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RESUMEN  

Antecedentes: el 20% de los casos de infertilidad han recurrido a un método de 

reproducción asistida. En el Ecuador, se ha determinado que existen factores que 

pueden influir en el éxito o fracaso de la Fertilización in vitro (FIV). 

Objetivo: establecer los factores de éxito de FIV en mujeres infértiles de 30 – 40 

años en la clínica BioGepa durante el periodo 2015-2018. 

Metodología: investigación cuantitativa, no experimental, transversal de alcance 

relacional. La muestra fue de 230 pacientes. Se empleó el SPSS V. 23, la inferencia 

estadística se calculó con Chi2 y Odds Ratio (IC 95%, valor p <0,05). Se reportó 

frecuencias y porcentajes, y en casos necesarios, la media y desviación estándar. 

Resultados: el 61,7% de las pacientes tenían entre 36-40 años, el 91,3% fueron 

casadas, el 80,9% eran profesionales. El 45,65% tuvieron éxito en la FIV. Los 

factores que influyen en el éxito de la FIV son: la edad materna 

(OR=1,66[IC95%:0,97–2,84]), antecedentes de SOP (OR=2,12[IC95%:0,72–6,24]), 

ETS (OR=1,70[IC95%:0,31–9,49]), hidrosalpinx (OR=1,25[IC95%:0,62–2,52]), 

valores alterados de estradiol (OR=1,19[IC95%:0,70–2,01]), prolactina 

(OR=1,70[IC95%:0,49–5,90]) y de LH (OR=2,24[IC95%:1,10–4,55]; p=0,02); 

además el número de procedimientos previos (OR=396,67[IC95%:117,55–

1338,53]; p=0,00). En cuanto a las técnicas, existen diferencias, el IMC 

(OR=1,33[IC95%:0,38–4,73]) y el factor masculino (OR=2,17[IC95%:0,62–7,60]) 

están presentes como factores de riesgo en la desvitrificación. 

Conclusiones: entre los factores de éxito de la FIV destacan la edad, SOP, ETS, 

hidrosalpinx, valores hormonales alterados. Las probabilidades de éxito aumentan 

con el mayor número de procedimientos. En cuanto a las técnicas, existen 

particularidades. 

Palabras clave: Infertilidad Femenina, Fertilización in Vitro, Técnicas 

Reproductivas, Fenómenos fisiológicos reproductivos, Infertilidad Masculina. 

  



 

III 

 



 

IV 

 

RESUMEN .............................................................................................................. II 

ABSTRACT ............................................................................................................ III 

AUTORIZACIÓN PARA PUBLICACIÓN EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL X 

CLÁUSULA DE PROPIEDAD INTELECTUAL ...................................................... XI 

CARTA DE COMPROMISO ÉTICO ..................................................................... XII 

AGRADECIMIENTO ............................................................................................ XIII 

DEDICATORIA .................................................................................................... XIV 

 

CAPITULO I ............................................................................................................ 1 

1. INTRODUCCION ................................................................................................ 1 

   1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ............................................................. 2 

         1.1.1 Situación problemática .......................................................................... 2 

   1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA ................................................................ 3 

   1.3 JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS ......................................... 3 

 

CAPITULO II ........................................................................................................... 4 

2. FUNDAMENTO TEORICO .................................................................................. 4 

   2.1 ANTECEDENTES .......................................................................................... 4 

   2.2 BASES TEÓRICO CIENTÍFICOS .................................................................. 5 

      2.2.1 Factores que intervienen en la infertilidad ................................................ 5 

      2.2.2 Reproducción asistida .............................................................................. 6 



 

V 

  2.3. HIPOTESIS .................................................................................................. 14 

CAPITULO III ........................................................................................................ 14 

  3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION ............................................................ 14 

    3.1. OBJETIVO GENERAL ................................................................................ 14 

   3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS ....................................................................... 14 

 

CAPITULO IV ........................................................................................................ 15 

  4. DISEÑO METODOLÓGICO ............................................................................ 15 

    4.1 DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO ............................................................ 15 

       4.1.1. Tipo de estudio y diseño ....................................................................... 15 

       4.1.2. Área de investigación ........................................................................... 15 

       4.1.3. Universo de estudio .............................................................................. 16 

       4.1.4. Selección y tamaño de la muestra........................................................ 16 

       4.1.5. Unidad de análisis y de observación .................................................... 16 

   4.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN .............................................. 16 

   4.3 MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACIÓN ...... 16 

     4.3.1. Métodos de procesamiento de la información ........................................ 16 

    4.3.2. Técnica .................................................................................................... 16 

    4.3.3. Procesamiento para la recolección de la información y descripción de          

instrumentos a utilizar ........................................................................................... 17 

    4.3.4. Plan de análisis de los resultados ........................................................... 20 

   4.4 ASPECTOS ÉTICOS.................................................................................... 20 



 

VI 

     4.4.1 Procedimientos para garantizar procesos bioéticos ................................ 20 

  4.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES ........................................................... 22 

    4.5.1 Definiciones operacionales de las variables ............................................. 22 

 

CAPITULO V ......................................................................................................... 23 

 5. RESULTADOS ................................................................................................. 23 

   5.1. CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO ................................................................ 23 

   5.2. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO ........................... 23 

   5.3. ANÁLISIS DE RESULTADOS ..................................................................... 24 

     5.3.1. CARACTERÍSTICAS DE LAS PARTICIPANTES ................................... 24 

      5.3.2. RELACIÓN ENTRE RESULTADOS DE LA FIV Y VARIABLES 

ASOCIADAS ......................................................................................................... 28 

      5.3.3. RELACIÓN ENTRE RESULTADOS DE LA FIV POR TÉCNICAS 

APLICADAS .......................................................................................................... 33 

 

CAPITULO VI ........................................................................................................ 48 

6. DISCUSIÓN ...................................................................................................... 48 

 

CAPITULO VII ....................................................................................................... 54 

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFIA .......................... 54 

7.1 CONCLUSIONES ............................................................................................ 54 

7.3 REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ................................................................ 56 



 

VII 

 

ANEXOS ............................................................................................................... 62 

ANEXO N° 1: Formulario de recolección de datos ................................................ 62 

ANEXO N° 2: Oficio de autorización de la Clínica BioGepa .................................. 64 

ANEXO N° 3: Oficio de bioética ............................................................................ 65 

ANEXO N° 4: Oficio de coordinación de investigación .......................................... 66 

ANEXO N° 5: Informe de sistema antiplagio ......................................................... 67 

ANEXO N° 6: Informe centro de idiomas .............................................................. 68 

ANEXO N° 7: Rúbricas de pares revisores ........................................................... 70 

ANEXO N° 8: Rúbricas de pares revisores ........................................................... 71 

ANEXO N° 9: Rúbrica de dirección de carrera ...................................................... 72 

ANEXO N° 10: Informe de final de investigación ................................................... 73 

ANEXO N° 11: Oficio para solicitud de sustentación ............................................. 74 

 

 

  



 

VIII 

  ÍNDICE DE TABLAS 

 

TABLA N° 1. Distribución de las pacientes según las características 

sociodemográficas, los factores que influyen en el éxito o fracaso de FIV y la técnica 

de FIV aplicada  .................................................................................................... 24 

TABLA N° 2. Distribución de las pacientes según el resultado de la FIV ............. 27 

TABLA N° 3. Relación entre los resultados de FIV con los factores que influyen en 

el éxito de la FIV .................................................................................................... 28 

TABLA N° 4. Relación entre los resultados de FIV con los niveles hormonales de 

las pacientes y con el número de procedimientos previos .................................... 30 

TABLA N° 5. Relación entre los resultados de FIV con las alteraciones del 

seminograma ......................................................................................................... 32 

TABLA N° 6. Resultados de FIV por técnica aplicada .......................................... 33 

TABLA N° 7. Relación entre los resultados de FIV por técnica convencional (en 

fresco) con los factores que influyen en el éxito de la FIV  ................................... 34 

TABLA N° 8. Relación entre los resultados de FIV por técnica convencional (en 

fresco) con los niveles hormonales de las pacientes y con el número de 

procedimientos previos ......................................................................................... 36 

TABLA N° 9. Relación entre los resultados de FIV por técnica convencional (en 

fresco) con las alteraciones del seminograma ...................................................... 38 

TABLA N° 10. Relación entre los resultados de FIV por ovodonación (receptoras) 

con los factores que influyen en el éxito de la FIV  ............................................... 39 

TABLA N° 11. Relación entre los resultados de FIV por ovodonación (receptoras) 

con los niveles hormonales de las pacientes y con el número de procedimientos 

previos ................................................................................................................... 41 

TABLA N° 12. Relación entre los resultados de FIV por técnica por ovodonación 

(receptoras) con las alteraciones del seminograma .............................................. 42 



 

IX 

TABLA N° 13. Relación entre los resultados de FIV por desvitrificación con los 

factores que influyen en el éxito de la FIV  ............................................................ 43 

TABLA N° 14. Relación entre los resultados de FIV por desvitrificación con los 

niveles hormonales de las pacientes y con el número de procedimientos previos 45 

TABLA N° 15. Relación entre los resultados de FIV por desvitrificación con las 

alteraciones del seminograma ............................................................................... 47 

  

  



 

X 

 



 

XI 

 

 

 

 



 

XII 

 

 

 

 



 

XIII 

 

 

AGRADECIMIENTO 

 

Primeramente, a Dios quien me ha bendecido y 

con su infinita gracia ha guiado mi camino y me 

ha hecho posible cumplir mis metas. A mis 

padres quienes han estado conmigo apoyando 

mi sueño, a pesar de los obstáculos, quienes me 

han enseñado a no darme por vencida, siendo 

ejemplo de superación personal y esfuerzo, 

constituyéndose en personas dignas de admirar. 

A mis hermanos, abuelos y amigos, que han 

formado parte de éste camino, brindándome su 

apoyo incondicional en todo momento. 

En segundo lugar, agradezco a mi tutor el Dr. 

Lauro Mejía y a mi asesora, la Dra. Katherine 

Salazar, quienes con sus valiosos conocimientos 

y paciencia me han guiado en la realización de 

este trabajo investigativo  

Por último, pero no menos importante quiero 

agradecer a la Clínica BioGepa y a todo su 

equipo profesional quienes me abrieron sus 

puertas para llevar adelante esta investigación.  

 

 

 

 



 

XIV 

 

DEDICATORIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

El presente trabajo investigativo lo dedico 

principalmente a Dios por inspirarme y brindarme la 

fuerza para continuar en el camino pese a las 

adversidades y alcanzar uno de mis sueños más 

anhelados. A mis padres por el amor, la entrega y la 

paciencia, por las horas de sueño robadas, por el 

tiempo quitado de la diaria convivencia. A todas las 

personas que me apoyaron en la realización de esta 

meta de vida, y en la elaboración de este trabajo 

investigativo.  

 

 



1 
 

 

CAPITULO I 

1. INTRODUCCION 

En los últimos años la infertilidad, tanto femenina como masculina, ha desencadenado 

un problema muy frecuente, esto puede deberse a que un gran número de personas 

retrasan su tiempo para buscar fertilidad, ya sea por factores socio culturales actuales 

como la prioridad al desarrollo personal y laboral (1), o por factores propios de las 

sociedades.  

Frente a ello, se estima que de entre un 10 a un 15% de las parejas buscan alternativas 

para lograr la concepción (2). De entre las técnicas que destacan, se encuentra la 

inseminación artificial y la Fertilización In Vitro (FIV), ésta última representa el 

procedimiento más frecuente, ya que es el más efectivo (3), incluso expertos afirman 

que el índice de éxito puede llegar a ser 7 veces mayor sobre la inseminación artificial 

(4). Al punto que, acorde a los datos emitidos por la Organización 

FERTILIZACIONINVITRO ILL en el año 2010, se estima que se realizan a nivel global 

1.5 millones de ciclos FIV al año (5).  

La FIV forma parte del grupo de técnicas de reproducción asistida que comprende en 

la fertilización de los ovocitos por los espermatozoides que se realiza fuera del cuerpo 

de la madre, es decir, en un laboratorio especializado en Técnicas de Reproducción 

Asistida; esta técnica puede realizarse por medio de tres procedimientos diferentes: 

de manera convencional o también llamado en fresco, por ovodonación o por 

desvitrificación de embriones (6). 

A pesar de que se ha demostrado el índice de efectividad de este procedimiento, 

existen factores, femeninos y masculinos, que están estrechamente relacionados con 

el éxito o fracaso de la FIV. Los factores femeninos pueden ser modificables como, por 

ejemplo, el IMC, los niveles hormonales basales o los antecedentes clínicos de las 

mujeres (endometriosis, síndrome ovario poliquístico, hidrosalpinx, enfermedades de 

transmisión sexual); estos factores pueden también ser no modificables como por 
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ejemplo la edad de la gestante (7). Entre los factores masculinos, en cambio, destaca 

la calidad del semen como factor predictor de los resultados del FIV (8). 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.1 Situación problemática  

La infertilidad femenina, se ha establecido como un problema en estos años, desde 

que el maternaje se ha vuelto un tema de gran importancia en la vida de la mujer. 

Además de ello, influye en la vida tanto sentimental como sexual de la mujer como 

pareja, y de ambas partes afectadas en sí (9).  

Los principales problemas de este padecimiento han demostrado ser sobre los 

aspectos psíquico y social de las mujeres, pero también de su pareja, pues no se debe 

olvidar que el deseo paternal, generalmente suele provenir de ambas partes. La mujer 

ha sido asociada con la maternidad desde tiempos inmemorables, por lo que la presión 

social ejercida sobre ellas influiría también en este padecimiento (10). 

Por otro lado, se debe tomar en consideración, que no existen verdaderos enfoques 

biomédicos sobre la infertilidad, sino más bien de los procesos fértiles: embarazo, 

lactancia, puerperio, etc. Sin embargo, muy poco está dicho acerca de los problemas 

para conseguir una fertilización, ello ha abierto un abismo en la relación médico-

paciente. Como ya se ha mencionado, la infertilidad y la FIV como método de 

reproducción asistida, han tenido gran trascendencia en los últimos tiempos. Así 

mismo, se sabe que es un tema poco estudiado, en relación con los estudios sobre 

fertilidad, embarazo, etc., por lo cual es relevante realizar investigaciones más 

profundas sobre el tema. 

Por ello es necesario investigar cuáles son los factores que influyen para el éxito de la 

fertilización en nuestro contexto. 
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

Con lo mencionado, por medio de esta investigación se pretende dar respuesta a la 

siguiente pregunta de investigación, que aún no se ha dado respuesta en nuestro 

contexto: 

¿Existen factores que influyen en el éxito de FIV? 

1.3 JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS  

La infertilidad es un problema que afecta a una de cada seis parejas y compromete 

varios aspectos de la vida de quienes desean concebir, el incremento de esta patología 

podría deberse según expertos a cuatro factores: postergación del momento en que 

se decide tener hijos, alteraciones en la calidad del semen debido a hábitos como el 

tabaquismo y el alcohol, cambios en la conducta sexual y eliminación de la mayoría de 

los tabúes (11). Según la OMS existen al menos 80000 pacientes con problemas de 

fertilidad aproximadamente. Entre un 10-15% de las parejas necesitan atención 

especializada para conseguir un embarazo, identificándose la edad de más riesgo para 

la necesidad de reproducción asistida después de los 35 años lo que establece la edad 

materna como un punto esencial en la incidencia de la infertilidad (12). 

A nivel de Latinoamérica, la infertilidad también es considerada como un problema de 

salud pública, en donde, los factores deberían ser abordados de manera integral, tanto 

desde los aspectos de salud sexual como de los psicológicos de las pacientes. Las 

consecuencias de esta condición pueden alterar el curso armónico de quienes añorar 

la maternidad y la paternidad (13). En el Ecuador, por su parte, la tasa de infertilidad 

alcanza el 20%, según lo reportado por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 

(INEC) (14).  

Todo ello, ha conducido a que la comunidad científica busque respuestas a esta 

problemática, surgiendo así, la popularización de las técnicas de reproducción asistida 

en general y de la FIV en particular. Se pretende, primero brindar fines investigativos, 

la cual estará enfocada principalmente en la descripción de los factores de éxito de la 

FIV en mujeres de 30-40 años. Es importante describir una epidemiología sobre esta 

patología en nuestro medio actual, además de cuál es el nivel de éxito que tiene en el 

medio, comparándolo con otros medios, fijando así parámetros que puedan influir 
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claramente en estos niveles, para una mejor toma de decisiones tanto desde la 

perspectiva de la pareja como de los médicos. Se brindará información para que la 

comunidad en general tenga en cuenta que existen factores predisponentes para el 

éxito de la FIV, disminuyendo así los factores de riesgo y con ello los efectos 

biológicos, psicológicos y sexuales de la infertilidad y FIV. 

 

CAPITULO II 

2. FUNDAMENTO TEORICO 

2.1 ANTECEDENTES 

Es importante describir los factores de éxito de FIV en mujeres de 30-40 años, debido 

a que las decisiones de las parejas o de la mujer relacionadas con la procreación han 

ido acordes a los cambios que se suscitan en los últimos tiempos. Considerando que 

la infertilidad es un problema en un aproximadamente el 15% de las parejas que están 

en edad reproductiva a nivel mundial, sin embargo, existe la hipótesis de que este 

problema afecta menos a los países de tercer mundo que a los desarrollados, puesto 

que se plantea la superpoblación que a menudo se vive en los primeros. A pesar de 

que varios estudios han demostrado que la tasa más alta de esta patología puede 

verse tanto en los países pobres como en los subdesarrollados (15).  

Según la Organización FERTILIZACIONINVITRO ILL en el año 2010, en las últimas 

estimaciones sobre actividad de FIV se realizan a nivel global 1.5 millones de ciclos 

FIV al año (5). La fecundidad de una pareja normal está entre el 20-25 % de los ciclos 

ovulatorios, por ello es que aproximadamente un 10-15% de las parejas necesitan una 

reproducción asistida, cuya tasa aumenta con la edad, volviéndose hasta 

aproximadamente un 50% a partir de los 37 años (16).  

En la actualidad, se han descrito según la literatura acerca de 39 formas diferentes de 

reproducción asistida, entre ellas destaca la FIV, que brinda varias ventajas, como el 

mayor índice de éxito, llegando a ser 7 veces mayor sobre otras técnicas como la 
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inseminación artificial, y la opción de transferir un embrión único, y mantener los demás 

congelados, disminuyendo notoriamente sus riesgos de fallo (4). 

En Estados Unidos en el 2016 se obtuvo como resultado estadístico que, tras un total 

de 44899 ciclos, en mujeres de 35-37 años hubo una tasa de éxito de 28,9% para un 

niño, 5,7% para gemelos y 0,2% para 3 o más niños. De estos el 35% logró un parto 

con producto vivo, 78,8% a término, 17,7% pre término, y 3,5% muy pre término. 

Finalmente, en mujeres de 30 a 40 años, las tasas de éxito fueron de 18,8%, 3,0% y 

0,1% respectivamente. De estas, se logró un parto con producto vivo del 21,8%, 79,5% 

a término, 17,2% pre término y 3,2% muy pre término (17). 

Además, en estudios internacionales se observa que tras varios ciclos de FIV existe 

una reducción del éxito de hasta el 16%, así mismo una reducción variada en la tasa 

de recién nacidos vivos pues la leptina, resistina y adiponectina disminuirían la calidad 

de los ovocitos y espermatozoides. Mientras tanto el bajo peso en las mujeres afectaría 

la tasa de implantación y embarazo clínico que se verían reducidas en estas mujeres 

hasta en un 7% (17). 

Por otro lado, en un estudio realizado en la Pontificia Universidad Católica del Ecuador, 

los autores señalan que existen factores que pueden influir en el éxito o fracaso de la 

FIV, por un lado está el papel socio cultural ha traído consigo una notable disminución 

en el deseo de gestar en la mujer, disminuyendo así notablemente la fertilidad a 

expensas de una elevación de la Hormona Foliculestimulante (FSH) y una baja de 

inhibina, y por otro existen estudios que señalan que factores como el bajo peso, el 

sobre peso, la obesidad y/o la alteración metabólica de los esteroides y la insulina; 

todos estos factores representan del 32 al 38% de los fracasos de FIV (18).  

2.2 BASES TEÓRICO CIENTÍFICOS  

2.2.1 Factores que intervienen en la infertilidad 

Existen factores que intervienen la infertilidad (imposibilidad de conseguir un embarazo 

después de dos años de haber tenido relaciones sexuales continuas sin haber usado 

un método anticonceptivo), para los fines de esta investigación se describen 

únicamente los relacionados con la mujer. Un factor relevante es el atraso en la 
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búsqueda de la fertilidad junto con la edad matrimonial, la influencia de los cambios 

del medio ambiente y del estilo de vida u otros como la tuberculosis genital y las 

secuelas del gonococo. Según un informe de la OMS la frecuencia de las diferentes 

etiologías de la esterilidad es 36% para factor tubárico, 33% trastornos ovulatorios, 6% 

endometriosis y un 40% causas idiopáticas (19). 

Así los factores a considerar en la infertilidad son: 

- Edad de la mujer:  se conoce que a medida que la edad aumenta en las mujeres, 

disminuye la fertilidad de estas (20).  

- Estilo de vida y ambiente: La infertilidad afecta en promedio al 9-15% de las parejas 

que viven en los países del tercer mundo. Esto se debería a varios factores, entre ellos 

los factores medio ambientales (21) 

- El consumo de drogas: ya sea de tabaco, alcohol, marihuana, cafeína, cocaína, 

opioides, anabolizantes  

- Dieta y situaciones extremas de peso 

- Bajo peso: se asocia a la disfunción ovárica por el control pituitario de la 

secreción de las gonadotropinas y sobre el sistema dopaminérgico y opioide. 

Consecuentemente se producen amenorreas, u oligomenorreas, secundarias a 

la anovulación y las complicaciones obstétricas (22) 

- Sobrepeso y obesidad: se produce Hiperandrogenismo funcional, 

hiperinsulinemia, anovulación, subfertilidad/ infertilidad, abortos, 

complicaciones en la gestación. La incidencia de infertilidad en las mujeres 

obesas es hasta tres veces mayor, especialmente en la obesidad central, cuyo 

pronóstico es peor (22). 

- Estrés psicológico:  en la mujer genera alteraciones de la función hipotálamo hipófisis 

ovario con oligomenorrea y amenorrea secundaria a la anovulación (22). 

2.2.2 Reproducción asistida 

Es el conjunto de técnicas y tratamientos médicos destinados a favorecer el embarazo 

en caso de problemas de fertilidad, consiste en una serie de métodos biomédicos cuya 

función es reemplazar a los procesos naturales que surgen durante la reproducción. 

Estos métodos son aplicados en casos de esterilidad e implican la ejecución de 
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diferentes técnicas, que van desde las más sencillas como por ejemplo la inseminación 

artificial hasta las más complejas como la desvitrificación de embriones (23). Dentro 

de las técnicas de reproducción asistida, es necesario destacar la FIV, en virtud del 

objeto de esta investigación. 

 

Fertilización in vitro (FIV) 

Es una técnica por la cual la fertilización de los ovocitos por los espermatozoides se 

realiza fuera del cuerpo de la madre, en un laboratorio especializado en Técnicas de 

Reproducción Asistida (6). 

 

Técnicas de FIV  

1. FIV convencional 

También llamada con óvulos propios es aquella en la que se fertiliza en un laboratorio 

el óvulo y espermatozoide previamente extraídos de una pareja. 

Fases del tratamiento  

- Control y estimulación ovárica: Aquí se estimulan los ovarios, administrando FSH y 

LH, controlando el desarrollo del ciclo mediante ecografías hasta lograr el tamaño y 

número de folículos necesarios. Posteriormente se aplica nuevamente hormona 

luteinizante, la misma que causa la ovulación. 

- Extracción de los óvulos y fecundación:  Se realiza mediante la punción y aspiración 

de los folículos cuando la paciente está sedada. Una vez extraídos, los óvulos se 

mantienen unas horas en medio de cultivo y se prepara el semen para aislar los 

espermatozoides móviles. 

- Transferencia: En las posteriores 48-72 horas los óvulos fertilizados se convierten en 

preembriones preparados para ser transferidos al útero. El día de la transferencia, se 

selecciona los preembriones que presentan mejores características de desarrollo. Se 

transfieren de dos a tres embriones que se introducen en un fino catéter y son 

depositados en el endometrio, implantándose por lo general solo uno de ellos. 
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- Criopreservación: Los preembriones no transferidos se vitrifican y posteriormente se 

almacenan en el banco de embriones, pudiendo ser usado si no se consiguiera el 

embarazo en el primer intento (18). 

2. Ovodonación  

Se realiza con óvulos de una donante y el esperma de la pareja. 

- Características de la donante: se requiere una edad de 18-35 años, no presentar 

alteraciones ováricas ni enfermedades de transmisión sexual (ETS).  

- Preparación del semen: puede ser obtenido el mismo día de la donación de los 

ovocitos, después de un periodo de abstinencia sexual y se prepara en el laboratorio 

para seleccionar los espermatozoides más adecuados. 

- Tratamiento farmacológico: se usa medicación a base de estrógenos y progesterona, 

puede ser posible la utilización de anticonceptivos orales o análogos de la GnRH.  

Después de la fecundación es necesario mantener la progesterona hasta la semana 

12-20 de la fecundación (25). 

3. Desvitrificación de embriones 

Se trata de la extracción de los embriones de nitrógeno líquido y su colocación a un 

medio a 37°C. 

Con la ayuda de la pipeta se pone los embriones en un medio de cultivo. A 

continuación, se van pasando los embriones por varios medios con concentraciones 

decrecientes de crioprotectores. Así se consigue la rehidratación celular, de forma que 

se van reemplazando los crioprotectores por agua.  

Factores que influyen en el éxito de la FIV 

- Ciclos para obtención y fecundación de oocitos propios frescos 

La microinyección espermática (ICSI) fue la técnica de fecundación más utilizada 

(89,2%). El 61,5% de los ciclos iniciados y el 69,6% de las punciones tuvieron 

transferencia embrionaria (26).  

Oocitos propios: ciclos, punciones, transferencias, gestaciones y partos 
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 FIV CLASICA ICSI O MIXTA TOTAL 

N N N 

Pacientes tratadas 4869 39608 44477 

Ciclos iniciados 5786 47893 53679 

Ciclos cancelados 551 5632 6183 

Ciclos con punción 5235 42261 47496 

Transferencias 3942 29097 33039 

Punciones sin transferencia por 

congelación de todos los embriones 
635 7718 8353 

Gestaciones  1468 10573 12041 

Gestaciones con evolución desconocida 101 761 862 

Partos  1046 7451 8497 

Recién nacidos vivos 1239 8860 10099 

 FIV CLASICA ICSI O MIXTA TOTAL 

% % % 

% ciclos cancelados por ciclos iniciados 9.5 11.8 11.5 

% transferencias por ciclos iniciados 68.1 60.8 61.5 

% transferencias por punciones 75.3 68.9 69.6 

% punciones sin transferencia por 

congelación de todos los embriones 

12.1 18.3 17.6 

% ectópicos, heterotópicos y abortos 

(porcentaje por gestación)  

21.9 22.3 22.3 

Fuente: Registro Nacional de Actividad 2015 – SEF. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad. Sociedad Española de Fertilidad. 

A continuación, se presentan los datos referentes a la cantidad y calidad de los 

ovocitos obtenidos. 

Oocitos propios: cantidad y calidad de ciclos obtenidos 

 FIV 

CLASICA 

ICSI O 

MIXTA 

TOTAL 

% % % 

% de oocitos inseminados + vitrificados por oocitos 

obtenidos  

94.7 78.6 80.1 

% de cigotos por oocitos obtenidos 66.7 53 54.3 

% de fecundación  70.5 67.6 67.9 

% de embriones criopreservados por cigotos obtenidos 28.8 32.7 32.2 

Oocitos propios: cantidad y calidad de ciclos obtenidos 

 FIV 

CLASICA 

ICSI O 

MIXTA 

TOTAL 

% % % 

Número de oocitos obtenidos por gestación  26.1 30.3 33.5 
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Número de oocitos inseminados/ inyectados por gestación 24.7 27.1 26.8 

Fuente: Registro Nacional de Actividad 2015 – SEF. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad. Sociedad Española de Fertilidad. 

 

Oocitos propios: cantidad y calidad de ciclos obtenidos TOTAL 

% de embriones transferidos del total de cigotos 26.6% 

Número de embriones transferidos por  transferencias 1.8 

Número de embriones transferidos por gestación en fresco 4.9 

Número de embriones transferidos por cada parto 6.9 

Fuente: Registro Nacional de Actividad 2015 – SEF. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad. Sociedad Española de Fertilidad. 

La siguiente tabla muestra los ciclos, punciones, transferencias, gestaciones y partos 

de FIV clásica en función de la edad de la paciente (26). 

Oocitos propios: ciclos, punciones, transferencias, gestaciones y partos 

 Menos 
35 años 

35-39 
años 

Más de 
40 años 

Edad 
no 

anotada 

TOTAL 

N N N N N 

Ciclos  1598 3036 1072 80 5786 

Cancelaciones 96 281 138 36 551 

Punciones 1502 2755 934 44 5235 

Punciones sin transferencia por 

congelación de todos los embriones 

233 304 75 23 635 

Transferencias 1125 2106 705 6 3942 

Ciclos con congelación de los 

embriones 

692 1006 266 23 1987 

Gestaciones  523 782 158 5 1468 

Abortos 14.1% 23.4% 39.2% 2 21.9% 

Partos 36.7% 25.9% 12.2% 2 26.5% 

 

% de cancelación por ciclos 6% 9.3% 12.9% - 9.5% 

% de gestaciones por ciclos 32.7% 25.8% 14.7% - 25.4% 

% de gestaciones por ciclos sin 

Freeze all 

38.3% 28.6% 15.8% - 28.5% 

% de gestaciones por punciones 34.8% 28.4% 16.9% - 28% 

% de gestaciones por punciones sin 

Freeze all 

41.2% 31.9% 18.4% - 31.9% 

% de gestaciones por transferencias 46.5% 37.1% 22.4% - 37.2% 
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% de punciones con congelación de 

embriones 

46.1% 36.5% 28.5% - 38% 

Fuente: Registro Nacional de Actividad 2015 – SEF. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad. Sociedad Española de Fertilidad. 

 

- Número de procedimientos   

Se conoce que el hecho de repetir varios ciclos de FIV no supone una disminución en 

el número de ovocitos recuperados. Así, en un estudio realizado con 330 mujeres 

holandesas, que habían efectuado, al menos, siete ciclos consecutivos de FIV, no se 

observaron diferencias significativas. Pero, el éxito de la FIV si podría verse afectado 

debido a que los ciclos posteriores se realizarían a mayor edad de la paciente, siendo 

este el factor determinante, requiriendo más cantidad de gonadotropinas (27). 

- Estado del aparato reproductor 

Por otra parte, dentro del estado del aparato reproductor femenino previo tratamiento 

de fertilidad se conoce que una patología de hidrosalpinx previa influye en el éxito de 

FIV. Esta es una patología que involucra a la trompa de Falopio que se caracteriza por 

la obstrucción de la trompa de Falopio, causando dilatación y distención de la misma 

(27). 

- Reserva ovárica 

La determinación de la FSH y estradiol en el día 3 del ciclo, incluso la inhibina, no 

deben considerarse tests predictores de rutina para determinar el éxito o el fracaso en 

la FIV (27). Además, en los embarazos logrados existen significativamente más 

riesgos de aneuploidias, y mayor tasa de defectos cromosómicos (28).    

- Niveles de estradiol  

Existe un efecto negativo de los altos niveles de estradiol sobre la adhesión 

embrionaria, debido principalmente a que ejercen un efecto tóxico directo sobre la 

división embrionaria (27).  
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Causas de infertilidad como predictor de éxito de FIV 

El factor ovulatorio, que resume el desarrollo, maduración y la ruptura adecuadas del 

folículo, está presente en alrededor del 20% de las parejas. El factor útero-tubárico-

peritoneal incluye el estudio de la integridad tubárica, la cavidad uterina y la presencia 

de adherencias pélvicas que comprometan la anatomía del aparato genital femenino; 

se observa en 30% de las parejas. El factor de migración espermática incluye el estudio 

de la relación entre el moco cervical y los espermatozoides (29).  

- Infertilidad anovulatoria  

La anovulación es definida como la condición en la cual el desarrollo y la ruptura 

folicular están alterados y por lo tanto el ovocito no es liberado del folículo, esto se 

puede deber a una variedad de circunstancias como insuficiencia ovárica intrínseca, 

que incluye factores genéticos autoinmunes, y otras como la quimioterapia. La 

disfunción ovárica, secundaria a la regulación gonadotrópica es otra causa.  

Puede subdividirse en causas específicas tales como la hiperprolactinemia y el 

síndrome de Kallmann, y funcionales que incluyen bajo peso corporal, exceso de 

ejercicio, uso de medicamentos e infertilidad idiopática. La deficiencia de 

gonadotropina se ve en casos de tumor hipofisario, necrosis de la hipófisis y trombosis 

(29).  

Las causas más frecuentes de anovulación son: 

a. Hiperprolactinemia: se pueden esperar variaciones en la dosificación de prolactina, 

bajo condiciones hipoestrogénicas se consideran normales valores entre 20 y 25 

ng/ml, mientras que, si la concentración estrogénica es superior, las concentraciones 

habituales son de 30-40 ng/ml. La hiperprolactinemia puede provenir de sustancias 

tales como medicaciones digestivas, antidepresivos, neurolépticos, antihipertensivos, 

así como condiciones de estrés, ejercicio excesivo, alta ingesta proteica, traumatismo 

torácico, cirugías, relaciones sexuales y otros factores (29).  

 

b. Hipogonadismo hipogonadotrópico: esta afección se expresa por concentraciones 

de estradiol 20 mUI/ml en determinaciones repetidas.  
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c. Antecedentes clínicos y científicos de la infertilidad anovulatoria: cualquier alteración 

anatómica o funcional de las trompas está asociada con infertilidad.  Las relaciones 

sexuales iniciadas a temprana edad incluyen un mayor riesgo de desarrollar ciertas 

afecciones relacionadas con la génesis del factor tubárico-peritoneal, las cuales 

incluyen adherencias pélvicas secundarias a infecciones, enfermedad inflamatoria 

pélvica (EIP), cirugías previas o endometriosis (29).  

Síndrome de Ovario Poliquístico (SOP): se trata de la patología endocrina de mayor 

prevalencia y la causa más frecuente de anovulación. Las mujeres con ovarios 

poliquísticos pueden presentar una amplia gama de síntomas y signos clínicos. La 

presencia de este síndrome se asocia con resistencia a la insulina.  

Muchas ETS pueden estar vinculadas indirectamente con la infertilidad, pero solo dos 

microorganismos han demostrado tener efectos directos sobre la fertilidad luego de la 

infección: Neisseria gonorrhoea y Chlamydia trachomatis, siendo este último el 

responsable del 60% de las salpingitis agudas en mujeres jóvenes (29).  

Endometriosis Hace mucho tiempo se estableció la asociación entre endometriosis e 

infertilidad. Se ha demostrado una mayor incidencia de pacientes infértiles (48%) en 

comparación con individuos fértiles (5%). Las oclusiones proximales habitualmente 

están relacionadas con focos de endometriosis intramurales o con crecimiento invasor 

de las lesiones peritoneales. 

- Infertilidad uterina  

Hay un amplio espectro de anomalías uterinas, ya sea congénitas o adquiridas, 

asociadas con la presencia de infertilidad o abortos recurrentes. Entre ellos 

alteraciones congénitas, exposición intrauterina a medicamentos, miomas 

submucosos, pólipos y sinequias (29).  

Tasas de éxito de la FIV  

La manera de calcular las tasas de éxito de la FIV depende de los distintos 

establecimientos, así por ejemplo en el Instituto Eugin la tasa de éxito se refiere al 
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resultado positivo de la hormona Beta hCG medido a partir de los 14 días de la 

transferencia (30). Así mismo, el instituto IVI de Chile define como tasa de éxito de 

embarazos como el porcentaje de resultados de pruebas bioquímicas de embarazo 

positivas respecto al número de transferencias embrionarias (31).  

En las clínicas de fertilidad Dexeus Mujer y BioGepa, se calcula esta tasa mediante la 

medición sucesiva de Beta hCG a partir de los 14 días de la transferencia, pero además 

si la evolución es favorable, se practicará una ecografía que confirme el embarazo y 

permita saber si se trata de una gestación única o múltiple (32). 

Sin embargo, la Organización Española de Reproducción asistida afirma que lo 

importante para medir el éxito de la reproducción asistida no es solamente lograr el 

embarazo de la mujer, sino además lograr el parto del o los recién nacidos saludables 

a término (33). 

2.3. HIPOTESIS 

Existen factores modificables y no modificables que influyen en el éxito de la FIV, los 

modificables son: el IMC, antecedentes de endometriosis, Síndrome Ovario 

Poliquístico (SOP), hidosalpinx, ETS, nivel de FSH previo a la FIV, estado civil, nivel 

de instrucción; los factores no modificables son: la edad, la procedencia y residencia. 

CAPITULO III 

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION  

3.1. OBJETIVO GENERAL 

Establecer los factores de éxito de fertilización in- vitro en mujeres infértiles de 30–40 

años en la clínica BioGepa de la ciudad de Cuenca, periodo 2015-2018. 

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 Describir las características sociodemográficas en las mujeres infértiles de 30 a 

40 años atendidas en la clínica BioGepa de la ciudad de Cuenca, periodo 2015-

2018. 
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 Determinar los factores relacionados que influyen en el éxito de la FIV en las 

mujeres infértiles de 30 a 40 años atendidas en la clínica BioGepa de la ciudad 

de Cuenca, periodo 2015-2018. 

 Relacionar los factores que influyen en el éxito de la FIV y la técnica de FIV 

utilizada en las mujeres infértiles de 30 a 40 años atendidas en la clínica 

BioGepa de la ciudad de Cuenca, periodo 2015-2018. 

 

CAPITULO IV 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1 DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

4.1.1. Tipo de estudio y diseño  

El enfoque de esta investigación es cuantitativo, el tipo de diseño es no experimental 

retrospectivo, transversal y el alcance es descriptivo-relacional debido a que se 

establecerá la presencia o no de relación estadísticamente significativa entre los 

factores tanto modificables (IMC, enfermedades tubáricas, uterinas y cervicales) y no 

modificables (edad, procedencia y residencia) con el éxito o fracaso de la FIV, por 

medio de la ejecución de pruebas de hipótesis como el chi cuadrado de Pearson para 

lo cual se requiere el uso de tablas de 2*2 según el ejemplo detallado a continuación: 

 

4.1.2. Área de investigación  

El presente estudio se llevará a cabo con las pacientes de la Clínica de Fertilidad 

Humana BioGepa. 

 Fracaso de FIV Éxito de FIV 

IMC fuera del rango normal (≤19.9 y ≥ 25 kg/m2)   

IMC normal (20 - 24.9 kg/m2)   
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4.1.3. Universo de estudio  

En el periodo 2015 – 2018 se han atendido un total de 230 pacientes que cumplen con 

los criterios de inclusión de esta investigación.  

4.1.4. Selección y tamaño de la muestra 

Se trabajará con todo el universo mismo que está conformado por 230 pacientes. 

4.1.5. Unidad de análisis y de observación  

Historias clínicas de las pacientes atendidas en la clínica de Fertilidad Humana 

BioGepa en el periodo 2015-2018.  

 

4.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

            

4.3 MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACIÓN   

4.3.1. Métodos de procesamiento de la información  

El método utilizado fue la revisión documental.  

4.3.2. Técnica  

Se realizó la revisión de las historias clínicas de las pacientes de 30-40 años atendidas 

en la clínica de fertilidad BioGepa, en el periodo 2015 a 2018. Las Historias clínicas se 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Mujeres atendidas en la clínica 

BIOGEPA 

Mujeres con condiciones congénitas 

imposibilitantes definitivas de concebir 

Mujeres con diagnóstico de infertilidad Mujeres que hayan abandonado el 

tratamiento  

Mujeres sometidas a tratamiento de 

reproducción asistida por cualquiera de 

las tres técnicas de FIV (convencional, 

ovodonación o desvitrificación de 

embriones) 

- 

Mujeres de entre 30 y 40 años en el 

periodo 2015 – 2018 

- 
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solicitaron de los registros de estadística para la obtención de datos los mismos que 

se recolectaron en un formulario (Anexo 1), elaborado por la autora de este trabajo. 

4.3.3. Procesamiento para la recolección de la información y descripción de 

instrumentos a utilizar 

1. Presentación y aprobación del proyecto: para ello se planteará el problema a 

investigar basado en la realización de distintas investigaciones sobre el tema 

deseado; luego de lo cual se presentará el tema, para la aprobación del proyecto 

por parte del revisor. 

2. Presentación y aprobación del protocolo de trabajo de graduación por parte 

del asesor y del comité de bioética: para ello se realizará la investigación 

bibliográfica del tema, así como sus antecedentes, justificación, se planteará el 

problema, respondiéndose con la hipótesis, se delimitará la muestra, el universo y 

la población a estudiarse. 

3. Aprobación de la clínica BIOGEPA para la realización del estudio: Contando 

con la aprobación del comité de Bioética y el asesor del tema, se procederá a 

realizar el documento para la aprobación con el director de la clínica BIOGEPA, el 

Doctor Eduardo Baculima, describiendo el estudio, y su participación en el mismo, 

obteniéndose el permiso escrito del mismo. 

4. Recolección de los datos: los datos serán recogidos por medio de la información 

de las historias clínicas de las pacientes que cumplan los criterios de inclusión y 

exclusión considerando los resultados de FIV que emplean en la clínica BioGepa. 

5. Estudio de los resultados de FIV. La FIV se estudiará conforme a las etapas de 

la misma según la información proporcionada por la clínica BioGepa. 

5.1. Control y estimulación ovárica  

Se administran hormonas en dosis controladas, con las que se inicia la maduración de 

los óvulos en el ovario de la mujer. La FSH (hormona foliculestimulante) induce la 

maduración de los folículos donde se están desarrollando los óvulos en el ovario. 

La gonadotropina coriónica humana se inyecta 32-36 horas antes de la punción 

https://www.reproduccionasistida.org/fsh/
https://www.reproduccionasistida.org/puncion-ovarica/
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folicular. Esta hormona induce la ovulación aproximadamente 36 horas después de su 

administración  

Existen 2 protocolos, el protocolo corto se inicia por lo general el tercer día de 

la menstruación con inyecciones de gonadotropinas, ya sea FSH sola o combinada 

con LH, hasta que maduren los folículos. A partir del día 8 del ciclo se administra el 

antagonista para evitar el pico de LH que desencadenaría la ovulación. Cuando los 

folículos estén maduros se administra hCG para provocar la ovulación 36 horas 

después. 

El protocolo largo se comienza la administración de un agonista de la GnRH hasta que 

llegue la menstruación 10-14 días después. Así se evita la ovulación espontánea. A 

continuación, se administran gonadotropinas, ya sea FSH sola o combinada con LH, 

hasta que se observe un tamaño folicular y niveles de estradiol adecuados que 

indiquen su madurez. Una vez maduros los folículos, se administra hCG para provocar 

la maduración final y la ovulación 36 horas después. 

La finalidad de la estimulación de la ovulación es lograr la maduración de varios 

folículos a la vez para aumentar el número de ovocitos obtenidos en la punción ovárica.  

  

 

5.2. Extracción de los óvulos y fecundación 

Se trata de una intervención quirúrgica cuyo objetivo es la obtención de los óvulos del 

interior de los folículos del ovario. Durante el tratamiento de estimulación, se controla 

el crecimiento folicular midiendo el tamaño de los folículos por ecografía transvaginal 

y la concentración de la hormona estradiol en sangre. 

Se dice que un folículo está maduro cuando tiene un diámetro superior a los 16-18 

mm. Cuando se observa que los folículos han alcanzado este tamaño, la mujer se 

administra la hormona hCG, la cual favorece la maduración final de los óvulos y 

desencadena la ovulación entre 36 y 48 horas después de su administración. 

https://www.reproduccionasistida.org/puncion-ovarica/
https://www.reproduccionasistida.org/cuando-se-produce-la-ovulacion/
https://www.reproduccionasistida.org/menstruacion/
https://www.reproduccionasistida.org/hcg/
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Primero se realiza el ingreso de la paciente, la que entra al centro el mismo día, 

aproximadamente una hora antes a la operación, en ayunas 6 horas antes, 

posteriormente se anestesia, en seguida se procede a la aspiración guiada por 

ultrasonido, aspirando los folículos ováricos, pasando a los tubos de ensayo a 37°C.  

Los óvulos maduros obtenidos serán fecundados para ser transferidos al útero 

materno. 

5.3. Transferencia 

En las posteriores 48-72 horas los óvulos fertilizados se convierten en preembriones 

preparados para ser transferidos al útero. La transferencia embrionaria se realiza bajo 

guía ecográfica para visualizar el endometrio y depositar los embriones a 1 cm del 

fondo uterino. Se realiza, generalmente, en el quinto día, cuando el embrión alcanza 

el estadio de blastocisto.  

5.4. Criopreservación 

En la clínica BioGepa se utiliza el Cryotop de la marca Kitazato para deshidratar los 

embriones pasándolos de un medio a otro con una concentración creciente de 

crioprotectores. Se colocan en el sistema de soporte para su congelación luego se 

introduce en nitrógeno líquido, sellándolo y se coloca en un tanque de nitrógeno líquido 

para su conservación. 

6. Análisis y tabulación de resultados. En una primera instancia se procederá a la 

tabulación de la información por medio de la construcción de una base de datos en 

el programa estadístico SPSS versión 23. Posteriormente se realizará el análisis 

estadístico descriptivo de las variables sociodemográficas para la caracterización 

de la población (objetivo específico 1).  

Luego, se procederá a la descripción de los factores que intervinieron en el éxito o 

fracaso de la FIV (objetivo específico 2), para finalmente proceder a realizar el análisis 

correlacional de estos factores con el éxito o fracaso de la FIV por medio de las tablas 

2*2 descritas en el apartado Metodología (pg. 11 y 12) de este documento. 

https://institutomarques.com/reproduccion-asistida/tratamientos/fecundacion-in-vitro/blastocisto/
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4.3.4. Plan de análisis de los resultados 

El registro de la información se realizará en las hojas de recolección de datos (Anexo 

1), una vez finalizada la recolección se creará una base de datos en el programa 

estadístico SPSS V. 23, posteriormente se determinará las variables determinantes en 

el éxito o fracaso de FIV.  

Para establecer la existencia o no de la relación estadísticamente significativa entre el 

éxito de FIV y los factores de éxito (edad, IMC, antecedentes gineco obstétricos, 

alteraciones del seminograma) se utilizará la prueba de hipótesis del chi cuadrado de 

Pearson y OR (Odds Ratio). Una vez establecida las relaciones entre las variables y 

los resultados de la FIV, se procederá a realizar el reporte de resultados mediante 

tablas y gráficos representativos. 

4.4 ASPECTOS ÉTICOS 

Toda la información recolectada en la presente investigación será guardada con 

absoluta confidencialidad y será aplicable únicamente en este estudio. Cualquier 

persona estará facultada a la verificación de los datos. El informe de éste estudio se 

entregará a personal competente asegurando la confidencialidad de los datos.  

4.4.1 Procedimientos para garantizar procesos bioéticos  

Se respetaron los tratados de Helsinki para investigaciones o estudios con seres 

humanos; además se contó con la aprobación del Comité de Bioética de la Universidad 

Católica de Cuenca.  

 Riesgo: El presente estudio de acuerdo a las características y variables 

analizadas no implicó ningún riesgo para las pacientes seleccionadas en la 

muestra, la revisión de las historias clínicas y aplicación de formularios para 

recolección de datos no son dañinos para el individuo, ya que únicamente se 

tomó la información necesaria para cumplir los objetivos del estudio y no se 

aplicaron pruebas o exámenes que pudieran causar daño a las participantes del 

mismo.    

 Privacidad: la información fue guardada con absoluta confidencialidad, 

esto se traduce en que no se publicaron los datos personales tales como 
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nombre u otros datos sociodemográficos de las pacientes que participaron en 

el estudio, para ello se utilizó una codificación especial, para poder referirse a 

la fuente privada.  

 Autonomía: El Director de la Unidad de Salud, dio el consentimiento 

para poder realizar el estudio, sin ninguna presión, aceptando de manera 

voluntaria conceder el acceso a la documentación pertinente, para lo cual se 

entregó un oficio, el mismo fue firmado sin ninguna obligación, sino 

voluntariamente.   
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4.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES  

4.5.1 Definiciones operacionales de las variables 

 

Variable  Definición  Dimensión  Indicador  Escalas 

Dependiente 

Factores de éxito 
de fertilización in 
vitro 

 Éxito o Fracaso del 
procedimiento de 
la FIV 

Éxito Nominal 

Fracaso 

Pruebas 
diagnosticas  

BHCG Escala 

Latido cardiaco 
fetal  

Escala  

Técnica de FIV Convencional Escala 

Ovodonación  

Desvitrificación 

Independiente 

Mujeres de 30-40 
años de Biogepa  

Mujeres de 30 a 
40 años atendidas 
en la Clínica 
Biogepa  

Características 
sociodemográficas  

Edad Nominal 

Estado civil Nominal  

Instrucción  Nominal 

Procedencia Nominal 

Residencia Nominal 

Antecedentes 
ginecobstétricos  

Antecedentes 
endometriosis 

Nominal  

Síndrome de 
ovario poliquístico 

Nominal 

Antecedentes de 
hidrosalpinx  

Nominal 

Antecedentes de 
enfermedad de 
transmisión sexual 

Nominal 

Niveles 
Hormonales  

FSH Nominal  

LH Nominal 

Estradiol Nominal 

Prolactina Nominal 
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CAPITULO V 

 

5. RESULTADOS 

 

5.1. CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO 

El presente estudio se realizó en la información contenida en 230 historias clínicas 

de las pacientes atendidas en la Clínica de Fertilidad BioGepa en el periodo 2015 – 

2018. Los formularios de recolección de datos se llenaron con esta información para 

la realización de este estudio. 

 

5.2. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Se estudiaron 230 historias clínicas de mujeres en edades comprendidas entre 30 

y 40 años, atendidas en la Clínica de Fertilidad BioGepa en el periodo 2015 – 2018, 

de diferentes edades, estado civil, instrucción, procedencia, residencia y antecedentes 

ginecológicos. 
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5.3. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

5.3.1. CARACTERÍSTICAS DE LAS PARTICIPANTES 

TABLA N° 1 

Distribución de las pacientes según las características sociodemográficas, los 

factores que influyen en el éxito o fracaso de FIV y la técnica de FIV aplicada 

VARIABLE CATEGORÍA N % 

Edad 

De 30 a 35 años 88 38,3 

De 36 a 40 años 142 61,7 

= 36,25 años DS = 3,33 

Estado civil 

Soltera 4 1,7 

Casada 210 91,3 

Unión libre 16 7,0 

Instrucción 
Bachillerato completo 44 19,1 

Tercer nivel completo 186 80,9 

Procedencia 

Costa 42 18,3 

Sierra 172 74,8 

Oriente 5 2,2 

Extranjero  11 4,8 

Residencia 

Costa 44 19,1 

Sierra 170 73,9 

Oriente 6 2,6 

Extranjero  10 4,3 

Antecedentes de 

endometriosis 

Si 19 8,3 

No 211 91,7 

Síndrome de ovario 

poliquístico 

Si 17 7,4 

No 213 92,6 

Antecedentes de 

hidrosalpinx 

Si  39 17,0 

No 191 83,0 

Antecedentes de 

enfermedad de 

transmision sexual 

Si 6 2,6 

No 224 97,4 
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Niveles de FSH previa 

FIV 

Menor a 8 mIU/Ml 110 47,8 

De 8 a 20 mIU/Ml 106 46,1 

Más de 20 mIU/Ml 14 6,1 

Niveles de LH previa 

FIV 

Menor a 2 mIU/mL 23 10,0 

De 2 a 10 mIU/Ml 187 81,3 

Más de 10 mIU/mL 20 8,7 

Niveles de estradiol 

previa FIV 

Menor a 27 pg/mL 80 34,8 

De 27 a 160 pg/mL 135 58,7 

Más de 160 pg/mL 15 6,5 

Niveles de prolactina 

previa FIV 

De 0-20 ng/Ml 32 13,9 

Más de 20 ng/mL 15 6,5 

No solicitada 183 79,6 

Número de 

procedimientos 

previos de FIV 

De 0 a 2 procedimientos 

previos  
124 53,9 

Tres o más procedimientos 

previos 
106 46,1 

Técnica de FIV 

Convencional (en fresco) 130 56,5 

Ovodonación (receptora) 57 24,8 

Desvitrificación 43 18,7 

Índice de masa 

corporal 

Bajo peso  3 1,3 

Normopeso 111 48,3 

Sobrepeso 93 40,4 

Obesidad tipo I 23 10,0 

= 25,67 kg/m2 DS = 3,32 

Talla = 1,56 m DS = 0,06  

Peso = 62,27 kg. DS = 8,99  

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 
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Como se muestra en la tabla N° 1, la mayoría de las pacientes que se realizaron un 

procedimiento de FIV en la Clínica de Fertilidad BioGepa en el periodo 2015- 2018, 

oscilaron en un rango de edad de 36 a 40 años, representando el 61,7 (n 142/230) de 

la población. Además, la mayoría fueron casadas (91,3%), con estudios superiores 

completos (80,9%), oriundas y residentes en la región Sierra (74,8% y 73,9% 

respectivamente). 

La mayoría de pacientes no presenta antecedentes de endometriosis (91,7%), ni SOP 

(92,6%) y tampoco han tenido antecedentes de ETS (97,4%). Sin embargo, el 17% (n 

39/230) reporta haber sido diagnosticadas con hidrosalpinx. 

En cuanto a los niveles hormonales, la FSH en el 46,1% (n 106/230) oscila en el rango 

de lo normal y en el 47,8% (n 110/230) de la población estudiada se reporta un nivel 

menor a 8 mIU/Ml. Con lo que respecta a los valores basales de LH, la mayoría (81,3%) 

reportó resultados normales. El 58,7% (n 135/230) de la población de estudio obtuvo 

valores normales en lo que respecta a los niveles de estradiol. Para determinar los 

rangos de prolactina, únicamente se les aplicó el examen correspondiente al 20,4% (n 

47/230) de la población debido a que este procedimiento no es estandarizado, de este 

porcentaje, la mayoría obtuvo un resultado de 0 – 20 ng/Ml (13.9%). 

Con respecto a los procedimientos previos de FIV que se han realizado las mujeres 

que formaron parte de este estudio, se encontró que el 53,9% (n 124/230) habría 

atravesado por 2 o menos procedimientos previos, mientras que el restante, 46,1% (n 

106/230), había cursado por tres o más procedimientos.    

 El 56,5% (n 130/230) de las mujeres que optaron por el procedimiento de FIV, lo 

hicieron por medio de la técnica convencional (en fresco), en menor medida, decidieron 

hacerlo por medio de la Ovodonación (24.8%) y por la desvitrificación (18.7%). 

En cuanto a los valores antropométricos se encontró que, en promedio, la población 

de estudio registró un IMC de 25,67 kg/m2 con una desviación estándar de 3,32; 

además, es de considerar que el 48,3% (n 111/230) de las pacientes tienen un peso 

en el rango de lo normal, mientras que el 51,7% (n 119/230) presentaron mal nutrición. 
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En cuanto a la talla, se encontró una = 1,56 m, con una DS= 0,06. Finalmente, la media 

del peso de las mujeres que formaron parte de este estudio es de 62,27 kg con una DS= 8,99. 

TABLA N° 2 

Distribución de las pacientes según el resultado de la FIV 

VARIABLE RESULTADO N % 

Pruebas 

diagnósticas 

Resultado de la 

BHCG 

Si 122 53,05 

No 108 46,95 

Latido cardiaco fetal 

Presente  105 45,65 

Ausente 17 7,40 

No corresponde 108 46,95 

Resultado de la FIV 
Éxito 105 45,65 

Fracaso 125 54,35 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 

 

Según lo indicado en la tabla N° 2, de todas las pacientes que fueron intervenidas por 

un procedimiento de FIV, ya sea por la técnica convencional, ovodonación o 

desvitrificación; el 45,65% (n 105/230) reportaron resultados exitosos, es decir, tanto 

en el resultado de la prueba hormonal BHCG como en el latido cardiaco fetal dieron 

como positivo. Es de resaltar, en cuanto al procedimiento de diagnóstico, que a 

aquellas mujeres que tuvieron un resultado negativo en la BHCG, no se les realizó el 

diagnóstico por imagen, esta proporción de la población corresponde al 46,95% (n 

108/230). Además, un 7,4% (n 17/230) más de las mujeres presentaron embarazos 

bioquímicos, es decir, obtuvieron resultados de BHCG positivos con ausencia de latido 

cardiaco fetal.  

  



28 
 

5.3.2. RELACIÓN ENTRE RESULTADOS DE LA FIV Y VARIABLES ASOCIADAS 

TABLA N° 3 

Relación entre los resultados de FIV con los factores que influyen en el éxito de 

la FIV  

VARIABLE 

Resultados de la FIV 

ODDS RATIO Fracaso Éxito Total 

N (%) N (%) N (%) 

Edad 

De 36 a 40 años 84 (59,2) 58 (40,8) 142 (100) OR= 1,66 

IC95 (0,97 – 2,84) 

p= 0,06 De 30 a 35 años 41 (46,6) 47 (53,4) 88 (100) 

Índice de Masa Corporal 

Pacientes con mal 

nutrición 
64 (53,8) 55 (46,2) 119 (100) OR= 0,95 

IC95 (0,57 – 1,60) 

p= 0,86 
Pacientes con IMC 

dentro del rango normal 
61 (55) 50 (45) 111 (100) 

Pacientes con endometriosis 

Si 8 (42,1) 11 (57,9) 19 (100) 
OR= 0,58 

IC95 (0,23 – 1,51) 

p= 0,26 
No 117 (55,5) 94 (44,5) 211 (100) 

Síndrome de ovario poliquístico 

Si 12 (70,6%) 5 (29,4) 17 (100) 
OR= 2,12 

IC95 (0,72 – 6,24) 

p= 0,16 
No 113 (53,1) 100 (46,9) 213 (100) 

Enfermedades de transmisión sexual (ETS) 

Si 4 (66,7) 2 (33,2) 6 (100) OR= 1,70 

IC95 (0,31 – 9,49) 

p= 0,54 
No 121 (54) 103 (46) 224 (100) 

Hidrosalpinx 

Si 23 (59) 16 (41) 39 (100) 
OR= 1,25 

IC95 (0,62 – 2,52) 

p= 0,52 
No 102 (53,4) 89 (49,6) 191 (100) 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 
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En la tabla N° 3 se muestra que, con respecto a la edad a pesar de que se aprecian 

diferencias, las mismas no son lo suficientemente significativas (p= 0,06), del total de 

mujeres de entre 36 y 40 años (que son una población de riesgo) el 59,2% (n 84/142) 

fracasó en el procedimiento. Sin embargo, el hecho de que una mujer oscile en este 

rango de edad, tiene 1,66 veces más probabilidades de fracasar en el procedimiento 

de FIV. 

Con respecto al IMC, no se encontró una relación estadísticamente significativa 

(p=0,86). Sin embargo, el 53,8% (n 64/119) de las mujeres que presentaron un IMC 

fuera del rango de lo normal fracasaron en el procedimiento de FIV y el 45% (n 50/111) 

de las que tuvieron éxito oscilaron en valores normales. 

Según lo reportado en la tabla N° 3, no existe asociación entre los antecedentes 

ginecológicos de endometriosis y los resultados de FIV (p=0,26), tampoco lo hay con 

el SOP (p=0,16), sin embargo, es de resaltar que el 70,6% (n 12/17) de las pacientes 

que presentaron este diagnóstico fracasaron en el procedimiento, teniendo 2,12 veces 

más probabilidades de no tener éxito.  

Con respecto a los antecedentes de ETS, la distribución de la población no es 

estratificada y no se reportaron diferencias estadísticamente significativas entre las 

que poseen y no esta condición (p=0.16); sin embargo, únicamente se encontró que 2 

de las 6 personas que presentaron este cuadro clínico, tuvieron éxito en el 

procedimiento, por lo que, las mujeres con antecedentes de ETS tienen 1,70 veces 

más probabilidades de fracasar en el procedimiento de FIV. 

En lo que respecta a la presencia de hidrosalpinx, tampoco se encontró asociación 

estadística con los resultados de la FIV (p=0,52), es de considerar que el porcentaje 

de fracasos con este diagnóstico alcanzó el 59% (n 23/39), siendo 1,25 veces más 

probable que el resultado de la FIV sea desfavorable cuando la mujer posea esta 

enfermedad. 
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TABLA N° 4 

 

 Relación entre los resultados de FIV con los niveles hormonales de las 

pacientes y con el número de procedimientos previos 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 

 

VARIABLE 

Resultados de la FIV 

ODDS RATIO Fracaso Éxito Total 

N (%) N (%) N (%) 

Niveles hormonales previos: FSH 

Valores alterados 68 (54,8) 56 (45,2) 124 (100) OR= 1,04 

IC95 (0,62 – 1,76) 

p= 0,87 
Valores normales 57 (53,8) 49 (46,2) 106 (100) 

Niveles hormonales previos: LH 

Valores alterados 30 (69,8) 13 (30,2) 43 (100) OR= 2,24 

IC95 (1,10– 4,55) 

p= 0,02 
Valores normales 95 (50,8) 92 (49,2) 187 (100) 

Niveles hormonales previos: Estradiol 

Valores alterados 54 (56,8) 41 (43,2) 95 (100) OR= 1,19 

IC95 (0,70– 2,01) 

p= 0,52 
Valores normales 71 (52,6) 64 (47,4) 135 (100) 

Niveles hormonales previos: Prolactina 

Valores alterados 9 (60) 6 (40) 15 (100) 
OR= 1,70 

IC95 (0,49– 5,90) 

p= 0,40 Valores normales 15 (46,9) 17 (53,1) 32 (100) 

Número de procedimientos previos de FIV 

De 0 a 2 

procedimientos 

previos 

119 (96) 5 (4) 124 (100) 
OR= 396,67 

IC95 (117,55–1338,53) 

p= 0,00 
3 o más 

procedimientos 

previos 

6 (5,7) 100 (94,3) 106 (100) 



31 
 

Según la tabla N° 4, en función de los niveles hormonales basales previos que 

presentaron las mujeres que fueron atendidas en la Clínica de Fertilidad BioGepa para 

someterse a un procedimiento de FIV, se reportó que los niveles de la hormona 

luteinizante (LH) que están fuera del rango de lo normal, representan un factor de 

riesgo para el éxito de la FIV, siendo 2,24 veces más propensas a fracasar en el 

tratamiento (OR= 2,24, IC 95% = 1,10 – 4,55). Constituyéndose así una variable que 

está asociada con los resultados de la FIV (p=0,02). 

En cuanto a los niveles basales previos de estradiol, aquellas mujeres que presentan 

valores alterados tienen 1,19 veces más probabilidades de que los resultados de la 

FIV sean negativos; a pesar, de que ambas variables no guardan relación 

estadísticamente significativa (p=0,52). 

Con lo que respecta a los niveles de prolactina, es de señalar que no se registraron 

los resultados en el total de la población, debido a que no es una prueba estandarizada 

para este procedimiento, únicamente se encontró que había sido aplicada a 47 

pacientes. Los niveles que oscilan fuera del rango de lo normal representan 1,7 veces 

más probabilidades de no éxito en el procedimiento de FIV, y que 9 de las 15 pacientes 

que obtuvieron estos resultados fracasaron el proceso de FIV. 

Según lo manifestado en la tabla N° 4, el número de procedimientos previos por los 

que han atravesado las mujeres que buscan quedar embarazadas es un factor 

determinante en el éxito de la FIV, es decir, a más intentos más posibilidades de que 

el resultado sea positivo. En este sentido, las mujeres que pasan por tres o más 

procedimientos previos tienen 396,67 más posibilidades de que el procedimiento FIV 

resulte exitoso (OR= 396,67, IC 95% 117,55 – 1338,53). Como consecuencia de ello, 

ambas variables resultan estar estrechamente asociadas (p=0,00) 
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TABLA N° 5 

Relación entre los resultados de FIV con las alteraciones del seminograma 

VARIABLE 

Resultados de la FIV 

ODDS RATIO Fracaso Éxito Total 

N (%) N (%) N (%) 

Alteraciones en el seminograma  

Presencia de alteraciones 79 (51,6) 74 (48,4) 153 (100) OR= 0,72 

IC95 (0,41 – 1,25) 

p= 0,24 
Ausencia de alteraciones 46 (59,7) 31 (40,3) 77 (100) 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 

 

En la tabla N° 5, se muestra que el hecho de la presencia de alteraciones en el 

seminograma, no es un factor que está asociado con el éxito o fracaso en la FIV 

(p=0,24), sin embargo, en el 51,6% (n 79/153) de aquellas parejas que presentaron 

alteraciones, los resultados de la FIV fueron negativos. Además, si se considera al total 

de los fracasos en la FIV (n 125/230), 79 casos pertenecieron al grupo poblacional que 

reportó alteraciones en el seminograma. 
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5.3.3. RELACIÓN ENTRE RESULTADOS DE LA FIV POR TÉCNICAS APLICADAS 

 

TABLA N° 6 

Resultados de FIV por técnica aplicada 

Técnica aplicada 

Resultados de la FIV 

Fracaso Éxito Total 

N  % N  % N  % 

Convencional (en 

fresco) 
72 55,4 58 44,6 130 100 

Ovodonación 

(receptora) 
28 49,1 29 50,9 57 100 

Desvitrificación 25 58,1 18 41,9 43 100 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 

 

 

Previo a la presentación de la relación entre los resultados de la FIV por cada una de 

las técnicas, se presenta en la tabla N° 6 un resumen del porcentaje y frecuencias del 

éxito y fracaso de la FIV por cada técnica empleada. Los resultados denotan que de 

las 130 pacientes que fueron intervenidas por la técnica convencional, 72 (que 

representa el 55,4%) no tuvieron éxito. Con respecto a la ovodonación, en cambio, la 

cifra alcanza un 49,1% (n 28/57) y con la desvitrificación asciende al 58,1% (n 25/43). 
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5.3.3.1. RELACIÓN ENTRE RESULTADOS DE LA FIV POR TÉCNICA 

CONVENCIONAL (EN FRESCO) Y VARIABLES ASOCIADAS 

TABLA N° 7 

Relación entre los resultados de FIV por técnica convencional (en fresco) con 

los factores que influyen en el éxito de la FIV  

VARIABLE 

Resultados de la FIV 

ODDS RATIO Fracaso Éxito Total 

N (%) N (%) N (%) 

Edad 

De 36 a 40 años 39 (61,9) 24 (38,1) 63 (100) OR= 1,67 

IC95 (0,83 – 3,37) 

p= 0,15 
De 30 a 35 años 33 (49,3) 34 (50,7) 67 (100) 

Índice de Masa Corporal 

Pacientes con mal 

nutrición 
38 (55,9) 30 (44,1) 68 (100) OR= 1,04 

IC95 (0,52 – 2,09) 

p= 0,91 
Pacientes con IMC 

dentro del rango normal 
34 (54,8) 28 (45,2) 62 (100) 

Antecedentes ginecológicos de endometriosis 

Si 3 (42,9) 4 (57,1) 7 (100) OR= 0,59 

IC95 (0,13 – 2,74) 

p= 0,49 

No 69 (56,1) 54 (43,9) 123 (100) 

Síndrome de ovario poliquístico 

Si 6 (75) 2 (25) 8 (100) OR= 2,55 

IC95 (0,49 – 13,11) 

p= 0,25 

No 66 (54,1) 56 (45,9) 122 (100) 

Enfermedades de transmisión sexual (ETS) 

Si 3 (60) 2 (40) 5 (100) OR= 1,22 

IC95 (0,19 – 7,54) 

p= 0,83 

No 69 (55,2) 56 (44,8) 125 (100) 

Hidrosalpinx 

Si 12 (54,5) 10 (45,5) 22 (100) OR= 0,97 

IC95 (0,38 – 2,41) 

p= 0,93 

No 
60 (55,6) 48 (44,6) 108 (100) 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 
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Respecto a la tabla N° 7, se puede observar que, con respecto a la edad, a pesar de 

que se aprecian diferencias, las mismas no son lo suficientemente significativas 

(p=0,15), del total de mujeres de entre 36 y 40 años (que son una población de riesgo) 

(n 63/130), el 61,9% (n 39/63) fracasó en el procedimiento. Esto representa que hay 

1,67 veces más probabilidades de que las mujeres que corresponden a este grupo de 

edad fracasen en el procedimiento de FIV. 

Con respecto al IMC, no se encontró una relación estadísticamente significativa con 

respecto al uso de técnica convencional y el IMC (p=0,91). Sin embargo, el 55,9% (n 

38/68) de las mujeres que presentaron un IMC fuera del rango de lo normal fracasaron 

en el procedimiento de FIV y el 45,2% (n 28/62) de las que tuvieron éxito oscilaron en 

valores normales. 

Además, tampoco existe asociación entre los antecedentes ginecológicos de 

endometriosis y los resultados de FIV por medio de la técnica convencional (p=0,49), 

tampoco lo hay con el SOP (p=0,25), sin embargo, es de resaltar que el 6 de las 8 

pacientes que presentaron este diagnóstico fracasaron en el procedimiento, por lo que 

tienen 2,55 veces menos probabilidades de tener éxito en la FIV. Con respecto a los 

antecedentes de ETS, se obtuvo que 3 de las 5 personas que presentaron este cuadro 

clínico no tuvieron éxito en el procedimiento, valor que refiere que estas mujeres tienen 

1,22 veces más riesgo de fracasar en la FIV, a pesar de que no tener asociación 

estadística (p=0,83). 
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TABLA N° 8 

Relación entre los resultados de FIV por técnica convencional (en fresco) con 

los niveles hormonales de las pacientes y con el número de procedimientos 

previos 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 

 

VARIABLE 

Resultados de la FIV 

ODDS RATIO Fracaso Éxito Total 

N (%) N (%) N (%) 

Niveles hormonales previos: FSH 

Valores alterados 41 (53,9) 35 (46,1) 76 (100) OR= 0,87 

IC95 (0,43 – 1,76) 

p= 0,70 
Valores normales 31 (57,4) 23 (42,6) 54 (100) 

Niveles hormonales previos: LH 

Valores alterados 15 (68,2) 7 (31,8) 22 (100) OR= 1,92 

IC95 (0,72 – 5,08) 

p= 0,19 
Valores normales 57 (52,8) 51 (47,2) 108 (100) 

Niveles hormonales previos: Estradiol 

Valores alterados 29 (69) 13 (31) 42 (100) OR= 2,34 

IC95 (1,07 – 5,07) 

p= 0,03 
Valores normales 43 (48,9) 45 (51,1) 88 (100) 

Niveles hormonales previos: Prolactina 

Valores alterados 5 (62,5) 3 (37,5) 8 (100) 
OR= 1,81 

IC95 (0,35 – 9,24) 

p= 0,48 Valores normales 12 (48) 13 (52) 25 (100) 

Procedimientos previos de FIV 

De 0 a 2 

procedimientos 

previos 

70 (97,2) 2 (2,8) 72 (100) 
OR= 980 

IC95 (133,79 – 7177,93) 

p= 0,00 
3 o más 

procedimientos 

previos 

2 (3,4) 56 (96,6) 58 (100) 
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En la tabla N° 8 se muestra que en función de los niveles hormonales basales previos 

que presentaron las mujeres que fueron atendidas en la Clínica de Fertilidad BioGepa 

para someterse a un procedimiento de FIV y que utilizaron la técnica convencional, se 

reportó que los niveles del estradiol que están fuera del rango de lo normal, 

representan un factor de riesgo para el éxito de la FIV, siendo 2,34 veces más 

propensas a fracasar en el tratamiento (OR= 2,34, IC 95% = 1.07 – 5.07) que aquellas 

que presentan valores normales. Por lo tanto, ambas variables, están estrechamente 

relacionadas (p=0,03). 

Considerando los niveles de la hormona luteinizante (LH) con respecto a los resultados 

de la FIV por técnica convencional, a pesar de que no guarda relación 

estadísticamente significativa (p=0,19), el 68,2% (n 15/22) de las mujeres que 

presentan alteración en los niveles basales de LH no tuvieron éxito en la FIV, por lo 

que tienen 1,92 probabilidades de fracasar en el procedimiento. 

Con lo que respecta a los niveles de prolactina, es de señalar, como se indicó 

anteriormente, no se registraron los resultados en el total de la población, debido a que 

no es una prueba estandarizada para este procedimiento, únicamente se encontró que 

había sido aplicada a 33 pacientes que emplearon la técnica convencional de FIV. 

Cinco de las ocho pacientes que obtuvieron valores alterados en esta hormona, 

fracasaron en el procedimiento de FIV, teniendo así 1,81 más probabilidades de que 

el procedimiento no sea exitoso.  

Según lo manifestado en la tabla N° 8, el número de procedimientos previos por los 

que han atravesado las mujeres que buscan quedar embarazadas es un factor 

estrechamente relacionado con respecto al éxito de la FIV (p=0,00), es decir, a más 

intentos más posibilidades de que el resultado sea positivo. En este sentido, las 

mujeres que pasan por tres o más procedimientos previos y utilizan la técnica 

convencional, tienen 980 más probabilidades de que el procedimiento FIV resulte 

exitoso (OR= 980, IC 95% 133.799 – 7177.934). 
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TABLA N° 9 

Relación entre los resultados de FIV por técnica convencional (en fresco) con 

las alteraciones del seminograma 

VARIABLE 

Resultados de la FIV 

ODDS RATIO Fracaso Éxito Total 

N (%) N (%) N (%) 

Alteraciones en el seminograma  

Presencia de alteraciones 47 (51,1) 45 (48,9) 92 (100) OR= 0,54 

IC95 (0,25 – 1,19) 

p= 0,13 
Ausencia de alteraciones 25 (65,8) 13 (34,2) 38 (100) 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 

 

Según la tabla N° 9, el hecho de que exista la presencia de alteraciones en el 

seminograma, no es un factor que está asociado con el éxito o fracaso en la FIV 

(p=0,13), sin embargo, en el 51,1% (n 47/92) de aquellas parejas que presentaron 

alteraciones en el seminograma, los resultados de la FIV fueron negativos.  
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5.3.3.2. RELACIÓN ENTRE RESULTADOS DE LA FIV POR OVODONACIÓN 

(RECEPTORAS) Y VARIABLES ASOCIADAS 

TABLA N° 10 

Relación entre los resultados de FIV por ovodonación (receptoras) con los 

factores que influyen en el éxito de la FIV  

VARIABLE 

Resultados de la FIV 

ODDS RATIO Fracaso Éxito Total 

N (%) N (%) N (%) 

Edad 

De 36 a 40 años 24 (50) 24 (50) 48 (100) OR= 1,25 

IC95 (0,30 – 5,23) 

p= 0,76 
De 30 a 35 años 4 (44,4) 5 (55,6) 9 (100) 

Índice de Masa Corporal 

Pacientes con mal 

nutrición 
16 (45,7) 19 (54,3) 35 (100) OR= 0,70 

IC95 (0,24 – 2,05) 

p= 0,52 
Pacientes con IMC 

dentro del rango normal 
12 (54,5) 10 (45,5) 22 (100) 

Antecedentes de endometriosis 

Si 3 (42,9) 4 (57,1) 7 (100) OR= 0,75 

IC95 (0,15 – 3,70) 

p= 0,72 
No 25 (50) 25 (50) 50 (100) 

Síndrome de ovario poliquístico 

Si 3 (75) 1 (25) 4 (100) OR= 3,36 

IC95 (0,33 – 34,41) 

p= 0,28 
No 25 (47,2) 28 (52,8) 53 (100) 

Enfermedades de transmisión sexual (ETS) 

Si 1 (100) 0 (0) 1 (100)  

p= 0,31 
No 27 (48,2) 29 (51,8) 56 (100) 

Hidrosalpinx 

Si 4 (40) 6 (60) 10 (100) OR= 0,64 

IC95 (0,16 – 2,56) 

p= 0,53 
No 24 (51,1) 23 (48,9) 47 (100) 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 
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En la tabla N° 10 se puede apreciar que, con respecto a la edad, a pesar de que se 

aprecian diferencias, las mismas no son lo suficientemente significativas (p=0,76), del 

total de mujeres de entre 36 y 40 años (que son una población de riesgo), el 50% (n 

24/48) fracasó en el procedimiento por medio de ovodonación, porcentaje menor al 

encontrado con respecto a la técnica convencional (ver tabla N° 7). Esto representa 

que hay 1,25 veces más probabilidades de que las mujeres que corresponden a este 

grupo de edad fracasen en el procedimiento de FIV.  

Con respecto al IMC, no se encontró una relación estadísticamente significativa con 

respecto al uso de técnica por ovodonación (receptora) y el IMC (p=0,52). Sin 

embargo, el 45,7% (n 16) de las mujeres que presentaron un IMC fuera del rango de 

lo normal fracasaron en el procedimiento de FIV y el 45,5% (n 10/22) de las que 

tuvieron éxito oscilaron en valores normales. 

Según lo reportado en la tabla N° 10, no existe asociación entre los antecedentes 

ginecológicos de endometriosis y los resultados de FIV por medio de ovodonación 

(p=0,72), tampoco lo hay con el SOP (p=0,28), sin embargo, es de resaltar que el 3 de 

las 4 pacientes que presentaron este diagnóstico fracasaron en el procedimiento FIV, 

es decir, las mujeres con SOP tienen 3,36 veces más probabilidades de fracasar en la 

FIV. Con respecto a los antecedentes de ETS, el análisis estadístico reporta que 

tampoco existe asociación con los resultados de la FIV (p=0,31), es decir, no es una 

variable que se asocia de manera estadísticamente significativa.  

Con respecto a la presencia de hidrosalpinx, se detectó que de entre todas las 

pacientes que presentaron este cuadro clínico (n 10/57), tuvieron éxito en mayor 

medida en el procedimiento de FIV por ovodonación (n 6), sin embargo, no son 

variables estadísticamente asociadas (p= 0,53). 
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TABLA N° 11 

Relación entre los resultados de FIV por ovodonación (receptoras) con los 

niveles hormonales de las pacientes y con el número de procedimientos  

previos 

VARIABLE 

Resultados de la FIV 

ODDS RATIO Fracaso Éxito Total 

N (%) N (%) N (%) 

Niveles hormonales previos: FSH 

Valores alterados 13 (59,1) 9 (40,9) 22 (100) OR= 1,93 

IC95 (0,65 – 5,68) 

p= 0,23 
Valores normales 15 (42,9) 20 (57,1) 35 (100) 

Niveles hormonales previos: LH 

Valores alterados 6 (66,7) 3 (33,3) 9 (100) OR= 2,36 

IC95 (0,53 – 10,57) 

p= 0,25 
Valores normales 22 (45,8) 26 (54,2) 48 (100) 

Niveles hormonales previos: Estradiol 

Valores alterados 12 (44,4) 15 (55,6) 27 (100) OR= 0,70 

IC95 (0,25 – 1,99) 

p= 0,50 
Valores normales 16 (53,3) 14 (46,7) 30 (100) 

Niveles hormonales previos: Prolactina 

Valores alterados 2 (50) 2 (50) 4 (100) 
OR= 0,50 

IC95 (0,02 – 11,09) 

p= 0,66 Valores normales 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 

Procedimientos previos de FIV 

De 0 a 2 procedimientos 

previos 
25 (89,3) 3 (10,7) 28 (100) OR= 72,2 

IC95 (13,30 – 392,13) 

p= 0,00 
3 o más procedimientos 

previos 
3 (10,3) 26 (89,7) 29 (100) 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 
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Según lo presentado en la tabla N° 11, con respecto a los niveles basales de la 

hormona foliculoestimulante (FSH), cuando las mujeres presentan valores alterados, 

tienen 1,93 veces más probabilidades de fracasar en el procedimiento de FIV, a pesar 

de que no son variables estadísticamente relacionadas (p=0,23). Situación similar 

sucede con la hormona luteinizante (LH), ya que, a pesar de que no guarda relación 

con los resultados de la FIV (p=0,25), cuando las mujeres presentan estos valores 

alterados tienen 2,36 veces más probabilidades de que el procedimiento no sea 

exitoso. 

Según lo manifestado en la tabla N° 11, el número de procedimientos previos por los 

que han atravesado las mujeres que buscan quedar embarazadas es un factor 

estrechamente relacionado con respecto al éxito de la FIV (p=0,00), es decir, a más 

intentos más posibilidades de que el resultado sea positivo. En este sentido, las 

mujeres que pasan por tres o más procedimientos previos y utilizan la técnica de 

ovodonación, tienen 72,2 más posibilidades de que el procedimiento FIV resulte 

exitoso (OR= 72,2, IC 95% 13,30 – 392,134). 

 

TABLA N° 12 

Relación entre los resultados de FIV por técnica por ovodonación (receptoras) 

con las alteraciones del seminograma 

VARIABLE 

Resultados de la FIV 

ODDS RATIO Fracaso Éxito Total 

N (%) N (%) N (%) 

Alteraciones en el seminograma  

Presencia de alteraciones 19 (45,2) 23 (54,8) 42 (100) OR= 0,55 

IC95 (0,17– 1,83) 

p= 0,33 
Ausencia de alteraciones 9 (60) 6 (40) 15 (100) 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 
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Según lo presentado en la tabla N° 12, el hecho de que exista la presencia de 

alteraciones en el seminograma, no es un factor que está asociado con el éxito o 

fracaso en la FIV por ovodonación (p=0,32), sin embargo, en el 45,2% (n 19/42) de 

aquellas parejas que presentaron alteraciones en el seminograma, los resultados de 

la FIV fueron negativos.  

 

5.3.3.3. RELACIÓN ENTRE RESULTADOS DE LA FIV POR DESVITRIFICACIÓN Y 

VARIABLES ASOCIADAS 

TABLA N° 13 

 

Relación entre los resultados de FIV por desvitrificación con los factores que 

influyen en el éxito de la FIV 

VARIABLE 

Resultados de la FIV 

ODDS RATIO Fracaso Éxito Total 

N (%) N (%) N (%) 

Edad 

De 36 a 40 años  21 (67,7) 10 (32,3) 31 (100) OR= 4,20 

IC95 (1,02 – 17,32) 

p= 0,04 
De 30 a 35 años 4 (33,3) 8 (66,7) 12 (100) 

Índice de Masa Corporal 

Pacientes con mal 

nutrición 
10 (62,5) 6 (37,5) 16 (100) OR= 1,33 

IC95 (0,38 – 4,73) 

p= 0,66 
Pacientes con IMC 

dentro del rango normal 
15 (55,6) 12 (44,4) 27 (100) 

Antecedentes ginecológicos de endometriosis 

Si 2 (40) 3 (60) 5 (100) OR= 0,44 

IC95 (0,07 – 2,92) 

p= 0,38 
No 23 (60,5) 15 (39,5) 38 (100) 

Síndrome de ovario poliquístico 

Si 3 (60) 2 (40) 5 (100) OR= 1,09 



44 
 

No 22 (57,9) 16 (42,1) 38 (100) 
IC95 (0,16 – 7,30) 

p= 0,93 

Enfermedades de transmisión sexual (ETS) 

Si 0 0 0 Nota: no se puede 

calcular por ausencia 

de casos, 

- 

No 25 (58,1) 18 (41,9) 43 (100) 

Hidrosalpinx 

Si 7 (100) 0 (0) 7 (100) 

p= 0,01 
No 18 (50) 18 (50) 36 (100) 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 

 

 

Respecto a la tabla N° 13, se puede apreciar que la edad si constituye un factor de 

riesgo para el éxito de la FIV por medio de desvitrificación, las mujeres de entre 36 y 

40 años tienen cuatro veces más riesgo de fracasar en el procedimiento que aquellas 

más jóvenes (OR= 4,2; IC 95% 1,02 – 17,32); lo que da como consecuencia una 

asociación estadísticamente significativa entre ambas variables (p=0,04). Este valor 

es diferente a los encontrados por medio de las otras técnicas, ya que tanto por la 

técnica convencional como por ovodonación, la edad, no constituyó un factor de riesgo 

(ver tablas N° 7 y 10). 

Con respecto al IMC, no se encontró una relación estadísticamente significativa con 

respecto al uso de técnica por desvitrificación (p=0,66). Sin embargo, el 62,5% (n 

10/16) de las mujeres que presentaron un IMC fuera del rango de lo normal fracasaron 

en el procedimiento de FIV frente al 44,4% (n 12/27) de las que tuvieron éxito oscilaron 

en valores normales. Lo que implica que las pacientes con mal nutrición tienen 1,33 

veces más probabilidades de fracasar en la FIV. 

Otro de los valores a considerar es que no se encontró asociación entre los 

antecedentes ginecológicos de endometriosis y los resultados de FIV por medio de 

desvitrificación (p=0,38), tampoco lo hay con el SOP (p=0,93), sin embargo, es de 

resaltar que el 3 de las 5 pacientes que presentaron este diagnóstico fracasaron en el 
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procedimiento FIV. Con respecto a los antecedentes de ETS, ninguna paciente con 

esta condición clínica se realizó un tratamiento de FIV por desvitrificación.  

La presencia de hidrosalpinx, se encuentra estadísticamente asociada con los 

resultados de la FIV por desvitrificación (p=0,01), sin embargo, debido a la falta de 

casos encontrados en la muestra, no se puede considerar como un factor de éxito o 

fracaso. 

 

TABLA N° 14 

 

Relación entre los resultados de FIV por desvitrificación con los niveles 

hormonales de las pacientes y con el número de procedimientos previos 

VARIABLE 

Resultados de la FIV 

ODDS RATIO Fracaso Éxito Total 

N (%) N (%) N (%) 

Niveles hormonales previos: FSH 

Valores alterados 14 (53,8) 12 (46,2) 26 (100) OR= 0,64 

IC95 (0,18 – 2,24) 

p= 0,48 
Valores normales 11 (64,7) 6 (35,3) 17 (100) 

Niveles hormonales previos: LH 

Valores alterados 9 (75) 3 (25) 12 (100) OR= 2,81 

IC95 (0,64 – 12,41) 

p= 0,16 
Valores normales 16 (51,6) 15 (48,4) 31 (100) 

Niveles hormonales previos: Estradiol 

Valores alterados 13 (50) 13 (50) 26 (100) OR= 0,42 

IC95 (0,11 – 1,52) 

p= 0,18 
Valores normales 12 (70,6) 5 (29,4) 17 (100) 

Niveles hormonales previos: Prolactina 

Valores alterados 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 
OR= 6 

IC95 (0,22 – 162,53) 

p= 0,27 Valores normales 1 (25) 3 (75) 4 (100) 

Procedimientos previos de FIV 
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De 0 a 2 procedimientos 

previos 
24 (0) 0 24 (100) 

p= 0,00 
3 o más procedimientos 

previos 
1 (5,3) 18 (94,7) 19 (100) 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 

 

Según lo reportado en la tabla N° 14, en función de los niveles hormonales basales 

previos que presentaron las mujeres que fueron atendidas en la Clínica de Fertilidad 

BioGepa para someterse a un procedimiento de FIV por medio de desvitrificación, es 

de resaltar que 9 de las 12 pacientes con valores alterados en la hormona luteinizante 

(LH), no tuvieron éxito en el procedimiento de FIV por desvitrificación, siendo 2,81 

veces más probable que quienes tengan este valor alterado, no tengan éxito en la FIV, 

a pesar de que no sean variables estadísticamente relacionadas de manera 

significativa (p=0,16).  

Con respecto a las mujeres que presentan alteraciones en los niveles de prolactina, se 

puede indicar que ellas tienen 6 veces más probabilidades de que el procedimiento 

sea fallido, considerando que ambas variables no están estrechamente relacionadas 

(p=0,27). 

Según lo manifestado en la tabla N° 14, el número de procedimientos previos por los 

que han atravesado las mujeres que buscan quedar embarazadas, es un factor 

estrechamente relacionado con respecto al éxito de la FIV por desvitrificación (p=0,00), 

es decir, a más intentos más posibilidades de que el resultado sea positivo. 
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TABLA N° 15 

Relación entre los resultados de FIV por desvitrificación con las alteraciones 

del seminograma 

VARIABLE 

Resultados de la FIV 

ODDS RATIO Fracaso Éxito Total 

N (%) N (%) N (%) 

Alteraciones en el seminograma  

Presencia de alteraciones 13 (68,4) 6 (31,6) 19 (100) OR= 2,17 

IC95 (0,62 – 7,60) 

p= 0,22 
Ausencia de alteraciones 12 (50) 12 (50) 24 (100) 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Elaborado por: Karen Anabelle Clavijo Guillén 

 

 

 

En la tabla N° 15 se muestra que el hecho de que exista la presencia de alteraciones 

en el seminograma, no es un factor que está asociado con el éxito o fracaso en la FIV 

por desvitrificación (p=0,22), sin embargo, en el 68,4% (n 13/19) de aquellas parejas 

que presentaron alteraciones en el seminograma, los resultados de la FIV fueron 

negativos, lo que representa que la presencia de alteraciones en el seminograma 

disminuye el éxito de la FIV por desvitrificación 2,17 veces.  
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CAPITULO VI 

6. DISCUSIÓN 

La presente investigación se trata de un estudio analítico retrospectivo, el cual se 

centró en el análisis de 230 historias clínicas de mujeres de entre 30 a 40 años, que 

acudieron a la Clínica de Fertilidad BioGepa con la finalidad de ser intervenidas por un 

procedimiento de FIV, ya sea por técnica convencional (en fresco), recepción de óvulos 

o desvitrificación de embriones durante en el período 2015 – 2018. 

La edad media de las participantes fue de 36 años (3,33 DS), en donde la mayoría 

oscilaron en el rango de edad de entre 36 y 40 (61,7%), el 91,3% (n 210) fueron 

casadas y el 80,9% (n 186) tenían instrucción superior.  Estos datos se pueden 

contrarrestar con el estudio descriptivo de Castillo A, et. al., realizado en el año 2018, 

en donde los autores tuvieron como objetivo, entre otros, determinar las características 

demográficas de las madres que han atravesado por técnicas de reproducción asistida 

en el Hospital Español de México en el año 2016, en esa investigación se incluyeron 

292 pacientes cuya edad media fue de 37,46 años (DS 5,23) (34).  Lo que, a su vez, 

va acorde con las investigaciones efectuadas en el resto de los países de 

Latinoamérica a través de la Red LARA por Zegers-Hochschild F, et al., en el año 2017, 

cuyo objetivo fue dar a conocer los resultados del informe sobre el acceso, la 

efectividad y los resultados perinatales del tratamiento de reproducción asistida 

durante el periodo 2014,  en 159 instituciones de 15 países latinoamericanos, donde 

se reporta en promedio una edad de 36,4 años (4,5 DS), con la mayoría en los grupos 

etarios comprendidos entre los 35 y 39 años (41,34 %) y más de 40 años (23,35%) 

(35).  

En cuanto al estado civil y el nivel de instrucción, el estudio de Castillo A, et al., reportó 

que el 78,1% fueron casadas y el 67,1% completó sus estudios universitarios e incluso 

el 28,4% alcanzó el grado de cuarto nivel (34). Las diferencias entre la data presentada 

entre el estudio de Castillo A., et. al. y la presente investigación pueden deberse, por 

un lado, a la naturaleza de la investigación, ya que Castillo A, et. al., abordan también 

las características de los recién nacidos, elemento que dispersa a la población; por 

otro lado, las características contextuales son distintas, el estudio en mención fue 
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realizado en la Ciudad de México, lugar que posee características distintas al contexto 

cuencano. 

En esta investigación, de las 230 pacientes que participaron el 45,65% (n 105) tuvieron 

éxito en la FIV. Este resultado es superior a los hallazgos de Rodríguez K, y Méndez 

J, quienes realizaron un estudio de cohorte longitudinal-retrospectivo en el año 2015, 

que tuvo como objetivo determinar cuáles fueron los factores clínico-terapéuticos que 

influyeron en el logro de embarazo clínico por medio de la FIV, en donde participaron 

654 parejas infértiles del Hospital “Hermanos Ameijeiras” de Cuba; quienes 

encontraron que de las 654 pacientes, el 25,10% (n 164) quedó embarazada (7).  El 

porcentaje de éxito inferior puede deberse, como lo señalan los mismos autores 

Rodríguez K, y Méndez J, a que cuando se llevó a cabo la investigación, el centro 

apenas iniciaba con la implementación sistemática de alta tecnología para 

reproducción asistida, situación que difiere de la realidad de la Clínica BioGepa que 

lleva procedimientos de alta tecnología y con un recorrido de funcionamiento 

prolongado.  

En cambio, con respecto a la variable edad, el estudio anteriormente mencionado (7) 

concuerda con la presente investigación, puesto que las mujeres que fracasaron en el 

procedimiento tienen una edad promedio de 36,71 años (4,39 DS). Estas similitudes 

se deben a lo que confirma la literatura científica en cuanto a la importancia de la edad 

reproductiva de la mujer, puesto que, a mayor edad disminuye la calidad ovocitaria, 

así como existe un envejecimiento fisiológico que conlleva riesgos a posteriori (36). 

Dentro de los objetivos de esta investigación, se planteó también establecer la relación 

entre los resultados de la FIV con los factores clínicos que influyen en el éxito de este 

procedimiento. Así se encontró que, de las 19 pacientes con antecedentes de 

endometriosis, 8 (que representa el 42,1%) fracasaron en el procedimiento de FIV. 

Valor que es proporcionalmente menor al encontrado por Puerta-Sanabria J, et. al., 

quienes publicaron en el año 2016 los resultados de su estudio retrospectivo de casos-

controles realizado en la Unidad de Reproducción del Hospital Universitario de 

Granada en España, que tuvo como objetivo comparar los resultados de las técnicas 

de FIV/ICSI en mujeres con endometriosis y de parejas infértiles por factor masculino 
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(FM) atendidas en el periodo 2009-2014; estos autores hallaron que la tasa de 

implantación en pacientes con este diagnóstico alcanzó el 18,2%, siendo el restante 

(81,8%) la proporción que fracasó en el procedimiento de la FIV (37).  La explicación 

de que los resultados entre un estudio y otro sean antagónicos puede centrarse en los 

aspectos metodológicos, las muestras empleadas difieren; mientras que, en el estudio 

realizado en Granada únicamente se consideró a pacientes con este padecimiento, en 

la presente investigación, no fue un criterio de inclusión más si de caracterización. 

Otro de los factores clínicos que se consideró es la presencia de SOP, se encontró 

que el 70,6% de quienes padecen esta patología fracasaron en el procedimiento de 

FIV; valor que es representativamente mayor a lo planteado por Moncada M, quien 

realiza una revisión teórica y sistematiza de los últimos avances en FIV en pacientes 

con SOP en el año 2016 en Perú, el autor señala que la tasa de embarazo en estas 

pacientes es del 50% (38). Las diferencias pueden estar marcadas por las 

características propias de la población o bien, por la técnica aplicada, es de considerar 

que la similitud en ambos estudios es que a pesar de que no existe una asociación 

estadísticamente significativa, el riesgo es dos veces mayor. 

En cuanto a la aproximación de resultados con los valores de la hormona FSH, también 

en ambos estudios se presentaron semejanzas, ya que coincide que los valores se 

encontraron fuera del rango de lo normal tanto en los casos de éxito como en los de 

fracaso de la FIV. Esto también se debe a lo indicado por los expertos, ya que esta 

hormona actúa en el ciclo ovulatorio ayudando a la maduración de los folículos 

ováricos, conjuntamente con la LH finalizan la maduración de estos folículos (39).En 

cuanto al valor de esta hormona (FSH), se han realizado también investigaciones a 

nivel local como la de Echeverría I, y Medina A, quienes en el 2019 realizaron la 

evaluación de estradiol y FSH en 148 pacientes sometidas a FIV en el año 2016 por 

medio de un estudio descriptivo relacional, en la clínica Sandoval ubicada en la ciudad 

de Quito; las autoras encontraron que el 87,50% (n 28) de las pacientes que tenían 

estos valores alterados no lograron el éxito del procedimiento FIV (40). 

Los resultados de la presente investigación reflejan que, el 56,8% (n 54) de las mujeres 

que tenían los valores alterados de los niveles hormonales de estradiol (n 95) no 
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tuvieron éxito en la concepción. Dato que es bastante similar con el encontrado por 

Echeverría I, y Medina A, puesto que, en su estudio este valor alcanzó el 58,6% (n 17) 

(40). Esta hormona tiene la función de engrosar la musculatura del endometrio, en 

consecuencia, prepara al útero para que la implantación se dé de manera óptima, por 

lo que los valores normales propiciarán el éxito de la FIV (39). 

El análisis estadístico de la presente investigación denota que la presencia de 

alteraciones en el seminograma, no es un factor que está asociado con los resultados 

de la FIV (p= 0,24), elemento que difiere de lo propuesto por Rodríguez K, y Méndez 

J, quienes señalan que la calidad del semen es un factor estrechamente relacionado 

(p= 0,01) (7). Lo cual va acorde a lo señalado por Manzur A, quien en el año 2014 

publica una investigación en el marco del Simposio Avances en Infertilidad, centrada 

en la inseminación intrauterina o FIV en factor masculino, en donde afirma que la 

presencia de este factor tiene un impacto en los resultados de ciclos de inseminación 

intrauterina, describe además que la tasa de embarazo clínico lograda cuando existen 

alteraciones graves en el seminograma es significativamente más baja (7,5%) en 

comparación a cuando se recupera la motilidad de más de un millón de los 

espermatozoides (13,2 a 14,3%) (8). Estas diferencias pueden deberse a la 

complexión de ambas investigaciones, ya que en las historias clínicas revisadas en la 

Clínica BioGepa, se encontró una disparidad de alteraciones en el seminograma y este 

factor podía o no estar presente al momento de considerar los criterios de inclusión en 

el estudio, lo cual difiere del estudio de Manzur A, quien se enfoca en investigar 

propiamente la FIV en factor masculino, lo cual centraliza su población a esta 

característica.  

Tras el análisis estadístico, se encontró como resultado que el hecho de presentar 

antecedentes ginecológicos de hidrosalpinx no está asociado con los resultados de la 

FIV (p= 0,52), sin embargo, es de considerar que si presentan 1,25 veces más 

probabilidades de que el resultado sea desfavorable cuando este diagnóstico está 

presente, lográndose una tasa de embarazo del 41% (n 16). Estos resultados no se 

asemejan al estudio de García M, realizado en el 2017 en el Hospital de Cruces 

(España), quien realizó un análisis descriptivo de 28 pacientes diagnosticadas de 
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hidrosalpinx entre los años 2005 y 2017 que fueron sometidas a tratamientos de FIV. 

El autor encontró que el número de embarazos conseguidos fue de 10/34 ciclos, es 

decir, el éxito alcanzado fue del 29,41% (41). En el estudio de García M, el alcance es 

únicamente descriptivo y el periodo de análisis fue más prolongado, razón por la cual 

difiere el proceso metodológico del presente estudio, hecho que puede dar como 

consecuencia la disparidad de resultados, sin embargo, vale la pena destacar también 

que, dentro de los criterios de inclusión del estudio de García M, se incluyeron 

únicamente a aquellas mujeres que habían sido intervenidas en un tratamiento FIV por 

primera ocasión; mientras que, la presente investigación no consideró el número de 

procedimientos previos como criterio de exclusión.   

Ampliando lo detallado en el párrafo anterior, se concuerda con Smith A, en cuanto a 

que el número de procedimientos previos por los que han atravesado las mujeres que 

buscan quedar embarazadas es un factor determinante en el éxito de la FIV (42). Se 

encontró que las mujeres que fueron intervenidas en la Clínica BioGepa y que pasan 

por tres o más procedimientos previos tienen 396,67 más posibilidades de que la FIV 

sea un éxito, además, las pacientes con 0-2 procedimientos previos fracasaron en un 

96%, mientras que con 3 o más procedimientos tuvieron éxito un 94,3% de las mujeres. 

Lo mismo se expone en el estudio de cohorte prospectivo de Smith A, realizado en el 

año 2015 en el Reino Unido, que incluyó a 156.947 mujeres que realizaron 257.398 

ciclos de FIV, entre los años 2003-2010 y que fueron seguidas hasta el año 2012, cuyo 

objetivo fue determinar la tasa de recién nacido vivo (RNV) por ciclo iniciado de FIV. 

Los resultados señalan que en las mujeres que usaron ovocitos propios, la tasa de 

éxito en el primer intento fue del 32,3% y a los 6 intentos fue del 68,4% en mujeres 

menores de 40 años (42).  

Por último, el tercer objetivo de esta investigación se centró en establecer la relación 

entre los factores que influyen en el éxito de la FIV y los resultados obtenidos de los 

distintos procedimientos en dependencia de su técnica (convencional, ovodonación, 

desvitrificación).  

Se encontró que el 44,6% (n 58) de las mujeres que optaron por un procedimiento de 

FIV convencional (en fresco) tuvieron éxito. Este resultado es inferior al hallado por 
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Rodríguez K, et. al., en el año 2017, el estudio fue de corte longitudinal-retrospectivo 

en el que se determinó la influencia de los factores clínicos terapéuticos de la FIV de 

las pacientes atendidas en el Hospital Clinicoquirúrgico “Hermanos Ameijeiras” 

durante el periodo 2006-2011 en La Habana; las autoras encontraron que el éxito 

alcanzó el 60,86%. Además, es de considerar que, en el presente estudio a pesar de 

las aparentes diferencias con respecto a la edad, no se encontraron diferencias 

significativas en relación al éxito o fracaso (p= 0,15) con el empleo de esta técnica, 

pero en el estudio de Rodríguez K, et. al., si las hubieron (p= 0,029) (43). Dichas 

diferencias pueden deberse al tamaño muestral, ya que el estudio realizado en La 

Habana cubrió un total de 419 participantes, mientras que, en el realizado en Cuenca 

se lo hizo con 230. 

En cuanto a la técnica de ovodonación, se encontró que el 50,9% de las mujeres que 

fueron atendidas en la Clínica de Fertilidad BioGepa y prefirieron esta técnica, lograron 

la concepción. Este dato es similar al encontrado por Torres C, quien en el 2014 en 

España realizó un estudio cuyo objetivo fue determinar si las tasas de gestación varían 

significativamente en función del número de ciclo de ovodonación al que estuvieron 

sometidas tanto la donante como la receptora, fue un estudio retrospectivo donde 

participaron 93 pacientes durante el año 2017 en la ciudad de Bajadoz – España; en 

este estudio se encontró que la tasa de éxito fue del 42,4% (44). 

Finalmente, en cuanto a la tasa de éxito de la FIV por desvitrificación se alcanzó el 

41,9% (n 18) en el presente estudio. En cambio, en la investigación realizada por 

Andrade M, el porcentaje de éxito descendió al 26% (n 23), este estudio fue realizado 

en el 2014 en la ciudad de Oviedo con el objetivo de evaluar la tasa de gestaciones 

evolutivas en ciclos frescos y congelados, fue de tipo descriptivo, no experimental, 

comparativo y retrospectivo; participaron 335 pacientes que acudieron a la Unidad de 

Reproducción Asistida del Hospital Universitario Central de Asturias en el periodo 

2012-2013 (45). Dichos resultados pueden diferir debido a que esta última 

investigación se centró en otras variables asociadas como el día de transferencia y la 

comparación entre ambas técnicas. 
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CAPITULO VII 

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFIA 

7.1 CONCLUSIONES 

Esta investigación tuvo como finalidad establecer los factores de éxito de FIV en 

mujeres infértiles de 30–40 años en la clínica BioGepa de la ciudad de Cuenca, periodo 

2015-2018.  

En función de los objetivos planteados se concluye que, la mayoría de las participantes 

tenían entre 36 y 40 años, fueron casadas, alcanzaron sus estudios superiores, 

oriundas de la sierra y residen en esta misma región. Por lo que corresponde a los 

valores antropométricos, un poco más de mitad de las mujeres registraron un valor 

alterado del IMC. Con respecto a los antecedentes ginecológicos de las participantes, 

la mayoría no registró ningún padecimiento que se consideró para este estudio 

(endometriosis, SOP, hidrosalpinx, ETS). Asimismo, la mayoría osciló en rangos 

normales de los niveles hormonales previos (FSH, LH, estradiol y prolactina). La 

técnica más optada por las mujeres para el procedimiento de FIV fue la convencional 

o en fresco y, un porcentaje mayor de participantes había pasado por dos o menos 

procedimientos previos. 

Previo a manifestar la conclusión sobre los factores de éxito y fracaso en la FIV, es de 

mencionar que, de las pacientes participantes existió proporcionalidad en cuanto a los 

resultados. Los factores de riesgo que comprometen el éxito del procedimiento FIV 

independientemente de la técnica aplicada son: la edad materna, antecedentes de 

SOP, ETS, hidrosalpinx, valores alterados de estradiol y prolactina, además, es de 

resaltar que los valores alterados de LH constituyen un factor determinante en el 

fracaso de la FIV y cuando el número de procedimientos previos es igual o mayor a 

tres ocasiones existe mayor probabilidad de éxito. 

Finalmente se concluye que, en función de la técnica empleada de la FIV, existen 

ciertas particularidades que difieren de los factores de éxito antes mencionados. En la 

técnica convencional o en fresco, a diferencia del análisis global, los antecedentes de 

hidrosalpinx y los valores alterados de la hormona FSH no constituyen un factor de 
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riesgo. En la ovodonación, en cambio, la presencia de hidrosalpinx, los valores 

alterados de estradiol y prolactina, no están asociados al éxito o fracaso de la FIV. Por 

último, se concluye que cuando las mujeres han optado por la técnica de 

desvitrificación, sí constituyen un factor de riesgo los valores alterados del IMC y del 

seminograma a más de los datos analizados independientemente de la técnica. 

7.2 RECOMENDACIONES 

 Se recomienda que las mujeres que opten por iniciar un procedimiento de FIV 

consideren los factores de éxito y fracaso antes señalados al momento de optar 

por una técnica determinada. 

 Se recomienda al personal sanitario que se dedica a la atención en las Unidades 

de Fertilidad que brinden un adecuado asesoramiento a las mujeres o a las 

parejas que buscan la concepción, sobre el índice de éxito tras repetidos ciclos 

de FIV, esto impedirá, por un lado, la deserción temprana de los mismos por 

ausencia de éxito, y por otro, se hará una prevención del sobre tratamiento con 

sus potenciales efectos adversos.  

 Esta investigación servirá de línea base para futuras investigaciones 

relacionadas con la FIV, por ello se recomienda que expertos focalicen su 

atención en grupos poblacionales específicos como por ejemplo en mujeres con 

antecedentes de ETS, que superen los 40 años y que se consideren 

enfermedades concomitantes como por ejemplo hipotiroidismo, miomatosis o 

enfermedades autoinmunes.  

 Por otro lado, existen escasos estudios que se focalicen en la comparación de 

la eficacia y la eficiencia entre cada una las técnicas, lo cual limita que tanto el 

personal sanitario como las interesadas, puedan tomar decisiones con mayor 

objetividad. Por ello, se recomienda que se aborde este tema por la comunidad 

científica.  
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ANEXOS 

ANEXO N° 1: Formulario de recolección de datos 
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ANEXO N° 2: Oficio de autorización de la Clínica BioGepa 

 

 

 

 



65 
 

ANEXO N° 3: Oficio de bioética 
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ANEXO N° 4: Oficio de coordinación de investigación  
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ANEXO N° 5: Informe de sistema antiplagio ............. ¡Error! Marcador no definido. 
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ANEXO N° 6: Informe centro de idiomas 
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ANEXO N° 7: Rúbricas de pares revisores  
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ANEXO N° 8: Rúbricas de pares revisores  
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ANEXO N° 9: Rúbrica de dirección de carrera 
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ANEXO N° 10: Informe de final de investigación 
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ANEXO N° 11: Oficio para solicitud de sustentación  

 


