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Resumen

OBJETIVO: Analizar la tendencia en México en la aplicación de la la inyección intra-
citoplasmática de espermatozoides (ICSI) y la fertilización in vitro con ovocitos propios 
o donados en los 30 primeros años de reproducción asistida. Además, revisar algunos 
aspectos que han suscitado controversia en la aplicación, indicación y seguridad de 
estas técnicas.

MATERIALES Y MÉTODO: Estudio multicéntrico, retrospectivo y descriptivo llevado 
a cabo en 10 clínicas de diversas zonas del país entre 1987 y 2017. 

RESULTADOS: Entre 2005 y 2010 hubo un incremento en la práctica de la ICSI con 
ovocitos propios de 36.4% y con ovocitos donados de 31.8%; para el periodo 2011-
2017 con ovocitos propios fue de 45.1 y de 44.1% con ovocitos donados. 

CONCLUSIONES: En 30 años de reproducción asistida en México se advierte que la 
ICSI va en aumento y es independiente de la cantidad de ciclos efectuados por clínica 
o por región del país. Las causas de este aumento podrían deberse a la mayor cantidad 
de casos de infertilidad masculina que llegan a las clínicas o a una aplicación exce-
siva de la técnica por políticas internas de cada centro. La evaluación de estos datos 
en la República Mexicana permite generar directrices para la toma de decisiones en 
estandarización de protocolos de trabajo en reproducción asistida.

PALABRAS CLAVE: Inyección intracitoplásmica de espermatozoides (ICSI); fertiliza-
ción in vitro; infertilidad, mujer; reproducción; virus de inmunodeficiencia; estudio 
retrospectivo; México.

Abstract

OBJECTIVE: To know the trend of the use of in vitro fertilization techniques, ICSI (in-
tracytoplasmic sperm injection) FIV (fertilization in vitro) or FIV/ICSI in donated and 
own eggs in the first 30 years of assisted reproduction in Mexico. 

MATERIALS AND METHOD: A multicentric, retrospective and descriptive study in 10 
clinics of different zones of the country since 1987 to 2017. 

RESULTS: There was an increase of the use of the ICSI between periods, from 2005 to 
2010 in own eggs was 36.4% and in donated eggs 31.8%, for the period from 2011 to 
2017 in own eggs was 45.1% and 44.1% in donated eggs. 

CONCLUSIONS: In 30 years of assisted reproduction in Mexico, the use of the ICSI 
goes in increase and is independent from the number of cycles made by the clinics 
or by the region of the country, the reasons of this increase might owe to the major 
number of infertility male factor cases that come to the clinics or to an excessive use 
of the technique by internal policies of every center. The evaluation of this data in all 
country would help in the decisions-making process to standardize protocols of work 
in assisted reproduction in Mexico.

KEYWORDS: Sperm injection; ICSI; Fertilization in vitro; Infertility, Male; Reproduction; 
Immunedeficiency Virus; Retrospective Studies, Mexico.
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ANTECEDENTES

Robert Edwards, junto con Patrick Steptoe, hi-
cieron posible el primer nacimiento in vitro del 
mundo el 25 de julio de 1978.1 El logro de esta 
primera fertilización in vitro le otorgó a Edwards 
el premio Nobel de Fisiología 2010.2 A partir de 
la década de 1980, hasta ahora, esta técnica de 
fertilización in vitro sigue aplicándose diaria-
mente en muchos laboratorios de reproducción 
asistida de todo el mundo. 

En 1992 se propuso la inyección intracitoplasmá-
tica de espermatozoides (ICSI) como tratamiento 
del factor masculino que dio lugar a un gran 
cambio en la práctica clínica de las técnicas de 
reproducción asistida.3 Esta técnica ofrece otras 
perspectivas en el tratamiento de la esterilidad 
de origen masculino pues con ella se logra la 
fertilización y gestación, incluso en casos extre-
mos en los que se recupera un escaso número 
de espermatozoides poco móviles.

En cuanto a los aspectos técnicos, la ICSI se ha 
convertido en un tratamiento de rutina con el 
que se han conseguido más de 2.5 millones de 
nacidos vivos en el mundo.4 Esta técnica consiste 
en la introducción de un único espermatozoide 
vivo, inmóvil, al interior del citoplasma de un 
ovocito maduro (en metafase II), con la ayuda de 
un micromanipulador.3 Con esta técnica se logra 
ir más allá de la unión del espermatozoide a la 
zona pelúcida del ovocito, la penetración de ésta 
y de la membrana plasmática, de manera tal que 
no se requiere la capacitación espermática ni la 
reacción acrosómica.5 El éxito en la aplicación 
de la técnica ICSI depende de la experiencia del 
personal, el tiempo en que se efectúa el proce-
dimiento, los materiales utilizados, condiciones 
ambientales, calidad del espermatozoide y las 
características del ovocito.6,7

Entre las consideraciones a tener en cuenta duran-
te la ejecución de la técnica están: inmovilización 

del espermatozoide: se realiza mediante un golpe 
suave en el flagelo espermático con la pipeta de 
microinyección. Este paso daña ligeramente la 
membrana plasmática, lo que permite la reacción 
acrosómica, genera cambios en el espermato-
zoide que inducen la activación ovocitaria, la 
descondensación, la formación del pronúcleo 
masculino, y previene el daño en las estructuras 
celulares del ovocito por el movimiento activo 
del flagelo del espermatozoide al momento 
de la inyección. Aspiración del citoplasma del 
ovocito: provoca la ruptura controlada de la 
membrana citoplasmática y el oolema al penetrar 
a través de la zona pelúcida; esto puede influir 
en el resultado del procedimiento de inyección 
porque no todos los ovocitos reaccionan igual 
a la microinyección y presentan una resistencia 
variable cuando se pretende atravesar la mem-
brana citoplasmática. Un porcentaje variable 
de casi 5% de los ovocitos microinyectados se 
degenera durante el procedimiento, dependiendo 
de la calidad de los ovocitos y de la experiencia 
en ejecutar la técnica.8 

Posición del corpúsculo polar: para evitar dañar 
la placa metafásica, el corpúsculo polar se sitúa 
en posición de las manecillas del reloj a la 6 o 
12 horas y la inyección se efectúa en el punto 
de las 3. En la bibliografía se demuestra que 
aunque no haya diferencias en el porcentaje de 
supervivencia y fertilización relacionadas con la 
posición del corpúsculo polar, sí hay variaciones 
en la calidad embrionaria en cuanto al grado 
de fragmentación, que varía según la técnica 
de ICSI.5,7,9 En los últimos años se desarrollaron 
varias técnicas para que la selección del esper-
matozoide a inyectar sea más exhaustiva, como 
la inyección intracitoplásmica del espermatozoi-
de morfológicamente seleccionado (IMSI)10,11 o 
la inyección intracitoplasmática de un esperma-
tozoide seleccionado químicamente (PICSI), que 
es a través de la afinidad a una matriz de ácido 
hialurónico.12 Estas dos técnicas requieren la 
ICSI, posterior a la selección espermática.
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A partir de que comenzó a aplicarse la fertili-
zación in vitro, la mayoría de los pacientes con 
muestras seminales normales o astenozoospér-
micas ha podido conseguir la fertilización y los 
embriones para transferir.13 En casos de factor 
masculino severo, la ICSI es la elección adecua-
da.3 Así, a partir de 1992 esta técnica se aplica 
rutinariamente en México, en Latinoamérica y 
en el mundo.14 En las dos últimas décadas su 
aplicación se ha incrementado considerable-
mente en pacientes sin factor masculino.14 Hoy, 
las tasas de embarazo por aspiración folicular o 
transferencia embrionaria son equiparables entre 
ICSI y FIV, como se demuestra en los registros 
nacionales de reproducción asistida de Europa,15 
Estados Unidos,16 Australia, Nueva Zelanda17y 
América Latina.18

Además de los aspectos éticos, el tema de mayor 
controversia a partir de la incorporación de la 
técnica de ICSI ha sido la seguridad de la micro-
manipulación de gametos.19 Por esto los efectos 
genéticos han sido motivo de múltiples investi-
gaciones para documentar la salud de los niños 
nacidos por reproducción asistida y la posible 
asociación con alteraciones de impronta gené-
tica. Hasta ahora, esta información sigue sin ser 
suficientemente clara y los resultados han sido 
contradictorios.20 Algunas estadísticas de niños 
nacidos por técnicas de reproducción asistida 
muestran una aparente evidencia de malforma-
ciones neonatales, peso bajo al nacer y errores 
de impronta genética.21 Esos estudios no se han 
relacionado, del todo, con procedimientos de 
ICSI o FIV directamente porque hay sesgos en los 
estudios cuando se evalúan los diagnósticos de 
infertilidad de sus padres.22 En varias investiga-
ciones se ha indagado el posible vínculo de los 
síndrome de Beckwith-Wiedemann, de Prader-
Willi y de Angelman con la impronta genética 
y la reproducción asistida.20

El objetivo de este trabajo fue: analizar la ten-
dencia en México en la aplicación de la ICSI y 

la fertilización in vitro con ovocitos propios o 
donados en los 30 primeros años de reproduc-
ción asistida. Además, revisar algunos aspectos 
que han suscitado controversia en la aplicación, 
indicación y seguridad de estas técnicas.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio multicéntrico, retrospectivo y descriptivo 
llevado a cabo en 10 clínicas de diversas zonas 
del país entre 1987 y 2017. Variables de estudio: 
ICSI y FIV-ICSI con ovocitos propios o donados. 
Los datos se analizaron en cinco periodos según 
los datos recuperados de las clínicas participantes: 
1987-1992, 1993-1998, 1999 2004, 2005-2010, 
2011-2017. Los datos se analizaron con el pa-
quete estadístido para ciencias sociales (SPSS) 
versión 21, utilizando los procesos de análisis de 
respuestas múltiples y descriptivos.

RESULTADOS 

Se analizaron 29,644 ciclos de ovocitos propios 
y 8921 de ovocitos donados para describir la 
tendencia de la aplicación de la ICSI vs FIV. 
El Cuadro 1 muestra la cantidad de ciclos de 
reproducción asistida efectuados en 10 clínicas 
de la República Mexicana en 30 años, tiempo 
en que se registraron 38,565 ciclos. 

Las Figuras 1 y 2 muestran la distribución de la 
aplicación de las técnicas de FIV e ICSI entre 
los años 1987 a 2017 en México en las diez 
clínicas participantes. En la Figura 1 se observa 
reducción en la práctica de la fertilización in 
vitro e incremento en la ICSI entre 1999-2004 
y 2005-2010.

En el caso de ovocitos donados (Figura 2) solo 
se muestran cuatro periodos porque antes de 
1993 no se practicaba la donación de ovocitos 
en México. En donde sí hubo reducción de la 
técnica de FIV e incremento de la ICSI fue en 
1999-2004 y 2011-2017.
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Cuadro 1. Número de ciclos realizados en 10 clínicas de reproducción asistida en México de 1987 a 2017

FIV %FIV ICSI %ICSI FIV/ICSI %FIV/ICSI Total

Óvulos propios 10,061 33.9 16,599 55.9 2984 10 29,644

Óvulos donados 4085 45.7 3814 42.7 1022 11.4 8921

Figura 1. Distribución del uso de FIV, ICSI y FIV/ICSI 
en óvulos propios en México de 1987 a 2017.

Figura 2. DIstribución del uso de FIV, ICSI y FIV/ICSI 
en óvulos donados en México de 1987 a 2017.

En la Figura  3 se observa una comparación 
general de la cantidad de ciclos con ovocitos 
propios y donados en 30 años de reproducción 

Figura 3. Frecuencia de óvulos propios y donados en 
México 1987-2017.
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asistida en México, en donde hubo incremento 
de las técnicas con ovocitos donados. 

En las Figuras 4 y 5 se ve cómo la práctica de 
la fertilización in vitro ha ido disminuyendo a 
lo largo del tiempo y se ha incrementado la de 
la ICSI, sola o combinada, para tratamientos de 
reproducción asistida en México.

DISCUSIÓN 

En este estudio preliminar se reporta la cantidad 
de ciclos de ovocitos propios y donados en Mé-
xico, datos muy representativos de la actividad 
de la reproducción asistida en los primeros 30 
años, que muestran, de acuerdo con los reportes 
de la Red Latinoamericana de Reproducción 
Asistida, que México es el tercer país, después 
de Brasil y Argentina que más realiza ciclos de 
reproducción asistida en Latinoamérica.23 
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La inyección intracitoplásmica del espermato-
zoide se desarrolló para resolver los casos de 
infertilidad de origen masculino que no podían 
tratarse con fertilización in vitro convencional 
debido a las alteraciones en la calidad de los 
espermatozoides (espermatozoides extraídos 
quirúrgicamente o en pacientes con oligoaste-
noteratozoospermia).24-26 

A partir de la incorporación de la ICSI a la ru-
tina del trabajo del laboratorio de embriología 
surgieron preguntas respecto de los efectos de la 
técnica, por el hecho de traspasar artificialmente 
las barreras naturales de la fertilización que pu-
dieran trasmitir o provocar alteraciones genéticas 
o epigenéticas en la descendencia, así como la 
trasmisión de alteraciones de una generación 
a otra. Varios autores han reportado efectos 
adversos derivados de la ICSI,21,22 sin establecer 
debidamente si esos efectos son consecuencia 
de la técnica por sí sola, de las alteraciones inhe-
rentes de la infertilidad o de otros padecimientos 
de la pareja. En los niños nacidos mediante ICSI 
se ha asociado un incremento de 1 a 4 veces 
de anomalías cromosómicas, defectos al naci-
miento y alteraciones de impronta genómica, al 
comparar estos datos con los de los niños naci-
dos por fertilización in vitro.9 Ésta es una de las 
razones por las que se recomienda precaución 
al momento de extender la ICSI como método 
de inseminación en reemplazo de la fertilización 
in vitro convencional.

Por lo que se refiere a la aplicación de las técni-
cas de FIV e ICSI en ovocitos propios o donados 
entre los años 1987 a 2017 se demuestra que 
hubo un aumento exponencial de la ICSI sola 
o combinada. Este incremento puede deberse, 
en cierta medida, a las nuevas indicaciones del 
tratamiento de reproducción asistida que solo 
señalan a la ICSI (por ejemplo, en ciclos de tami-
zaje genético preimplantatorio [PGA, PGT, PGD, 
PGS, maduración in vitro de ovocitos u ovocitos 
desvitrificados).23 En estos últimos el proceso de 

Figura 4. Media del uso de técnica de fecundación in 
vitro en óvulos propios, 1987-2017.

Figura 5. Media del uso de técnica de fecundación in 
vitro en óvulos donados, 1987-2017.
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vitrificación en sí y la remoción previa de células 
provoca modificaciones en la zona pelúcida que 
afectan la fertilización por FIV convencional,24 
además de las estrategias para seleccionar mejor 
el espermatozoide a nivel morfológico (IMSI26 
o químico PICSI),12 que es una modificación 
posterior de la técnica de ICSI.

En la actualidad, varios estudios reportan el 
aumento en la aplicación de la ICSI por su 
indicación principal: factor masculino. Su 
aplicación en casos de infertilidad inexplicable 
y falla previa en la fertilización con la técnica 
convencional no ha resultado eficaz; aun así, su 
práctica sigue extendiéndose sin indicaciones 
específicas.27,28 

El mayor temor en reproducción asistida es, lógi-
camente, la falla en la FIV tradicional porque es 
un suceso que frustra a las pacientes, médicos y 
embriólogos. Por esto en algunos centros todos 
los ovocitos del ciclo de tratamiento solo se im-
plantan mediante ICSI.29,30 Esta decisión debiera 
reevaluarse con base en las recomendaciones 
internacionales y la medicina personalizada con 
sustento en la evidencia hoy disponible para no 
abusar de la técnica.31

El aumento de los factores de infertilidad mas-
culina y femenina, donde la esterilidad es de 
origen desconocido y la edad materna avanza-
da, puede ser una de las causas del incremento 
en la solicitud de la ICSI en las clínicas de 
reproducción.32 

En muchos centros las mujeres que no quedan 
embarazadas después de varias inseminaciones 
artificiales, en el siguiente ciclo de tratamiento 
pasan directamente a la ICSI, cuando deberían 
tratarse con FIV-ICSI si hubo falla en la insemi-
nación.33-35 

La media de ciclos de ICSI con respecto a 
FIV convencional está aumentando en otras 

latitudes al igual que en México donde la FIV 
ha ido disminuyendo con el paso de los años 
y en contraparte ha aumentado la ICSI sola o 
combinada con ovocitos propios o donados. En 
este estudio inicial no se alcanza a vislumbrar 
un motivo claro que justifique este aumento, 
como podría ser el factor masculino severo. 
Ante una falla en la inseminación por FIV en un 
ciclo previo puede tratarse de un caso de inferti-
lidad mixta, infertilidad de origen desconocido, 
factor masculino moderado, poca cantidad de 
ovocitos recuperados, edad materna avanzada u 
otros diagnósticos, muchas veces se opta por la 
ICSI “porque asegura la fecundación”.36 En esos 
casos, quizá la FIV convencional podría ayudar 
en muchos casos a tener mayor cantidad de 
embriones fecundados al no descartar ovocitos 
por inmadurez nuclear o ayudaría a tener mejor 
calidad embrionaria en embriones procedentes 
de FIV cuando está afectada la calidad ovocita-
ria,37 como en el caso de ovocitos procedentes de 
pacientes con diagnóstico de ovario poliquístico 
o edad materna avanzada.38

La Sociedad Americana de Reproducción Asis-
tida (ASRM) no recomienda la ICSI de rutina 
en parejas que no tienen alteraciones severas 
del factor masculino, por los efectos adversos 
que la ICSI pudiera originar.39 La dificultad e 
inexistencia de seguimiento a largo plazo de los 
niños nacidos mediante reproducción asistida, 
en México y en otros países, no permiten que 
haya evidencia clara de los efectos de cada una 
de estas técnicas.40 

Por tradición, los datos reportados en todas las 
agrupaciones encargadas de los reportes mues-
tran datos de FIV e ICSI sin reportar los datos de 
los ciclos que se efectúan por las dos técnicas 
en el mismo ciclo, en donde hay sesgo en el 
reporte porque muchas veces los datos de FIV-
ICSI se toman como ciclos de ICSI, cuando quizá 
el o los embriones transferidos en ese ciclo a la 
paciente fueron de FIV y no de ICSI.40 
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En el Reporte del Comité Internacional de Re-
producción Asistida (ICMART) de 2008, 2009 
y 2010 se evaluaron 4.5 millones de ciclos y la 
variación por regiones en la práctica de la ICSI 
con respecto a la fertilización in vitro convencio-
nal reportó un límite de 64% en Asia y 98% en 
el Medio Este.41 En el reporte de 2011, un total 
de 1,115,272 ciclos de los que en FIV-ICSI la 
mortalidad perinatal por cada 1000 nacimientos 
fue de 21 en 2010 y de 16.3 en 2011 aclaran que 
los datos reportados dependen de la veracidad 
del reporte de cada país y que cubre casi las dos 
terceras partes de la actividad de reproducción 
asistida del mundo.42 

En Australia, la práctica de la ICSI se incrementó 
de 57.8% en 2005 a 67.5% en 2014 sin haber 
un aumento proporcional en el factor masculino 
severo. Li Z y su grupo (2018) reportaron que la 
intervención de la ICSI en casos donde no hay 
factor masculino severo no incrementa la tasa 
acumulativa de embarazo. En su revisión de 14,693 
ciclos reportaron una tasa de embarazo de 37% 
para FIV y 36% para ICSI.29 Boulet y su grupo 
(2015) informaron en Estados Unidos un aumento 
en la práctica de la ICSI de 36.4 a 76.2%, sin un 
incremento proporcional del factor masculino; 
esto evidenció el abuso en la aplicación de la téc-
nica.43 En Latinoamérica, la Red Latinoamericana 
de Reproducción Asistida agrupa gran parte de los 
reportes de los centros en Latinoamérica. En 2014 
reportó 35,023 ciclos aspirados, de los que 29,935 
fueron de ICSI y 5088 de FIV; es decir, 85.47% de 
ciclos de ICSI vs 14.53% de FIV.23

En este estudio se encontró un incremento en 
la práctica de la ICSI entre periodos, en el de 
2005-2010 para ovocitos propios fue de 36.47% 
y para ovocitos donados 31.85%. Para el periodo 
2011-2017 en ovocitos propios aumentó a 45.1 
y 44.12% en ovocitos donados. 

Otro hallazgo interesante es la cantidad de 
ciclos efectuados con donación de ovocitos de 

29.95% en 1999 a 37.8% en 2017, porcentajes 
parecidos a los de los reportes mundiales de uso 
de ovocitos donados por el aumento de la edad 
materna en la consulta de infertilidad.44 

Se carece de evidencia definitiva de que los 
niños nacidos mediante ICSI padezcan enferme-
dades genéticas en proporción mayor a la de la 
población general.21,45 Esto no descarta que sea 
deseable asesorar debidamente a las parejas 
en quienes se aplicará esta técnica, sobre todo 
a las que tienen familias con antecedentes de 
problemas severos de infertilidad.

La práctica clínica de reproducción asistida no 
debiera estar condicionada por la cobertura de 
salud que haya en un centro público, en uno 
privado o en una ciudad más pequeña. Sin duda 
la ICSI eleva los costos, el tiempo y exposición 
de los gametos. No se sugiere limitar las mejores 
opciones en favor del lucro económico, como se 
advierte en algunos países en donde al no estar 
incluida la reproducción asistida en la cobertura 
de salud pública se registran diferencias muy 
marcadas entre centros públicos y privados por 
la reducción de costos en el tratamiento.46-48

Es necesario llevar a cabo estudios moleculares 
en poblaciones grandes y en diferentes etnias 
que ayuden a dilucidar cuál es la verdadera tras-
cendencia de la ICSI y de las demás técnicas de 
reproducción asistida en los niños nacidos por 
estos procedimientos. Ante la evidencia de que la 
ICSI no proporciona mayores tasas de embarazo 
que la FIV convencional en parejas cuya causa 
de esterilidad no sea el factor masculino,45 algu-
nas parejas infértiles podrían beneficiarse de la 
indicación menos frecuente de la ICSI cuando no 
sea necesaria.45 Este tipo de revisiones ayuda a 
generar espacios de consenso para estandarizar 
protocolos de trabajo en los centros de fertilidad 
que orienten a una medicina personalizada 
basada en la evidencia en donde se aplique la 
técnica adecuada para cada diagnóstico. 
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