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RESUMEN
Introducción. La edad de la mujer y la reserva ovárica son los factores más 
importantes en los tratamientos de fertilidad. La reserva ovárica puede ser 
calculada a través del recuento de folículos antrales (AFC, por sus siglas en inglés) 
con el ultrasonido vaginal, proporcionando información valiosa del pronóstico de 
embarazo en reproducción asistida. Objetivo. Definir la trascendencia del AFC en 
el pronóstico de embarazo en fertilización in vitro. Métodos. Estudio retrospectivo 
observacional en el que se revisa los registros clínicos de 508 pacientes infértiles 
que realizaron fertilización in vitro en el Centro de Fertilidad y Ginecología del Sur 
desde diciembre 2005 hasta abril de 2024. Se analiza la tasa de embarazo clínico en 
las mujeres con AFC ≥ 5 y en aquellas con AFC< 5, y se compara con las diferencias 
encontradas de acuerdo con la edad. Resultados. La tasa de embarazo clínico en 
mujeres con AFC ≥ 5 fue 35,2%, mientras esta fue de 14,3% en mujeres con AFC < 5 
(p = 0,0236), y fue de 41,9% en las pacientes < 35 años, y de 27,2% en las ≥ 35 años (p 
= 0,0005). Las diferencias en las tasas de embarazo clínico son más trascendentes al 
considerar el AFC en lugar de la edad (Odds Ratio: 3,3 versus 1,9, respectivamente). 
Conclusiones. Las pacientes con AFC < 5 tienen tres veces menor tasa de embarazo 
clínico en fertilización in vitro que aquellas con mayor reserva ovárica. 
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ABSTRACT
Introduction: The woman’s age and ovarian reserve are the most important factors 
in fertility treatment. Ovarian reserve can be calculated through antral follicle count 
(AFC) with vaginal ultrasound, providing valuable information on the pregnancy 
prognosis in assisted reproduction. Objective: To define the significance of AFC in the 
pregnancy prognosis in in vitro fertilization. Methods: Retrospective observational 
study in which the clinical records of 508 infertile patients who underwent in vitro 
fertilization at the Centro de Fertilidad y Ginecología del Sur from December 2005 to 
April 2024 were reviewed. The clinical pregnancy rate in women with AFC ≥ 5 and in 
those with AFC < 5 is analyzed and compared with the differences found according 
to age. Results: The clinical pregnancy rate in women with AFC ≥ 5 was 35.2%, while it 
was 14.3% in women with AFC < 5 (p = 0.0236), and was 41.9% in patients < 35 years 
and 27.2% in those ≥ 35 years (p = 0.0005). Differences in clinical pregnancy rate are 
more transcendent when considering AFC rather than age (Odds Ratio: 3.3 versus 
1.9, respectively). Conclusions: Patients with AFC < 5 have three times lower clinical 
pregnancy rate in IVF than those with greater ovarian reserve. 
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IntroduccIón

Un 10% de las parejas tienen el diagnóstico de infertilidad. Sus causas 
se distribuyen entre factores femenino y masculino definidos a través 
de pruebas diagnósticas que permiten la propuesta de tratamientos y 
procedimientos para aumentar las posibilidades de embarazo. Las técni-
cas de reproducción asistida (TRA) de baja y alta complejidad se realizan 
sobre la base de estimular el ovario con inductores de ovulación y lograr 
múltiples óvulos susceptibles de ser fecundados.

La respuesta a la estimulación es diferente en cada paciente, pudiendo 
haber una respuesta excesiva, así como una pobre respuesta ovárica 
(PRO) a los inductores de ovulación. La tasa de euploidia depende de la 
edad de la mujer, pero no del número de blastocistos logrados(1). A ma-
yor número de ovocitos maduros aspirados se logrará más blastocistos 
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euploides. Sin embargo, la tasa de euploidia será 
constante e independiente al número de blasto-
cistos logrados(2).

La estratificación POSEIDON está dirigida a in-
tegrar y homogeneizar los criterios de diagnós-
tico de PRO ante la diversidad de definiciones y 
la imprecisión de los criterios de Bologna(3). Esta 
estratificación dirige el concepto de PRO hacia 
el de ‘bajo pronóstico’, buscando definir grupos 
de pacientes de acuerdo con la calidad de óvulos 
(edad) y a la reserva ovárica (AFC o el dosaje de la 
hormona antimülleriana (AMH, por sus siglas en 
inglés)), determinando tasas de éxito y sugirien-
do estrategias para cada grupo(4,5). El 13,1% de los 
pacientes de fertilización in vitro (FIV/ICSI) en el 
Centro de Fertilidad y Ginecología del Sur (CFGS) 
están dentro de los grupos POSEIDON(6), y esta 
proporción podría ser entre el 13 y 52% según los 
diferentes centros(7).

El AFC es una variable disponible para todo gi-
necólogo, al visualizar y contabilizar los folículos 
antrales a través del ultrasonido vaginal. La AMH 
también permite conocer la reserva ovárica; sin 
embargo, no es de amplia disponibilidad y el re-
sultado del análisis puede requerir de algunos 
días. En situaciones de controversia, en las que 
no hay correlación o coincidencia entre el AFC y 
la AMH, es el AFC la variable con mejor valor pre-
dictivo(8).

El presente estudio busca destacar la trascen-
dencia del AFC en el pronóstico de embarazo en 
FIV/ICSI.

Métodos

Se realiza un estudio observacional retrospectivo 
revisando los registros de 508 pacientes infértiles 
que realizaron FIV/ICSI en el CFGS, localizado en 
la ciudad de Cusco, al sur del Perú, a 3,330 metros 
sobre el nivel del mar, entre diciembre de 2005 y 
abril 2024. 

La estratificación POSEIDON divide a las mujeres 
con PRO en 4 grupos de acuerdo a la edad y a 
la reserva ovárica (definida a través del AFC o la 
AMH)(4):

• Grupo 1: edad < 35, AFC ≥ 5 o AMH ≥ 1,2 ng/
mL y ≤ 9 ovocitos aspirados en un ciclo previo 
de FIV.

• Grupo 2: edad ≥ 35, AFC ≥ 5 o AMH ≥ 1,2 ng/
mL y ≤ 9 ovocitos aspirados en un ciclo previo 
de FIV.

• Grupo 3: edad < 35, AFC < 5 o AMH < 1,2 ng/mL.

• Grupo 4: edad ≥ 35, AFC < 5 o AMH < 1,2 ng/mL.

El AFC es la variable de reserva ovárica que se re-
gistra en todas las pacientes, por lo que la hemos 
utilizado en el presente estudio. Fue definida a 
través de ultrasonido vaginal, contabilizando el 
número de folículos entre 2 y 9 mm de diámetro 
en ambos ovarios, entre 2 a 5 días del inicio de la 
menstruación y dentro de los 3 meses previos al 
ciclo de FIV/ICSI.

La estimulación ovárica se realizó utilizando 
agonistas o antagonistas de la hormona libe-
radora de gonadotropinas (GnRH) asociados a 
gonadotropina menopáusica humana o FSH re-
combinante. El seguimiento de la estimulación 
se realizó por ultrasonido vaginal y se programó 
la aspiración folicular luego de 36 horas de la 
aplicación de gonadotropina coriónica humana 
(hCG).

Se utilizó medio de cultivo Life-Global para la mani-
pulación de gametos y cultivo de embriones en incu-
badora de CO2 o de triple gas, con la concentración 
de CO2 en 9,0%. La transferencia de embriones fue 
a través de catéter flexible bajo guía de ultrasonido 
abdominal, al tercero o quinto día de cultivo.

Se realizó dosaje de subunidad hCG-β a los 17 
días de la aspiración folicular, y luego de 10 días 
se realizó ultrasonido vaginal para evidenciar el 
número de embriones implantados y la actividad 
cardiaca. 

La tasa de embarazo clínico (TEC) se define como 
el número de pacientes con gestación activa en 
relación con el número de pacientes con transfe-
rencia embrionaria. 

Se analizó la TEC en las mujeres con AFC ≥ 5 y en 
aquellas con AFC < 5 (POSEIDON 3 y 4), y se com-
paró con las TEC según la edad.

La significancia estadística de las diferencias en-
contradas se analizó por medio de las pruebas T, 
la prueba exacta de Fisher y el cálculo del Odds 
ratio.
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resultados

Las características generales de las pacientes con AFC 
≥ 5 y AFC < 5 fueron similares en relación con la edad, 
paridad, antecedente de abortos, número de embrio-
nes transferidos y grosor endometrial. Las pacientes 
con AFC < 5 (grupos POSEIDON 3 y 4) mostraron un 
menor tiempo de infertilidad, utilizaron menores do-
sis de gonadotropina, y lograron menor número de 
ovocitos metafase II y fertilizados (tabla 1).

La reserva ovárica, representada por el AFC, de-
termina una TEC de 35,2% cuando el AFC ≥ 5, y de 
14,3% cuando el AFC < 5. La edad está relaciona-
da a la calidad de óvulos y determina una TEC de 
41,9% en las pacientes < 35 años y de 27,2% en las 
pacientes ≥ 35 años (tabla 2).

dIscusIón

La edad de 35 años determina diferencias en la 
TEC (tabla 2), siendo casi dos veces más probable 
el embarazo clínico en mujeres < 35 años que en 
las mayores. 

Sin embargo, el AFC podría tener una mayor tras-
cendencia, pues las mujeres con AFC ≥ 5 tienen 
tres veces mayor probabilidad de embarazo clíni-
co en FIV/ICSI que las mujeres con AFC < 5 o PO-
SEIDON 3 y 4 (tabla 2). Las pacientes POSEIDON 3 
y 4 lograron un menor número de óvulos en me-
tafase II y fecundados que las mujeres con mayor 
reserva ovárica (tabla 1).

La distribución de los grupos POSEIDON y el pro-
nóstico de embarazo es diferente según las po-
blaciones. Li encuentra la reserva ovárica como 
determinante, con los grupos POSEIDON 3 y 4 
con tasas de nacido vivo (TNV) en 14,7% y 6,6%, 
respectivamente, a diferencia de los grupos PO-
SEIDON 1 y 2 con TNV en 56,0% y 30,9%, respecti-
vamente(9). La investigación de Shi encuentra a la 
edad como determinante, con los grupos POSEI-
DON 1 y 3 o de mujeres jóvenes con mejores TNV 
en comparación a los grupos POSEIDON 2 y 4 o 
de mujeres añosas(10).

Diversas investigaciones plantean alternativas de 
tratamientos y procedimientos para elevar la po-
sibilidad de embarazo en los grupos POSEIDON 3 
y 4. El protocolo de doble estimulación (Duo Stim) 
podría constituirse como una alternativa acepta-
ble, al obtener óvulos en ambas fases, folicular y 
lútea(11,12).

El uso de agonistas o antagonistas GnRH(13), las 
dosis bajas(14) o el uso de ambos productos en 
un ciclo de estimulación ovárica(15), la coadminis-
tración de citrato de clomifeno y letrozol(16), así 
como el uso de medroxiprogesterona o didro-
gesterona(17) no han demostrado efecto positivo 
en la TEC. La administración de plasma rico en 
plaquetas en los ovarios tiene resultados contra-
dictorios, posiblemente por la heterogeneidad en 
los métodos de preparación del plasma, así como 
en la selección de pacientes con PRO(18,19). La con-
gelación de óvulos o embriones con el objetivo 
de lograr un número importante susceptible de 
ser transferidos (banking) no ha demostrado un 
incremento en la TEC(20,21). La administración de 
agonistas de GnRH y hCG para la programación 

Tabla 1. CaraCTerísTiCas generales y del CiClo FiV/iCsi según 
el aFC en el grupo ToTal de paCienTes.

AFC media Desviación 
estándar

Valor 
p

Edad ≥ 5   < 5 34,4       37,6 4,4            4,2 0,982

Hijos ≥ 5   < 5 0,2           0,3 0,5            0,5 0,107

Abortos ≥ 5   < 5 0,8           1,0 1,0            1,0 0,355

Años de infertilidad ≥ 5   < 5 5,1           3,4 3,7            3,0 0,047

AFC ≥ 5   < 5 13,8         3,0 7,0            1,0 0,000

Dosis de gonadotropinas ≥ 5   < 5 2,164,5     1,563,5 552,3          991,3 0,000

Óvulos en metafase II ≥ 5   < 5 8,4           2,5 5,0            1,6 0,000

Óvulos fecundados ≥ 5   < 5 6,4           2,3 4,0            1,5 0,000

Embriones transferidos ≥ 5   < 5 2,6           1,9 0,8            1,0 0,092

Grosor del endometrio ≥ 5   < 5 9,2           8,2 2,0            2,0 0,834
AFC: recuento de folículos antrales

Tabla 2. TeC según edad y aFC

TEC valor p OR IC 95%
Edad < 35     Edad ≥ 35 41,9% (99/236) 27,2% (74/272) 0,0005 1,9 1,3-2,8

AFC ≥ 5         AFC < 5 35,2% (167/474) 14,3% (4/28) 0,0236 3,3 1,1-9,6
TEC: tasa de embarazo clínico; OR: Odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 
95%; AFC: recuento de folículos antrales

Grupo 1
Edad ˂ 35
AFC ≥ 5 o

AMH ˃ 1,2 ng/mL

Grupo 2
Edad ≥ 35
AFC ≥ 5 o

AMH >1,2 ng/mL

Grupo 3
Edad < 35
AFC < 5 o

AMH < 1,2 ng/mL

Grupo 4
Edad ≥ 35
AFC < 5 o

AMH < 1,2 ng/mL

Figura 1.  grupos poseidon.

AFC: recuento de folículos antrales; AMH: hormona antimülleriana
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de la aspiración de óvulos (‘doble trigger’) tam-
bién tiene resultados contradictorios(22,23).

Otras alternativas han sido evaluadas y la mayo-
ría de los investigadores recomiendan no utilizar 
hormona de crecimiento, testosterona, estradiol, 
inhibidores de la aromatasa, el ciclo natural mo-
dificado y las microdosis de gonadotropinas.

La ovodonación termina siendo una opción acep-
tada por muchas mujeres con PRO, debido a su 
alta TEC y menor costo comparado con la inver-
sión que se podría realizar con los tratamientos 
mencionados anteriormente.

El presente estudio proporciona información que 
requiere mayor fortaleza a través de un mayor 
número de pacientes, reduciendo los intervalos 
de confianza en el análisis estadístico. La dificul-
tad en el seguimiento de las pacientes hasta el 
evento de nacimiento impide expresar los resul-
tados como tasas de nacido vivo.

Las pacientes de los grupos POSEIDON 3 y 4 tie-
nen tres veces menor TEC en FIV/ICSI que aque-
llas con mayor reserva ovárica. Desde la primera 
visita del paciente, el ginecólogo puede tener una 
aproximación del pronóstico de embarazo de la 
paciente infértil al considerar la edad y el AFC, y si 
la paciente está dentro de los grupos POSEIDON 
3 o 4, es decir, cuenta con un AFC < 5, se le debe 
brindar la información de su difícil condición y 
bajo pronóstico de embarazo con las TRA.
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