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RESUMEN
Antecedentes. En los últimos años, con el desarrollo de las técnicas de reproducción 
asistida se han desarrollado diferentes protocolos de fecundación in vitro-
transferencia embrionaria.  La criopreservación de embriones ha surgido como 
una alternativa a la transferencia de embriones frescos. La superioridad de la 
transferencia de embriones frescos frente a los congelados-descongelados en 
términos de resultados de embarazo varía según los estudios. Objetivo. Comparar 
las tasas de embarazo y de nacidos vivos resultantes de las transferencias de 
blastocitos frescos y congelados-descongelados en parejas infértiles masculinas. 
Métodos. En este estudio retrospectivo se revisaron 803 ciclos de inyección 
intracitoplasmática de espermatozoides-transferencia de embriones (304 frescos 
y 499 congelados-descongelados) de 2019 a 2022. Se compararon los resultados 
de las tasas de embarazo en función del método de transferencia de embriones. 
Además, se evaluaron las tasas de embarazo en función del método de transferencia 
de embriones y la edad materna. Resultados. La edad media de las mujeres de los 
grupos de transferencia de blastocitos frescos y congelados-descongelados y la 
proporción de transferencias frescas y congeladas-descongeladas en los grupos de 
edad fueron similares. Las tasas de embarazo de todos los casos difirieron entre 
los dos grupos, observándose tasas más elevadas en el grupo que se sometió a 
transferencia de blastocitos en fresco. Sin embargo, las tasas de nacidos vivos 
fueron similares. Además, cuando se compararon las tasas de embarazo en función 
de la edad materna, no se encontraron diferencias significativas. En todos los casos 
y en la transferencia de blastocitos frescos, las tasas de embarazo disminuyeron al 
aumentar la edad. Conclusión. Nuestros resultados indican tasas de nacidos vivos 
comparables con la transferencia de embriones frescos en comparación con las 
transferencias congeladas-descongeladas en la infertilidad por factor masculino.
Palabras clave. Fecundación in vitro, Vitrificación, Transferencia embrionaria, Tasa 
de embarazo, Nacido vivo

ABSTRACT
Background: In recent years, with the development of assisted reproductive 
techniques, different in vitro fertilization-embryo transfer protocols have been 
developed. Embryo cryopreservation has emerged as an alternative to fresh embryo 
transfer. The superiority of fresh versus frozen-thawed embryo transfer in terms of 
pregnancy outcome varies among studies. Objective: To compare pregnancy and 
live birth rates resulting from fresh and frozen-thawed blastocyst transfers in male 
infertile couples. Methods: In this retrospective study, 803 intracytoplasmic sperm 
injection-embryo transfer cycles (304 fresh and 499 frozen-thawed) from 2019 to 
2022 were reviewed. The results of pregnancy rates were compared as a function of 
embryo transfer method. In addition, pregnancy rates were evaluated as a function 
of embryo transfer method and maternal age. Results: The mean age of women 
in the fresh and frozen-thawed blastocyst transfer groups and the proportion 
of fresh and frozen-thawed transfers in the age groups were similar. Pregnancy 
rates of all cases differed between the two groups, with higher rates observed in 
the group that underwent fresh blastocyst transfer. However, live birth rates were 
similar. In addition, when pregnancy rates were compared according to maternal 
age, no significant differences were found. In all cases and fresh blastocyst transfer, 
pregnancy rates decreased with increasing age. Conclusion: Our results indicate 
comparable live birth rates with fresh embryo transfer compared to frozen-thawed 
transfers in male factor infertility.
Key words: Fertilization in vitro, Vitrification, Embryo Transfer, Pregnancy rate, Live 
birth
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Introducción

Los factores masculinos son responsables del 
30% a 40% de los casos de infertilidad y afectan 
al 7% de la población masculina(1). En los últimos 
años, un número cada vez mayor de parejas 
diagnosticadas de infertilidad han recurrido a 
las técnicas de reproducción asistida (TRA), lo 
que ha dado lugar a una mayor proporción de 
nacimientos por TRA, que en la actualidad al-
canzan el 2,4%(2). La inyección intracitoplasmá-
tica de espermatozoides (ICSI) ha revoluciona-
do el tratamiento de la infertilidad masculina y 
actualmente corresponde al 70% a 80% de los 
ciclos realizados. Preservar la integridad estruc-
tural y funcional durante la selección de los es-
permatozoides maximiza el éxito de la ICSI(3). Sin 
embargo, a la hora de evaluar los resultados de 
la ICSI también es importante tener en cuenta 
otros factores, como la edad materna avanza-
da y si la transferencia embrionaria (TE) es en 
fresco o congelada. El efecto de la edad materna 
avanzada sobre la fertilidad ha sido investiga-
do ampliamente. La disminución de la reserva 
ovárica y de la receptividad endometrial reduce 
especialmente las posibilidades de conseguir un 
embarazo(4).

La estrategia de «congelación» de la criopreser-
vación ha surgido como una valiosa alternativa 
a la transferencia de embriones frescos. Los es-
pecialistas en tratamientos de infertilidad reco-
miendan cada vez más congelar todos los em-
briones de alta calidad y realizar la transferencia 
embrionaria durante un ciclo natural o natural 
modificado. Este enfoque es especialmente útil 
en los casos en que las patologías impiden la 
transferencia inmediata de embriones o para su 
uso futuro. Aunque se han demostrado claros 
beneficios para varios subgrupos de pacientes, 
es necesario seguir investigando antes de poder 
aplicarlo a todos los pacientes(5,6). La vitrificación 
es un método de criopreservación ultrarrápido 
ampliamente utilizado para la criopreservación 
de gametos, embriones y tejido ovárico.  El pro-
ceso de vitrificación implica el uso de crioprotec-
tores de alta concentración para solidificar hasta 
un estado similar al vidrio, minimizando la for-
mación de cristales de hielo(7).

Varios estudios han demostrado que la criopre-
servación mejora el potencial de fertilidad tras 
un único ciclo de estimulación ovárica. Además, 
la criopreservación de embriones reduce signi-

ficativamente la tasa de embarazos múltiples y 
el riesgo de falla de implantación, especialmen-
te debidos al síndrome de hiperestimulación 
ovárica (SHO) y a la disminución de la receptivi-
dad endometrial(8-11). Los embriones congelados 
pueden descongelarse y ser transferidos una 
vez eliminados los efectos nocivos de las altas 
dosis de hormonas administradas durante la es-
timulación ovárica controlada(12,13). No obstante, 
mientras que algunos estudios indican que la 
crioconservación de embriones puede condu-
cir a un mejor pronóstico y a mayores tasas de 
embarazo en las mujeres(1), otros estudios han 
informado de tasas de embarazo más bajas y de 
un mayor riesgo de nacimientos prematuros o 
de peso bajo tras la transferencia de embriones 
congelados y descongelados (TEC)(14-16). 

El objetivo de este estudio fue comparar los re-
sultados de embarazo entre la TE en fresco y la 
TEC tras el tratamiento con ICSI, para investigar 
más a fondo el debate entre la transferencia de 
embriones en fresco y congelados en parejas 
con infertilidad masculina.

Materiales y Métodos

En este estudio transversal retrospectivo se 
analizaron los ciclos de ICSI-ET (304 ET frescos 
y 499 TEC) de 803 casos que cumplían los crite-
rios del estudio. Estos casos se extrajeron de un 
grupo más amplio de 1,163 casos que solicitaron 
tratamiento de ICSI en el Centro de FIV del Hos-
pital Acıbadem Altunizade, Estambul, entre 2019 
y 2022. Los criterios de inclusión se limitaron al 
tratamiento de ICSI para la infertilidad por factor 
masculino, incluidos los pacientes oligospérmi-
cos, criptozoospérmicos, azoospérmicos y aste-
nozoospérmicos, según lo definido por el análisis 
de semen. Además, todas las parejas femeninas 
debían tener ≤40 años, niveles de hormona an-
timülleriana (AMH) de 1 a 3,5 ng/mL, niveles de 
hormona foliculoestimulante (FSH) dentro de los 
límites normales en el tercer día del ciclo mens-
trual y grosor endometrial dentro de los límites 
normales. No presentaban factor tubárico y se 
sometieron a la transferencia de un embrión. Se 
excluyeron las mujeres diagnosticadas de infer-
tilidad por factor femenino, trastornos endocri-
nos, endometriosis, fibromas, factores tubáricos 
y anomalías uterinas. 

Las mujeres fueron divididas en tres grupos de 
edad y en el estudio se compararon los resulta-
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dos del embarazo de los distintos grupos en fun-
ción del método de TE y la edad. El protocolo del 
estudio se llevó a cabo de acuerdo con la apro-
bación ética otorgada por el Comité de Ética de 
la Universidad de Maltepe (número de protocolo 
2023/18-06).

Para el desarrollo folicular se utilizó un antago-
nista de la GnRH al tercer día del ciclo menstrual, 
de manera de obtener una estimulación ovári-
ca controlada. Se usó el antagonista de la GnRH 
Cetrotide (260-270 μg de acetato de cetrorelix; 
Merck) y hormona foliculoestimulante (FSH) re-
combinante (Gonal-F, folitropina alfa, 900 UI/1,5 
mL; Merck Serono, Lyon, Francia) o folitropina 
beta (Puregon, 833 UI/mL; MSD, München, Ale-
mania). Se realizó un seguimiento ecográfico y 
cuando los folículos alcanzaron aproximada-
mente 18 a 20 mm de diámetro se administró 
hCG (Ovitrelle 250 mg/0,5 mL coriogonadotropi-
na-alfa, Merck Serono, Roma, Italia). Se realizó 
una recogida de óvulos (OPU) transvaginal guia-
da por ultrasonido bajo anestesia general 34 a 
36 horas después de desencadenarse la ovula-
ción. La ICSI se practicó en ovocitos en metafase 
II (MII) inmediatamente después de la denuda-
ción. 

El control de la fecundación se realizó entre 12 y 
18 horas después de la ICSI, como lo demuestra 
la presencia de dos pronúcleos y dos cuerpos 
polares. El desarrollo embrionario se supervisó 
durante un periodo de cinco días mediante un 
sistema de lapso en el tiempo (EmbryoScope™ 
Time-lapse System; Unisense FertiliTech, Aar-
hus, Dinamarca). Los blastocistos fueron clasifi-
cados como pobres, regulares, buenos o exce-
lentes de acuerdo con el sistema de clasificación 
establecido por Gardner y Schoolcraft(17). Todas 
las transferencias de embriones se realizaron en 
el día 5.

En las pacientes sin contraindicaciones se realizó 
una TE en fresco el día 5. Se congelaron los em-
briones de las pacientes que desarrollaron sín-
drome de hiperestimulación ovárica, las que te-
nían un grosor endometrial insuficiente y las que 
presentaban niveles elevados de progesterona. 
Los blastocistos de las pacientes sin transferen-
cia en fresco se vitrificaron con el kit Kitazato Vi-
trification Cryotop® (Kitazato, Japón) siguiendo 
las instrucciones del fabricante. Estas pacientes 
fueron tratadas con estradiol (E2) oral o trans-
dérmico los días 1 a 15 de manera de preparar el 

endometrio para el ciclo planificado y se realizó 
una ecografía transvaginal 10 a 15 días después. 
El ciclo de TEC o TE en fresco se realiza cuando 
el grosor del endometrio es superior a 8 mm y el 
nivel de progesterona es inferior a 1,2 ng/mL. La 
fase lútea se apoyó con la administración diaria 
de progesterona por vía oral o inyectable duran-
te 2 semanas.

Los niveles séricos de β-hCG se midieron en los 
días 10 a 12 tras la transferencia embrionaria. 
Los casos en los que se observó un saco gesta-
cional se consideraron positivos para embarazo.

Para el análisis estadístico se utilizó el paque-
te de software estadístico NCSS (Number Crun-
cher Statistical System) 2020 (NCSS LLC, Kaysville, 
Utah, EE. UU.). Los datos se presentan como 
media ± desviación estándar (DE) o número y 
porcentaje. La distribución normal de los da-
tos se evaluó mediante las pruebas de Kolmo-
gorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, así como con 
gráficos de caja. Los datos categóricos se com-
pararon mediante la prueba chi-cuadrado de 
Pearson y las pruebas post hoc de Bonferroni. 
Para las evaluaciones cuantitativas de dos gru-
pos con distribución normal se utilizó la prueba 
t de Student. Los resultados se evaluaron con un 
intervalo de confianza del 95% y un nivel de sig-
nificación de p<0,05.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 803 parejas infértiles 
que cumplían los criterios del estudio. Las carac-
terísticas descriptivas, como la edad de las mu-
jeres (media ± DE), la distribución por grupos de 
edad (número [n] y porcentaje [%]), el método de 
transferencia de blastocitos (n, %), el embarazo 
(n, %) y el nacido vivo (n, %), se muestran en la 
tabla 1. Los casos se dividieron en dos grupos 
en función del método de transferencia de em-
briones, a saber, transferencia de blastocistos 
frescos o transferencia de blastocistos congela-
dos-descongelados, y en tres grupos en función 
de la edad de las mujeres. El estudio incluyó a 
mujeres de entre 21 y 38 años, con una edad me-
dia de 32,4 ± 3,9 años. El mayor grupo de mujeres 
(48,9%) tenía entre 29 y 34 años, mientras que el 
16,9% tenía entre 21 y 28 años y el 34,1% más 
de 35 años. La transferencia de blastocitos con-
gelados y descongelados se realizó en el 62,1% 
(n=499) de los casos, mientras que la transferen-
cia de blastocitos frescos se efectuó en el 37,9% 
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(n=304). La tasa de embarazo fue del 68,1% y la 
de nacidos vivos del 50,6%. La transferencia de 
blastocistos se realizó en los 803 casos. 

La tabla 2 compara la edad media (media ± DE), 
la distribución por grupos de edad (n, %), las ta-
sas de embarazo (n, %) y los resultados del em-
barazo según el tipo de transferencia embriona-
ria. Las tasas de embarazo tras la transferencia 
de blastocitos frescos fueron superiores a las 
de la transferencia de blastocitos congelados 
y descongelados (p=0,039). La edad media, la 
distribución por grupos de edad y las tasas de 
embarazo de los grupos de edad 21 a 28, 29 a 
34 y ≥35 no difirieron entre las mujeres some-

tidas a transferencia de blastocistos en fresco y 
a transferencia de blastocistos descongelados 
(p=0,580; p=0,858; p=0,306; p=0,055; p=0,636, 
respectivamente). Se compararon los resulta-
dos del embarazo entre la transferencia de blas-
tocitos frescos y congelados y no se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,709). En particular, las tasas de nacidos vi-
vos fueron similares en ambos grupos.

En la tabla 3 se comparan las tasas de embarazo 
en todos los casos, en el grupo de transferencia 
de blastocistos frescos y en el grupo de trans-
ferencia de blastocistos congelados-desconge-
lados en función de la edad materna. Las tasas 
de embarazo disminuyeron significativamente 
a partir de los 35 años cuando se evaluaron to-
dos los casos (p=0,013). Aunque no hubo dife-
rencias significativas en las tasas de embarazo 
entre los grupos de 21 a 28 y 29 a 34 años (76,5% 
vs. 69,2%, p=0,108), sí hubo una diferencia es-
tadísticamente significativa entre los grupos 
de 21 a 28 y más de 35 años (76,5% vs. 62,4%, 
p=0,004). Se observó un descenso similar en el 
grupo de transferencia de blastocistos frescos 
cuando se evaluaron por separado los grupos 
de blastocistos frescos y congelados desconge-
lados (p=0,045). Aunque las tasas de embarazo 
no fueron diferentes entre los grupos de 21 a 28 

Tabla 1. Características de los pacientes. Los datos se pre-
sentan como media ± desviación estándar (DE) o número (n) y 
porcentaje (%).

n (%)
Edad de las mujeres Media ± DE 32,4 ± 3,9

Grupos de edad

21 a 28 años 136 (16,9)

29 a 34 años 393 (48,9)

≥35 años 274 (34,1)

Transferencia de blastocistos 
Congelados-descongelados 499 (62,1)

Frescos 304 (37,9)

Embarazo 
Negativo 256 (31,9)

Positivo 547 (68,1)

Nacido vivo 406 (50,6)

Tabla 2. Comparación de edad, grupos de edad, tasas de embarazo y resultados del embarazo en los grupos de transferencia de 
blastocitos congelados-descongelados y transferencia de blastocitos frescos. Los datos se presentan como media ± desviación 
estándar (DE) o número (n) y porcentaje (%). *Diferencia significativa en comparación con el grupo de transferencia de blastocitos 
en fresco (p<0,05).

Grupo de transferencia de blastocis-
tos congelados-descongelados (n=499)

Grupo de transferencia de blastocitos 
frescos (n=304) p

Edad de la mujer (media ± DE) 32,4 ± 3,9 32,3 ± 3,9 a0,580
Grupos de edad n (%) 

21 a 28 años 83 (16,6) 53 (17,4) b0,858

29 a 34 años 247 (49,5) 146 (48,0)

≥35 años 169 (33,9) 105 (34,5)

Tasas de embarazo n (%)
Todos los casos 326 (65,3) 221 (72,7) b0,039*

21 a 28 años 61 (18,7) 43 (19,5) b0,306

29 a 34 años 163 (50,0) 109 (49,3) b0,055

≥35 años 102 (31,3) 69 (31,2) b0,636

Resultado del embarazo (%)
Aborto 6 (1,8) 4 (1,8)

b0,709

Embarazo ectópico 2 (0,6) 2 (0,9)

Embarazo clinico 34 (10,4) 22 (10,0)

Embarazo químico 31 (9,5) 23 (10,5)

Nacido vivo 247 (75,5) 159 (72,3)

Sin datos 7 (2,1) 10 (4,6)
aPrueba t de student		  bPrueba Chi-cuadrado de Pearson		  *p<,05
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y 29 a 34 años (81,1% frente a 74,7%, p=0,381), 
se observó un descenso estadísticamente signi-
ficativo por encima de los 35 años en compara-
ción con el grupo de 21 a 28 años (65,7% frente 
a 81,1%, p=0,028). Sin embargo, en el caso de 
la transferencia de blastocitos congelados-des-
congelados, no hubo diferencias (p=0,16) en las 
tasas de embarazo entre los distintos grupos de 
edad.

Discusión

La criopreservación de gametos y embriones 
humanos ha revolucionado el tratamiento de la 
infertilidad y se utiliza cada vez más para preser-
var la fertilidad(18-21). Recientemente, el Comité 
de Práctica de la Sociedad Americana de Medici-
na Reproductiva ha publicado una directiva en la 
que afirma que la criopreservación de ovocitos 
ha dejado de ser un tratamiento experimental, 
allanando el camino para su uso como modali-
dad de tratamiento(22). Además, en los últimos 
años, los especialistas en tratamientos de infer-
tilidad recomiendan cada vez más la congelación 
de embriones de buena calidad y la planificación 
de pacientes para la transferencia diferida de 
embriones en ciclos más controlados(6). La vi-
trificación se está convirtiendo en una opción 
importante para la preservación de la fertilidad 
mediante la congelación de embriones para su 
uso posterior, especialmente en pacientes con 
SHEO y células germinales en pacientes con in-
suficiencia gonadal. Sin embargo, algunos estu-
dios han informado de que la criopreservación 
afecta negativamente la calidad embrionaria, 
disminuye las tasas de embarazo y aumenta los 
partos prematuros(14-16).

El potencial de implantación y las tasas de emba-
razo son resultados clave evaluados para com-
parar los métodos de transferencia de embrio-
nes. Hasta donde sabemos, no se ha realizado 
ningún estudio sobre el efecto de la transferen-
cia de blastocitos frescos y congelados en los re-
sultados de embarazo en parejas infértiles con 
factor masculino, estratificadas por grupos de 
edad materna. 

En este estudio, la edad media de las mujeres 
de los grupos de transferencia de blastocitos 
frescos y congelados-descongelados fue similar, 
con una distribución comparable de los grupos 
de edad. Esto puede evitar el debate de que la 
diferencia en las tasas de embarazo pueda de-
berse a diferencias en la edad promedio. Asimis-
mo, Weiss y col. compararon en su estudio los 
grupos de transferencia de blastocitos frescos y 
congelados-descongelados. De forma similar a 
nuestros hallazgos, la edad materna media fue 
similar en los grupos de TE en fresco y TEC(23). 

En la evaluación de todos nuestros casos ob-
servamos que la transferencia de embriones 
frescos dio lugar a tasas de embarazo más ele-
vadas. Sin embargo, las tasas de nacidos vivos, 
que son el principal indicador del éxito de la 
FIV, fueron similares entre las mujeres que se 
sometieron a transferencia de blastocitos en 
fresco y las que se sometieron a transferencia 
de blastocitos congelados y descongelados. Del 
mismo modo, Zaat y col. informaron de que 
no había diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre las tasas de nacidos vivos tras la 
transferencia de embriones frescos y congela-
dos (24). Aunque Venetis informó de que la estra-
tegia de congelación dio lugar a una mayor tasa 
de nacidos vivos en el grupo con SHEO, no se 
obtuvieron diferencias en las pacientes con res-
puesta normal(25). Si bien Weiss y col. hallaron 
mayores tasas de embarazo y de nacidos vivos 
con las transferencias de embriones frescos, 
tras el ajuste mediante modelos log-lineales 
y análisis de puntuación de propensión no se 
demostró ninguna diferencia estadísticamente 
significativa en las tasas de nacidos vivos úni-
cos(23). Además, Gullo y col. informaron de que 
no había diferencias en los resultados del em-
barazo, incluidas las tasas acumuladas de naci-
dos vivos, entre la TE en fresco y la TEC, pero el 
parto prematuro fue más frecuente en las que 
se sometieron a TEC(16). 

Tabla 3. Comparación de las tasas de embarazo en todos los 
casos, en el grupo de transferencia de blastocitos frescos y en 
el grupo de transferencia de blastocitos congelados-descon-
gelados por edad de la mujer. Los datos se presentan como n 
(%). Diferencia significativa en comparación con el grupo de 21 
a 28 años (#p<0,05, ##p<0,01). Diferencia significativa en 
comparación con el grupo de edad (^p<0,05).

Embarazo positivo (%)
21 a 28 
años 

29 a 34 
años ≥35 años p

Todos los casos n (%) 104 (76,5) (272) 69,2 (171) 62,4## b0,013^

Transferencia de blasto-
citos congelados-des-

congelados n (%)
61 (75,3) 163 (66,0) 102 (60,4) b0,160

Transferencia de blasto-
citos frescos n (%)

43 (81,1) 109 (74,7) 69 (65,7)# b0,045^

b Prueba Chi-cuadrado de Pearson   #p<0,05     ##p<0,01          ^p<0,05
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Contrariamente a los resultados mencionados, 
otros estudios han notificado tasas de nacidos 
vivos más elevadas en los ciclos de TEC que en 
los de TE en fresco(26,27), lo que puede explicar-
se por la ausencia de hiperestimulación ovárica. 
Otros estudios también han notificado tasas de 
embarazo más elevadas con la TEC en compara-
ción con la TE en fresco, pero también las tasas 
de placenta previa, desprendimiento de placen-
ta, parto prematuro, síndrome del bebé grande 
y mortalidad perinatal se observaron con más 
frecuencia en las mujeres que se sometieron a 
TEC(14,28,29). Aunque las razones de estos efectos 
adversos no se conocen del todo, se cree que se 
deben a los posibles cambios genómicos, trans-
criptómicos y epigenéticos que puede inducir la 
criopreservación. Sin embargo, solo unos po-
cos estudios han informado de los efectos de 
la criopreservación a nivel molecular(19,30,31). Se 
cree que el daño celular potencial causado por 
el uso de altas concentraciones de crioprotecto-
res causa un estrés severo a los blastocistos, lo 
que conduce a una tasa baja de éxito de la TRA y 
a potenciales efectos adversos(8,32). 

Es un hecho bien conocido que, a medida que 
aumenta la edad de la mujer, disminuye la tasa 
de embarazo. En este estudio, mientras que las 
tasas de embarazo disminuyeron al aumentar 
la edad materna en la transferencia de blasto-
citos en fresco, la edad no influyó en las tasas 
de embarazo en la transferencia de blastocitos 
congelados-descongelados. Se cree que la dife-
rencia en el número de casos explica esta situa-
ción. Adebayo y col. también informaron de una 
reducción significativa de las tasas de embara-
zo tras FIV-TE en mujeres mayores de 34 años, 
similar a los resultados de nuestro estudio(33). 
Vitagliano y col. también publicaron de que el 
aumento de la edad materna se asociaba a una 
disminución de las tasas de éxito de las TRA 
tras la transferencia de embriones(34). Además, 
Bagheri y col. incluyeron a 223 mujeres inférti-
les con diversas causas de infertilidad y exami-
naron las tasas de embarazo según el método 
de transferencia de embriones y la edad(35). Las 
tasas de embarazo fueron más elevadas en el 
grupo de edad de 25 a 30 años sometido a TEC 
que en el sometido a TE en fresco, pero no se 
observaron diferencias en las mayores de 35 
años. Un estudio reciente demostró que la dis-
minución de las tasas de embarazo con la edad 
materna avanzada se debe a la disminución gra-
dual de la reserva ovárica y de la calidad de los 

ovocitos/embriones, que está relacionada con el 
acortamiento de los telómeros y el deterioro de 
la actividad metabólica mitocondrial(36).

Conclusión

En el presente estudio, solo se seleccionaron 
parejas con infertilidad masculina que se some-
tieron a una transferencia de blastocitos frescos 
o congelados-descongelados. Una limitación del 
presente estudio fue el tamaño relativamente 
pequeño de la muestra. Nuestros resultados in-
dican tasas de nacidos vivos similares entre el 
uso de TE en fresco y TEC. Los diferentes resul-
tados descritos en la literatura pueden deberse 
a diferencias metodológicas y a las diferentes 
características de las poblaciones de estudio. 
Las directrices de la ASRM publicadas en 2021 
aconsejan a los clínicos implementar un proto-
colo individualizado evaluando las característi-
cas de las pacientes y los resultados clínicos. La 
criopreservación de embriones de alta calidad 
se recomienda para aquellas que no pueden so-
meterse a una transferencia de embriones en 
fresco debido a complicaciones o para su uso en 
ciclos posteriores, incluso si se realiza una trans-
ferencia en fresco.
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