no tener efectos deletéreos en el 
ovocito.7 Son cuantiosos los estudios que han 
demostrado que los anestésicos pueden penetrar 
en el líquido folicular;8 sin embargo, no se ha 
demostrado una influencia negativa en la fertili-
zación, y se desconoce la concentración exacta 
que podría ser tóxica para el ovocito.9 

El propofol es el anestésico más utilizado (2 a 3 
mg/kg) a una velocidad de 3 a 4 mL/min, repi-
tiendo bolos de 20 a 50 mg según la duración de 
la punción, así como otros fármacos adyuvantes 
para limitar las dosis de propofo. Con ello se con-
sigue un efecto ansiolítico y analgésico mediante 
la combinación con midazolam o fentanilo, 
respectivamente.10 Esta estrategia mejora el alivio 
del dolor, en especial en pacientes de alto riesgo, 
como las de índice de masa corporal elevado, 

apnea del sueño, síndrome de hipopnea central 
o antecedente de dependencia de opioides.11 

Aspectos técnicos de la aspiración 
folicular5,12,13,14 

Es importante que la paciente vacíe la vejiga 
antes de la punción ovárica porque cuando está 
llena puede dificultar el acceso a los ovarios y 
aumentar el riesgo de complicaciones derivadas 
del procedimiento. 

Posición de la paciente. Lo adecuado es colocarla 
en posición de litotomía y proceder a la anti-
sepsia del campo operatorio. Para evitar efectos 
deletéreos de los antisépticos en los ovocitos, 
se recomienda efectuar el lavado de la cavidad 
vaginal con solución fisiológica a temperatura 
entre 35 a 37°C. Es importante evitar la aplicación 
de lubricantes convencionales en el transductor 
ultrasonográfico porque pueden interferir con 
la calidad de la imagen ecográfica y, potencial-
mente, tener efectos deletéreos en los ovocitos. 
En su lugar se sugiere utilizar agua estéril como 
lubricante y conductor en caso de ser necesario. 

Proceso de aspiración. Debe llevarlo a cabo 
un operador y un asistente. El operador hará la 
punción, mientras que el asistente cambiará los 
tubos conforme se llenen con líquido folicular. 
El bloque térmico debe estar a 37 °C. Los tubos 
deben de colocarse, previamente, en el bloque 
para que se atemperen y estén a 37° al inicio de 
la punción e ir cuidando que siempre se esté re-
llenando el bloque para que haya los suficientes 
tubos atemperados conforme a la cantidad de 
ovocitos esperada. Inmediatamente después de 
llenarse cada tubo de líquido folicular se entre-
gará al laboratorio para su observación; evitar 
volver a colocar el tubo en el bloque térmico 
del quirófano. 

•	 Lavar la aguja con 10 mL de medio de 
lavado, lo que favorece la eliminación de 
residuos en su interior. 



S29

Vital-Reyes VS, et al. Preparación y técnicas de captura ovular y transferencia embrionaria

•	 Para el procedimiento es necesario un 
operador y un ayudante; mientras el pri-
mero efectúa la punción, el ayudante se 
encarga del cambio de los tubos a medida 
que se van llenando de líquido folicular. 

•	 Se introduce por la vagina el transductor 
y, con la aguja ya acoplada, se localizan 
el útero, los ovarios y los vasos pélvicos. 

•	 Una vez localizado el ovario más acce-
sible, se punciona a través del fondo de 
saco vaginal. Se sugieren las siguientes 
pautas: puncionar primero el folículo 
más cercano a la aguja; una vez dentro 
del folículo, hacer vacío; si la aspiración 
del folículo se interrumpe, hacer giros 
de 45 a 90° con la aguja durante la as-
piración hasta vaciar el folículo y que 
se replieguen las paredes. Puncionar 
sucesivamente el resto de los folículos 
mediante el mismo método. 

•	 Hacer una sola punción para entrar al ova-
rio; esto reducirá el riesgo de hemorragia. 
Existen múltiples variaciones en cuanto a 
la técnica para la aspiración folicular. En 
la visualización de la imagen del ultraso-
nido puede hacerse de abajo hacia arriba 
o viceversa. Otra variación es la mano 
con la que se sujeta la aguja: el ovario 
derecho se aspira con la mano izquierda, 
el ovario izquierdo con la mano derecha, 
se cambia la toma en el ultrasonido para 
que coincidan los movimientos y evitar 
que se crucen las manos. 

•	 Purgar el sistema antes y después de la 
aspiración folicular, siempre con solución 
fisiológica o medio de cultivo con HEPES 
a 37°C. 

•	 Movimiento ordenado en forma de vec-
tor para traumatizar lo menos posible el 
ovario. Es importante colocar la aguja 
en el centro del folículo e ir retirándola 
conforme se colapsa el folículo, avanzar 

en dirección del mismo vector y aspirar 
todos los folículos que se encuentren en 
esa orientación. Esto deberá intentarse 
en un solo movimiento de vector hacia 
el frente, aspirar la mayor cantidad de 
foliculos, evitando puncionar en repetidas 
ocasiones el ovario. Retirar la aguja hasta 
la pared vaginal, movilizar el transduc-
tor e identificar nuevos folículos. De la 
misma manera, sobre un mismo vector, 
aspirar los folículos que se encuentren. 
Este movimiento deberá repetirse indivi-
dualizando la aspiración de los folículos 
según el tamaño y accesibilidad. 

•	 Terminar la punción de un ovario, extraer 
y lavar la aguja; puncionar el otro ovario, 
que suele quedar más accesible después 
de haber puncionado el primero. 

•	 Al finalizar la punción de ambos ovarios 
se visualiza, en el ultrasonido, la cavidad 
pélvica con insistencia en la existencia 
de colecciones asociadas con el pro-
cedimiento. Después de la punción es 
frecuente observar líquido en el fondo de 
saco de Douglas; se consideran normales 
menos de 100 mL. Si existe duda acerca 
de la posibilidad de hemorragia, debe 
mantenerse monitorizada a la paciente y 
volver a evaluarla por ultrasonido vaginal 
antes de que sea dada de alta. 

•	 Se procede a la colocación de un espéculo 
vaginal para comprobar la hemostasia del 
sitio de punción en el fondo de saco. Si 
hubiera sangrado, deberá hacerse la he-
mostasia sobre el punto sangrante; suele 
ser suficiente la presión con una torunda, 
pero en casos necesarios se recurrirá a la 
sutura o electrocoagulación. 

Se considera que la curva de aprendizaje de la 
técnica de aspiración folicular es de al menos 
20 procedimientos supervisados y basados en 
aspectos teóricos y la observación. 
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Consideraciones del calibre de la aguja. Si bien 
algunos estudios sugieren que el uso de agujas 
de menor calibre y utilizar menores presiones 
de aspiración del líquido folicular podría reducir 
el dolor posoperatorio, no se ha observado una 
mejora significativa en la cantidad de ovocitos 
capturados o en la tasa de fertilización. 

Aspiración y lavado folicular. La eficacia de la 
aspiración folicular comparada con la aspiración 
y el lavado folicular durante la punción folicular 
es tema de discusión. Algunas evidencias sugie-
ren que el lavado folicular podría aumentar la 
cantidad de ovocitos recuperados, en algunos 
escenarios clínicos como la baja respuesta ová-
rica. Otros estudios indican que la aspiración 
sin lavado es eficaz en la mayoría de los casos 
porque, además, disminuye la duración del 
procedimiento y los requerimientos anestésicos. 

La tasa de captura de folículos mayores de 16 
mm deberá ser más o menos mayor al 80%. La 
decisión de practicar o no el lavado folicular 
debera basarse en las características individuales 
de cada paciente y en la experiencia del centro 
de reproducción. 

Escenarios clínicos que dificultan la aspiración 
folicular 

•	 Endometriomas. Si inevitablemente se 
punciona un endometrioma será necesa-
rio lavar la aguja e irrigar generosamente 
el sistema, o cambiarla por una nueva. 

•	 Ovario retro uterino. Este escenario es 
relativamente frecuente; hay ocasiones 
en que la simple maniobra de desplazarlo 
con el transductor es suficiente. Si ello 
no es posible, y el ovario queda fijo, se 
sugiere intentar accesarlo mediante movi-
lización de la paciente, presión abdominal 
por el ayudante o tacto bimanual. En 
algunos casos puede requerirse punción 
transuterina. 

•	 Ovario “móvil”. Esta situación clínica 
sucede a menudo, y la “movilidad” del 
ovario dificulta su punción y aumenta el 
riesgo de hemorragia y de torsión. Se re-
comienda que el ayudante ejerza presión 
suave sobre la pared pélvica. 

•	 Ovarios poliquísticos. Se asocian a hi-
perrespuesta a la estimulación ovárica 
controlada en pacientes con síndrome de 
ovario poliquístico. Se aconseja puncio-
nar y aspirar gran parte de los folículos 
accesibles de ambos ovarios. Aunque 
se incrementa la obtención de ovocitos 
inmaduros, se reduce la probabilidad 
de luteinización folicular y gravedad del 
síndrome de hiperestimulación ovárica. 

Complicaciones de la aspiración folicular. El 
sangrado es la complicación más frecuente. El 
sangrado más o menos mayor de 100 mL ocurre 
en 0.3 al 0.6%; y en menor porcentaje la lesión 
de vasos sanguíneos pélvicos y la formación de 
hematomas retroperitoneales. La infección se 
registra en 0.3 al 0.6%, y teóricamente se asocia 
con gérmenes de la microbiota vaginal arrastra-
dos por la aguja, o por punción inadvertida del 
intestino. La torsión ovárica es una complicación 
poco frecuente pero de consecuencias graves. 

La falla en la obtención de ovocitos sucede en al-
rededor del 0.9% de las aspiraciones foliculares, 
y al descartar problemas técnicos de la punción 
ovárica, la ausencia de ovocitos ante buena 
respuesta folicular a la estimulación ovárica, 
podría deberse al síndrome del folículo vacío y 
ser consecuencia de fallas en la administración 
del inductor farmacológico de la ovulación. 

Inspección pospunción. Al concluir la aspiración 
folicular, antes de retirar el transductor, debe 
inspeccionarse, ecográficamente, la cavidad 
pélvica con hincapié en las características de los 
ovarios, el útero, el endometrio y de líquido o 
colecciones pélvicas relacionadas con el proce-
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dimiento. Es indispensable verificar, visualmente, 
la hemostasia en los sitios de punción vaginal y, 
de ser necesario, establecer medidas preventivas 
o correctivas del sangrado. 

Al concluir la aspiración folicular, la paciente 
debe permanecer en la sala de recuperación. 
Cuando su estado general y los parámetros 
clínicos sean óptimos podrá darse de alta con 
indicaciones verbales y escritas personalizadas, 
resaltando los datos de alarma clínica de aten-
ción médica inmediata y citas subsecuentes en 
la consulta externa. 

La aspiración folicular transvaginal guiada por 
ultrasonido es el método de elección para la 
obtención de ovocitos debido a su simplicidad, 
eficacia y carácter ambulatorio. Sin embargo, 
existen otras opciones de aspiración folicular 
para pacientes núbiles, como la vía transab-
dominal o transrectal, esta última ha mostrado 
buenos resultados en términos de recuperación 
de ovocitos, sin complicaciones y con un buen 
perfil de seguridad.15 Existen escenarios especia-
les, donde no es posible visualizar los ovarios 
mediante ultrasonido transvaginal o transabdo-
minal, tal como un caso exitoso de aspiración 
guiada por resonancia magnética con acceso 
transperineal en una paciente con síndrome ad-
herencial agudo, secundario a múltiples cirugías 
por enfermedad inflamatoria intestinal y reserva 
ovárica disminuida, con obtención de un nacido 
vivo con un útero subrogado.16 

Sin duda alguna, la inteligencia artificial surge 
como una herramienta innovadora en el queha-
cer clínico del día a día y no es una excepción en 
el área de la reproducción asistida. Al respecto, 
se resaltan los hallazgos publicados reciente-
mente por Hanassab17 que, mediante inteligencia 
artificial explicativa, encontró que los folículos 
con un diámetro de 13 a 18 mm son los más 
relevantes para obtener ovocitos maduros y 
lograr mayores tasas de nacimientos vivos, par-

ticularmente en mujeres menores de 35 años. 
En pacientes mayores de 35 años, los folículos 
dentro de un rango más amplio, entre 11 y 20 
mm, también pueden ser efectivos. Sin embargo, 
los folículos más grandes, mayores de 18 mm, 
se asociaron con una elevación prematura de 
progesterona, lo que afecta negativamente los 
resultados en transferencias en fresco. 

CONCLUSIONES 

La aspiración folicular transvaginal, guiada por 
ultrasonido para la obtención de óvulos, es un 
procedimiento sencillo, reproducible, ambu-
latorio, con empleo de agujas de aspiración y 
tubos de recolección desechables y de fácil ob-
tención, y baja incidencia de complicaciones. 
Se efectúa en un área contigua al laboratorio 
de fertilización in vitro, con participación y 
comunicación estrecha con los biólogos, para 
preservar el potencial de los óvulos. Un trata-
miento de reproducción asistida requiere que el 
equipo de clínicos y embriólogos lleve a cabo 
de manera coordinada y rápida sus acciones. Es 
indispensable que el laboratorio de fertilización 
in vitro disponga de las condiciones necesarias 
para que, desde el momento de la recuperación, 
los ovocitos sobrelleven adecuadamente el 
proceso de fecundación y posterior desarrollo 
embrionario. La aspiración folicular guiada por 
ultrasonografía transvaginal es la técnica de 
elección debido a su simplicidad y eficacia. 
Son raras las complicaciones (0.4 a 1%), incluso 
en condiciones adversas como la obesidad de 
la paciente, los ovarios pueden visualizarse 
fácilmente. La aspiración a través de la vagina 
ofrece ventajas: la distancia hasta los folículos 
es corta, lo que facilita su localización; no daña 
la piel y es un procedimiento ambulatorio. Se 
necesita poco personal para llevarla a cabo. El 
aprendizaje es rápido y relativamente sencillo 
y puede hacerse, incluso, cuando hay adheren-
cias pélvicas importantes, y es menos costosa 
que otras técnicas. 
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Recomendaciones para la preparación y 
técnica de la transferencia embrionaria18-25 

Prueba de transferencia embrionaria 

El objetivo de la prueba de transferencia es 
inspeccionar algunas características anatomo-
funcionales vaginales, cervicales y uterinas con 
el propósito de individualizar el procedimiento 
técnico de la transferencia embrionaria y preve-
nir dificultades durante la trasferencia y, con ello, 
contribuir al éxito del ciclo de fertilización in 
vitro. La prueba de transferencia puede llevarse 
a cabo con o sin guía ultrasonográfica, pero con 
las mismas condiciones que se tendrán durante 
la transferencia. Deben registrarse el tipo de 
espejo vaginal requerido, las características del 
cuello cervical (longitud, dirección, curvatura 
del ángulo cérvico-uterino, etc.), la posición 
uterina y la longitud de la cavidad y el tipo de 
catéter de transferencia. Además, consignar las 
alteraciones que podrían dificultar la transfe-
rencia uterina y las estrategias preventivas o 
correctivas correspondientes. 

La prueba de transferencia puede practicarse: 

a.	 Antes de iniciar la estimulación ovárica en 
ciclos previos o, al momento de iniciar la 
estimulación ovárica. 

b.	 Previo a la transferencia embrionaria con 
visión ultrasonográfica para lo que se su-
giere que la cánula no rebase el orificio 
cervical interno para no lesionar el endo-
metrio. Si se hace en el momento de la 
transferencia podrá removerse el catéter 
interno, dejarse solo la camisa externa 
en la cavidad uterina e insertar el catéter 
con los embriones cargados a través de 
la misma. Con esta técnica hay menor 
contaminación del catéter por moco. 

c.	 Durante la aspiración folicular, lo que 
ofrece la ventaja de identificar cambios 
al concluir la punción ovárica y folículos 

aspirados. Algunas evidencias señalan que 
no hay diferencias en la tasa de embarazo 
clínico cuando la prueba se practica antes 
de la estimulación ovárica en compara-
ción con el momento de la aspiración 
folicular. 

Está reportado que en pacientes a quienes no 
se les practicó la prueba de transferencia hay 
dificultades técnicas durante la transferencia 
hasta en 30% de los casos y que las tasas de 
implantación y embarazo son menores en las 
pacientes con transferencias complejas. 

Se recomienfa practicar la prueba de transferen-
cia embrionaria individualizando cada uno de 
los casos, tomando en cuenta la experiencia de 
cada centro de reproducción asistida. 

Preparación de la paciente 

Instrucciones previas. La paciente debe acudir 
acompañada al centro de reproducción, con al 
menos dos horas de anticipación de la hora pro-
gramada para la transferencia embrionaria con 
el fin de que los embriólogos en el laboratorio 
de fertilización in vitro inicien con el proceso 
de preparación de los embriones a transferir en 
tiempo y forma. Por los posibles efectos deleté-
reos de compuestos volátiles en los embriones se 
indica a la paciente que acuda sin el uso previo 
de cosméticos ni perfumes.5 

Es imprescindible que la paciente revise y firme 
todos los consentimientos informados, necesa-
rios para que se lleve a cabo la transferencia de 
embriones. 

Equipo e insumos necesarios para la 
transferencia embrionaria 

Material estéril desechable. Guantes, que pueden 
ser de látex o neopreno libres de talco, campos 
quirúrgicos, y otros instrumentos e insumos ne-
cesarios para efectuar el procedimiento. 
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Ecógrafo. Éste debe estar equipado con transduc-
tor transabdominal multifrecuencia (3-5 MHz). 
https://redlara.com/images/arq/LOE_37_Ul-
tra_som.pdf Catéter de transferencia.26 Sin duda 
alguna el catéter utilizado para la transferencia 
de embriones es un factor de suma relevancia en 
el éxito de la fertilización in vitro. Los catéteres 
disponibles para uso clínico se fabrican con mate-
riales no tóxicos para el embrión. El diseño de los 
diferentes catéteres de transferencia embrionaria 
varía en longitud, rigidez, estilete interno, y refrin-
gencia ecogénica, entre otras características. De 
acuerdo con la experiencia de cada grupo y las 
características de cada paciente pueden utilizarse 
diferentes tipos de catéteres de transferencia. 

El catéter de transferencia óptimo debe ser lo 
suficientemente blando para evitar traumatizar 
el endocérvix y endometrio, pero lo suficiente-
mente maleable para dirigirse hacia la cavidad 
uterina siguiendo su contorno natural. Éstos 
incluyen los catéteres blandos de Cook (Cook 
Ob/Gyn, Bloomington, IN) y de Wallace. Los 
catéteres firmes pueden facilitar la transferencia 
en casos difíciles, pero pueden asociarse con 
mayor sangrado, traumatismo y estimulación 
de contracciones uterinas. Éstos incluyen el TDT 
(obturador metálico; Laboratoire CCD, París), 
Frydman (Laboratoire CCD, París), los Tomcat y 
Tefcat (Kendell Health Care, Hampshire, MA), y 
los Rocket ET cathethers (Rocket Medical, Tyne 
and Wear, UK). 

En la actualidad se dispone de catéteres ecoden-
sos ( ejemplos: Cook Echo-tip y el Wallace Sure 
View) que facilitan la visualización ultrasonográ-
fica y pueden contribuir a mejorar la técnica de 
la transferencia embrionaria, lo que se refleja en 
mejores tasas de embarazo al causar menos daño 
y permitir la colocación precisa de los embriones 
dentro de la cavidad uterina. 

Los catéteres de transferencia no deben reutili-
zar, para garantizar su esterilidad y el adecuado 
desempeño. 

Consideraciones ambientales y de seguridad. 
Además del equipamiento específico, es funda-
mental asegurar que la sala de procedimientos 
cumpla con ciertos estándares ambientales y de 
seguridad: 

•	 Control de temperatura y humedad: man-
tener condiciones ambientales estables 
es fundamental para la viabilidad de los 
gametos y embriones. 

•	 Sistemas de filtración de aire (HEPA): 
reducen la carga de partículas y microor-
ganismos en el ambiente, minimizando el 
riesgo de contaminación. 

•	 Iluminación adecuada: debe ser suficiente 
para llevar a cabo procedimientos delica-
dos sin generar calor excesivo que pueda 
afectar a los gametos o embriones. 

•	 Protocolos de esterilización y asepsia: in-
cluyen el uso de ropa estéril, desinfección 
de superficies y manipulación adecuada 
de materiales desechables. 

•	 Personal de enfermería: la integración 
de la enfermería desempeña una parti-
cipación decisiva en la preparación y 
asistencia durante el procedimiento de 
transferencia embrionaria: 

•	 Preparación de la paciente: asegurar que 
ha seguido al pie de la letra las indicacio-
nes preoperatorias individualizadas. 

•	 Asistencia intraoperatoria: monitorizar sig-
nos vitales, administrar medicación según 
las indicaciones y asistir al ginecólogo en 
la manipulación de instrumentos. 

•	 Cuidados posoperatorios: vigilar la re-
cuperación de la paciente, proporcionar 
información referente a los cuidados 
posteriores y detectar posibles compli-
caciones. 
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La correcta dotación y preparación de la sala de 
procedimientos, junto con un equipo multidis-
ciplinario bien coordinado, son fundamentales 
para el éxito del procedimiento de transferencia 
embrionaria. 

Anestesia 

Gran parte de los procedimientos de transferen-
cia embrionaria se efectúan sin anestesia. En 
escenarios clínicos especiales (estenosis cervical, 
transferencias embrionarias previas fallidas, 
dolor-ansiedad de la paciente que dificulta 
el procedimiento, etc.), se sugiere sedación o 
anestesia local entre otras opciones. 

Aspectos técnicos de la transferencia 
embrionaria 

Preparación para la transferencia 

•	 El médico tratante y el embriólogo que 
participará en la trasferencia embrionaria 
deberán de informar a la paciente acerca 
de la evolución de cada uno de los em-
briones hasta el día de la transferencia 
y del destino final de cada embrión dis-
ponible (por transferir, congelables, en 
desarrollo y no viables). 

•	 Cotejar los datos de la paciente con la 
información de los embriones antes de 
la transferencia y cuando esté preparada 
para la transferencia en la sala de proce-
dimientos ambulatorios. 

•	 La paciente deberá tener la vejiga semi-
llena (por ejemplo, no vaciar la vejiga 
dos horas antes del procedimiento). Esto 
permitirá visualizar el útero ultrasonogra-
ficamente por vía abdominal y ayudará 
a rectificar el ángulo cervicouterino y 
facilitará la inserción del catéter. Cuando 
la vejiga no se llena, en algunas ocasiones 
es de utilidad llenar la vejiga de forma 
retrógrada a través de sonda vesical. 

•	 En pocas pacientes se requerirán analgé-
sicos, sedación o anestesia. 

•	 Colocar a la paciente en posición de li-
totomía dorsal, con ligera disposición de 
Trendelenburg y colocar un espejo vaginal 
previamente lubricado con medio de cul-
tivo o solición fisiológica tibia. 

•	 Identificar el cuello uterino y limpiar o 
irrigar suavemente con un hisopo o gasa 
húmeda con solución fisiológica tibia o 
medio de cultivo. Cuando sea necesario se 
aspirará el moco cervical con una jeringa 
de insulina o con un catéter de lavado. El 
moco cervical excesivo puede interferir 
con la transferencia, por la posibilidad 
de retener a los embriones si obstruye la 
punta del catéter y, teóricamente, el moco 
cervical pudiera aumentar el arrastre de 
gérmenes a la cavidad endometrial.27 

•	 Hasta donde sea posible evitar el uso 
de pinzas para ejercer tracción sobre el 
cuello uterino, ya que teóricamente se 
incrementaría la contractilidad uterina, 
con la consecuente disminución de las 
tasas de éxito del procedimiento. 

•	 En el laboratorio, el embriólogo identifica 
los embriones, los carga en el catéter de 
transferencia seleccionado con aproxima-
damente 20 μL de medio de cultivo, entre 
dos pequeñas columnas de aire, lo que 
potenciará la expulsión del embrión hacia 
la cavidad al momento de la trasferencia. 
Los volúmenes de transferencia mayores 
a 60 μL se asocian con posibilidades de 
expulsión de embriones a la vagina, mien-
tras que los volúmenes menores a 10 μL 
al parecer afectan negativamente las tasas 
de implantación.31,32 

•	 El catéter es delicadamente maniobrado 
en el canal cervical e introducido hasta 
1 cm por debajo del fondo uterino, pre-
viamente establecido por histerometría 
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ecográfica. Todas las maniobras se llevan 
a cabo mientras el ayudante sigue por 
ecografía transabdominal el trayecto del 
catéter, observándose el momento mismo 
de la transferencia. 

•	 La técnica para liberación de embriones 
varía en relación con el catéter utilizado: 

a.	 En caso de recurrir a un catéter con 
camisa externa, éste se inserta en el 
orificio cervical procurando mantener 
la punta del catéter por dentro de la 
camisa para evitar que sea contamina-
da por las secreciones del cuello, ya 
que el moco cervical puede obstruir 
el catéter e impedir el depósito de 
embriones en el útero. 

b.	 Desplazar el catéter hacia el fondo 
uterino y vigilar que la punta del ca-
téter se encuentre entre 15 a 20 mm 
del mismo y evitar que el catéter toque 
el fondo uterino. Ello no solo influye 
positivamente en las tasas de embara-
zo, si no también parece disminuir la 
frecuencia de embarazos ectópicos. 
Las transferencias efectuadas a menos 
de 5 mm del fondo uterino se asocian 
con aumento de embarazos ectópicos. 

c.	 La liberación o expulsión de embriones 
es un procedimiento técnico ortodoxo. 
Se sugiere la expulsión suave y cui-
dadosa e inmediatamente. Mantener 
una presión constante sobre el émbolo 
hasta que el catéter se remueva por 
completo del útero. La camisa externa 
deberá retirarse por completo, simul-
táneamente con el catéter interno. El 
retiro del catéter debe ser muy lento 
para minimizar la presión negativa. Se 
recomienda esperar de 5 a10 segundos 
antes de remover el catéter. 

d.	 El intervalo transcurrido entre la 
carga de embriones en el catéter y 

su liberación dentro del útero debe 
minimizarse porque los embriones 
son vulnerables a la temperatura am-
biental, la luz y otros agentes dentro 
del catéter. Intervalos mayores a 120 
segundos se asocian con menores 
tasas de embarazo. 

e.	 Inmediatamente después de la libe-
ración de embriones el catéter debe 
entregarse al biólogo para que se 
lave, se inspeccione y se descarte la 
posibilidad de embriones retenidos. 
En caso de retención de embriones, 
se recomienda nuevamente cargarse 
y efectuar su transferencia. 

•	 El cultivo de la punta del catéter no 
ha mostrado utilidad clínica, y podría 
personalizarse desde un punto de vista 
riesgo-beneficio.28 

•	 Al terminar la transferencia embrionaria 
se sugiere que la paciente guarde reposo 
al menos durante 30 minutos en la sala 
de procedimientos o recuperación. Es 
frecuente que la paciente refiera urgencia 
urinaria, debida a vejiga pletórica, para 
lo que se sugiere la micción espontánea. 

•	 Con algunas excepciones, después de su 
alta de la unidad la paciente podrá retor-
nar a sus actividades rutinarias, incluido 
el ejercicio físico habitual. 

Existen otras opciones técnicas de transferencia 
embrionaria que podrían ser de utilidad en 
escenarios clínicos especiales (ejemplo: cuello 
uterino inaccesible anatómicamente): GIFT 
(transferencia intratubaria de gametos), ZIFT 
(transferencia intratubaria de cigotos), PROST 
(transferencia intratubaria de estadio pronuclear) 
y TET (transferencia intratubaria de embriones). 
Es relevante señalar que en estas técnicas se 
requiere la integridad anatomo-funcional de las 
tubas uterinas. 
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Transferencia embrionaria con uso de 
transductor transvaginal29-32 

En la actualidad existen dos formas de guía ultra-
sonográfica para la transferencia embrionaria. La 
técnica con transductor abdominal, que requiere 
tener la vejiga llena, generalmente toma más 
tiempo y genere gran incomodidad a la paciente, 
así como la posibilidad de una infección de vías 
urinarias. Además, la visibilidad del endometrio 
en pacientes con sobrepeso se reduce de manera 
muy importante y se requiere siempre de un 
ayudante para el manejo del transductor. 

La técnica con transductor endovaginal ofrece 
ventajas significativas, entre ellas el requerimiento 
de menos tiempo pues no es necesario esperar 
al llenado de la vejiga. Además, la visibilidad es 
muy superior e incluso puede medirse con exac-
titud la distancia del fondo del útero al embrión 
(se recomienda que el embrión se deposite a una 
distancia de entre 1.5 a 2 cm del fondo). Otra 
ventaja es el hecho de no necesitar de un ayudante 
para la manipulación del transductor. Quizás una 
desventaja es el hecho de no tener el útero en 
posición horizontal, lo que en teoría podría difi-
cultar algunas transferencias, pero la experiencia 
no ha demostrado que esto sea un impedimento. 
Es importante recalcar que cada médico se habitúa 
a cierto tipo de catéteres de transferencia y con esta 
técnica se puede utilizar cualquier tipo de catéter 
ya sea flexible, semirrígido o rígido, con camisa 
externa u obturador o sin él. La mejor experiencia 
ha sido utilizando un catéter con camisa externa 
semirrígida y el catéter interno muy flexible. 

Esta técnica requiere de una funda de polietileno 
cerrada y esterilizada para cubrir el transductor 
endovaginal. 

Una vez que la paciente se encuentra en posi-
ción de litotomía y después de haber colocado 
campos estériles, se procede a la colocación de 
un espejo vaginal para la localización del cuello 
uterino (se recomienda el espejo de Graves). 

Posteriormente se hace una limpieza de la cavi-
dad vaginal y del cuello ueterino con dos gasas 
y agua estéril para, al final, limpiar el exceso de 
agua con otra gasa estéril. Enseguida, se viste 
el transductor con la funda de polietileno y se 
introduce en la vagina para una primera revisión 
ultrasonográfica del útero y del endometrio, lo 
que puede ayudar a determinar cuántos cen-
tímetros debe introducirse la camisa externa. 
Enseguida, se retira el transductor para colocar la 
camisa externa a la distancia deseada (casi todas 
las camisas externas u obturadores traen un tope 
graduado en centímetros). Después de colocar la 
camisa se introduce el transductor de tal manera 
que la camisa queda a un lado del transductor. 
Se recomienda que el transductor y la camisa 
se manipulen con la mano no dominante y la 
otra mano se utilizará para introducir el catéter 
flexible y hacer el disparo de los embriones. La 
visibilidad es tal que puede observarse la punta 
de manera muy fácil y siempre se apreciará 
el disparo e, incluso, se conseguirá visualizar 
cuánto se desplaza la burbuja del embrión. Se 
recomienda que el médico sea el que introduzca 
y retire el catéter flexible. Después del disparo 
se puede, o no, esperar unos cuantos segundos 
para enseguida retirar el catéter que se le entrega 
al embriólogo, que deberá revisar para descartar 
que no se haya depositado el embrión. Ensegui-
da, se procede a retirar la camisa externa con 
mucho cuidado lo mismo que el espejo vaginal. 

Con esta técnica se han mejorado, por mucho, 
las tasas de embarazo y se han reducido las 
tasas de falla y cancelación de transferencias 
embrionarias. 

Día de la transferencia embrionaria33-37 

Con el desarrollo y validación clínica de los sis-
temas de cultivo embrionario y la aplicación de 
la tecnología actual, como las incubadoras trigas, 
las técnicas de time lapse, inteligencia artificial 
y el PGT-A, es posible el desarrollo del embrión 
en sus diferentes etapas hasta llegar a blastocisto. 
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Se recomienda mantener los embriones en 
cultivo extendido si se cuenta con al menos 
tres embriones de buena calidad morfológica 
en día tres. 

En gran parte de los centros de México predomi-
nan las transferencias en día cinco (blastocisto) y 
en algunos casos aún se lleva a cabo la transfe-
rencia embrionaria en etapa de día tres (clivaje) 
y hasta en día 4 con resultados muy parecidos 
a la transferencia en día 5. 

Se considera que si bien la transferencia de blas-
tocistos ha dado buenos resultados, esta técnica 
no debe practicarse de manera rutinaria en todas 
las pacientes, sobre todo en las de edad avanza-
da, baja reserva ovárica o con pocos embriones 
disponibles (menos de 3) para transferir o baja 
calidad morfológica en día 3 (menos de 3). 

CONCLUSIONES 

La transferencia embrionaria es decisiva para un 
ciclo de fertilización in vitro. Su objetivo es depo-
sitar, sin traumatismo, los embriones necesarios 
para lograr un embarazo único. La cantidad de 
embriones dependerá de: la edad de la paciente, 
día de desarrollo y calidad morfológica de los 
embriones y cantidad de ciclos previos, entre 
otros factores. La conducta clínica siempre deberá 
ser idividualizada. Se recomienda una prueba de 
transferencia previa al ciclo de fertilización, con 
las mismas condiciones en las que se efectuará 
la final para identificar situaciones que puedan 
dificultar el procedimiento. La transferencia se 
efectúa, comúnmente, guiada por ultrasonido 
abdominal y con la vejiga llena, para introducir 
el catéter y minimizar los traumatismos. Los 
embriones se depositan a 15 a 20 mm del fondo 
uterino, manteniendo presión constante sobre el 
émbolo hasta que el catéter es retirado muy lenta-
mente. Se recomienda completar la transferencia 
en menos de dos minutos. Los catéteres blandos, 
con punta ecogénica, facilitan el procedimiento. 
El reposo posterior a la transferencia no afecta 

los resultados del ciclo de fertilización. Existen 
otras alternativas de transferencia embrionaria en 
escenarios clínicos especiales, en donde deberá 
de personalizarse la técnica a utilizar, integrando 
los recursos necesarios y la capacidad profesional 
del operador y equipo de trabajo. 
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Transferencia embrionaria

La transferencia de embriones es un paso crí-
tico en las técnicas de reproducción asistida, 
especialmente en la fertilización  in vitro (FIV). 
El procedimiento consiste en colocar los embrio-
nes en la cavidad uterina utilizando un catéter 
transcervical. Esta técnica es fundamental para 
el éxito de la fertilización in vitro y puede verse 
influida por diversos factores, como el diseño 
del catéter, el medio de transferencia y el uso 
de guía ecográfica.1,2 

El método recomendado para la transferencia 
embrionaria implica el uso de un catéter trans-
cervical blando, con guía ecográfica. Por lo 
general, se aconseja que la paciente tenga la 
vejiga llena para facilitar la visualización del 
útero durante el procedimiento. El embrión se 
deposita en la parte media de la cavidad uterina, 
considerada la posición óptima para la implan-
tación. El catéter se introduce de manera rápida 

y firme, y se aplica presión a la jeringa durante 
su retiro para garantizar la correcta colocación 
del embrión.2 

Varios estudios han explorado las modificaciones 
para aumentar la probabilidad de implantación 
exitosa. Entre ellas, el uso de la ecografía, que 
ayuda a ubicar con precisión el catéter y el 
embrión dentro del útero, así como el diseño 
del catéter, que puede afectar la dinámica de 
la transferencia.1 Además, está demostrado que 
la existencia de burbujas de aire en la carga 
del catéter influye en la dispersión del medio 
de transferencia dentro de la cavidad uterina, 
lo que podría mejorar las posibilidades de que 
el embrión se implante cerca de la pared del 
fondo uterino.3 

El procedimiento puede variar según cada espe-
cialista: algunos llevan a cabo transferencias de 
prueba o técnicas de afterload, aunque también 
es común la transferencia directa sin ensayo 
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previo. Por lo general, el embrión se libera en el 
tercio superior o medio de la cavidad endome-
trial, manteniendo una distancia de 1 a 1.5 cm 
del fondo uterino para optimizar los resultados 
de la implantación.4 

Si bien la transferencia embrionaria es un 
procedimiento relativamente sencillo, su éxito 
depende de una técnica precisa y de considerar 
diversos factores anatómicos y mecánicos. Se 
recomienda estandarizar las prácticas con base 
en datos de resultados y protocolos establecidos 
para mejorar la formación y la consistencia del 
procedimiento.4 

El objetivo de la transferencia embrionaria es 
depositar, en la cavidad uterina, de manera atrau-
mática, la cantidad de embriones necesarios, 
resultantes de un ciclo de fertilización in vitro. 
Se utiliza un catéter especialmente diseñado 
para este procedimiento con el objetivo de lo-
grar la implantacion de uno de ellos y obtener, 
finalmente, el nacimiento de un recién nacido 
sano. La transferencia embrionaria es el último 
paso, pero decisivo, para concluir con éxito un 
largo proceso de reproducción asistida. 

Son conocidos los factores determinantes 
que influyen en la implantación embrionaria: 
receptividad uterina, calidad del embrión y 
eficiencia en el procedimiento de transfe-
rencia. Una transferencia subóptima puede 
repercutir, negativamente, en los resultados 
de la fertilización in vitro. Durante un ciclo de 
fertilización in vitro se requieren varios pasos y, 
aproximadamente, 80% de los casos llegan a 
la transferencia embrionaria.1 Existe abundante 
evidencia científica referente a la preparacion 
y ténica de este procedimiento, y de los medi-
camentos y recomendaciones postransferencia 
que pueden mejorar el pronóstico después de la 
fertilización in vitro. 

La American Society for Reproductive Medicine 
(ASRM) recomienda estandarizar los pasos de 

la transferencia embrionaria en un protocolo 
formal. Además, hace hincapié en la importan-
cia del adiestramiento médico con simuladores 
para mejorar la seguridad y eficacia del procedi-
miento.5,6 En este texto se revisarán los útlimos, 
dividido en tres etapas: pretransferencia, trans-
ferencia y postransferencia.

Pre-transferencia

La transferencia embrionaria representa una de 
las etapas más sensibles y decisivas del proceso 
de fertilización in vitro, por lo que la habilidad 
técnica del operador tiene un efecto directo en 
los desenlaces clínicos. No obstante, múltiples 
estudios han señalado que muchos médicos 
en formación llevan a cabo una cantidad limi-
tada de transferencias durante su residencia o 
subespecialidad, lo que limita su experiencia 
práctica. En este contexto, la ASRM ha propuesto 
incorporar programas de adiestramiento estruc-
turado mediante simuladores de transferencia 
embrionaria. Estos dispositivos permiten la 
práctica repetitiva en condiciones controladas, 
con retroalimentación objetiva y medición de ha-
bilidades específicas como posicionamiento del 
catéter, precisión en la liberación del embrión, 
cantidad de toques al fondo uterino y duración 
del procedimiento. La simulación clínica se 
manifiesta, así, como una herramienta decisiva 
para estandarizar la técnica, reducir la variabi-
lidad interoperatoria y mejorar la competencia 
profesional y los resultados reproductivos en los 
programas de fertilización in vitro.7

Prueba de transferencia

En todos los casos de fertilización in vitro debe 
practicarse una prueba de transferencia. Deben 
registrarse los resultados relacionados con el 
tipo de espejo vaginal requerido, el tipo de 
catéter, la longitud de la cavidad uterina y del 
canal cervical, además de su condición (por 
ejemplo, estenosis e irregularidades anatómicas 
y patológicas, dirección y curvatura del ángulo 
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cervicouterino) y destacar algún dato relevante 
que pudiera dificultar la transferencia embriona-
ria. La prueba de transferencia puede llevarse a 
cabo con o sin una guía ultrasonográfica, pero 
con las mismas condiciones qu se tendrán du-
rante la transferencia. 

El objetivo de la prueba de transferencia es 
identificar casos que puedan resultar difíciles 
de transferir y determinar qué factores pueden 
modificarse para facilitar la transferencia em-
brionaria. Se evita, así, cancelar la trasnferencia 
en fresco por dificultad y traumatizar el cuello 
uterino y el endometrio, lo que puede afectar la 
tasa de embarazo. Mansour y su grupo2 estudia-
ron 355 pacientes en quienes se practicó o no 
la prueba de transferencia. Encontraron que las 
pacientes a quienes no se les practicó tuvieron 
problemas durante la transferencia hasta en 30% 
de los casos. La tasa de embarazo e implanta-
ción en pacientes en quienes no hubo problema 
durante la transferencia embrionaria fue de 22.8 
y 7.2%, respectivamente, comparadas con una 
transferencia difícil, que fue de 13.1 y 4.4%, 
respectivamente.

La prueba de transferencia puede ejecutarse en 
tres momentos: 1) antes de iniciar la estimula-
ción ovárica, ya sea en ciclos previos o en el día 
dos del ciclo de estimulación; 2) inmediatamen-
te antes de la transferencia embrionaria con guía 
ultrasonográfica; sin embargo, la cánula deberá 
avanzar úinicamente pasando el orificio cervical 
interno para no lesionar el endometrio. Si se rea-
liza en el momento de la transferencia se podrá 
remover el catéter interno, dejar solo la camisa 
externa in utero e insertar el catéter con los em-
briones cargados. Con esta técnica hay menor 
contaminación del catéter por moco.8 3) En el 
momento de la aspiración de óvulos ésta ofrece 
la ventaja de identificar cualquier cambio de la 
posicion del útero, que podría modificarse luego 
de que los ovarios se hiperestimulen. Un estudio 
retrospectivo con 289 pacientes no demostró di-
ferencia en la tasa de embarazo clínico en curso 

cuando la prueba de transferencia se practicó 
antes de la estimulación ovárica en comparación 
con el momento de la aspiración de óvulos (47.6 
en comparación con 48.4%).3 No obstante, la 
evidencia más reciente sugiere que la prueba de 
transferencia no debe practicarse rutinariamen-
te en todos los casos, sino individualizarse en 
función de la dificultad anticipada o anatomía 
compleja del cuello uterino.6 

En caso de identificar estenosis cervical deberá 
inducirse una dilatación cervical mecánica o 
colocar laminarias para facilitar el procedimien-
to de transferencia embrionaria. La dilatación 
deberá llevarse a cabo varias semanas antes de 
la transferencia. La dilatación efectuada cinco 
días antes de la transferencia afecta, negativa-
mente, la tasa de embarazo,4,9 mientras que si la 
dilatación se efectúa varias semanas antes de la 
transferencia, las tasas de embarazo no resultan 
afectadas.10,12 La recomendación del consenso 
es que la prueba de transferencia solo se realice 
antes del ciclo estimulado y exactamente en 
las mismas condiciones que se tendrán para la 
transferencia.

Transferencia

Día de transferencia

Con el desarrollo y validación clínica de los 
sistemas de cultivo embrionario, hoy en día es 
posible el desarrollo del embrión en sus diferen-
tes etapas hasta llegar a blastocisto. De acuerdo 
con el proceso reproductivo fisiológico, el mo-
mento ideal para que el embrión se encuentre 
en la cavidad uterina es durante la etapa de 
blastocisto. La transferencia en etapa de blas-
tocisto ofrece diversas ventajas: 1) oportunidad 
de seleccionar, de una manera más certera, em-
briones viables a transferir; 2) menos embriones 
a transferir; 3) reducción de embarazos de alto 
orden fetal, y 4) menos embriones a congelar, 
que representan un problema de almacenamien-
to para los laboratorios de reproducción asistida.
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Los factores determinantes en la toma de de-
cisión con respecto al día de la transferencia 
incluyen: a) Edad de la paciente. b) Cantidad y 
calidad de embriones conforme al desarrollo en 
los siguientes estadios embrionarios. c) Calidad 
del laboratorio y su técnica de criopreservación. 
d) Ciclos previos y su evolución. Se recomienda 
mantener los embriones en cultivo extendido si 
se cuenta con cinco o más de ellos de buena 
calidad morfológica en día tres.

De acuerdo con las guías de transferencia em-
brionaria de ESRHE en función de los avances en 
el cultivo embrionario y las técnicas de PGT-A, la 
recomendación actual es llevar a cabo la trans-
ferencia embrionaria en etapa de blastocisto, 
ya sea transferencia en fresco o con embriones 
criopreservados de manera electiva para transfe-
rencia diferida, embriones excedentes o porque 
se relizó PGT-A.13 

Cantidad de embriones a transferir

La conducta clínica debe individualizarse para 
cada paciente con base en los factores mencio-
nados (edad, calidad embrionaria, estadio del 
día de la transferencia, resultados de criopreser-
vación) y la decisión de cuántos embriones se 
transferirán. Deben incorporarse a la toma de 
esta decisión los datos propios, la experiencia y 
tasas de implantación y éxito de cada centro.14 
Los programas deberán vigilar sus resultados 
continuamente y ajustar la cantidad de em-
briones a transferir para minimizar resultados 
no deseables. El éxito de los tratamientos de 
fertilización in vitro es lograr el nacimiento de 
un recién nacido saludable, por lo que deberá 
evitarse el embarazo múltiple y, sobre todo, 
el de alto orden fetal (tres o más), pues este 
aumenta, significativamente, la morbilidad y 
mortalidad obstétrica y perinatal fetal.15,16 Esta 
situación obliga a transferir la menor cantidad 
de embriones posible, sin afectar las tasas de 
embarazo.

Con el propósito de disminuir los embarazos 
múltiples durante un ciclo de fertilización in 
vitro, diferentes y prestigiadas instituciones, 
como la Red Latinoamericana de Reproducción 
Asistida (RED LARA), la American Society for 
Reproductive Medicine (ASRM) y la Society for 
Assited Reproductive Technology (SART) han 
desarrollado guías para determinar la cantidad 
de embriones a transferir. Estas asociaciones pu-
blicaron sus primeras recomendaciones en 1998, 
que coincidieron con la reducción en la tasa de 
embarazos de alto orden fetal.17,18 Las guías para 
transferencia embrionaria se revisaron en 2004, 
2006, 2008 y 2009, 2017 2021 y 2023. Se ha 
propuesto que la única forma efectiva de evitar el 
embarazo múltiple en los ciclos de fertilización 
in vitro es mediante la transferencia de un solo 
embrión,19 con la consiguiente disminución en la 
tasa de embarazo si se recurre a ella de manera 
indiscriminada.20,21 

Como se refleja en las guías de la ASRM15 la 
edad de la madre es un factor importante en los 
desenlaces del tratamiento; sin embargo, habrá 
que considerar también las siguientes caracte-
rísticas, que se han asociado con un pronóstico 
favorable: 1) primer ciclo de fertilización in 
vitro, 2) buena calidad embrionaria de acuerdo 
con criterios morfológicos, 3) embriones super-
numerarios de buena calidad morfológica para 
criopreservar y 4) pacientes con antecedentes 
de un ciclo exitoso de fertilización in vitro o 
fertilidad previa.

Con la adecuada asesoría por parte del profe-
sional médico, la decisión final de la cantidad 
de embriones a transferir deberá tomarse junto 
con la pareja. Las parejas deberán asesorarse con 
respecto a los riesgos obstétricos, perinatales y 
neonatales de embarazos múltiples para faci-
litarles la toma de decisión acerca de cuántos 
embriones habrán de transferirse. En ausencia 
de información generada por el centro, se re-
comiendan estos lineamientos: a) No transferir 



S43

Roque-Sánchez AM, et al. Transferencia embrionaria

más de dos embriones a pacientes menores de 
35 años, en etapa de blastocisto; en pacien-
tes con buen pronóstico reproductivo deberá 
considerarse transferir solo un embrion. b) En 
pacientes de 35 a 37 años de edad con buen 
pronóstico, transferir no más de dos embriones 
en etapa blastocisto. c) eEn pacientes de 38 años 
o más, con buen pronóstico, transferir no más de 
dos blastocistos. d) En los grupos citados, con 
pronóstico desfavorable, estas recomendaciones 
pueden modificarse según el criterio médico e 
incrementar la cantidad a un embrión adicional 
como máximo. e) En ciclos con donación de 
óvulos, la edad de la donante deberá consi-
derarse en la decisión de cuántos embriones 
habrán de transferirse (ESHRE recomienda un 
embrión). f) En ciclos de embriones criopreser-
vados, la cantidad de embriones descongelados 
de buena calidad no deberá exceder el número 
recomendado de embriones en fresco en cada 
grupo de pacientes. g) En pacientes con contrain-
dicaciones médicas u obstétricas para embarazos 
múltiples, deberán transferirse menos embriones 
que los recomendados, para minimizar el ries-
go de embarazo gemelar. Deberá considerase 
la transferencia electiva de embrión único. En 
tales casos deberá tenerse una consulta previa 
al tratamiento con un especialista en medicina 
materno fetal.22 

Transferencia electiva de embrión único

En la transferencia electiva de embrión único, 
en la etapa de blastocisto, éste se selecciona 
entre una gran cohorte de embriones de buena 
calidad, como lo estipula la SART. Abundan las 
publicaciones que han estudiado la práctica 
de transferencia electiva de embrión único.23-26 
Algunos reportes han demostrado disminución 
en la tasa de nacidos vivos con la aplicación 
de transferencia electiva de embrión único en 
una población no seleccionada. La experiencia 
clínica de múltiples reportes ha confirmado 
que la transferencia electiva de embrión único 
reduce la tasa de embarazo múltiple y mantiene 

las tasas de embarazo y de nacidos vivos en un 
grupo selecto de pacientes.27 Otros autores han 
demostrado que la tasa acumulada de embarazo 
clínico permanece estable en comparación con 
la transferencia doble de embriones. Esto requie-
re un programa de criopreservación eficiente 
para la subsecuente transferencia de embriones 
únicos, que ocasione que las tasas de embarazo 
acumuladas por captura oocitaria no se vean 
afectadas.28,29 Los estudios aleatorios que compa-
raron la transferencia electiva de embrión único 
y la doble en etapa de blastocisto no encontraron 
diferencia estadística significativa en cuento a las 
tasas de embarazo; sin embargo, la reducción de 
embarazos múltiples fue de 47 a 0%.

A escala mundial, la práctica de la transferencia 
electiva de embrión único ha aumentado en los 
últimos años. Sin embargo, México ha quedado 
rezagado y la tasa de embarazo múltiple sigue 
siendo elevada en los tratamientos de fertiliza-
ción in vitro. Esto puede deberse a múltiples 
factores, como el económico: a diferencia de 
países europeos y de Estados Unidos, en México 
las pacientes tienen que solventar económica-
mente los ciclos de fertilización in vitro en los 
que participan y buscan. Por lo tanto, incre-
mentar al máximo su posibilidad de lograr un 
embarazo declinando la transferencia electiva 
de embrión único. Existen estudios que han 
demostrado mayor tasa de implantación cuando 
se transfieren embriones en etapa de blastocis-
to,30,31 por lo que, en caso de una transferencia 
electiva de embrión único, deberá optarse por 
un cultivo extendido; ésta es una limitante para 
algunos programas de nuestro país. 

Con base en lo anterior puede concluirse que: 
a) La aplicación indiscriminada de transferen-
cia electiva de embrión único a pacientes con 
pronóstico menor al óptimo resultará en reduc-
cion significativa de la tasa de nacidos vivos en 
comparación con la transferencia doble. b) En 
mujeres mayores de 38 años la transferencia 
electiva de embrión único puede resultar en re-



S44

Revista Mexicana de Medicina de la Reproducción 2025;16 (Supl 1)

duccion significativa en la tasa de nacidos vivos 
en comparación con la transferencia doble. c) La 
aplicación de transferencia electiva de embrión 
único en un grupo selecto de pacientes con buen 
pronóstico puede resultar efectiva en disminuir 
la tasa general de embarazo múltiple.

Recomendaciones para la transferencia electiva 
de embrión único

a) Deberá informarse a las pacientes la disminu-
ción en la tasa de embarazo múltiple y en la de 
nacidos vivos, en comparación con la transferen-
cia doble en pacientes de buen pronóstico. b) 
Puesto que la tasa acumulada de nacidos vivos 
después de la transferencia electiva de embrión 
único en fresco, seguido de la transferencia de 
un embrión único descongelado, es similar a la 
tasa de nacidos vivos después de transferencia 
doble de embriones en pacientes con buen 
pronóstico. Deberá recurrirse a esta estrategia 
para evitar embarazos múltiples. c) Deberán 
considerarse de buen pronóstico las pacientes de 
37 años o menos, en su primer o segundo ciclo 
de fertilización in vitro, con por lo menos dos 
blastocistos de buena calidad disponibles para 
transferir. d) Para maximizar la tasa acumulada 
de nacidos vivos después de una transferencia 
electiva de embrión único deberá existir un 
programa efectivo de criopreservación. e) La 
transferencia electiva de embrión único deberá 
efectuarse en pacientes con contraindicación 
médica u obstétrica para embarazo gemelar. f) 
Realizar PGT-A (embriones euploides).

Preparación para la transferencia 

a) La paciente deberá acudir a la transferen-
cia embrionaria con la vejiga semillena (por 
ejemplo, no vaciarla dos horas antes del pro-
cedimiento). Esto permitirá visualizar el útero 
ultrasonograficamente, ayudará a rectivicar el 
ángulo cervicouterino y facilitará la inserción 
del catéter. b) En la mayoría de los casos no se 
requieren analgésicos o sedación. c) Debe obte-

nerse información embriológica del laboratorio 
e informar a la paciente acerca de la evolución 
de cada uno de los embriones hasta el día de 
la transferencia y del destino final de cada em-
brion desarrollado (por transferir, congelables, 
en observación y no viables). d) Corroborar la 
identidad de la paciente antes de la transferencia 
y cuando esté preparada para la transferencia en 
el quirófano. e) La paciente se colocará en posi-
ción de litotomía dorsal, con ligera posición de 
Trendelenburg32 e introducirá un espejo vaginal, 
previamente lubricado con medio de cultivo. 
f) Identificar el cuello uterino y limpiar, suave-
mente, el exceso de secreciones vaginales con 
un hisopo o gasa húmeda con solución salina o 
medio de cultivo; aspirar el exceso de moco cer-
vical con una jeringa de insulina o con un catéter 
de lavado. El moco cervical puede interferir con 
la transferencia, por la posibilidad de retener a 
los embriones si obstruye la punta del catéter, 
y alterar el contacto que debe tenerse con la 
superficie endometrial; el moco de la punta del 
catéter se relaciona con retención de embriones 
dentro del mismo y quizs aumente el riesgo de 
contaminar la cavidad endometrial.33 g) Evitar 
el uso de pinzas para ejercer tracción sobre el 
cuello uterino que pueda ocasionar la liberación 
de oxitocina y prostaglandinas e incrementar 
la contractilidad uterina, con la consecuente 
disminución de la tasa de éxito.34 h) Cargar los 
embriones en el catéter con aproximadamente 
20 μL de medio de cultivo, entre dos pequeñas 
columnas de aire, lo que aumentará las posibili-
dades de expulsión del embrión hacia la cavidad. 
Los volúmenes de transferencia mayores a 60 μL 
pueden resultar en expulsión de embriones a la 
vagina,35 mientras que los volúmenes menores 
a 10 μL pueden afectar negativamente las tasas 
de implantación.36 

Guía ultrasonográfica

Se recomienda efectuar la transferencia guiada 
por ultrasonografía. La visualización ultraso-
nográfica permite la transferencia atraumática 
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porque hace posible evaluar el canal cervical y 
observar el catéter durante la inserción. Además, 
se evita tocar el fondo uterino y se asegura la 
colocación de embriones en un lugar adecuado 
de la cavidad uterina. Los sitios donde se coloca 
el catéter al momento de depositar los embrio-
nes conducen a diferentes tasas de embarazo y 
embarazos ectópicos. Un metanálisis reciente 
demostró que la transferencia embrionaria 
guiada por ultrasonido es significativamente más 
efectiva que la sensación clínica.37 Una revisión 
que incluyó 17 estudios aleatorios controlados 
encontró que la guía ultrasonográfica aumentó 
la tasa de embarazo comparada con la práctica 
de la técnica clínica de tocar el fondo uterino.38 

Técnica para liberación de embriones

a) En caso de utilizar un catéter con camisa 
externa, éste se inserta en el orificio cervical pro-
curando mantener la punta del catéter por dentro 
de la camisa para evitar que se contamine por las 
secreciones del cuello porque el moco cervical 
puede obstruir el catéter e impedir el depósito 
de embriones en el útero. b) Avanzar el catéter 
hacia el fondo uterino vigilando que la punta se 
encuentre a no menos de 15 a 20 mm;39 acorde 
con la guía de ASRM del 2017 debe procurarse 
que la punta del catéter se ubique a más de 1 cm 
del fondo del útero sin tocarlo. Evitar el fondo 
uterino durante la transferencia de embriones 
no sólo mejora las tasas de embarazo sino que 
parece disminuir la frecuencia de embarazos 
ectópicos. Las transferencias efectuadas a menos 
de 5 mm del fondo uterino se asocian con au-
mento de embarazos ectópicos.40 c) Luego de la 
inyección de embriones deberá mantenerse una 
presión constante sobre el émbolo hasta que el 
catéter se remueva por completo del útero. La 
camisa externa deberá retirarse por completo, 
simultáneamente con el catéter interno. El retiro 
del catéter debe ser muy lento para minimizar 
la presión negativa. Se recomienda esperar 
algunos segundos (5 a 30) antes de remover el 
catéter para estabilizar el útero.41 d) El intervalo 

transcurrido entre la carga de embriones en el 
catéter y su liberación dentro del útero debe 
minimizarse porque los embriones son vulne-
rables a la temperatura ambiental, la luz y otros 
agentes dentro del catéter; un intervalo mayor 
de 120 segundos se ha asociado con menor 
tasa de embarazos. e) Luego de la liberación de 
embriones, entregar el catéter al biólogo para 
que se lave, se inspeccione y se descarte la 
posibilidad de embriones retenidos. En caso de 
retención de embriones deberán recargarse para 
su transferencia. Cuando los embriones retenidos 
se retransfieren, las tasas de embarazo no se ven 
afectadas.42,43 

El reposo en cama por más de 20 minutos no es 
necesario. El National Institute for Health and 
Care Excellence emitió, en 2004, la siguiente 
recomendación: informar a las pacientes que el 
reposo en cama mayor a 20 minutos postrans-
ferencia de embriones no mejora los resultados 
de las tasas de embarazo.44 Múltiples estudios 
han demostrado que el reposo prolongado no 
mejora las tasas de embarazo.45-51 Hace poco 
se demostró que la deambulación inmediata, 
posterior a la transferencia embrionaria, no 
tiene efectos adversos cuando se compara con 
pacientes que permanecieron entre una y dos 
horas en reposo.52 Hay, además, nueva evidencia 
del beneficio de realizar ejercicio moderado en 
pacientes tratadas con fertilización in vitro y se 
reportan mayores tasas de implantación y naci-
dos vivos en ellas que en quienes permanecen 
en reposo relativo en casa.53 

Existen otros tipo de transferencias que, aunque 
han caído en desuso, vale la pena mencionar. 
Estas variantes incluyen el GIFT (transferencia 
intratubaria de gametos), ZIFT (transferencia 
intratubaria de cigotos), PROST (transferencia 
intratubaria de estadio pronuclear) y TET (trans-
ferencia intratubaria de embriones). Este tipo de 
transferencias requiere laparoscopia para depo-
sitar gametos, cigotos o embriones en el tercio 
distal de las trompas. Se reservan para casos en 
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los que la transferencia intrauterina se complica 
debido a un cuello uterino extremadamente difí-
cil de acceder. Estas técnicas requieren trompas 
de Falopio sanas.

Catéteres para transferencia de embriones

Los catéteres de transferencia embrionaria son 
dispositivos estériles utilizados para la introduc-
ción de embriones a la cavidad uterina durante 
un ciclo de fertilización in vitro. Los catéteres 
disponibles para uso clínico se fabrican con 
materiales no tóxicos para el embrión. El dise-
ño de los diferentes catéteres de transferencia 
embrionaria varía en longitud, rigidez, estilete 
interno y refringencia ecogénica, entre otras ca-
racterísticas. De acuerdo con la experiencia de 
cada grupo y las características de cada paciente 
pueden utilizarse diferentes tipos de catéteres de 
transferencia. Los estudios recientes demuestran 
que el catéter utilizado para la transferencia de 
embriones es un factor importante en el éxito de 
un programa de fertilización in vitro.

El tipo ideal de catéter de transferencia es lo 
suficientemente blando para evitar un trau-
matismo al endocérvix o endometrio, pero lo 
suficientemente maleable para dirigirse hacia la 
cavidad uterina siguiendo su contorno natural. 
Éstos incluyen los catéteres blandos de Cook 
(Cook Ob/Gyn, Bloomington, IN) y de Wallace 
(Marlow Technologies, Willoughby, OH). Si bien 
los catéteres de doble lumen pueden facilitar 
ciertos casos, no existe evidencia concluyente 
de superioridad clínica frente a otros tipos de 
catéteres suaves.54 

Los catéteres firmes pueden facilitar la transferen-
cia en casos difíciles, pero pueden asociarse con 
mayor sangrado, traumatismo y estimulación de 
contracciones uterinas. Se incluyen el TDT (obtu-
rador metálico; Laboratoire CCD, París), Frydman 
(Laboratoire CCD, París), los Tomcat y Tefcat 
(Kendell Health Care, Hampshire, MA), y los 
Rocket ET cathethers (Rocket Medical, Tyne and 

Wear, UK). Una revisión demostró que los caté-
teres blandos tuvieron mejores resultados que los 
rígidos; se evaluaron las tasas de implantación, 
embarazo clínico y recién nacido en casa.55 Los 
catéteres internos blandos dentro de una camisa 
externa ligeramente rígida permitieron no utilizar 
catéteres rígidos para transferencias embrionarias 
difíciles. Además, la camisa externa estabiliza el 
catéter interno blando que lleva los embriones y 
entra, directamente, en la cavidad endometrial. 
La camisa externa solo deberá pasar lo mínimo el 
nivel del orificio cervical interno. Cuando se hizo 
la comparacion de catéteres de doble lumen con 
los firmes de lumen único, se encontró que los 
primeros lograban tasas de embarazo hasta 50% 
mayores. Otro factor que puede contribuir a me-
jores resultados de los catéteres con doble lumen 
es la protección de la punta del catéter interno, 
que evita el contacto y posible contaminación 
de los embriones por la microbiota cervical. Está 
demostrado que la contaminación bacteriana de 
los catéteres disminuye las tasas de embarazo; 
además, la camisa externa puede proteger los 
embriones del contacto físico durante el paso 
por el conducto endocervical.

Hace poco se propuso que los nuevos catéteres 
ecodensos facilitan la visualizacion ultrasono-
gráfica y pueden contribuir a mejorar la técnica 
de la transferencia embrionaria, lo que se refleja 
en mejores tasas de embarazo al causar menos 
daño y permitir la colocación precisa de los 
embriones dentro de la cavidad uterina. Algu-
nos de estos catéteres son: el Cook Echo-tip y el 
Wallace Sure View.

La transferencia embrionaria, catalogada como 
“difícil” se ha asociado con una reducción sig-
nificativa en las tasas de implantación y nacidos 
vivos. Los datos recientes indican que, en com-
paración con transferencias consideradas fáciles, 
las complejas reducen el embarazo clínico en un 
11% y los nacidos vivos en un 9%. Además, cada 
intervención adicional, como el uso de pinzas, 
estilete o dilatación, implica una disminución 
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progresiva del éxito del procedimiento. Esto 
refuerza la necesidad de adiestramiento técnico, 
planeación anticipada y uso de estrategias como 
la prueba de transferencia selectiva.56

Postransferencia

Reposo postransferencia

El reposo posterior a la transferencia embriona-
ria ha sido práctica común en muchos centros; 
sin embargo, la evidencia actual no respalda 
su ventaja. Los estudios clínicos controlados 
y revisiones sistemáticas han demostrado que 
permanecer en reposo enseguida de la transfe-
rencia no mejora las tasas de embarazo clínico 
ni de implantación. De hecho, el reposo pro-
longado podría, incluso, aumentar el estrés de 
la paciente sin aportar ventajas reproductivas. 
Por ello, la guía de la ASRM (2017) recomienda 
permitir la deambulación inmediata enseguida 
del procedimiento, descartando la necesidad de 
reposo posterior.6 

Medicación postransferencia 

Desde que se inicó la indicación de los agonis-
tas de la hormona liberadora de gonadotropina 
(GnRH) en los ciclos de estimulación ovárica 
para fertilización in vitro, se advirtió la necesidad 
de indicar medicamentos que produjeran una 
adecuada transformación endometrial secretora 
para favorecer la implantación embrionaria. La 
supresión ovárica exagerada y la aspiración fo-
licular condicionan alteraciones en la fase lútea 
que determinan la secreción anómala de proges-
terona con menores tasas de implantación. Las 
mutaciones ovaricas resultan en concentraciones 
suprafisiologicas de esteroides séricos que, aso-
ciados con una disminución importante en las 
concentraciones de hormona luteinizante duran-
te la fase lútea, pueden afectar, negativamente, 
las tasas de implantación.57 Los antagonistas de 
la hormona liberadora de gonadotropina pro-
ducen menor supresión sostenida de la hipófisis 

que los agonistas, lo que sugiere que el soporte 
de fase lútea en ciclos con antagonistas pudiera 
afectarse menos que en los ciclos con agonis-
tas. Sin embargo, Beckers y sus colaboradores58 

demostraron que la fase lútea era deficiente en 
pacientes que recibieron antagonistas durante la 
estimulación ovárica. En la actualidad, el refuer-
zo de fase lútea se lleva a cabo prácticamente en 
todas las pacientes que se tratan con fertilización 
in vitro, sin importar los medicamentos utilizados 
para la estimulación folicular.

Progesterona

Puede iniciarse el mismo día o al siguiente de la 
aspiración de óvulos por vía: a) intramuscular, 
en dosis de 50 mg diarios; su absorción es rápi-
da y su depuración lenta cuando se administra 
en vehículo de aceite de cacahuate o aceite de 
oliva. La progesterona intramuscular se asocia 
con algunos efectos secundarios: reacción alér-
gica, abscesos, equimosis y dolor en el sitio de 
aplicación. Se tienen algunos reportes de casos 
de neumonía eosinofílica aguda posterior a la 
aplicación de progesterona intramuscular; b) 
vaginal, en cápsulas o gel, en dosis de 400-800 
mg diarios. La vía vaginal ha ganado amplia 
aplicación, sobre todo por su comodidad y 
efectividad. La vía vaginal resulta en mayor via-
bilidad, debido a su efecto local y cercanía del 
útero. Las concentraciones que se encuentran en 
el endometrio son mayores, a pesar de sus bajas 
concentraciones séricas. La indicación de pro-
gesterona vaginal muestra cambios histológicos 
endometriales similares a los encontrados con 
la progesterona IM. c) Oral, no se recomienda 
por la baja biodisponibilidad; a pesar de que la 
hormona alcanza niveles séricos adecuados, su 
concentración no es muy alta en el endometrio.59 
La progesterona oral se considera menos efec-
tiva que la intramuscular o vaginal. Los efectos 
secundarios del metabolismo oral de la proges-
terona incluyen: vértigo, molestias gástricas y 
somnolencia. Se disminuye la dosis de manera 
paulatina hasta llegar a las nueve o diez semanas 
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de gestación, cuando se suspende. En los casos 
de ovodonación, la suplementación se prolonga 
hasta la semana 12.

Gonadotropina coriónica humana y estrógenos

Otro de los medicamentos indicados es la 
gonadotropina coriónica humana (hCG), vía 
intramuscular, en dosis de 5,000 a 10,000 UI 
semanales, o la recombinante vía subcutánea, 
en dosis de entre 250 y 500 UI semanales. Con 
este medicamento se logran tasas de embarazo 
semejantes a las obtenidas con progesterona, 
pero con el inconveniente de aumentar el riesgo 
de síndrome de hiperestimulación ovárica, por 
lo que no debe indicarse a pacientes con sos-
pecha de padecerlo. También están indicados 
los estrógenos, además de la progesterona pero 
sin mayores ventajas que cuando no se indican. 
El estrógeno indicado con más frecuencia es el 
valeranato de estradiol, vía oral, en dosis de 4 a 
6 mg diarios.2,60 

Agonistas de la hormona liberadora de 
gonadotropina (como soporte de fase lútea en 
ciclos estimulados con antagonista)

Las evidencias disponibles sugieren que agregar 
agonistas de la hormona liberadora de gonado-
tropina como soporte de fase lútea mejora los 
resultados de los tratamientos de fertilización 
in vitro61,62 y disminuye el riesgo de síndrome 
de hiperestimulación ovárica.63 El mecanismo 
exacto de acción no es claro. Se ha especulado 
que los agonistas soportan la función del cuerpo 
lúteo e inducen la secreción de hormona luteini-
zante por la hipófisis o estimulan los receptores 
de hormona liberadora de gonadotropina en el 
endometrio.64 Tesarik y su grupo62 propusieron 
un efecto directo de los agonistas en el embrión, 
evidenciado por aumento de la secreción de la 
subunidad beta de la gonadotropina. Un estudio 
reportó mayor cantidad de embarazos, implan-
tación y nacidos vivos cuando se agregaron 0.1 
mg de análogos de la hormona liberadora de 

gonadotropina a los 400 mg de progesterona 
y a 4 mg de estradiol comparado con el grupo 
que solo utilizó progesterona y estrógenos.65 Un 
metanálisis de Kyrou y colaboradores66 encontró 
que las evidencias sugieren que los análogos 
agregados al soporte de fase lútea aumenten, 
significativamente, el porcentaje de nacidos 
vivos. Estos resultados contrastan con un estudio 
anterior de Babayof y su coautores67 en el que un 
grupo de pacientes con alto riesgo de síndrome 
de hiperestimulación ovárica fue tratado con 
soporte de fase lútea similar, con decepcionante 
tasa de embarazo del 6% y pérdida del 80%. 
Papanikolaou y su cequipo68 administraron hasta 
300 UI de hormona luteinizante recombinante 
en días alternos, además de la progesterona, y 
lograron desenlaces satisfactorios de embarazo 
sin que ninguna paciente padeciera síndrome 
de hiperestimulación ovárica.

Corticoesteroides

Entre la extensa bibliografía acerca de la indi-
cación de corticoesteroides como cotratamiento 
durante los ciclos de fertilización in vitro, se ca-
rece de adecuados diseños estadísticos y, por lo 
tanto, no pueden extraerse conclusiones de sus 
posibles beneficios farmacológicos. Se especula 
que la inmunosupresión lograda con corticos-
teroides reduce la cantidad de linfocitos en el 
útero, de células inmunológicas periféricas y ase-
sinas naturales que pudieran infiltrarse y dañar el 
embrión. Los datos recientes no han demostrado 
que agregar, rutinariamente, corticoesteroides 
durante la fase lútea en ciclos de fertilización in 
vitro mejore las tasas de embarazo.69,70 La dosis 
comunmente indicada de metilprednisolona es 
de 5 a 15 μg durante 7 a 14 días y se inicia el 
día de la aspiración de óvulos.

Heparina y ácido acetilsalicílico

La idea de mejorar la implantación con dosis 
bajas de ácido acetilsalicílico parece práctica, 
pero las evidencias sugieren que agregarla podría 
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beneficiar mínimamente como terapia coadyu-
vante durante un ciclo de fertilización in vitro. 
Los mecanismos de la influencia de la heparina 
en los anticuerpos antifosfollipídicos y la im-
plantación embrionaria no se entienden bien. 
Los estudios aleatorios, controlados, no apoyan 
la indicación de heparina y ácido acetilsalicílico 
a pacientes con anticuerpos antifosfolipídicos 
positivos con fallas repetidas en la implantación 
de embriones.71 Por ello no se recomienda su 
indicación sistemática a pacientes con síndrome 
de anticuerpos antifosfollipídicos y fallas repe-
tidas en la implantación, al menos que tengan 
otros factores de riesgo para trombosis.

Antibióticos

A pesar de que no hay evidencia científica que 
sustente la indicación de antibióticos, algunos 
centros prescriben doxiciclina, azitromicina o 
ciprofloxacina durante 3 a 7 días. Se inicia el 
día del disparo de gonadotropina, el día de la 
aspiración o el día de la transferencia. La ASRM 
no recomienda la prescripción rutinaria de an-
tibióticos profilácticos durante la transferencia 
embrionaria porque no se ha demostrado que 
mejoren los resultados clínicos.6 

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1.	 En todos los casos de fertilización in vitro, 
antes de la estimulación, se recomienda la 
prueba de tranferencia, tratando de imitar 
las condiciones en que ésta se efectuará.

2.	 Llevar a cultivo extendido los casos en 
los que existan cinco o más embriones de 
buena calidad morfológica en día tres, si 
el laboratorio cuenta con las condiciones 
para realizarlo.

3.	 Las pacientes se catalogarán con buen 
pronóstico si están cursando el primer ci-
clo de fertilización in vitro, si cuentan con 
buena calidad embrionaria de acuerdo 

con los criterios morfológicos, si existen 
embriones supernumerarios de buena 
calidad morfológica para criopreservar y 
si tienen antecedentes de un ciclo exitoso 
de fertilización in vitro o fertilidad previa.

4.	 En lo que respecta al número de embrio-
nes a transferir, la conducta clínica deberá 
individualizarse en cada caso y la decisión 
final se tomará en conjunto con la pareja:

a.	 En pacientes menores de 35 años se 
recomienda no transferir más de dos 
embriones, ya sea en etapa de clivaje 
o blastocisto. En pacientes con buen 
pronóstico reproductivo deberá con-
siderarse transferir solo un embrión. 

b.	 En pacientes de 35 a 37 años con buen 
pronóstico se recomienda transferir 
no más de dos embriones en etapa 
de clivaje o blastocisto. El resto de 
pacientes de este grupo etario deberán 
recibir no más de tres embriones.

c.	 En pacientes de 38 años o más, transfe-
rir no más de tres embriones en etapa 
de clivaje o dos blastocistos.

d.	 En los grupos citados, en caso de 
pronóstico desfavorable, estas reco-
mendaciones pueden modificarse 
según el criterio médico y puede in-
crementarse el número de embriones 
adicionales a uno como máximo.

e.	 En ciclos con donación de óvulos, la 
edad de la donante deberá conside-
rarse en la decisión del número de 
embriones a transferir.

f.	 En ciclos de embriones criopreser-
vados, la cantidad de embriones 
descongelados de buena calidad no 
deberá exceder la recomendada de 
embriones en fresco en cada grupo 
de pacientes.
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g.	 En pacientes con contraindicaciones 
médicas u obstétricas para embarazos 
múltiples deberán transferirse menos 
embriones que los recomendados 
para minimizar el riesgo de embarazo 
gemelar. Será necesario considerar 
la transferencia selectiva de embrión 
único. En tales casos deberá tenerse 
una consulta previa al tratamiento con 
un especialista en medicina materno 
fetal.

5.	 La transferencia electiva de embrión único 
deberá considerarse en pacientes con las 
siguientes características:

a.	 Edad menor de 37 años.

b.	 Contar con más de un embrión de 
buena calidad para transferencia en 
blastocisto.

c.	 Primer o segundo ciclo de tratamiento.

d.	 Ciclo previo con éxito de fertilización 
in vitro.

e.	 Receptoras de embriones en progra-
mas de donación de óvulos. 

6.	 La tasa acumulada de nacido vivo después 
de transferencia electiva de embrión único 
en fresco, seguido de la transferencia de 
un embrión único descongelado, es simi-
lar a la tasa después de una transferencia 
doble.

7.	 Se recomienda llevar a cabo la transferen-
cia guiada por ultrasonido abdominal y 
con vejiga llena, y efectuar la limpieza del 
cuello uterino removiendo el moco cervi-
cal en preparación para la transferencia. 

8.	 Se insertará el catéter de la manera menos 
traumática posible, depositando los em-
briones a una distancia de 15 a 20 mm 
del fondo uterino.

9.	 Deberá mantenerse una presión constante 
sobre el émbolo hasta que el catéter sea 
retirado, muy lentamente, de manera 
simultánea con la camisa externa. Se 
recomienda esperar de 5 a 30 segundos 
antes de remover el catéter.

10.	Se recomienda completar la transferencia 
en un intervalo menor a dos minutos (des-
de cargar los embriones al catéter hasta 
su liberación).

11.	Se recomienda el uso de catéteres blan-
dos con doble lumen (camisa externa) y 
ecogénicos.

12.	Luego de la transferencia no es necesario 
el reposo mayor a 20 minutos. 

13.	Se recomienda iniciar con progestero-
na el mismo día o al día siguiente de 
la aspiración de óvulos, ya sea 50 mg 
de progesterona IM o vaginal de 400 
a 800 mg diarios. Se continúa en caso 
de embarazo hasta la semana 9 o 10 de 
gestación. El reposo prolongado, después 
de la transferencia, no mejora las tasas de 
embarazo ni de implantación, por lo que 
se recomienda permitir la deambulación 
inmediata tras el procedimiento

La prescripción de antibióticos, corticoides y 
aspirina es motivo de discusión y, aunque no 
hay evidencia que sustente su indicación, se ha 
convertido en rutinaria.
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INTRODUCCIÓN 

El diagnóstico genético preimplantación de 
embriones es una prueba de tamizaje para 
identificar embriones con menor riesgo de altera-
ciones cromosómicas numéricas o estructurales, 
alteraciones monogénicas específicas y transferir 
embriones con el mejor potencial.

La primera publicación de embarazos en huma-
nos data de 1989 con técnica de reacción en 
cadena de polimerasa (PCR) en pacientes con 
alteraciones ligadas al cromosoma X.1 

En 1993, Delhanty y su grupo publicaron 
uno de los primeros ensayos de diagnóstico 
genético preimplantación con la técnica de 
hibridación in situ fluorescente (FISH) para 
discriminar embriones masculinos, femeninos 
y con síndrome de Turner. Así, se empezaría 
a utilizar FISH para pruebas de aneuploidia y 
translocaciones y PCR para detectar enferme-
dades monogénicas.2

En 1999, los grupos de Well y Voullaire de-
mostraron el uso de la hibridación genómica 
comparativa (CGH) en blastómeras humanas 
para verificar aneuploidias en todos los cromo-
somas.2

A principios del 2000, se desarrolló una nueva 
terminología para diferenciar el cribado de 
aneuploidias (PGS: Preimplantation Genetic 
Screening) y el diagnóstico de enfermedades 
monogénicas (PGD: Preimplantation Genetic 
Diagnosis).

En el 2004 las tres clínicas más importantes en 
diagnóstico preimplantatorio publicaron datos 
conjuntos que reportaron más de 750 naci-
mientos derivados de embriones, con análisis 
cromosómico o estudio de un gen único con 
tasas muy bajas de riesgo de diagnóstico errado.3 
Sin embargo, los primeros estudios controlados 
con asignación al azar no mostraron ventajas en 
tasas de embarazo ni en tasas de recién nacidos 
vivos.4,5 

Reproducción (México) 2025; 16 (Supl 1): S54-S66.
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Hoy en día, el diagnóstico genético preim-
plantación de embriones es una prueba de 
tamizaje confiable para enfermedades monogé-
nicas (PGT-M), rearreglos estructurales (PGT-SR) 
y diagnóstico de aneuploidias (PGT-A).6

En tiempos más recientes se introdujeron las 
pruebas que tienen el potencial de diagnosticar 
el riesgo de trasmisión de enfermedades poli-
génicas, el llamado PGT-P (tamizaje genético 
poligénico).7

Para estos análisis se utilizan múltiples plata-
formas, como los microarreglos de hibridación 
genómica comparativa (CGH), arrays de hi-
bridación de polimorfismos de núcleo único 
(SNP), reacción en cadena de polimerasa digital 
(dPCR), PCR cuantitativa en tiempo real (qPCR) 
y secuenciación de nueva generación (NGS).8,9 
Estas plataformas varían en costo y tiempo 
necesario para su realización. Además, han 
dado pie al surgimiento de hallazgos genéticos 
adicionales a la afección estudiada, como los 
trastornos monogénicos no esperados, mosai-
cismo cromosómico o aneuploidias parciales. 
Plantean distintas posibilidades en el asesora-
miento genético de la pareja y en la política 
del laboratorio en torno de la transferencia 
embrionaria.10 

Este consenso tiene como objetivo desglosar 
la información actualmente disponible rela-
cionada con el diagnóstico preimplantatorio, 
desde aspectos de indicaciones y aplicación 
clínica, riesgos y ventajas, requerimientos en el 
área del laboratorio, información específica de 
las plataformas y métodos utilizados, con sus 
características, importancia del asesoramiento 
genético y, por último, los aspectos éticos. 

De esta manera se pretende aportar una orien-
tación apegada, lo más posible, a la realidad 

actual que beneficie a las clínicas y a las pa-
cientes. 

Indicaciones de las pruebas genéticas 
preimplantacionales (PGT)

PGT para aneuploidias (PGT-A)

El PGT-A tiene, como objetivo principal, analizar 
embriones para detectar anomalías cromosómi-
cas que pudieran causar abortos espontáneos o 
fallas en la implantación. La aneuploidia es más 
frecuente en embriones de pacientes mayores. 
Hay estudios que revelan que entre el 30 y 
40% de los embriones de mujeres de 30 años 
tienen irregularidades cromosómicas, cifra que 
aumenta al 70 y 90% en pacientes mayores de 
40 años.11,12,13 Al identificar embriones euploides, 
el PGT-A busca incrementar las posibilidades de 
un embarazo exitoso.14

Indicaciones 

•	 Edad materna avanzada  (más o menos 
40 años): a mayor edad mayor riesgo de 
aneuploidias (estudio STAR:5 36% de 
embriones aneuploides en pacientes de 
35 a 40 años en comparación con 53% 
en mayores de 40 años). 

•	 Rearreglo cromosómico en alguno de los 
integrantes de la pareja. 

•	 Hijo previo con alguna alteración cro-
mosómica .

•	 Fracaso reproductivo previo (má o menos 
de tres transferencias fallidas de blastocis-
tos de buena calidad). 

•	 Factor masculino agudo.

•	 A solicitud de él o la paciente o su pareja.
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Diagnóstico genético preimplantación de 
embriones para enfermedades monogénicas 
(PGT-M)

El PGT-M está diseñado para parejas con alto 
riesgo de trasmitir enfermedades monogénicas 
a su descendencia, incluidas las autosómicas 
dominantes, recesivas y ligadas a los cromoso-
mas X e Y. Esta prueba se enfoca en variantes 
genéticas específicas conocidas en la familia, 
que permite la selección de embriones que no 
heredaron la variante patogénica o que son 
portadores sanos en el caso de enfermedades 
autosómicas recesivas. Su objetivo es reducir, al 
máximo, la generación de descendencia afecta-
da, detectando variantes en genes como el de 
fibrosis quística, anemia de células falciformes, 
enfermedad de Huntington, síndrome de X frágil 
entre otras.12,15

Indicaciones específicas

•	 Antecedente personal o familiar conocido 
de enfermedades mendelianas (autosómi-
cas recesivas, dominantes o ligadas al X).

•	 HLA matching.

•	 Determinación de Rh. 

•	 Enfermedades con manifestaciones varia-
bles de alta penetrancia o predisposición 
genética a enfermedades de inicio tardío 
o penetrancia incompleta.

Requisitos

•	 Asesoramiento genético previo por un 
médico especialista en genética perinatal.

•	 Identificación precisa de la o las variantes 
patogénicas o quizá patogénicas (clasifi-
cadas en Clase IV/V según la ACMG).

•	 Selección de la estrategia adecuada para 
el desarrollo de sondas específicas. 

Diagnóstico genético preimplantación de 
embriones para rearreglos estructurales 
(PGT-SR)

El PGT-SR está indicado para pacientes con 
rearreglos cromosómicos estructurales conoci-
dos, como translocaciones o inversiones entre 
el mismo u otro cromosoma. El objetivo es 
identificar embriones sin ganancias o pérdidas 
en las regiones cromosómicas implicadas y 
dependiendo de la estrategia de PGT utilizada, 
identificar los embriones portadores del rearreglo 
estructural equilibrado, que puedieran provocar 
abortos espontáneos o alteraciones cromosó-
micos en los nacidos vivos. Al identificar esas 
alteraciones, el PGT-SE pueden reducir el riesgo 
de tener rearreglos cromosómicos equilibrados o 
desequilibrados en la descendencia.11,12,13

Indicaciones

•	 Portadoras de translocaciones balancea-
das (recíprocas o robertsonianas): riesgo 
de embriones desbalanceados.

•	 Inversiones y translocaciones cromosómi-
cas complejas.

•	 Microdeleciones o microduplicaciones 
patogénicas .

•	 Antecedente de hijos con alteraciones cro-
mosómicas por rearreglos estructurales.

PGT para enfermedades poligénicas (PGT-P)

El diagnóstico genético preimplantacional para 
enfermedades poligénicas (PGT-P) es una técni-
ca de tamizaje genético diseñada para evaluar 
el posible riesgo de enfermedades complejas y 
multifactoriales en embriones creados mediante 
fertilización in vitro. A diferencia del diagnóstico 
genético preimplantacional (PGT) tradicional, 
que se centra en enfermedades monogénicas 
o anomalías cromosómicas, el PGT-P evalúa 
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múltiples variantes genéticas asociadas con en-
fermedades multifactoriales comunes.16

Si bien su nombre hace referencia a enferme-
dades poligénicas, en realidad es una mala 
utilización del concepto porque esto implicaría 
que solo intervienen factores genéticos. Para 
las enfermedades que se estudian, el medio 
ambiente juega un papel igual o más relevante 
que las diferentes variantes en regiones a lo 
largo del genoma, por lo que en realidad son 
padecimientos multifactoriales. Estos polimor-
fismos, o regiones de mayor susceptibilidad, 
son población específica. En la actualidad, las 
bases de datos utilizadas solo incluyen población 
de Europa y Estados Unidos, por lo que asumir 
que pudiera transpolarse a otra población, sería 
un error. 

Esta estrategia de tamizaje aún está en fase de 
investigación, por lo que no hay elementos su-
ficientes para justificar su indicación clínica y, 
menos, si no se hace previamente un estudio de 
ancestría en donde se confirme que las regiones 
analizadas son representativas para esa pareja. 
Es indispensable llevar a cabo el asesoramiento 
genético previo a la solicitud del estudio para 
asegurar que la pareja o persona comprenda 
que se trata de un estudio de tamizaje y que la 
información que se obtenga no tendrá traducción 
clínica en caso de que ese embrión se transfiera 
y de origen a un neonato.

El PGT-P utiliza puntuaciones de riesgo poligé-
nico (PRS) para estimar la probabilidad relativa 
de que un embrión resulte con una enfermedad 
específica en etapas posteriores de su vida. 
Es importante destacar que las PRS no son 
determinantes: proporcionan una evaluación 
probabilística del riesgo basada en el efecto 
combinado de numerosas variantes genéticas.

La clínica de fertilización in vitro, en consulta 
con los futuros padres y el médico genetista, prio-
riza los embriones con la menor puntuación de 

riesgo poligénico para su transferencia al útero. 
Los del PGT-P deben utilizarse para fundamentar 
la selección de embriones, no para obligar a 
descartar los embriones con mayor riesgo. Así 
mismo, que la disminución de riesgo de deter-
minada enfermedad difícilmente será aislada y 
puede coexistir en un embrión con aumento de 
riesgo de alguna otra.

Ventajas del tamizaje diagnóstico 
preimplantacional - PGT

1.	 Aumenta la probabilidad de un embarazo 
euploide.

2.	 Disminuye la probabilidad de abortos se-
cundarios a una alteración cromosomica.

3.	 Disminuye el riesgo de heredar enferme-
dades monogénicas específicas (PGT-M).

Desventajas de PGT

1.	 Falsos positivos y desecho de embriones.

2.	 Riesgos del procedimiento invasivo.

3.	 Altos costos y problemas de accesibilidad.

4.	 Resultados inciertos a largo plazo.

Mosaicismo embrionario

El mosaicismo se define como la coexistencia 
de dos o más líneas celulares originadas de 
un mismo cigoto.17 La bibliografía reporta una 
incidencia de embriones mosaico desde 1 hasta 
40%18 y es consecuencia de errores mitóticos 
ocurridos después de la fertilización. 

Componentes del esperma fertilizante, como 
varias proteínas asociadas al centrómero, jue-
gan un papel relevante en los mecanismos de 
segregación en los estadíos posfertilización. Está 
demostrado que las muestras espermáticas muy 
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afectadas se asocian con mayor incidencia de 
blastocistos mosaico.19 

Se carece de un consenso que demuestre su 
causa asociada con el diagnóstico genético 
preimplantacional, pero se cree que las con-
diciones del cultivo embrionario pueden ser 
parte del origen, la concentración de oxígeno, 
fluctuaciones en la temperatura y diferencias 
en la composición del medio de cultivo pueden 
afectar la segregación de los cromosomas. Está 
demostrado que las altas concentraciones de oxí-
geno incrementan los eventos de no disyunción 
en el modelo de ratón.20 Otra causa pueden ser 
los métodos de inseminación, Palmerola y coau-
tores sugieren que la fertilización in vitro genera 
una tendencia para tener mayor incidencia de 
mosaicismo que con ICSI.21 

La influencia de la estimulación ovárica en 
la generación de embriones mosaico aún se 
encuentra en pleno debate, Munne y colabora-
dores afirman que existe un efecto en la tasa de 
mosaicismo,22 mientras que Alba Cascales y su 
equipo23 no encontraron ninguna asociación con 
la estimulación. Además, la técnica durante la 
biopsia se ha propuesto como una posible causa 
de mayor incidencia en la génesis de embriones 
mosaico. Existen dos protocolos, que son los 
más utilizados para llevar a cabo la biopsia de 
trofoectodermo. El primero implica un disparo de 
láser en la zona (ZP) en el embrión de día 3 para 
que  en el quinto día se tome la biopsia en sus 
células herniadas. En el segundo se practica la 
biopsia en el quinto o sexto día con láser sobre la 
zona.24 Xiong reportó un 19.5% en comparación 
con 8.2% de incidencia de embriones mosaico 
en favor de la biopsia en el día 5 o 6.17

En el ensayo STAR, Munne y su grupo25 reportó 
una incidencia de aneuploidias del 49% (in-
usualmente elevado) y no demostró utilidad 
alguna en pacientes menores de 35 años. Esos 
investigadores reportaron una incidencia de 
aneuploidias cuando se informaron mosaicos en 

límites del 33 al 72%. Los laboratorios que no 
incluyeron mosaicos reportaron una incidencia 
de 0 al 43% de aneuploidias en grupos de eda-
des similares.

Desventajas del diagnóstico de mosaicismo 
embrionario 

1.	 Falsos positivos. La evidencia demuestra 
que el diagnóstico de mosaicismo no es 
preciso. Los rangos acerca de la cantidad 
de copias para establecer el diagnóstico 
no son certeros. El grado de mosaicismo 
en las células del trofoectodermo tam-
poco predice el potencial de embarazo 
del embrión. En diversas ocasiones, las 
diferencias en los desenlaces clínicos 
se originan en que múltiples embriones 
considerados mosaico, en realidad nunca 
lo fueron.

Falsos negativos. Múltiples embriones designa-
dos como mosaico por el número de copias al 
final resultaron aneuploides cuando se tomó 
una biopsia por segunda ocasión. Popa y cola-
boradores comparan embriones evaluados con 
dos plataformas diferentes. En un inicio, los 
embriones que fueron identificados mosaico por 
secuenciación de próxima generación (NGS) se 
reevaluaron con la plataforma de polimorfismo 
de un solo nucleótido (SNP).26 El resultado mos-
tró que, mientras la plataforma basada en NGS 
detecta anomalías cromosómicas mediante la 
medición de variaciones en el número de co-
pias, y por ello identifica mosaicos en función 
de umbrales de cantidad de copias, el método 
basado en SNP array, mediante genotipificación 
y carteo cromosómico (karyomapping), permite 
determinar el origen de la aneuploidia, dife-
renciando con mayor precisión entre errores 
meióticos y mitóticos. En específico, de los 141 
embriones clasificados como mosaico por NGS 
que se analizaron en este artículo, el 32.6% (46 
de 141) demostraron tener un error de orígen 
meiótico. Esto ayuda a entender, en consecuen-
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cia, que la secuenciación de próxima generación 
puede confundir errores meióticos (que afectan 
a todas las células) con mosaicos, afectando la 
sensibilidad y la especificidad del diagnóstico, 
mientras que el resultado  basado en SNP aporta 
una herramienta esencial para clasificar correc-
tamente el tipo de error cromosómico.26 

2.	 Autocorrección embrionaria. Varios gru-
pos proponen la “autocorrección” de los 
embriones. Los modelos en los que basan 
esta información están alejados del estado 
real de la naturaleza. Pero, conociendo 
que el mosaicismo se origina en una no 
disyunción es importante señalar que esta, 
a su vez, resulta en una aneuploidia recí-
proca complementaria y con frecuencia 
en un cromosoma único. Esto cuestiona, 
seriamente, la credibilidad acerca de los 
embriones con múltiples aberraciones, lla-
mados caóticos. Una mejor interpretación 
de los embarazos logrados después de la 
transferencia de embriones mosaico es 
que estos nunca fueron mosaico, siempre 
fueron euploides.25

Existen varias controversias acerca de los mo-
saicos, en favor de la plataforma de array-SNP 
ya que analizan miles de polimorfismos que, 
teóricamente, genera menos “ruido” y se consi-
gue un análisis más fidedigno de la composición 
genética del embrión.27 Lo anterior sugiere una 
superioridad sobre las plataformas de secuen-
ciación de próxima generación que, por generar 
más “ruido”, incrementan de manera sustancial 
los diagnósticos de embriones mosaico.

Los estudios multicéntricos, como el publicado 
por Biotti y colaboradores28 concluyen todo 
lo contrario: afirman que después de transferir 
1,000 embriones mosaico tienen suficiente evi-
dencia para calificar los rangos de mosaicismo 
y están a favor de la transferencia de muchos 
de ellos basados en la calificación según estos 
rangos.

Requerimientos básicos al interior de un 
laboratorio de fertilización in vitro para 
tomar una biopsia embrionaria y efectuar la 
subsecuente evaluación genética

Para llevar a cabo un análisis del embrión desde 
el punto de vista cromosómico o génico, resul-
ta indispensable, por lo menos hasta ahora, el 
tomar una biopsia de blastómeros en células 
de trofoectodermo en día 5, 6 o 7 posterior a 
la fecundación. La recomendación de tomar la 
biopsia en el estadio de blastocisto deriva de 
la evidencia que demuestra un menor daño,  
disminución significativa de mosaicismo cromo-
sómico y, en su conjunto, un mejor potencial de 
implantación.29,30 

Para implementar la biopsia de blastocistos con 
los desenlaces deseados, resulta indispensable 
el contar con altos controles de calidad en lo 
que se refiere a medios de cultivo, incubadoras 
trigas o de baja tensión de oxígeno, calidad y 
recambio de aire, entre las principales reco-
mendaciones, para conseguir tasas de formación 
de blastocistos por encima del 50%. Aunado a 
ello, es necesario contar con personal altamente 
capacitado en técnicas de micromanipulación, 
no solo de embriones sino también de células in-
dividuales, lo que permitirá minimizar cualquier 
daño al embrión, pérdida de células biopsiadas o 
fallas en la aplicación de las diferentes técnicas 
de diagnóstico requeridas (fundamentalmente 
la amplificación de ADN). Es así como se re-
comienda que el embriólogo o embriólogos 
responsables de tomar las biopsias embrionarias 
cuenten con una experiencia práctica de haber 
efectuado, al menos, 50 biopsias embrionarias 
supervisadas. Además, la clínica debe asegurarse 
que el laboratorio de genética con el que trabaja 
cuente con una una certificación internacional 
para las pruebas que ofrece.30,31,32 

La técnica de biopsia embrionaria consiste en 
hacer una pequeña incisión en la zona pelúcida 
mediante pulsos láser en estado de blastocisto, 
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para ello se requiere de un equipo fijo o portátil 
acoplado al microscopio donde se lleva a cabo la 
micromanipulación. En los casos donde se toma 
la biopsia en estadio de blastocisto, una vez que 
se visualiza un grado de expansión adecuado del 
embrión, así como la formación de masa celular 
interna y diferenciación del trofoectodermo, se 
toma la biopsia de células del trofoectodermo a 
través del sitio donde se hizo la incisión y por don-
de de forma ideal se inicia el proceso de eclosión. 
Resulta importante en la micromanipulación, 
minimizar el tiempo para la toma de la biopsia. 
Una vez obtenido el fragmento de trofoectodermo 
se lleva a cabo la técnica de tubing”que consiste 
en lavar la muestra obtenida empleando el medio 
suministrado por el proveedor de servicios gené-
ticos y colocarla en los microtubos, previamente 
rotulados para ser entonces remitidos al labora-
torio de genética para su respectivo análisis.11,29

Para minimizar riesgos de contaminación con 
ADN espermático o con células de la granulo-
sa, se recomienda realizar, preferentemente, el 
procedimiento de ICSI. En caso de practicar la 
técnica de inseminación tradicional, se reco-
mienda efectuar una limpieza exhaustiva del 
cumulus antes de tomar la biopsia.29,31 En este 
mismo sentido se sugiere que para el proceso 
de tubing se utilice bata y guantes estériles y, 
efectuarlo en todo momento la transferencia 
de muestras (placa de biopsia a microtubos) en 
campana de flujo laminar.33 

Es necesario que el laboratorio de embriología 
cuente con sistemas de cultivo extendido ópti-
mos para practicar estos procedimientos, además 
de un excelente programa de vitrificación, donde 
la tasa de supervivencia supere el 95%. En los 
casos donde se requiera tomar una nueva biop-
sia debido a fallas de amplificación de ADN o 
a resultados no concluyentes, debe tomarse en 
cuenta la calidad del embrión y poner especial 
atención en la desvitrificación y revitrificación.3,4 

A manera de síntesis, el equipamiento básico 
para tomar biopsias consiste en: estación de 
trabajo (campana de flujo laminar calefactada, 
microscopio estereoscópico), microscopio 
invertido (con termoplatina y sistema de 
Hoffman) equipado con micromanipulado-
res, sistema láser, congelador (-20 °C, si las 
muestras se mantienen por poco tiempo (una 
semana); o ultracongelador (-70 °C), que es lo 
recomendable para muestras almacenadas por 
mayor tiempo. De manera ideal, se recomien-
da contar con un área exclusiva para llevar a 
cabo las biopsias y transferencia de muestras 
(tubing), o bien, que, al momento de tomar la 
biopsia, sea el único procedimiento programa-
do, ya que requiere de plena concentración, 
tiempo y, especialmente, una limpieza espe-
cífica de todo el equipo e instrumental para 
evitar contaminación.11,12,14,34

Método de PGT

Existen diferentes métodos para el análisis em-
brionario mediante PGT, cada uno con ventajas 
y desventajas que deben considerarse para 
seleccionar la mejor opción para cada caso de 
forma individualizada.

La parte inicial del proceso de PGT es la ampli-
ficación del genoma completo (WGA, Whole 
Genome Amplification) y es una técnica decisiva 
en el análisis embrionario que permite obtener 
suficiente ADN a partir de la pequeña cantidad 
extraída en la biopsia embrionaria. Existen 
diferentes métodos de WGA y la selección de 
la estrategia adecuada permitirá mejores re-
sultados. Enseguida se detallan sus diferencias 
principales:

1. MDA (Multiple Displacement Amplification)

2. WGA convencional (basado en PCR, como 
DOP-PCR o MALBAC)
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CONCLUSIÓN

•	 MDA es ideal cuando se requiere alta fi-
delidad y cobertura uniforme del genoma, 
aunque con mayor sesgo en la detección 
de CNVs.

•	 WGA convencional (DOP-PCR o MAL-
BAC) es más rápido y útil para el análisis 
de la cantidad de copias, aunque con 
menor precisión en la conservación de 
la secuencia.

La elección del método depende del tipo de 
análisis genético que se necesite (PGT-A/SR/M) 
y de las condiciones de la muestra embrionaria. 
Una vez amplificado el genoma completo, se 
selecciona la estrategia de análisis. En algunos 
casos, particularmente en NGS, el proceso de 
WGA se hace en paralelo con la preparación 
de los fragmentos de ADN por lo que no puede 
escogerse cuál estrategia utilizar.

El análisis de PGT-A (aneuploidias) y PGT-SR 
(reordenamientos estructurales) puede efec-
tuarse con diversas técnicas de microarreglos 

y secuenciación. Entre ellas, el microarreglo 
de CGH (array-CGH), el microarreglo de SNP 
(array-SNP) y la secuenciación masiva (NGS, 
Next-Generation Sequencing) son las principa-
les opciones.

PGT-A (aneuploidias) y SR (rearreglos estruc-
turales)

Evalúa la cantidad de cromosomas en un em-
brión para detectar aneuploidias (alteraciones 
numéricas) o alteraciones en la conformación o 
estructura de los cromosomas 

Técnicas

Microarreglos:

	◦ Array-CGH (Comparative Genomic 
Hybridization Array)

	◦ Array-SNP (Polimorfismo de nuceló-
tido simple)

NGS (Next-Generation Sequencing)

	◦ Baja cobertura - Low pass

Comparación general

Característica MDA
WGA Convencional (DOP-PCR 

/ MALBAC)

Enzima utilizada φ29 DNA polimerasa Taq polimerasa u otras variantes

Mecanismo de amplificación Desplazamiento en cadena PCR (ciclos térmicos)

Cobertura del genoma Alta y uniforme Variable (depende del método)

Sesgo de amplificación
Puede haber amplificación pre-
ferencial

Mayor sesgo en DOP-PCR, mode-
rado en MALBAC

Fidelidad Alta (baja tasa de error)
Baja-moderada (más errores por 
Taq)

Tiempo de amplificación 4-6 horas 2-3 horas

Mejor para…
Secuenciación profunda y análi-
sis estructural

Detección de CNVs y análisis de 
número de copias
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	◦ Mediana cobertura - Medium pass

	◦ Alta cobertura - High pass

Comparación general

•	 Low-pass NGS es la opción más costo-
efectiva para gran parte de los casos de 
PGT-A, con suficiente precisión para 
detectar aneuploidias.

•	 Mid-pass NGS es una opción intermedia 
para casos en los que se sospecha mosai-
cismo embrionario o se requiere mayor 
resolución.

•	 High-pass NGS es ideal en casos com-
plejos donde se necesita la máxima 
resolución para alteraciones cromosómi-
cas menores.

•	 NGS + SNP array es la mejor opción 
en pacientes con sospecha de disomía 
uniparental (UPD) o cuando se combina 
con PGT-M para analizar enfermedades 
monogénicas.

Comparación general

Mid-pass 
NGS

1x - 5x Sí
Mejor reso-

lución
Moderado 
(~20-30%)

No Medio Intermedio

Estrategia
Profundidad 
de Lectura

Detección 
de Aneu-
ploidías

Detección 
de CNVs

Detección 
de Mosai-

cismo

Detecta 
DUP

Costo
Tiempo de 

Análisis

Low-pass 
NGS

0.1x - 1x Sí
Limitado 
(>10 Mb)

Parcial-
mente 
(>30%)

No Bajo Rápido

High-pass 
NGS

>10x Sí
Alta resolu-
ción (<10 

Mb)

Alta 
precisión 
(<20%)

Parcial-
mente

Alto Lento

NGS + 
SNP array

Variable Sí
Alta resolu-

ción
Alta preci-

sión
Sí Muy Alto Lento

La selección de la estrategia depende del pre-
supuesto, la infraestructura del laboratorio y 
las necesidades clínicas específicas de cada 
paciente en el contexto de reproducción asistida.

PGT-M (afecciones monogénicas)

Se utiliza para detectar mutaciones específicas 
en genes que causan enfermedades hereditarias. 
La elección de la prueba a practicar dependerá 
de la técnica de WGA utilizada y del gen que 
se quiera analizar.

•	 Técnicas

	◦ PCR multiplex

	◦ PCR multiplex triple primer

	◦ MLPA (Multiplex Ligation-dependent 
Probe Amplification)

	◦ SANGER con/sin SNP informativos

	◦ NGS – diseño de haplotipos

	◦ Microarreglos – diseño de haplotipos
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Consideraciones para elegir una estrategia

1.	 Estandarización de técnicas: definir la 
metodología óptima según la indicación 
clínica.

2.	 Accesibilidad y costos: evaluar la viabi-
lidad económica para la aplicación en 
centros públicos y privados.

3.	 Ética y regulación: garantizar que el uso 
del PGT respete normativas bioéticas y de 
protección embrionaria.

4.	 Personal capacitado: asegurar la forma-
ción continua en técnicas avanzadas de 
genética reproductiva.

5.	 Asesoramiento genético: asegurar un 
asesoramiento genético no sesgado por 
un genetista perinatal en toda persona que 
vaya a realizar PGT.

Asesoramiento genético

El asesoramiento genético por un médico ge-
netista perinatal es un paso fundamental para 
cualquier pareja o persona que vaya a recibir 
tratamientos de reproducción asistida, en espe-
cial cuando se trata de procedimientos de alta 
complejidad ,como la fertilización in vitro (FIV). 
Este proceso permite evaluar los antecedentes 
familiares y personales para detectar posibles 
causas y riesgos genéticos que podrían afectar 
los resultados de estos procedimientos y la salud 
del futuro neonato. 

El procedimiento genético en pareja, o indivi-
dual, permite descartar o confirmar afecciones 
genéticas que interfieran en la búsqueda de 
embarazo dando tranquilidad y  certeza de los 
procesos que deben practicarse, disminuyen los 
intentos fallidos y, en conjunto con la paciente-
pareja, embriólogo y biólogo de la reproducción 
permite dirigir las estrategias adecuadas para ese 
caso en particular.

Un genetista especializado puede explicar, con 
claridad, las diferencias, ventajas y desventajas 
de los distintos estudios genéticos, así como los 
resultados de estos y orientar acerca de la mejor 
estrategia para seleccionar embriones viables, al 
reducir la posibilidad de afectaciones genéticas 
esporádicas o hereditarias y mejorar las tasas de 
éxito del tratamiento. Además, el asesoramiento 
genético brinda a los futuros padres la informa-
ción necesaria para tomar decisiones informadas 
de su futuro reproductivo, asegurando que com-
prendan las limitaciones e implicaciones éticas 
del PGT en todas sus variantes.

Es fundamental considerar que la alta especia-
lidad en genética médica perinatal no se limita 
a solicitar un estudio, sino que requiere de una 
selección de las pruebas dentro del contexto 
individual y en pareja, así como una interpreta-
ción rigurosa en el contexto clínico adecuado.

Ética en PGT y selección no médica de sexo

El fundamento inicial del PGT era poder detectar 
los embriones aneuploides,  y con ello disminuir 
la tasa de abortos y el tiempo para lograr un em-
barazo; sin embargo, ha fallado en demostrar su 
efectividad , por lo que debería reservarse su uso 
a condiciones específicas y previo asesoramiento 
genético.35 

Los principales conceptos éticos a tomar en 
cuenta para cualquier intervención médica son: 
beneficencia, no maleficencia, autonomía y jus-
ticia.36 A este respecto, y como ya se mencionó, 
esta técnica no ha demostrado un beneficio cla-
ro; pudiera alterar la capacidad del embrión para 
desarrollarse adecuadamente por la manipula-
ción y remoción de células. Puede generar una 
sobrecarga de información a los futuros padres, 
alterando su posibilidad de toma de decisiones, 
y puede generar un sesgo al aplicarse solo en 
determinadas parejas por sus altos costos y no 
cobertura social o en seguros médicos.37,38 



S64

Revista Mexicana de Medicina de la Reproducción 2025;16 (Supl 1)

PGT-M. En este caso específico se considera que 
la técnica puede generar un beneficio impor-
tante. Hay que tomar en cuenta la necesidad de 
individualización de cada caso y el asesoramien-
to genético, así como los requerimientos de ésta, 
y sus potenciales limitaciones por la complejidad 
inherente a la enfermedad, ya que buscar un 
variante en específico no descarta que existan 
otras variantes a un gen, o incluso diversos genes 
con fenotipos similares o distintos.10 

PGT-P. Es una técnica de reciente aparición y 
limitada solo a algunos centros, llamada también 
“tamizaje poligénico”. Se utiliza para evaluar 
el “riesgo genético” del individuo para padecer 
la enfermedad o característica en cuestión sin 
tomar en cuenta que se trata de afecciones mul-
tifactoriales y no exclusivamente genéticas. Es de 
las técnicas más puestas en duda por la posibili-
dad o presión para la creación de “recién nacidos 
de diseñador”, favorecer ideas sexistas, racistas 
y segregacionistas, discriminación social o la-
boral. Así mismo es  una preocupación vigente 
la sobreestimación de su efecto positivo porque 
el riesgo absoluto es población dependiente. 
En la actualidad, solo estudiado en población 
europea y aún en esos casos solamente tiene 
disminuciones discretas,  que generan una visión 
falsamente centrada en la genética, minimizando 
el aporte del ambiente, estilo de vida, etc., en la 
aparición de enfermedades complejas.35  

Selección no médica de sexo. Esta aplicación 
de la tecnología es, por demás, controvertida 
porque evita la transferencia de embriones sanos 
y normales al no ser del sexo buscado39 (puede 
reforzar  la inequidad, discriminación, y alterar 
los radios genéricos poblacionales.40 

CONCLUSIONES 

Se carece de evidencia para establecer el 
diagnóstico genético preimplantacional (PGT-
A) de manera rutinaria en todos los ciclos de 
fertilización in vitro. El asesoramiento genético 

es indispensable para la práctica de cualquiera 
de las técnicas relacionadas con diagnóstico 
preimplantatorio en los embriones, para conocer 
el alcance y sus limitaciones.

La edad materna avanzada (igual o mayor a 
40 años), rearreglos cromosómicos en alguno 
de los integrantes de la pareja, hijo previo con 
alguna alteración cromosómica, factor mas-
culino agudo, y la solicitud de los padres son 
indicaciones para el el diagnóstico genético 
preimplantacional.

Las indicaciones para PGT-M incluyen: an-
tecedente personal o familiar conocido de 
enfermedades mendelianas, HLA matching, 
determinación de RH, y afecciones con ma-
nifestaciones variables de alta penetrancia o 
predisposición genética a enfermedades de 
inicio tardío o penetrancia incompleta.

Las indicaciones para PGT-SR incluyen: portado-
res de translocaciones balanceadas, inversiones 
y translocaciones cromosómicas complejas, 
microdeleciones o microduplicaciones patogé-
nicas y antecedente de hijos con alteraciones 
cromosómicas por rearreglos estructurales.

El PGT-P no cuenta, en la actualidad, con la 
suficiente información para considerar su uso 
como relevante, y menos aún en nuestra pobla-
ción, al basarse en estudios de población sajona 
y analizar afecciones multifactoriales en las que 
el medio ambiente y estilo de vida juegan un 
papel igual o más importante que las variantes 
genéticas estudiadas.

La transferencia de embriones mosaico debe 
dejarse como última opción de transferencia. 
Siempre debe ir acompañada de asesoramiento 
genético de manera tal que la paciente o la pa-
reja conozcan con claridad el posible desenlace 
de la o las aneuploidias detectadas, y conocer 
las opciones de diagnóstico prenatal en caso de 
embarazo. 
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En relación con el método utilizado, para 
PGT-A puro (aneuploidias y mosaicismo), NGS 
high-pass es la mejor opción para mejorar la 
resolución.

Para PGT-SR (translocaciones estructurales), el 
microarreglo de SNP sigue siendo más eficiente 
porque detecta translocaciones equilibradas 
sin necesidad de análisis complementarios. En 
muchos casos, la mejor estrategia puede ser una 
combinación de ambos métodos, dependiendo 
del caso clínico. 

Una vez más, el asesoramiento genético por par-
te de un genetista perinatal permite seleccionar 
la prueba adecuada según el caso en específico.

La elección depende del tipo de alteración cro-
mosómica que se busque, la infraestructura del 
laboratorio y los costos asociados.
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Los efectos de la progesterona en la estructura 
y función del endometrio son fundamentales 
para el éxito de la reproducción humana. El 
desarrollo embrionario inicial depende de la 
decidualización endometrial, provocada por 
la progesterona que produce el cuerpo lúteo. 
En tratamientos de infertilidad se indica la 
suplementación exógena de progesterona, 
en especial en las técnicas de reproducción 
asistida. La indicación de los análogos de 
la hormona liberadora de gonadotropina en 
técnicas de reproducción asistida de alta com-
plejidad provoca la desensibilización pituitaria 
y la secreción de gonadotropinas, hasta por 
dos o tres semanas después de terminado el 
tratamiento. Si la función del cuerpo lúteo 
depende de la secreción pulsátil de hormo-
na luteinizante es necesaria alguna forma de 
complementación de progesterona para evitar 
los riesgos de la implantación y el desarrollo 
embrionario inicial. La biodisponibilidad y los 
efectos colaterales de la progesterona exógena 
varían dependiendo de la vía de administración. 
Diferentes revisiones sistemáticas apoyan el ini-
cio de la complementación con progesterona en 
cualquier momento entre la captura ovular y la 
transferencia embrionaria y la suspensión de la 
misma entre las semanas 8 y 12 del embarazo. 

En este escrito se revisarán las razones para la 
complementación con progesterona al utilizar 
diferentes esquemas de estimulación ovárica 
controlada, las vía y dosis indicadas, así como 
las ventajas y riesgos de su indicación durante 
las fases iniciales del embarazo.

El éxito de la reproducción humana se basa, 
en gran medida, en los efectos moduladores de 
la progesterona en la estructura y función del 
endometrio. La progesterona que produce el 
cuerpo lúteo induce cambios endometriales en 
un proceso de maduración que, al final,

hacen al endometrio receptivo a la implantación 
embrionaria. Al final de este proceso, el estímulo 
continuo de la gonadotropina coriónica humana 
(hCG) en la producción de progesterona del 
cuerpo lúteo provoca la decidualización del 
estroma endometrial, que es fundamental para 
el desarrollo embrionario inicial.

Considerando este papel fundamental de la 
progesterona en la reproducción, no sorprende 
que su suplementación exógena sea un elemento 
importante en los tratamientos de infertilidad, 
en particular en las técnicas de reproducción 
humana médicamente asistidas.

Reproducción (México) 2025; 16 (Supl 1): S67-S74.
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Las progestinas son compuestos esteroideos con 
acciones parecidas a la progesterona que inclu-
yen a la progesterona natural y varias progestinas 
sintéticas derivadas de la progesterona (con 21 
carbonos, o C-21), de la testosterona (C-19) o de 
la aldosterona (C-18). La necesidad absoluta de 
producción de progesterona por el cuerpo lúteo 
para el éxito del embarazo inicial se demostró 
hace más de cinco décadas, en estudios clási-
cos donde, al practicar la lutectomía antes de 
la semana siete de la gestación, se precipitaba 
en forma abrupta y uniforme la disminución en 
la concentración sérica de progesterona, lo que 
llevaba al aborto.1

Al efectuar la resección después de la semana 
ocho de gestación, las concentraciones de pro-
gesterona disminuían solo en forma discreta y el 
embarazo podía continuar. Finalmente, la com-
plementación con progesterona exógena antes 
de la resección del cuerpo lúteo en la semana 
siete del embarazo evitaba el aborto.2 

Para el diagnóstico de deficiencia de proges-
terona durante la fase lútea o el embarazo 
temprano se carece de métodos confiables. 
Las concentraciones séricas tienen grandes 
variaciones durante la mitad y el final de la 
fase lútea debido a la pulsatilidad con la que 
el cuerpo lúteo produce la progesterona. En 
el intervalo de un solo pulso secretor (60-90 
minutos) pueden encontrarse concentraciones 
tan bajas como 2.3 ng/mL y tan altas como 40 
ng/mL.3 Sin embargo, diversas investigacio-
nes han evidenciado que la disminución de 
las concentraciones de progesterona sérica 
se correlaciona con desenlaces adversos en 
la gestación, lo que demuestra que la con-
centración sérica media de progesterona en 
gestaciones no viables es baja, entre 6.8 y 12 
ng/mL (21.6 y 38.2 nmol/L).4

Indicaciones

La complementación con progesterona es 
empírica y se ha aplicado en forma liberal, en 
circunstancias clínicas en que se duda de la 
cantidad y duración de su producción. La indi-
cación de los análogos de hormona liberadora de 
gonadotropina (GnRH), agonistas o antagonistas, 
es común en los ciclos de fertilización in vitro 
para sincronizar el desarrollo folicular temprano 
y evitar la luteinización prematura durante los 
ciclos de hiperestimulación ovárica controlada 
con gonadotropinas exógenas. Su mecanismo 
de acción afecta la calidad de la fase lútea des-
pués de la captura ovular. Los agonistas de la 
hormona liberadora de gonadotropina provocan 
la desensibilización pituitaria y la secreción de 
gonadotropinas hasta por dos o tres semanas 
después de finalizado el tratamiento5 y, ya que 
la función del cuerpo lúteo depende de la secre-
ción pulsátil de hormona luteinizante, se hace 
necesaria alguna forma de complementación 
lútea con progesterona para evitar los riesgos 
potenciales de la implantación y desarrollo 
embrionario inicial.6 

Los antagonistas de la hormona liberadora de 
gonadotropina bloquean, directamente, los re-
ceptores hipofisiarios y el inicio de su efecto es 
más rápido que con los agonistas. Aun cuando 
la supresión que provocan es por menos tiempo 
que con los agonistas, el tratamiento con anta-
gonistas predispone a una pobre función lútea, 
sin importar que para provocar la ovulación 
se utilice gonadotropina coriónica, hormona 
luteinizante o agonistas de hormona liberadora 
de gonadotropina.7

Existe suficiente evidencia de que con el soporte 
lúteo, cuando el tratamiento incluye análogos de 
hormona liberadora de gonadotropina, las tasas 
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de embarazo son significativamente mejores. En 
2002, en un metanálisis que incluyó estudios 
controlados, aleatorizados, de fertilización in vitro 
con agonistas o antagonistas, la complementación 
lútea con progesterona oral, vaginal, intramuscu-
lar, o gonadotropina coriónica humana, mostró 
mejores tasas de embarazo al compararse con 
placebo o con grupos sin tratamiento.8 

En concordancia con lo anterior, en el 2024 se 
publicó un metanálisis que estudió diferentes 
protocolos de estimulación ovárica y encontró 
que la adición de análogos de GnRH a la pro-
gesterona vaginal como soporte de fase lútea en 
ciclos en fresco se traduce en una mayor proba-
bilidad de obtener desenlaces clínicos óptimos 
(OR: 1.28; IC95%: 1.05-1.55).9

Vía de administración

Se describen cuatro vías de administración de 
la progesterona: oral, vaginal, subcutánea e in-
tramuscular. En la vía oral, la biodisponibilidad 
disminuye porque el paso hepático implica el 
retorno a valores basales a las seis horas de su 
administración. Casi siempre es bien aceptada, 
aunque pueden sobrevenir efectos colaterales 
que, en algunas pacientes, llegan a ser muy 
molestos: somnolencia, fatiga, cefalea y au-
mento de la frecuencia urinaria.10 En Europa y 
Estados Unidos se indica más la vía vaginal y la 
intramuscular. 

La administración vaginal es la que más se 
indica, en diferentes presentaciones. La bio-
disponibilidad es prolongada y se mantenien 
concentraciones elevadas hasta más allá de 48 
horas.11 Tiene un efecto local uterino, donde se 
lleva el primer paso y se logran concentraciones 
elevadas, aunque las mediciones séricas sean 
bajas.12 Además, no existe dolor al aplicarla y su 
absorción es rápida. Los efectos adversos encon-
trados son bajos; alguas pacientes pueden cursar 
con irritación vaginal, leucorrea, dispareunia, 
mareos y somnolencia. 

Existen diferentes productos en el mercado; la 
presentación puede ser de 100, 200 o 400 mg; 
se recomiendan, en total, 400 a 600 mg dia-
rios en ciclos de reproducción asistida de alta 
complejidad. Existe, además, la presentación en 
gel, con la que se recomienda una dosis de 90 
mg diarios. En general, la vía vaginal es la más 
conveniente.13 

La vía intramuscular tiene la ventaja de que 
se administra una vez al día en dosis de 50 
mg. Sus concentraciones en plasma son altas 
y se mantienen por periodos prolongados. Un 
estudio reciente propone que esta via de admi-
nistración es la de mayores efectos secundarios 
en comparación con las otras dos.14 Esos efectos 
colaterales incluyen, entre los más comunes: 
dolor e inflamación en el sitio de aplicación; y 
otros, aunque raros, incluyen: reacciones alér-
gicas, síndrome de insuficiencia respiratoria del 
adulto y neumonitis eosinofílica.15,16 

Un estudio prospectivo, con asignación al azar, 
que comparó progesterona en gel, 90 mg diarios, 
con micronizada oral, 300 mg diarios, concluyó 
que no existe diferencia significativa en cuanto 
al índice de embarazo, nacidos vivos y aborto.17 
Otro estudio comparó 600 mg diarios de proges-
terona micronizada vaginal con didrogesterona 
oral, 20 mg diarios, y tampoco se encontraron 
diferencias significativas en índice de embara-
zo.18 Otro más comparó 600 mg de progesterona 
micronizada contra intramuscular, 50 mg diarios 
y encontró mayor índice de implantación en 
las pacientes con administración intramuscular, 
aunque el índice de embarazo clínico fue similar 
entre ambos grupos.19 En la actualidad, la admi-
nistración oral está prácticamente en desuso. 

Gran parte de los estudios compara la vía in-
tramuscular con la vaginal y, aunque algunos 
parcen favorecer a la progesterona intramuscular 
por mejores índices de embarazo y recien na-
cidos vivos, tienen deficiencias metodológicas, 
en especial por la heterogeneidad de las pobla-
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ciones comparadas.20 El estudio clásico de Pritts 
y coautores concluyó que la vía intramuscular 
tenía mejores resultados en índice de embarazo 
y nacidos vivos.21 

Una alternativa reciente demostró que la vía 
subcutánea tiene una eficacia similar a la intra-
muscular con mejor tolerabilidad.21 Pero, otro 
estudio multicéntrico aleatorizado22 comparó 
25 mg de progesterona subcutánea contra 50 
mg intramuscular y no reportó diferencias sig-
nificativas en tasa de implantación o embarazo 
clínico. Esta vía se considera, especialmente, 
útil en pacientes con dificultad para la aplica-
ción vaginal o que rechazan las inyecciones 
intramusculares.

En conclusión, los resultados de la administra-
ción intramuscular parecen ser similares a los de 
la vaginal en cuanto a tasa y éxito de embarazo, 
aunque la evidencia reciente hace pensar que la 
administración intramuscular puede ser menos 
tolerada.

Dosis

Existen pocos estudios en los que pueda apoyarse 
una dosis óptima de progesterona. El metanálisis 
Cochrane investigó la dosis de progesterona 
vaginal. Cinco estudios compararon una dosis 
baja (≤ 100 mg) con una dosis alta (≥ 100 mg) y 
no informaron diferencias en la tasa de nacidos 
vivos-embarazo en curso.23 

La dosis habitual de progesterona intramuscular 
es de 50 mg; sin embargo, las dosis han variado 
entre 25 y 100 mg diarios. Está demostrado que 
luego de una inyección intramuscular diaria de 
25 mg de progesterona, se alcanza una concen-
tración plasmática equivalente a la de la fase 
lútea en un ciclo natural. Los principales fac-
tores limitantes para indicar la progesterona IM 
incluyen los efectos secundarios. El metanálisis 
de Polyzos24 aporta evidencia de que no existen 
diferencias significativas en embarazos clínicos 

al comparar la presentación en gel vaginal con 
otros tipos de progesterona vaginal. Un estudio 
más reciente, que compara las tasas de emba-
razo en pacientes que recibieron gel vaginal en 
dosis de 90 mg al día contra progesterona intra-
muscular (25 a 50 mg) no encontró diferencias 
significativas.25 

La dosificación de la progesterona natural ha 
evolucionado empíricamente. Las dosis habi-
tuales utilizadas incluyen: 50 mg una vez al día 
para progesterona intramuscular, 25 mg una vez 
al día para progesterona subcutánea, 90 mg una 
vez al día para gel vaginal de progesterona, 200 
mg tres veces al día para cápsulas vaginales mi-
cronizadas de progesterona en aceite.26

Duración

Otra de las controversias existentes en torno de 
la complementación de fase lútea con progeste-
rona es: cuándo debe iniciarse y terminar. Hasta 
ahora, son pocos los estudios a este respecto. 
Dos ensayos clínicos aleatorizados (314 ciclos 
y 385 pacientes, respectivamente) compararon 
el inicio de progesterona, como soporte de fase 
lútea, antes de la recuperación de ovocitos (12 
h antes de la recuperación y la noche del día de 
disparo con hCG, respectivamente) con el inicio 
de la administración de soporte de fase lútea 
después de la recuperación de ovocitos. No se 
reportaron diferencias significativas en la tasa de 
nacidos vivos, ni en la tasa de embarazo clínico 
entre los grupos.23 Sin embargo, Sohn y colabora-
dores encontraron una tasa de embarazo clínico 
significativamente menor cuando el soporte de 
fase lutea se inició antes de la recuperación de 
ovocitos en comparación con después.27 Por 
lo general, se ha utilizado a partir del día de la 
captura y hasta la semana 8 a 12, no obstante, 
un metanálisis que incluyó 6 ensayos clínicos 
aleatorizados comparó la interrupción de la 
progesterona en el momento de la prueba de em-
barazo con la continuación de la progesterona 
hasta la semana 6 a 7 y no encontró diferencias 
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significativas en la tasa de nacidos vivos ni en la 
tasa de embarazo en curso.27 

Otro estudio obtuvo significativamente menor 
índice de embarazo clínico en pacientes que 
iniciaron la suplementación en el día seis de la 
fase lútea en comparación con quienes iniciaron 
el día tres.28 

Uno más no encontró diferencias significativas 
si se iniciaba la complementación el día de la 
captura o el día de la transferencia.29 La com-
plementación de fase lútea puede iniciarse en

cualquier momento entre la captura ovular y la 
transferencia embrionaria.

Complementación con progesterona y 
estradiol

La implantación, para ser exitosa, requiere que 
varios factores se conjuguen; especialmente 
la calidad del endometrio, que se encuentra 
regida por la progesterona y el estradiol. Existe 
controversia en relación con agregar estradiol 
al tratamiento con progesterona. Estudios como 
el de Farhi30 compararon dos grupos en el que 
uno se complementó con 4 mg diarios de es-
tradiol, además de la dosis habitual de 50 mg 
de progesterona intramuscular, y el otro solo 
recibió la dosis diaria de progesterona; hubo 
mejores índices de embarazo en las pacientes 
del grupo con estradiol. En 2005, Lukaszuk y 
su grupo compararon tres grupos: uno comple-
mentado con 2 mg de estradiol, otro con 6 mg 
(en ambos aunado a progesterona vaginal 600 
mg diarios) y un tercer grupo que solo recibió 
progesterona.31 Encontró diferencias significa-
tivas en las tasas de embarazo a favor de los 
grupos de estradiol e índices similares de abortos 
espontáneos y embarazo ectópico. Otro estudio 
evaluó los efectos de tres diferentes esquemas de 
complementación de fase lútea: progesterona 
sola, asociada con 4 mg diarios de estradiol, o 
1500 IU de gonadotropina coriónica humana 

adicional. En el grupo complementado con 4 
mg de estradiol se incrementaron los índices de 
embarazo y de implantación y disminuyó la tasa 
de aborto en comparación con el grupo de solo 
progesterona.23 

Un ensayo clínico aleatorizado investigó el 
efecto de añadir estradiol a una dosis alta de 
progesterona (cápsulas vaginales de 200 mg 
tres veces al día más 100 mg intramusculares al 
día) para soporte de fase lútea en 240 mujeres 
y reportó una tasa de embarazo clínico signifi-
cativamente mayor con la suplementación de 
estradiol en mujeres participantes en el protocolo 
de agonista de GnRH largo y antagonista de 
GnRH flexible corto, pero no con el protocolo 
de agonista de GnRH corto.32 

Otros grupos no encuentran diferencias sig-
nificativas en los resultados cuando se agrega 
estradiol al tratamiento convencional con pro-
gesterona.33,34 Otros dos estudios revelaron que 
recurrir a diferentes vías de administración de 
estradiol, como la oral, parches transdérmicos 
o gel transdérmico para apoyar la fase lútea en 
protocolos con antagonistas, no mejoró las tasas 
de embarazo. Aún se discute en torno al uso de 
estradiol para el soporte de fase lútea, por lo que 
se deben llevar a cabo más estudios.35 

Complementación con gonadotropina 
coriónica humana y progesterona

Otra opción de complementación de la fase 
lútea es la utilización de gonadotropina corió-
nica humana, que puede administrarse sola o 
acompañada de progesterona. Su indicación 
permite el incremento de producción de estra-
diol y progesterona del cuerpo lúteo.

La evidencia de la eficacia de la gonadotropina 
coriónica en comparación con la progesterona 
en la complementación de la fase lútea es contra-
dictoria, con estudios que reportan mejores tasas 
de embarazo con gonadotropina y desenlaces 
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similares entre los tratamientos. A la fecha, el 
estudio más relevante es la revisión de la Cola-
boración Cochrane de 201523,36 que menciona 
que si bien la combinación de progesterona con 
hCG podría ofrecer ventajas en el soporte de 
la fase lútea, también implica un mayor riesgo 
de síndrome de hiperestimulación ovárica. La 
evidencia actual no es suficientemente sólida 
para establecer recomendaciones definitivas 
referentes a la superioridad de un tratamiento 
en lugar de otro. Se requieren más estudios de 
alta calidad para determinar la efectividad y se-
guridad de estas combinaciones en comparación 
con la progesterona sola.23 

Es necesario tomar en cuenta que la gonado-
tropina coriónica predispone al síndrome de 
hiperestimulación ovárica. Algunos estudios 
estiman que el riesgo durante la complemen-
tación es dos veces mayor que en la paciente 
complementada solo con progesterona.36

Riesgos

No existe evidencia directa que indique que 
la complementación con progesterona durante 
las primeras semanas de embarazo cause algún 
riesgo para la madre o el feto. En un estudio 
retrospectivo se reportó mayor frecuencia de 
hipospadias en hijos de madres que recibieron 
tratamiento con progestágenos. Sin embargo, en 
30 de los 42 casos descritos en el reporte no se 
especificó el tipo de progestina utilizado ni la 
duración del tratamiento. Debido a que ciertas 
progestinas poseen propiedades androgénicas y 
antiandrogénicas es posible que las alteraciones 
observadas guarden relación con las progestinas 
que se unen a receptores de andrógenos.37 

En 1999, la FDA llevó a cabo una revisión de los 
datos publicados y concluyó tres puntos: 1) los 
estudios controlados no muestran incremento en 
anomalías congénitas, incluidas las anomalías 
genitales, que resulten de exposición materna 
de progesterona o 17-alfa-hidroxiprogesterona; 

2) el análisis de la bibliografía indica que altas 
dosis de progestinas derivadas de andrógenos 
(etisterona y noretindrona) están implicadas en 
la virilización de genitales en infantes femeninos, 
y 3) otros casos reportados de masculinización 
de infantes femeninos se asocian con exposi-
ción materna a metiltestosterona, metandriol y 
danazol. La prescripción de progesterona natural 
en gel, vía oral o intramuscular, está aprobada 
en pacientes en tratamiento con técnicas de 
reproducción asistida.38 Se hace hincapié en la 
individualización de la dosificación y la selec-
ción del protocolo según la respuesta ovárica 
(baja, normal o alta) para mejorar la seguridad 
y la eficacia.

CONCLUSIONES

1.	 La complementación de la fase lútea mejora 
las tasas de embarazo en tratamientos de 
reproducción asistida de alta complejidad.

2.	 Las vías de administración de progesterona 
asociadas con mejores resultados en los 
tratamientos de reproducción asistida de alta 
complejidad son la vaginal y la intramuscu-
lar, aun cuando la concentración plasmática 
parece ser mayor por la vía intramuscular. Si 
bien no hay un consenso absoluto referente 
a la mejor vía de administración, tanto la vía 
vaginal como la subcutánea y la intramuscu-
lar han demostrado eficacia comparable. La 
elección debe individualizarse conforme a la 
respuesta ovárica, tolerancia y preferencias 
de la paciente. La evidencia reciente apoya 
la indicación de formulaciones modernas, 
como la progesterona subcutánea como una 
alternativa eficaz, segura y bien tolerada.

3.	 La dosis recomendada para la administración 
vaginal de cápsulas de progesterona es de 
600 mg al día.

4.	 La dosis recomendada para la administración 
intramuscular de progesterona en pacientes 
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en tratamientos de reproducción asistida de 
alta complejidad es de 50 mg al día.

5.	 La dosis recomendada de progesterona en 
gel vaginal en pacientes en tratamientos de 
reproducción asistida de alta complejidad 
es de 90 mg al día.

6.	 No existe evidencia que apoye el beneficio 
del estradiol durante la fase lútea de ciclos 
de tratamiento de reproducción asistida de 
alta complejidad.

7.	 La complementación de fase lútea con go-
nadotropina coriónica humana incrementa 
el riesgo de síndrome de hiperestimulación 
ovárica agudo, por lo que su indicación 
rutinaria no se recomienda.

8.	 Se recomienda la complementación de la 
fase lútea desde el día de la captura ovular 
o la transferencia embrionaria hasta obtener 
una prueba positiva de embarazo.

9.	 La progesterona en la fase lútea de ciclos 
de tratamiento de reproducción asistida de 
alta complejidad no representa riesgos para 
la madre o los productos de la concepción.
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INTRODUCCIÓN

La preservación de gametos, óvulos fecundados 
o tejido gonadal está indicada para conservar el 
potencial de fertilidad de personas por causas 
médicas, oncológicas y sociales, incluidas las 
transgénero antes de la cirugía o tratamientos 
hormonales; además, para aumentar la segu-
ridad, efectividad, eficiencia y opciones en 
diversas situaciones que suelen sobrevenir en 
un ciclo de reproducción asistida.1,2,3 

Los avances en las técnicas de reproducción 
asistida y criobiología, en especial la congela-
ción lenta de espermatozoides y la vitrificación 
de óvulos y óvulos fecundados, han logrado 
excelentes resultados. Existen indicaciones, 
contraindicaciones, posibilidades, limitaciones, 
riesgos y consideraciones éticas, médicas y 
legales para cada una de las técnicas. Estas reco-
mendaciones siguen los lineamientos generales 
de organizaciones internacionales prestigiadas 
y consideran las características propias de cada 
medio. , Enseguida se expone el consenso de 

un grupo de expertos que revisó la evidencia 
de estos procedimientos desde la perspectiva 
de su experiencia. 

La criobiología es la ciencia que estudia los 
cambios físicos y químicos en células y siste-
mas celulares a temperaturas bajo cero para 
desarrollar técnicas de criopreservación de 
células y tejidos. El agua, que es la molécula 
fundamental de la vida, constituye la mayor 
parte de las células, cuyos componentes bioquí-
micos se encuentran disueltos o suspendidos en 
ella. Los tres parámetros más importantes para 
controlar los cambios físicos y químicos de la 
criopreservación dentro y fuera de las células 
son: 1) concentración extracelular de solutos 
(CPA, agentes crioprotectores), 2) característi-
cas de éstos y 3) la velocidad de congelación y 
descongelación. Las dos causas principales de 
daño celular durante la criopreservación son la 
formación intracelular de cristales de hielo y el 
daño ocasionado por los solutos. La velocidad de 
congelamiento y descongelamiento varía según 
el tipo celular y la especie de que se trate, con 
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rangos de la tasa de enfriamiento en congelación 
lenta de -0.3°C/min a -50°C/min; y en vitrifica-
ción (congelación ultrarrápida) de -15,000°C/
min a -30,000°C/min. Otro dato importante es 
la temperatura a la que se sumerge la muestra 
celular en el tanque de nitrógeno líquido (plunge 
temperature), que varía conforme al tipo celular 
y la temperatura en que se almacena que, por 
lo general, es de -196°C (-325°F). Un avance 
notable en criopreservación es la vitrificación 
que, además de mejores resultados, es una téc-
nica muy sencilla y económica por no requerir 
equipos costosos, con tasas de fecundación, 
implantación y embarazo en óvulos, similares 
a las obtenidas en fresco. Además de mayores 
conocimientos teóricos y modificaciones en las 
técnicas de vitrificación,  hay nuevos criopro-
tectores y medios que permiten mejoría en la 
solidificación de las células en estado vítreo sin 
formación de cristales de hielo.7,8,9 

La criopreservación de células reproductivas im-
plica riesgos y complicaciones, como pérdida o 
incorrecta identificación de la muestra, daño irre-
versible, situaciones catastróficas, contaminación 
del personal que la manipula o entre especímenes 
almacenados, etc. Para reducir al mínimo estos 
inconvenientes se efectúa un estricto control de 
calidad durante todo el proceso, con tamizaje 
de enfermedades infecciosas previo al almace-
namiento, sistema adecuado de identificación 
de muestras, estandarización de procedimientos 
para evitar riesgos de contagio o contaminación y 
disminuir las probabilidades de errores humanos, 
viales apropiados, tanques de nitrógeno líquido o 
vapor de nitrógeno acordes con las necesidades, 
sistemas de monitoreo y vigilancia constante 
de temperatura, niveles de nitrógeno líquido, 
concentraciones de oxígeno, fechas de manteni-
miento y reemplazo del equipo, etc. 

Criopreservación de espermatozoides 

Es una técnica muy exitosa, sencilla y barata 
con congelación lenta. Existe amplia experien-

cia con ella desde la aparición de los bancos 
de semen de donadores. Aún con muestras de 
semen normal, alrededor de la tercera parte de 
los espermatozoides no tolera bien el proceso 
de congelación-descongelación, por lo que es 
recomendable la práctica de pruebas de toleran-
cia al procedimiento. En condiciones normales 
para fertilización in vitro (FIV) o inyección intra 
citoplásmica de espermatozoides (ICSI), no hay 
diferencia en resultados con espermatozoides 
en fresco o criopreservados. 

Los crioviales de semen, aunque son muy segu-
ros, no están exentos de fugas o rotura, por lo 
que siempre existe la posibilidad de pérdida de 
la muestra o contaminación cruzada. Además, 
la probabilidad de falla en el mantenimiento de 
las condiciones adecuadas de almacenaje, que 
pueden ser completamente ajenas al centro de 
fertilidad. No deben congelarse muestras sin des-
cartar infecciones (VIH 1 y 2, hepatitis C y sifilis) 
ni conservar en un mismo tanque muestras de 
semen con infección y sin ella; deben separarse 
las muestras seminales de donadores de las de 
pacientes. En casos especiales, como muestras 
de semen seropositivas, puede optimizarse la 
utilización de espermatozoides y, en lugar de 
crioviales, pueden congelarse los espermatozoi-
des en perlas sobre huecos en hielo seco. A las 
muestras de pacientes con infecciones virales 
se les separan los espermatozoides del líquido 
seminal con gradientes de densidad y swim-up, 
se lavan y congelan. Una parte de la muestra 
se guarda en tanques criogénicos especiales 
para muestras infectocontagiosas y en la otra se 
estudia el virus utilizando PCR en tiempo real. 
Aún con el resultado negativo, estas muestras 
lavadas deben utilizarse con ICSI para aumentar 
la seguridad del procedimiento. Esto permite a 
varones portadores de infecciones contagiosas, 
la oportunidad de ser padres sin riesgo para su 
descendencia.

En reproducción asistida, las principales indi-
caciones para criopreservar espermatozoides 
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son: a) como medida de seguridad si se sos-
pecha imposibilidad para obtener muestras en 
el momento preciso (viajes frecuentes, ocupa-
ciones muy demandantes, estrés que interfiera 
con la eyaculación, etc.); b) en programas de 
donación de óvulos para facilitar la realización 
y el anonimato al evitar que el día de la captura 
ovular de la donadora acuda el esposo al centro 
de fertilidad a dejar su muestra; c) en pacientes 
con mayor probabilidad de que la calidad de la 
muestra no sea adecuada en el momento que se 
requiera; d) para donación de semen permite 
almacenar muestras en cuarentena y aumen-
tar la seguridad biológica; y e) en pacientes 
sujetos a extracción quirúrgica testicular para 
búsqueda de espermatozoides cuando no existe 
la seguridad de encontrarlos. Las principales in-
dicaciones para la preservación de la fertilidad 
son: a) antes de cirugía, radiación o quimiote-
rapia, que pudieran condicionar falla testicular 
posterior, y b) antes de una vasectomía si el 
varón es muy joven aunque esté muy seguro 
de su decisión.13-17 

Los requisitos para la preservación de la fertilidad 
son: a) espermograma sin datos de infección; b) 
exámenes negativos para VIH, sifilis, hepatitis B y 
C; c) en ausencia de ellos y urgencia por inicio 
de tratamientos oncológicos pueden congelar-
se muestras en un tanque aislado mientras se 
practican los exámenes y mantener las muestras 
aisladas hasta demostrar la negatividad. 

Para la criopreservación espermática, la 
congelación lenta y descongelación rápida es 
el método más utilizado desde hace muchos 
años. En casos muy especiales se utiliza la 
vitrificación, que en espermatozoides sigue en 
investigación.18, Los bancos de semen siguen 
utilizando el primer método. La muestra puede 
obtenerse del eyaculado, aspirado epididimario 
o por extracción quirúrgica testicular. Siem-
pre con estudios con resultados negativos de 
infecciones vigentes y en casos especiales de 
exámenes genéticos.

La técnica está debidamente establecida, es 
barata y está disponible en la mayor parte de 
los centros. Suele tener éxito, en especial si se 
aplican técnicas de reproducción asistida de alta 
complejidad. Algunas de sus desventajas son: 
1) no puede obtenerse de eyaculado en niños, 
aunque sí en 66% de los púberes; 2) requiere una 
buena calidad espermática, lo que no siempre 
ocurre, por enfermedad o un tratamiento ya ini-
ciado; 3) aún con muestras de semen normales, 
en la tercera parte de los casos no se tolera bien 
el proceso de congelación-descongelación; 4) 
los mejores resultados, aunque no garantizan 
fertilidad posterior, requieren técnicas de re-
producción asistida de alta complejidad; 5) a 
pesar de sus ventajas, muchos médicos no sue-
len ofrecer esta opción para preservación de la 
fertilidad, principalmente por desconocimiento 
de lo sencillo y barato de la técnica y 6) con 
frecuencia se solicita tardíamente por familiares 
del afectado.

Criopreservación de óvulos 

Con los avances logrados en criopreservación 
en los últimos años, la vitrificación de ovoci-
tos maduros ha desplazado por completo a la 
congelación lenta y es una excelente alternativa 
a la que se recurre en gran parte de los centros 
con indicaciones diversas. Las sociedades inter-
nacionales la recomiendan por sus excelentes 
resultados, ventajas y seguridad. Los óvulos 
desvitrificados requieren ICSI y ya muestran 
resultados similares a los que se obtienen con 
ovocitos frescos.,

La vitrificación ovular ofrece menos problemas 
éticos, morales y religiosos que la de óvulos 
fecundados. Es una técnica rápida, eficiente, 
reproducible y no necesita congeladores auto-
matizados. La mayor experiencia es con óvulos 
maduros. Los resultados del seguimiento de los 
recién nacidos posvitrificación ovular e ICSI no 
muestran aumento de alteraciones congénitas. 
Existe experiencia inicial con ovocitos inma-
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duros, ya sea vesícula germinal o metafase I, 
que pueden ser madurados in vitro ocongelarse 
inmaduros para su maduración después de la 
desvitrificación, aunque lo ideal es lo prime-
ro. Aún en fresco y a pesar de los avances de 
la técnica, la aspiración folicular de ovocitos 
inmaduros para madurarlos in vitro con ICSI 
posterior, implica menores tasas de éxito que las 
obtenidas con aspiración de óvulos maduros. La 
vitrificación ovular se utiliza en todo el mundo 
y desde el 2013 ha dejado de ser considerada 
una técnica experimental.

La microscopia electrónica de trasmisión per-
mite detectar los cambios ultraestructurales 
sucedidos después de la vitrificación-calen-
tamiento en ovocitos humanos maduros (MII) 
que involucran la aparición, principalmente, 
de vacuolas aumentadas, aunque también agre-
gados mitocondria-retículo endoplásmico liso 
con complejos mitocondria-vesícula y gránulos 
corticales. Si bien estos cambios parecen estar 
asociados con resultados negativos, la genésis 
y su repercusión clínica aún no se compren-
den del todo. La depolimerización del huso 
meiótico ovocitario, por las bajas temperaturas, 
se previene con la adición de crioprotectores, 
aunque se requieren más estudios en relación 
con probables cambios epigenéticos.30, 

Las principales indicaciones para criopreservar 
óvulos en reproducción asistida son: a) evitar 
el riesgo de exceso de óvulos fecundados, 
inseminando solo un mínimo de óvulos que 
brinde una oportunidad razonable de embara-
zo; b) en pacientes con riesgo alto de síndrome 
de hiperestimulación ovárica agudo que, en 
su forma de consentimiento, especifican que 
no desean congelar óvulos fecundados; c) en 
pacientes que en el momento de la captura 
ovular no es posible obtener espermatozoides 
y no han aceptado el semen donado; d) en la 
captura ovular de una donadora cuando la re-
ceptora o su pareja no estén en condiciones de 
continuar con el procedimiento; e) para facilitar 

las coordinación en pacientes que requieran 
extracción testicular de espermatozoides y 
punción folicular para obtención de óvulos 
maduros; f) banco de óvulos propios: personas 
que no acepten la donación de óvulos e insistan 
en intentar con los propios, a pesar de la baja 
respuesta, pueden acumularse óvulos en varios 
ciclos para lograr una cantidad aceptable que 
ofrezca mejores posibilidades de éxito; g) en 
programas de donación de óvulos para crear 
un banco de óvulos; h) preservación de la ferti-
lidad por razones médicas, oncológicas o no; i) 
preservación de la fertilidad por razones sociales. 
Estas últimas han aumentado por las tendencias 
a posponer la maternidad y la mayor conciencia 
del declive de la fertilidad con la edad. En pa-
cientes en quienes la posibilidad de falla ovárica 
es mayor o inminente debe procurarse obtener 
los óvulos antes de los 35 años para mejorar el 
pronóstico y disminuir el riesgo de alteraciones 
cromosómicas en los recién nacidos; las médi-
cas no oncológicas incluyen a pacientes que 
requieren quimioterapia o trasplante de médula 
como algunas con padecimientos hematológicos 
o autoinmunitarios, así como otras que ellas o su 
extirpación quirúrgica causan pérdida de tejido 
ovárico, como endometriosis, quistes y tumores 
benignos. Las oncológicas incluyen a pacientes 
en edad reproductiva que requieren terapias 
antineoplásicas con las que el pronóstico para 
la vida cada vez es mejor, pero grave el efecto 
deletéreo en gametos.

Las técnicas utilizadas son: a) vitrificación con 
crioviales abiertos, tipo cryotop o algunas otras 
variantes.37 Con ellos se ha señalado el posible 
riesgo de contaminación de muestras por el 
contacto directo con el nitrógeno líquido. Como 
estrategia para evitar este improbable riesgo es 
preferible esterilizar el nitrógeno líquido que 
utilizar crioviales cerrados, con los que dismi-
nuyen las tasas de éxito. b) Congelación lenta y 
descongelación. Los centros deberán mantener 
los medios adecuados para descongelar, cuando 
las parejas lo soliciten, los gametos que se hayan 
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preservado con congelación lenta. Para obtener 
los mejores resultados se requiere una técnica 
minuciosa ejecutada por personal debidamente 
adiestrado en la vitrificación y desvitrificación 
ovular.

Criopreservación de óvulos fecundados 

Es una técnica debidamente establecida y muy 
eficiente para aumentar las tasas acumulativas 
de embarazo por ciclo y, también, para preservar 
la fertilidad. Se recomienda para pacientes sin 
contraindicaciones para la estimulación ovárica 
y con tiempo para practicarla antes de otros tra-
tamientos. No es una alternativa recomendable 
para mujeres sin pareja estable, salvo excepcio-
nes aprobadas por el comité de ética del centro 
y con los debidos consentimientos informados. 
Implica aspectos médicos, éticos, legales, reli-
giosos y hasta políticos. Las tasas de embarazo 
por transferencia son similares a las logradas 
con óvulos fecundados en fresco. En pacientes 
que han requerido extirpación del útero se han 
logrado nacimientos con óvulos fecundados, 
criopreservados, mediante la intervención de 
una madre subrogada, siempre con apego a las 
normas legales.39, 

La técnica más utilizada para criopreservar 
óvulos fecundados es la vitrificación, por sus 
inumerables ventajas y resultados.41, En pacien-
tes con cáncer aumenta el riesgo de abandono 
de los óvulos fecundados por deterioro físico o 
muerte de la paciente. 

Con la vitrificación de óvulos fecundados no hay 
diferencias en desarrollo fetal, complicaciones 
perinatales, o tasas de anomalías congénitas en 
neonatos concebidos de óvulos fecundados en 
fresco o criopreservados, comparados con los 
espontáneos., 

El riesgo de abandono de óvulos fecundados 
mediante vitrificación debe prevenirse con el 
consentimiento informado en el que se esta-

blezcan las responsabilidades de los padres 
cuando no deseen o no puedan recibirlos (por 
ejemplo, cuando la reproducción asistida se 
practicó para selección de sexo del recién na-
cido y éste no fue el deseado, fallecimiento de 
uno o ambos padres, divorcios, etc), donación 
a parejas infértiles, entrega a familiares designa-
dos o cesión al centro para donación anónima. 
Los esfuerzos deben orientarse a minimizar la 
cantidad de óvulos fecundados vitrificados me-
diante la inseminación de una cantidad mínima 
de óvulos que permita tasas aceptables de em-
barazo, según la experiencia del centro. Si hay 
exceso de óvulos, se insemina solo una cantidad 
adecuada y se vitrifica el resto. 

Las principales indicaciones para criopreser-
vación de óvulos fecundados son: a) aumentar 
las tasas de embarazo acumulado por ciclo, 
transfiriendo cada vez más un solo blastocisto y, 
ocasionalmente, dos para no incrementar el ries-
go de embarazos de alto orden fetal; b) disponer 
de óvulos fecundados para obtener uno o más 
hijos, sin necesidad de una nueva estimulación 
ovárica; c) posponer una transferencia para 
practicar un estudio genético preimplantación en 
cualquiera de sus variantes; d) en síndrome de 
hiperestimulación ovárica agudo con alto riesgo 
de que la paciente empeore si se embaraza; e) 
posponer una transferencia cuando, después de 
varios intentos, ésta se vuelve traumática y redu-
ce las posibilidades de éxito; y f) posponer una 
transferencia cuando el día de la transferencia 
el endometrio no sea adecuado o la paciente no 
acuda al procedimiento. 

En preservación de la fertilidad, la principal 
indicación para criopreservación de óvulos 
fecundados es para parejas en las que la mujer 
vaya a recibir un tratamiento antineoplásico, 
haya tiempo y no contraindicaciones para llevar 
a cabo el procedimiento; las supervivientes de 
cáncer se vuelven bajas respondedoras después 
del tratamiento. Se requiere retrasar el inicio del 
tratamiento oncológico por 2 a 3 semanas para 
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llevar a cabo la estimulación ovárica y captura 
ovular, aunque pueden utilizarse otros esquemas 
de efectividad similar que demanden menos 
tiempo.47 

Las técnicas disponibles para vitrificación de 
óvulos fecundados se clasifican según el es-
tadío de desarrollo de los óvulos fecundados 
en pronúcleos, blastómeros y blastocistos. Es 
una técnica bien establecida, con resultados 
reproducibles que permite aumentar tasas acu-
mulativas de embarazo por ciclo y obtener, de 
un mismo ciclo, más de un hijo en épocas dife-
rentes. Su utilización evita el agravamiento del 
síndrome de hiperestimulación ovárica y permite 
la transferencia posterior en condiciones más 
fisiológicas, ya sea con preparación endometrial 
con hormonas o con ciclos naturales o naturales 
modificados. Sin embargo, requiere que la mujer 
se encuentre en edad reproductiva, tiempo para 
la estimulación ovárica y, en pacientes con neo-
plasias estrógeno-dependientes, estimulación 
ovárica con inhibidores de aromatasas. Por úl-
timo, implica el riesgo de abandono de óvulos 
fecundados, por lo que la opción por excelencia 
es vitrificar óvulos sin fecundar.

Criopreservación de tejido ovárico 

La criopreservación de tejido ovárico se ha ofre-
cido en diversas partes del mundo, con diferentes 
indicaciones, por más de tres décadas y con 
trasplante autólogo de tejido ovárico congelado-
descongelado ya se han logrado alrededor de 
200 recién nacidos informados en 2021.48,, Se 
ha dejado de categorizar a la criopreservación 
de tejido ovárico con posterior trasplante como 
alternativa experimental para preservar la fer-
tilidad en pacientes con cáncer. Una revisión 
de las tasas de recien nacidos vivos con la téc-
nica informa que varían entre el 30 y 40 %. La 
principal limitante de la técnica es la isquemia 
causada por la lenta revascularización del injerto 
postrasplante con una importante pérdida foli-
cular. El pretratamiento con antioxidantes, como 

la vitamina E, reduce la isquemia del injerto y 
mejora la supervivencia folicular.

Las indicaciones son similares a las de la 
congelación de ovocitos en pacientes prepúberes, 
con cáncer, que van a recibir radioterapia o 
quimioterapia y no tienen oportunidad de una 
estimulación ovárica o captura ovular o en 
quienes la insuficiencia ovárica posterior es in-
minente y no se pueda efectuar la estimulación 
ovárica.53 Por último, en los muy raros casos 
de gemelas monocigóticas, en las que una de 
ellas tenga insuficiencia ovárica y la otra no. 
Los alotransplantes de corteza ovárica evitan 
la criopreservación pero requieren inmunosu-
presión; con ellos se han logrado unos cuantos 
recien nacidos vivos.,

El tejido ovárico se obtiene mediante biopsia u 
ooforectomía por laparoscopía o laparotomía. 
Una y otra pueden practicarse durante el trata-
miento quirúrgico de la neoplasia maligna para 
no retrasar el tratamiento antineoplásico. Del 
mismo tejido, antes de criopreservarlo, pueden 
aspirarse con aguja delgada ovocitos inmaduros 
para su maduración in vitro. El método más 
exitoso, hasta el momento, es criopreservar tiras 
delgadas de corteza ovárica de más o menos 1 
mm o menos de espesor y 0.5 cm de ancho por 
1.5 cm de largo, lo que permite una penetración 
adecuada de los agentes crioprotectores 
(dimetilsulfóxido, propanediol o etilenglicol). 

Lo anterior no es ideal para ovarios de niñas 
y adolescentes porque contienen una mayor 
densidad de folículos primordiales a más de 1.5 
mm de profundidad del epitelio superficial. La 
congelación lenta parece ser mejor para preser-
var la celularidad en fragmentos más gruesos. Es 
importante procurar la longevidad del trasplante 
de corteza ovárica de prepúberes, la densidad 
folicular y angiogénesis, así como reducir cual-
quier activación inapropiada para disminuir la 
apoptosis folicular., La vitrificación de tejido 
ovárico se utiliza cada vez más con este fin, con 
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muy buenos resultados en los centros de todo el 
mundo. Se procesa el tejido para su congelación 
lenta o vitrificación utilizando diferentes medios, 
en tiras de diferentes dimensiones.

Tambien puede recurrirse a la maduración in 
vitro de foliculos primordiales extraídos de la 
corteza ovárica después de la desvitrificación, 
pero es muy ineficiente en esta etapa ya que su 
cultivo requiere meses de duración. Las técnicas 
y medios de cultivo actuales para maduración 
in vitro de ovocitos de corteza ovárica son 
inadecuados para soportar el largo periodo 
del desarrollo folicular. Además, se necesitan 
diferentes tipos de estructuras para permitir el 
desarrollo folicular en un plano tridimensio-
nal. Los mejores resultados se consiguen con 
trasplantes autólogos o autotrasplantes que, a 
su vez, pueden ser ortotópicos (si se colocan 
en el mismo lugar de donde se extrajeron) o 
heterotópicos (en un lugar diferente de aqueel 
de donde se obtuvieron, como áreas subcutáneas 
del antebrazo, abdomen, espalda, etc.). 

El autotrasplante ortotópico puede restaurar 
la función endócrina y la gametogénesis en 
el ovario, e incluso permitir la concepción 
natural, mientras que el heterotópico requiere 
estimulación ovárica previa a la aspiración 
folicular y FIV o ICSI. La longevidad del injer-
to ovárico es variable y, a veces, se requieren 
múltiples trasplantes, por lo que en ocasiones 
se practican trasplantes heterotópicos en tejido 
subcutáneo, para que el procedimiento sea me-
nos invasivo y facilitar la aspiración de ovocitos. 
La obtención de ovocitos maduros después de 
trasplante heterotópico es un gran avance. Sigue 
sin conocerse el sitio óptimo para el trasplante. El 
xenotransplante de tejido ovárico es una opción 
en investigación no exenta de riesgos. 

Otra estrategia propuesta es el trasplante de 
todo el ovario y su pedículo vascular, pero la 
experiencia en humanos es más limitada., Se 
procura evitar la isquemia que ocurre entre la 

extirpación y la criopreservación con una técnica 
microquirúrgica para anastomosis vasculares 
satisfactorias, sin rechazo del órgano trasplan-
tado ni disminución importante de la carga 
folicular. Es más difícil que el agente criopro-
tector se difunda bien en todo el ovario, aunque 
los resultados iniciales son alentadores. Otras 
posibilidades son la combinación de técnicas, 
como la congelación de óvulos y tejido ovárico 
o, inclusive, dejar un ovario in situ porque hay 
casos de recuperación de función ovárica. Otra 
alternativa en etapa experimental es el desarrollo 
de ovarios artificiales.

La vitrificación del tejido ovárico, aunque no 
tan exitosa como la de óvulos maduros, no 
tiene problemas éticos porque se utiliza en 
mujeres o niñas que van a perder la función 
ovárica. Permite almacenar una gran cantidad 
de células germinales. Los ovocitos primordiales 
toleran mejor la criopreservación, por su tamaño 
pequeño, baja tasa de metabolismo basal, ausen-
cia de zona pelúcida, huso meiótico y gránulos 
corticales. La difusión del crioprotector en ovo-
citos pequeños es más uniforme y rápida que en 
los más grandes. Además, los primeros tienen 
más tiempo durante su crecimiento para reparar 
el daño subletal a su estructura. No requiere 
estimulación ovárica, por lo que no se retarda 
el tratamiento antineoplásico ni se expone a la 
paciente a altas concentraciones de estrógenos. 
En trasplantes ortotópicos existe la posibilidad 
de concepción natural. 

La vitrificación del tejido ovárico es una técnica 
con experiencia limitada y resultados aún ba-
jos a pesar de conocerse desde hace décadas. 
Requiere maduración in vitro a partir de etapas 
primordiales o trasplantes de corteza ovárica u 
ovarios, con resultados muy inferiores a los ob-
tenidos con la vitrificación de óvulos maduros. 
El tejido trasplantado tiene menor tiempo de 
supervivencia y en cánceres linfomieloprolife-
rativos tipo leucemia y linfomas, hay riesgo de 
reactivación de la neoplasia, incluso descartando 
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con inmunohistoquímica células tumorales en el 
injerto. La criopreservación de folículos aislados 
para disminuir este riesgo sigue en investigación. 

Como aún no hay resultados consistentes respec-
to de las tasas de éxito con criopreservación de 
tejido ovárico en humanos, las pacientes que so-
liciten esta alternativa deben recibir información 
precisa del procedimiento, sus posibilidades 
y limitaciones. Además, deben contar con la 
aprobación del comité de ética del centro de 
fertilidad. 

La criopreservación de tejido ovárico es la única 
opción para la preservación de la fertilidad en 
algunas pacientes. La experiencia es limitada y 
se han reportado tasas de nacidos vivos mediante 
autotransplante de tejido ovárico criopreservado 
del 24 al 40%.  Silber y colaboradores reporta-
ron un incremento en las concentraciones de la 
hormona antimuleriana en un promedio de 230 
días posterior al trasplante.

Criopreservación de tejido testicular 

Es una alternativa experimental para prepúberes 
con cáncer que requieren tratamiento inmediato 
y en quienes no puede obtenerse una muestra se-
minal por eyaculación, o cuando no hay gametos 
haploides (espermatozoides y espermátides) en 
los testículos. Se lleva a cabo la criopreservación 
para un posterior trasplante de tejido testicular, 
sin que hasta el momento haya evidencia de su 
utilidad clínica.

Antes de iniciar el tratamiento antineoplásico 
se extraen los fragmentos testiculares mediante 
biopsia, se dilaceran y, con centrifugación, se 
aíslan las células madre espermatogoniales, a las 
que se agrega un crioprotector y se almacenan 
en nitrógeno líquido. Una vez que el niño se 
cura de cáncer, sus células precursoras de esper-
matozoides congeladas pueden transplantarse 
dentro de sus propios testículos por medio del 
conducto deferente (autotrasplante) con la fina-

lidad de recuperar la fertilidad; o bien, pueden 
madurarse in vitro o in vivo hasta que alcancen 
un estadio en el que sean competentes para una 
fertilización normal con la técnica de inyección 
intracitoplásmica. En la actualidad, esta técnica 
está en fase de investigación; evita la pérdida de 
espermatogonias propias que, con los avances de 
la tecnología, podrían restaurar la fertilidad en 
un futuro.73 Se trata de un procedimiento experi-
mental sin resultados hasta ahora reproducibles. 

Elementos decisivos de un consentimiento 
informado en criopreservación

Hay que asegurar que todos los interesados en 
un proceso de criopreservación de espermato-
zoides, tejido gonadal y óvulos, fecundados o 
no, entiendan las implicaciones, riesgos, posi-
bilidades, limitaciones y costos. Para ello debe 
proporcionarse, en forma oral y por escrito, la 
información pertinente para que, después de su 
análisis, puedan tomar una decisión informada 
y firmar el consentimiento correspondiente. 
Existen situaciones especiales, como las de 
reproducción póstuma o de personas que se 
encuentran en coma irreversible, que involucran 
consideraciones éticas, médicas y legales que 
deben estar debidamente definidas en el manual 
de procedimientos del centro de fertilidad. Si el 
centro la practica, deben establecerse los reque-
rimientos para evitar conflictos médico-legales 
y, sobre todo, considerar los derechos de la pro-
genie. Los elementos decisivos que debe incluir 
esta información son: a) la criopreservación 
de tejido gonadal, espermatozoides y óvulos 
fecundados o no. Para su uso posterior requiere 
técnicas de reproducción asistida, las más de las 
veces de alta complejidad. Ello implica costos 
por cada intento, posibilidades de éxito o fracaso 
en cada caso particular y riesgos asociados con 
la práctica de la técnica. Por ello, en pacientes 
sin indicaciones para reproducción asistida debe 
insistirse en las ventajas de no posponer e inten-
tar el embarazo de manera más natural porque la 
criopreservación no asegura la fertilidad futura. 
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b) En cada caso habrá una técnica con más 
ventajas que otras, esto debe ponderarse cuida-
dosamente antes de decidir. c) Las decisiones 
respecto del tejido gonadal, espermatozoides 
y óvulos fecundados o no deben considerar 
los aspectos legales respecto de su potestad en 
caso de que no deseen utilizarse por el logro de 
un embarazo, éste sea múltiple o sobrevengan 
eventos imprevistos como divorcio, o muerte 
de uno o ambos cónyuges. d) Procurar prevenir 
y disminuir al máximo el abandono de óvulos 
fecundados. e) Los costos incluyen los de la 
técnica de reproducción asistida requerida, en 
su caso particular, para la obtención de gametos, 
tejido gonadal u óvulos fecundados, los de la 
criopreservación y el almacenaje anual f) Infor-
mar las probabilidades de éxito con la técnica 
seleccionada, no alentar expectativas irreales ni 
desahuciar a casos con mal pronóstico que, a pe-
sar de ello deseen intentarlo, el pronóstico debe 
basarse en resultados obtenidos en su centro con 
casos similares y solo en ausencia de ellos se 
utilizarán los informados en la bibliografía y se 
explicarán a la pareja. g) Decisiones tan impor-
tantes deben considerar que existe el riesgo de 
daño al sistema de almacenaje por accidentes, 
errores humanos o eventos fuera de control, a 
pesar de un estricto control de calidad y planes 
de emergencia para situaciones catastróficas. 
Igualmente, pueden romperse crioviales o no 
tolerar la descongelación el tejido o las células 
conservadas. 
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INTRODUCCIÓN

El consentimiento informado es un documen-
to establecido en la Norma Oficial Mexicana 
(NOM-004-SSA3-2012) que se refiere al expe-
diente clínico.1 Se publicó en el Diario Oficial 
de la Federación el lunes 15 de enero del 
2012. Las Normas Oficiales Mexicanas (NOMs) 
son regulaciones técnicas, de cumplimiento 
obligatorio, que establecen los requisitos, 
especificaciones, características y métodos de 
prueba para productos, sistemas, actividades, 
servicios o métodos de producción, con el 
objetivo de proteger la salud, seguridad y el 
medio ambiente. Las normas son elaboradas 
por especialistas en los diferentes temas y son 
publicadas en el Diario Oficial de la Federa-
ción y entran en vigor al día siguiente de su 
publicación. Estas regulaciones se revisan cada 
cinco años. 

En el área de la salud, la Comisión Federal para 
la Protección de Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) 
es responsable de las normas que se refieren a la 
regulación y fomento sanitario (NOM-SSA1). Las 
NOM-SSA1 son regulaciones técnicas de obser-

vancia obligatoria, emitidas por la Secretaría de 
Salud, cuyo objetivo es garantizar la seguridad 
y calidad de productos y servicios relacionados 
con la salud. 

La Subsecretaría de Prevención y Promoción 
de la Salud emite las normas relacionadas con 
la prevención y control de las enfermedades 
(NOM-SSA-2) y la Subsecretaría de Integración 
y Desarrollo emite las normas que hacen referen-
cia a la operación, infraestructura y educación en 
materia de salud (NOM-SSA3). En esta categoría 
se incluye la Norma del expediente clínico, que 
abarca las disposiciones del consentimiento 
informado.

Esta Norma tiene como propósito establecer, 
con precisión, los criterios científicos, éticos, 
tecnológicos y administrativos obligatorios 
para la elaboración, integración, uso, manejo, 
archivo, conservación, propiedad, titularidad y 
confidencialidad del expediente clínico, que es 
un elemento de uso obligatorio para el personal 
del área de la salud, de los sectores público, so-
cial y privado que integran el Sistema Nacional 
de Salud. 

Reproducción (México) 2025; 16 (Supl 1): S86-S93.
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Los criterios establecidos en esta Norma se rela-
cionan con la calidad de los registros médicos, 
de los servicios y de sus resultados, toda vez que 
se requiere de la participación comprometida 
de médicos, enfermeras y demás personal del 
área de la salud, para brindar una atención más 
oportuna, responsable, eficiente y amable a los 
pacientes. 

El consentimiento informado forma parte del 
expediente clínico y es un instrumento de gran 
relevancia para la materialización del derecho 
a la protección de la salud. Se trata del con-
junto único de información y datos personales 
de un paciente, que puede estar integrado por 
documentos escritos, gráficos, imagenológicos, 
electrónicos, magnéticos, electromagnéticos, 
ópticos, magneto-ópticos y de otras tecnologías, 
mediante los cuales se hace constar en diferentes 
momentos del proceso de la atención médica, 
las diversas intervenciones del personal del 
área de la salud, así como describir el estado 
de salud del paciente; además de incluir en su 
caso, datos acerca del bienestar físico, mental y 
social del mismo.2

En el marco del ejercicio de los derechos del 
paciente, esta Norma ratifica la importancia de 
que la autoridad responsable de los servicios de 
salud garantice la libre manifestación de la vo-
luntad del paciente de ser o no atendido a través 
de procedimientos clínicos o quirúrgicos. Para 
ello, el personal de salud debe recabar su con-
sentimiento, previa información y explicación 
de los riesgos posibles y beneficios esperados. 

Un aspecto fundamental en esta Norma es el 
reconocimiento de la titularidad del paciente res-
pecto de los datos que proporciona al personal 
del área de la salud. En ese sentido se han con-
siderado los datos que se refieren a su identidad 
personal y los que proporciona en relación con 
su padecimiento; se les considera información 
confidencial. Lo anterior ratifica y consolida el 
principio ético del secreto profesional. 

Con la expectativa de que su contenido se con-
vierta en una firme aportación a los esfuerzos y 
procesos de integración funcional y desarrollo 
del Sistema Nacional de Salud, la NOM-004-
SSA3-2012 impulsa el uso más avanzado y 
sistematizado del expediente clínico convencio-
nal en el ámbito de la atención médica y orienta 
el desarrollo de una cultura de la calidad, permi-
tiendo los usos: médico, jurídico, de enseñanza, 
investigación, evaluación, administrativo y 
estadístico, principalmente.2

Es importante hacer hincapié en que para la co-
rrecta interpretación de esta Norma se tomarán 
en cuenta, invariablemente, los principios 
científicos y éticos que orientan la práctica 
médica, en especial los de la libertad prescrip-
tiva del personal médico a través de la cual los 
profesionales del área de la salud habrán de 
prestar sus servicios a su leal saber y entender, 
en beneficio del usuario, atendiendo a las cir-
cunstancias de modo, tiempo y lugar en que 
presten sus servicios. 

Esta Norma establece los criterios científicos, 
éticos, tecnológicos y administrativos obligato-
rios en la elaboración, integración, uso, manejo, 
archivo, conservación, propiedad, titularidad y 
confidencialidad del expediente clínico. 

Los expedientes clínicos son propiedad de la 
institución o del prestador de servicios médicos 
que los genera, cuando éste no dependa de una 
institución. En caso de instituciones del sector 
público, además de lo establecido en esta Nor-
ma, deberán observar las disposiciones que en 
la materia estén vigentes. Sin perjuicio de lo 
anterior, el paciente aportante de la información 
y beneficiario de la atención médica, tiene 
derechos de titularidad de la información para 
la protección de su salud, así como para la 
protección de la confidencialidad de sus datos, 
en los términos de esta Norma y demás disposi-
ciones jurídicas que resulten aplicables. Por lo 
anterior, por tratarse de documentos elaborados 
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en interés y beneficio del paciente, deberán ser 
conservados por un periodo mínimo de cinco 
años, contados a partir de la fecha del último 
acto médico.2 

El Consentimiento Informado se basa en el prin-
cipio de autonomía para decidir, con base en la 
información y en la autodeterminación de una 
persona o pareja, en el caso de la reproducción 
asistida, que requiera y solicite un procedimiento 
médico.3 Este documento ha ganado no solo 
atención y espacio, sino importancia en cuanto 
a su forma de elaboración y en la interpretación 
jurídica probable; por ello sigue influyendo en 
la actividades diarias de la profesión médica.

Si bien el consentimiento informado tiene un 
origen filosófico ancestral y ha sido influido 
por aspectos religiosos y morales, tiene hoy 
particular relevancia para fortalecer la adecuada 
relación y derechos de la paciente y del médico; 
así como, por el desarrollo de nuevas formas de 
tratamientos y aplicaciones biotecnológicas.4 

Para efectos de manejo de información, conteni-
da en el expediente clínico, deberá tomarse en 
cuenta lo siguiente: 

•	 Los datos personales contenidos en el 
expediente clínico, que hagan posible la 
identificación del paciente, en términos 
de los principios científicos y éticos que 
orientan la práctica médica, no deberán 
ser divulgados o dados a conocer. 

•	 Cuando se trate de la publicación o 
divulgación de datos personales con-
tenidos en el expediente clínico, para 
efectos de uso en la bibliografía médica, 
docencia, investigación o fotografías, que 
hagan posible la identificación del pa-
ciente, se requerirá la autorización escrita 
del mismo, en cuyo caso se adoptarán 
las medidas necesarias para que éste no 
pueda ser identificado. 

•	 Los datos personales proporcionados al 
personal de salud, por el paciente o por 
terceros, son motivo de confidencialidad, 
en términos del secreto médico profe-
sional y demás disposiciones jurídicas 
que resulten aplicables. Unicamente 
podrán ser proporcionados a terceros 
cuando medie la solicitud escrita del 
paciente, el tutor, representante legal o 
de un médico debidamente autorizado 
por el paciente, el tutor o representante 
legal. Los profesionales de la salud están 
obligados a proporcionar información 
verbal al paciente, a quién ejerza la patria 
potestad, la tutela, representante legal, 
familiares o autoridades competentes. 
Cuando se requiera un resumen clínico u 
otras constancias del expediente clínico, 
deberá ser solicitado por escrito. Son 
autoridades competentes para solicitar 
los expedientes clínicos las autoridades 
judiciales, órganos de procuración de 
justicia y autoridades administrativas. 
La información contenida en el expe-
diente clínico soolo se dará a conocer 
a las autoridades judiciales, órganos de 
procuración de justicia y autoridades 
administrativas. Las notas médicas, re-
portes y otros documentos que surjan 
como consecuencia de la aplicación 
de esta Norma deberán apegarse a las 
disposiciones jurídicas que resulten apli-
cables, relacionadas con la prestación de 
servicios de atención médica, cuando sea 
el caso. Los prestadores de servicios de 
atención médica de los sectores público, 
social y privado podrán elaborar formatos 
para el expediente clínico, tomando en 
cuenta los requisitos mínimos estableci-
dos en esta norma. 

Además de los documentos mencionados, debi-
do a que sobresalen por su frecuencia, pueden 
existir otros del ámbito ambulatorio u hospitala-
rio que, por ser elaborados por personal médico, 
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técnico o administrativo, obligatoriamente deben 
formar parte del expediente clínico.2

El consentimiento informado deberá contener, 
como mínimo: nombre de la institución a la 
que pertenezca el establecimiento, en su caso; 
nombre, razón o denominación social del esta-
blecimiento; título del documento; lugar y fecha 
en que se emite; acto autorizado; señalamiento 
de los riesgos y beneficios esperados del acto 
médico autorizado; autorización al personal de 
salud para la atención de contingencias y urgen-
cias derivadas del acto autorizado, atendiendo 
al principio de libertad prescriptiva; nombre 
completo y firma del paciente si su estado de 
salud lo permite, en caso de que su estado de 
salud no le permita firmar y emitir su consenti-
miento, deberá asentarse el nombre completo y 
firma del familiar más cercano en vínculo que se 
encuentre presente, del tutor o del representante 
legal; nombre completo y firma del médico que 
proporciona la información y recaba el consenti-
miento para el acto específico que fue otorgado, 
además del nombre completo y firma de dos 
testigos. El personal de salud podrá obtener 
cartas de consentimiento informado adicionales 
a las previstas cuando lo estime pertinente sin 
que, para ello, sea obligatorio recurrir a formatos 
impresos. 

Tratándose de procedimientos de reproducción 
asistida, son requisitos básicos del consenti-
miento informado que éste sea otorgado por 
una persona mayor de dieciocho años. Para 
ello otorgará su consentimiento por escrito me-
diante un contrato de prestación de servicios 
profesionales, previa información que se le pro-
porcione y valoración médica, que deberá incluir 
la consejería, atención general y especializada 
y el acompañamiento psicológico. 

Las mujeres podrán ser usuarias o receptoras de 
estas técnicas con independencia de su estado 
civil y orientación sexual. Tratándose de parejas, 
se requerirá el consentimiento previo, libre, 

informado y por escrito de ambos.3

El consentimiento informado debe ser estructura-
do pensando en la evolución del conocimiento 
científico, los cambios culturales de una pobla-
ción y en la evolución de los marcos legales que 
sustentan la autorización o prohibición de los 
procedimientos.4 El consentimiento informado 
debe ser visto como una información en conti-
nuo cambio y no como algo estático, y que la 
información que una paciente o pareja tengan, 
además de sus valores y metas, pueden cam-
biar. Debe tenerse en cuenta, también, que la 
información puede enriquecerse con ejemplos, 
videos y tecnologías interactivas.5

La historia clínica de la paciente o de la pareja 
debe servir para conocer sus circunstancias par-
ticulares y su proyecto reproductivo. El médico 
responsable deberá informarle a la paciente o a 
la pareja del diagnóstico, pronóstico y posible 
tratamiento más adecuado; así mismo, debe 
entender las diferencias entre los requerimientos 
éticos y legales del consentimiento informado. 
En pacientes con situaciones especiales de 
tensión emocional deberán hacerse esfuerzos 
adicionales en la explicación y en el correcto 
entendimiento del consentimiento.5

En el caso específico de técnicas de repro-
ducción asistida (fertilización in vitro con 
transferencia de embriones (FIV-TE) -inyección 
intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI)), 
mediante el consentimiento informado se 
dará a conocer a la paciente o pareja qué es 
el procedimiento de fertilizacion in vitro con 
transferencia de embriones (FIV-TE), la inyección 
intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI) y 
los procesos y tratamientos derivados de éstos; 
como la vitrificación (congelación) y desvitrifi-
cación (descongelación) de óvulos o embriones. 
Así mismo, deberán definirse y explicar las fases 
que comprende cada uno de estos tratamientos 
de: estimulación ovárica, aspiración folicular, 
fecundación o fertilización del óvulo por el 
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espermatozoide, proceso de desarrollo embrio-
nario y, finalmente, la transferencia embrionaria.

De la misma manera deberá contener informa-
ción acerca de la eficiencia de la técnica de 
reproducción asistida y de las complicaciones 
médicas más frecuentes. Si bien cada clínica 
que ofrece técnicas de reproducción asistida 
puede ajustar la información contenida a cada 
consentimiento de acuerdo con sus necesida-
des, a continuación se enuncia la información 
mínima relevante que debe detallar acerca de 
estas técnicas:

•	 Estimulación ovárica: debe contener los 
probables medicamentos que se indicarán 
para la estimulación: gonadotropinas, 
inductores de la ovulación, agonistas 
o antagognistas de la GnRH (hormona 
liberadora de gonadotropinas) así como 
los indicados para inducir la madurez 
final del ovocito. Deberán explicarse las 
molestias asociadas con la aplicación 
de los medicamentos, el riesgo de hi-
perestimulación ovárica y la posibilidad 
de cancelación del ciclo de tratamiento 
debido a baja respuesta a la estimulación 
ovárica.6

•	 Aspiración folicular: se informará acer-
ca del proceso, su objetivo y riesgos o 
complicaciones, entre otros: hemorragia, 
infección, lesión intestinal o de vías 
urinarias y la posibilidad de no obtener 
óvulos en la aspiración folicular. Así mismo 
se informará de los cuidados, síntomas 
y medicamentos que deberá continuar 
aplicando.6

•	 Fertilización y desarrollo embrionario: 
deberá contener información de cómo 
es e proceso por ambos procedimientos 
(FIV e ICSI) y acerca de la tasa promedio 
de fertilización del respectivo centro de 
reproducción asistida, el riesgo de falla 

en la fertilización, el proceso de división 
celular, el de blastulación embrionaria y 
la posibilidad de detención de cada uno 
de estos procesos.

•	 Transferencia de embriones: contendrá 
la información acerca del proceso de la 
transferencia, del riesgo de dificultad o 
imposibilidad de llevarla a cabo. En esos 
casos cabe la necesidad de congelar los 
embriones para su transferencia en otra 
ocasión. Así mismo, contendrá informa-
ción referente a la tasa de embarazo según 
el número de embriones transferidos. Se 
sugieren no más de dos embriones por 
transferencia. Síntomas que pudieran 
sobrevenir posterior a la transferencia 
embrionaria y medicamentos a indicar 
para el soporte de la fase lútea; además de 
cuándo practicar la prueba de embarazo.6

•	 Eficiencia del procedimiento de FIV-ICSI: 
debrá informarse acerca de las tasas apro-
ximadas de embarazo (de preferencia la 
tasa de nacido vivo) de acuerdo con la 
edad de la paciente, el número de embrio-
nes en clivaje o en etapa de blastocisto.5 
En caso de que haya más de dos embrio-
nes disponibles para la transferencia (en 
etapa de clivaje o en blastocisto) deberá 
informarse la cantidad de embriones a 
criopreservar y las condiciones que imon-
ga cada centro para su almacenamiento 
(ver apartado de ciclos con transferencia 
de embriones descongelados-desvitrifi-
cados). 

•	 Riesgo de aborto, embarazo ectópi-
co, embarazo múltiple: este último de 
acuerdo con la cantidad de embriones 
transferidos, del riesgo de parto pretérmi-
no y morbilidad y mortalidad neonatal en 
relación con ello. Así mismo, se aconseja 
informar acerca del concepto de la falla 
de implantación.
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El consentimiento informado debe hacer mención 
de la posibilidad de establecer el diagnóstico 
genético preimplantación, que tendrá como 
propósito detectar enfermedades relacionadas 
con un gen o alteración cromosómica. En este 
caso deberá establecerse en apego a los siguientes 
requisitos: a) que la pareja o, en su caso, la mujer, 
haya sido debidamente informada de los proce-
dimientos, pruebas diagnósticas, posibilidades y 
riesgos del estudio propuesto y las haya aceptado 
previamente; b) que se trate de enfermedades de 
mal pronóstico y que se ofrezcan posibilidades 
razonables de diagnóstico; c) que no se modifi-
quen los caracteres hereditarios ni patológicos ni 
se busque la selección de individuos o de raza; 
y d) que se realice en centros de reproducción 
dotados de medios necesarios para ello.

En cuanto a las complicaciones médicas más 
frecuentes de los tratamientos de reproducción 
asistida: el consentimiento informado debe 
contener información referente al síndrome de 
hiperestimulación ovárica, el embarazo múltiple, 
embarazo ectópico, la incidencia de defectos 
congénitos y complicaciones perinatales más 
frecuentes, advirtiendo acerca de la frecuencia 
y explicando en qué consiste cada una de ellas 
y la posiblidad de su resolución.6,7 

El consentimiento informado también deberá 
contener información acerca del procedimiento 
de recolección de la muestra seminal del varón. 
Deberá explicarse que, dependiendo de los va-
lores de la espermatobioscopia, la recolección 
podría se practicada ya sea por masturbación, 
aspiración epididimaria, aspiración o biopsia 
testicular o en caso necesario semen de donador 
(a través de banco de semen o donador). Así 
mismo, en caso de un factor masculino seve-
ramente alterado que necesite biopsia; deberá 
informarse del riesgo de no obtener esperma-
tozoides y la necesidad de congelar los óvulos 
para fertilización posterior, así como la tasa de 
embarazo esperada en casos de factor masculino 
sumamente alterado.7

En relación con las alternativas de tratamiento 
debe explicarse, de manera clara, si existen las 
alternativas de manera correcta y sus posibi-
lidades de éxito, incluida la alternativa de no 
tratamiento, para que las pacientes puedan tomar 
la decisión que mejor se acomode a sus valores. 
Las alternativas deben expuestas y explicadas 
sin sesgo porque en reproducción asistida las 
situaciones especiales, como el sexo del o de 
la paciente, diferentes razas y etnias, la auto-
percepción del género y la estructura familiar 
no tradicional, pueden sesgar la información 
por parte del informante y las alternativas de 
tratamiento.

El consentimiento informado puede ser visto 
por la paciente como una formalidad para llegar 
al tratamiento pero, en su lugar, debe ser visto 
como un documento para obtener información 
y recordar la decisión que tomó. Cuando se 
deba agregar información acerca de situaciones 
que podrían ser legalmente importantes, como 
la disposicion de los embriones que no sean 
transferidos, ésta debe ser claramente escrita, 
explicada y acentada en un lugar del consen-
timiento separada de la información general.5

•	 Posibilidad de revocación del consen-
timiento: los usuarios de estas técnicas 
podrán pedir que los procedimientos se 
suspendan en cualquier momento de su 
realización, otorgando el consentimiento 
por escrito para que, en su caso, los óvu-
los o embriones que no van a transferirse 
a la usuaria se donen con fines repro-
ductivos, de investigación o se cese su 
conservación.5,7 

En relación con los tratamientos (ciclos) de 
transferencia de embriones descongelados o con 
transferencia de embriones resultantes de óvulos 
descongelados: aplican a las pacientes o parejas 
que desean criopreservar los embriones exce-
dentes resultantes de un ciclo de estimulación 
ovárica con fertilización in vitro o inyección in-
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tracitoplásmatica de espermatozoides o después 
de una transferencia de embriones en fresco, así 
como las pacientes o parejas que por alguna 
circunstancia de riesgo o para la práctica de 
pruebas genéticas en los embriones tuvieron la 
indicación de ser criopreservados.

El consentimiento informado también hace par-
tícipes a las pacientes o parejas que decidieron 
hacer preservación de la fertilidad (ovocitos o 
embriones) por algún tratamiento gonadotóxico 
o quienes desean preservación social de la ferti-
lidad (solo óvulos) por no estar en sus planes el 
embarazo a corto plazo así como a las mujeres 
y hombres transgénero (preservación de semen 
y ovocitos respectivamente) previo a recibir la 
terapia hormonal para cambio de las caracta-
rísticas corporales del sexo al que migrarán.7,8

En el consentimiento informado deberá expli-
carse a la paciente, al paciente o a la pareja: la 
posibilidad de éxito en el proceso de la conge-
lación y descongelación. Asimismo, los posibles 
eventos catastróficos que lleven a la pérdida 
de los óvulos o embriones,5 tasa de embarazo 
(clínico y nacido vivo) logradas en cada centro 
en particular con estos ciclos y si fuera posible 
compararla con la tasa lograda con la trans-
ferencia de embriones en fresco. Así mismo, 
deberán explicarse las alternativas de tratamiento 
para la transferencia de los embriones, como la 
transferencia en ciclos naturales, en ciclos na-
turales modificados o en ciclos de preparación 
endometrial explicando ventajas y desventajas, 
posibilidades de embarazo y complicaciones 
perinatales. En caso de optar por ciclos de 
preparación endometrial deberá contener la 
información de los medicamentos a indicar, 
efectos secundarios y tiempo del tratamiento. 
En el caso de la descongelación de semen de-
berán, igualmente, explicarse las posibilidades 
de alteración de los parámetros seminales con 
el proceso de congelación y descongelación y 
la tasa de embarazo.7 

En relación con la duración del almacenamiento 
deberán explicarse las posibles consecuencias 
dependiendo de la edad,9 especificar alterna-
tivas del futuro de los óvulos o embriones en 
caso de muerte de uno o ambos miembros de 
la pareja, muerte de la paciente en caso de no 
tener pareja al momento de la congelación, 
divorcio o disolución de la unión, falta de pago 
del mantenimiento de la congelación de los 
óvulos o embriones, interrupción del contacto 
con la paciente o pareja,9,10 uso de los ovocitos 
o embriones o del semen después de cumplirse 
el tiempo acordado de almacenaje o su uso 
postmorten.

En caso de decidir la donación de los gametos 
o embriones deberá especificarse si se hará con 
fines reproductivos, de investigación clínica o 
básica. En caso de donación para fines repro-
ductivos de otra mujer o pareja, si será como un 
donante “identificado” o “no identificado” (antes 
conocido como anónimo) y qué información se 
permitirá dar a los receptores y al descendiente 
en caso de embarazo.6,10 Y si será una donación 
con o sin fines de lucro.1 Así mismo, si se permi-
tirá hacer alguna prueba de tamizaje genético a 
los embriones, incluidas las pruebas de tamizaje 
ampliado para portadores de enfermedades au-
tosómicas o ligadas al cromosoma X recesivas.11
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   REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS.

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en este artículo:

NOMBRE FIRMA• NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES:

NOMBRE

FECHA:LUGAR:

FIRMA

• VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACIÓN DE LA INSTITUCIÓN DONDE SE REALIZÓ EL TRABAJO:

• TAMBIÉN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACIÓN EN REPRODUCCIÓN (MÉXICO), LOS DERECHOS DE AUTOR SERÁN TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

• NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES


