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Resumen:  
La preservación de la fertilidad comprende un conjunto de intervenciones médicas y 

quirúrgicas orientadas a proteger la función ovárica en personas, que por causas médicas o 

sociales están en riesgo de perder su capacidad reproductiva.  En los últimos años el aumento 

de la supervivencia en los pacientes oncológicos y la mejora en las técnicas de reproducción 

asistida han impulsado su desarrollo. La criopreservación de ovocitos maduros mediante 

vitrificación se ha consolidado como método de elección por su eficacia en comparación con 

otras técnicas y su menor implicación ética.  

 

El presente trabajo tiene como objetivo describir y analizar los ciclos de preservación de 

fertilidad realizados en la Unidad de Reproducción del Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid desde 2020 hasta marzo de 2025, centrándose en aquellos casos con indicación 

médica.  

 

Se realiza un estudio observacional y retrospectivo en el que se evalúan parámetros como la 

edad, la función hormonal, la dosis de tratamiento, la calidad de los ovocitos obtenidos y su 

relación con la indicación médica. El análisis de estos datos permitirá identificar factores 

asociados con mejores resultados reproductivos, y optimizar los protocolos clínicos 

contribuyendo a un abordaje más individualizado y eficaz en pacientes con infertilidad 

secundarias a enfermedades o tratamientos gameto tóxicos.  
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1. Introducción 

La preservación de la fertilidad hace referencia a la aplicación de intervenciones médicas o 

quirúrgicas con el fin de proteger la reserva ovárica en adultos o niños que están en riesgo 

de disminuirla y, por lo tanto, de perder su capacidad reproductiva.  (1).  

 

Por un lado, esta intervención estaría indicada en situaciones médicas en las que existe 

riesgo de disminuir la reserva ovárica y provocar problemas de esterilidad o infertilidad. Las 

indicaciones más frecuentes son, en primer lugar, enfermedades malignas que requieren la 

aplicación de tratamientos con potenciales efectos nocivos sobre la capacidad reproductiva. 

Dentro de estas, las enfermedades oncológicas más frecuentes son el cáncer de mama y 

cáncer hematológico.   

Además, se indican en enfermedades no malignas que precisan la aplicación de tratamientos 

que comprometen la reserva ovárica o en patologías que sean capaces de dañar las células 

germinales por sí mismas. Dentro de la patología ovárica, enfermedades como la 

endometriosis, los teratomas o cistoadenomas y tumores borderline, son también indicación 

de preservación de la fertilidad. (2)(3)  

Hay otras enfermedades que cursan con una posible disminución de la reserva ovárica. Estas 

serían condiciones genéticas como la enfermedad de Turner, galactosemia, el síndrome del 

cromosoma X frágil, BRC, etc. (4) 

En la actualidad, el deseo de preservar la fertilidad en las personas transgénero ha 

aumentado exponencialmente en los últimos años. Esta sería una indicación de 

criopreservación de ovocitos por causa médica, incluida dentro de la cartera de servicios que 

se debe ofertar a los pacientes con diagnóstico de disforia de género.(5) 

 

Por otro lado, en la sociedad actual, la maternidad se retrasa, y en España, la edad media del 

primer hijo supera los 32 años (6). Factores como el trabajo, la conciliación y el estilo de vida 

influyen en esta tendencia. La reserva ovárica es limitada y disminuye con la edad, afectando 

a la calidad ovocitaria y, en consecuencia, la fertilidad, tanto natural como asistida. Dado el 

envejecimiento reproductivo, es clave desarrollar medidas que lo afronten, siendo la 

criopreservación de ovocitos una opción, aunque las mujeres deben estar perfectamente 

informadas de sus tasas de éxito, riesgos y consecuencias. Esta indicación de preservación 

de la fertilidad es electiva y de carácter eminentemente social, por lo que no está cubierta por 

el Sistema Nacional de Salud (SNS) en la actualidad.  

 

En los últimos años, ha habido una mejora en el desarrollo de técnicas reproductivas y, en 

consecuencia, una mayor efectividad en los procesos de preservación de la fertilidad. Esta 
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mejora se ha visto influenciada sobre todo por el reconocimiento de la importancia de la 

posible pérdida de la fertilidad como consecuencia del tratamiento del cáncer.  Existen varias 

estrategias disponibles. Entre ellas, la criopreservación de embriones, criopreservación de 

ovocitos, cirugías con criterios de preservación, criopreservación del tejido ovárico y otras 

técnicas experimentales aún no comprobadas. (7) 

La vitrificación de ovocitos, a lo largo de los años, ha demostrado ser una técnica segura y 

eficaz. Es la técnica de elección en la mayor parte de los casos, sobre todo en las mujeres 

postpúberes. Esta intervención, asimismo, elude los problemas éticos y legales que puede 

suponer la criopreservación de embriones.  

En niñas prepúberes, los ovarios contienen una gran cantidad de folículos primordiales, pero 

los ovocitos todavía no han madurado, por lo tanto, se extrae tejido ovárico mediante cirugía 

para que en el futuro se pueda reimplantar u obtener ovocitos maduros en el laboratorio.   En 

mujeres pospúberes, los ovarios producen ovocitos maduros y por ello, se puede realizar una 

estimulación ovárica controlada y una posterior punción ovárica y aspiración ovocitaria para 

la vitrificación de ovocitos.  

Por todo ello, y dado a que estas intervenciones son cada vez más frecuentes, realizar un 

análisis del desarrollo del tratamiento en cada paciente como, por ejemplo, la indicación de 

la preservación, el valor de reserva ovárica medida por la hormona antimülleriana o el 

recuento de folículos antrales, la dosis y el tipo de medicación utilizada en cada caso así como 

la cantidad y la calidad de los óvulos obtenidos, permitirá analizar patrones que puedan 

mejorar los protocolos clínicos o proporcionar evidencias sólidas para refinar estas 

estrategias, garantizando una mayor precisión en los resultados reproductivos.  

Lo ideal sería poder valorar cuántas de estas pacientes utilizan posteriormente los ovocitos 

preservados y los resultados desde el punto de vista de tasa de gestación y de número de 

ovocitos preservados necesarios para obtener un embrión viable. Sin embargo, la realidad 

actual es que son pocas las pacientes que utilizan después estos ovocitos. Pero a pesar de 

ello, es una oportunidad que les permite afrontar las diferentes patologías con mayor 

esperanza de cara a un futuro reproductivo. 

 

La preservación de la fertilidad por indicación médica está regulada en España por la Ley 

14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de reproducción humana asistida, así como por la 

Orden SSI/2065/2014, que establece los criterios de acceso dentro del Sistema Nacional de 

Salud. Esta ley establece un marco legal para garantizar que los procedimientos relacionados 

con la reproducción asistida se realicen bajo criterios médicos y éticos, asegurando la 

protección de los derechos reproductivos de las personas. La ley permite la criopreservación 

de gametos (óvulos y esperma) en situaciones donde exista un riesgo médico para la fertilidad 

que puedan afectar su capacidad reproductiva. También regula el almacenamiento de los 
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gametos y preembriones, estableciendo condiciones específicas para su uso posterior. 

Además, establece que este tipo de tratamiento solo se puede realizar bajo indicación médica 

y con el consentimiento informado de los pacientes. 

 

La presente investigación se desarrolla en la Unidad de Reproducción Humana Asistida del 

Hospital Clínico Universitario de Valladolid, centro público de referencia en Castilla y León. El 

enfoque principal se centrará en la preservación mediante criopreservación de ovocitos 

maduros en mujeres con probabilidad de ver comprometida su fertilidad por diferentes 

causas. 

 

 

 

2.  Objetivos 
 

● El objetivo principal de este estudio es describir y analizar los ciclos de preservación 

de la fertilidad realizados en la unidad de reproducción del Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid desde el año 2020 hasta diciembre de 2024.  

 

● Objetivos específicos:  

 
- Evaluar las principales indicaciones de la preservación de la fertilidad.  

- Determinar la edad de las pacientes y su reserva ovárica medida por el valor sérico 

de la hormona antimülleriana y recuento de folículos antrales.  

- Analizar el número de ovocitos obtenidos y su relación con el tipo de estimulación y la 

dosis de medicación utilizada.  

- Estudiar la influencia de factores clínicos como el tipo de enfermedad.  

- Identificar predictores de éxito. 
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3.  Material y métodos 
 
Se realiza un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo sobre los ciclos de 

preservación de ovocitos por indicación médica durante el periodo de 2016 a diciembre de 

2024 en el Hospital Clínico Universitario de Valladolid en la Unidad de Reproducción.  

 

Como fuente de sistema de recopilación de datos hemos usado las historias clínicas de las 

pacientes, los registros del laboratorio de la Unidad de Reproducción en el Programa 

informático SARA, así como un archivo específico disponible en la consulta, donde se recopila 

información detallada sobre parámetros relevantes para el estudio que facilita la digitalización 

de los datos del tratamiento de reproducción.  

 

Los datos utilizados en este estudio han sido tratados de forma anónima y confidencial, 

garantizando la protección de la identidad de las pacientes. Para ello, se ha eliminado 

cualquier información que pudiera permitir su identificación. El tratamiento de los datos se ha 

realizado conforme a la normativa vigente, siguiendo lo establecido en el Reglamento General 

de Protección de Datos (RGPD) de la Unión Europea y en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 

diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales 

(LOPDGDD) (8), con sus modificaciones posteriores. Asimismo, se han aplicado las medidas 

técnicas y organizativas necesarias para garantizar la seguridad y privacidad de la 

información recogida.  

 

Por un lado, se han recogido datos relacionados con la paciente como la edad, la indicación 

para la realización de la preservación de la fertilidad y el estudio hormonal con niveles de 

AMH.  

Por otro lado, se recoge la fecha de inicio del tratamiento, la dosis y duración de este, el tipo 

de ciclo según el fármaco empleado, el número de ovocitos obtenidos, los que se encuentran 

en metafase II y los ovocitos vitrificados. Y, por último, la dosis total de gonadotropina y las 

desvitrificaciones.  

 

El estudio estadístico descriptivo se ha realizado mediante la determinación de los 

estadísticos descriptivos para las variables continuas aplicando la prueba de Kolmogrov 

Smirnov para determinar la normalidad de su distribución. En dicho caso los datos se han 

expresado mediante la media, rango y desviación estándar y representados mediante 

histogramas. En caso contrario, se empleó la mediana y el intervalo interquartílico (Q1-Q3). 

Las variables cuantitativas discretas y las categóricas se han descrito por medio de 
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distribución de frecuencias y representaciones gráficas mediante diagramas de sectores o de 

barras.  

La comparación de medias se ha realizado mediante la prueba de T de Student para muestras 

independientes en variables con distribución normal y la U de Mann-Whitney en caso de 

distribución no normal. La comparación de proporciones se ha realizado mediante la prueba 

de Chi-cuadrado, aplicando la corrección de Yates para tablas 2x2 y la prueba exacta de 

Fisher cuando las frecuencias observadas fueron inferiores a 5 en el 20% o más de las casillas 

de la tabla de contingencia.  

Para el análisis de variables cuantitativas se empleó el coeficiente de correlación de Pearson 

para variables de distribución normal y de Spearman en caso contrario.  

En todos los casos, la diferencia se ha considerado estadísticamente significativa a partir de 

valores de p inferiores a 0,05. Los cálculos se han realizado por medio del programa SPSS 

v.22 (IBM, NY, USA).  

 

En este estudio, los datos se recogen bajo los criterios establecidos en la Cartera de Servicios 

del Sistema Nacional de Salud, actualizada por la Orden SSI/2065/2014, que regula las 

indicaciones para la preservación de la fertilidad. Según esta normativa, la criopreservación 

de gametos o preembriones está indicada exclusivamente en pacientes con riesgo de pérdida 

de su capacidad reproductiva debido a tratamientos gametotóxicos o patologías que puedan 

ocasionar fallo ovárico prematuro o fallo testicular primario. Estos tratamientos se realizan 

bajo indicación médica y no están disponibles por petición personal del paciente para uso 

diferido sin un fundamento clínico. 

 

Este trabajo está aprobado por el Comité Ético de la Investigación con Medicamentos (CEIm) 

de las Áreas de Salud de Valladolid en fecha 26 de marzo de 2025 (acta nº5/2025).  
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4.  Resultados   

En la Unidad de Reproducción Humana Asistida del Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid en el periodo de estudio desde 2020 hasta diciembre de 2024, se han recogido un 

total de 104 pacientes que se realizaron el tratamiento de preservación de la fertilidad.  
 

Además, es importante conocer la cantidad de tratamientos que finalmente no se realizaron, 

perteneciendo estos al 3,8% del total de ciclos realizados, es decir, 4 pacientes del total. Tres 

de los tratamientos cancelados fueron por baja reserva ovárica (no se realiza la punción 

ovárica si tiene 3 folículos o menos). Otra de las pacientes que padecía cáncer de cérvix, fue 

cancelada por sangrado y riesgo vital durante la estimulación ovárica.  

 

Las pacientes tuvieron una edad media de 29,31 años, siendo la edad mínima 13 años y la 

máxima 39. Se observa un aumento de casos entre los 30 y los 35 años (Fig.1).  

                           
Figura 1: Distribución de la edad de las pacientes del estudio. 

 

Con respecto a las indicaciones por las que las pacientes se realizan este tratamiento, se 

puede observar que las causas oncológicas (77 casos) prevalecen sobre las médicas (27 

casos). Dentro de las causas oncológicas, el cáncer de mama es la indicación más frecuente, 

seguido por el linfoma.  (Fig.2) 

Dentro de las causas médicas, el TOBe (tumoración ovárica bilateral) es la primera en 

frecuencia.  



 
10 

                    
Figura 2: Porcentajes de cada tipo de indicación. 

 

En cuánto al total de ciclos de preservación realizados por año, se observa un descenso de 

pacientes que se realizan el tratamiento en el año 2020 y 2021 debido al periodo de pandemia 

del COVID-19. (Fig.3) 

 

Sin embargo, a partir del año 2022, aumentan los casos, siendo en 2024 donde hay un 

porcentaje más alto de pacientes (27,9%). Entre 2022 y 2024 hay un total de 65 ciclos, siendo 

éste el periodo donde se encuentran más de la mitad de los casos.  

        
Figura 3: Cantidad de ciclos en porcentaje realizados por año desde 2016 a 2024. 
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Los niveles de hormona antimülleriana se midieron en cada paciente a partir del año 2021, 

por lo tanto, el total de pacientes en las que se puede analizar esta variable se reduce a 64 

pacientes. La media de AMH es 2,66 ng/mL siendo la mínima cantidad 0,20 y máxima de 

10,7. (Fig.4) 

 

 
Figura 4: Distribución del nivel sérico de AMH 

En relación con el tipo de protocolo utilizado para este tipo de tratamiento se han recogido 

datos de un total de 104 ciclos (Fig.5). El protocolo más frecuentemente utilizado fue el 

antagonista de la GnRH (ANTAG), con una frecuencia de 62 ciclos (59,6%). Le sigue el 

tratamiento con progestágenos (PG), empleado en 39 ciclos (37,5%). El uso de agonistas de 

la GnRH fue excepcional, con tan solo un ciclo (1,0%).  

 

 

 

 

Figura 5: Tipo de protocolo empleado para cada ciclo. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido  2 1,9 

agonista 1 1,0 

ANTAG 62 59,6 

PG 39 37,5 

Total 104 100,0 
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Se analizaron los datos relativos a la dosis total de gonadotropinas empleadas y la duración 

de los tratamientos. Se recogieron valores válidos para 101 pacientes para la dosis diaria y 

100 para la duración. (Fig.6) 

La dosis diaria administrada presentó una distribución no normal, por lo que se expresa 

mediante mediana de 225 UI. La dosis total acumulada durante el ciclo fue, de mediana, 2250 

UI (RIQ: 1650-2700).  

En cuanto a la duración del tratamiento, la mediana fue de 10 días (RIQ: 9-12) y una duración 

mínima y máxima de 6 y 18 días respectivamente. (Fig.7) 

 

Figura 6: Dosis total administrada.             Figura 7: Duración del tratamiento 

Al estudiar, el número de ovocitos obtenidos podemos ver que hay una mediana de 10 (RIQ: 

6-14,75), siendo el mínimo de ovocitos 1 y el máximo 43 (Fig.8). En cambio, el número de 

ovocitos obtenidos en metafase II (MII), es decir, maduros fue de una mediana de 8 (RIQ: 4-

12). Se observaron valores entre 0 y 38 ovocitos MII.  
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En cuánto al número de ovocitos vitrificados, la mediana fue de 7 ovocitos vitrificados por 

ciclo (RIQ: 4-12). El rango osciló entre 0 y 38. (Fig.9) 

Figura 8: cantidad de ovocitos obtenidos.             Figura 9: cantidad de ovocitos MII. 

 

 

Se analizó la correlación entre el número total de ovocitos obtenidos y las variables de edad, 

AMH (hormona antimülleriana), dosis total y duración del tratamiento mediante el coeficiente 

de Spearman.  

Se observó una correlación negativa y significativa entre la edad y el número de ovocitos 

obtenidos (rho= -0,286; p=0,004).  

La AMH mostró una correlación positiva y significativa con el número de ovocitos (rho= 0,545; 

p<0,001), lo que respalda su utilidad como marcador de reserva ovárica. Además, se 

correlacionó negativamente con la dosis total de gonadotropinas administradas (rho= -0,320; 

p=0,001).  

Finalmente, la duración del tratamiento no mostró una correlación significativa con el número 

de ovocitos (rho= 0,004; p= 0,972), aunque sí que se relaciona positivamente con la dosis 

total administrada (rho= 0,635; p<0,001).  
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Figura 10: Correlación de la edad con el número de ovocitos obtenidos. 

 

 
Figura 11: Correlación de la cantidad de AMH con el número de ovocitos. 

 

Con el objetivo de evaluar si existían diferencias en la respuesta ovárica en función de la 

dosis total de gonadotropinas administrada, se aplicó la prueba de Kruskal-Wallis para 

muestras independientes.  

La hipótesis nula planteaba que la distribución del número de ovocitos era la misma entre las 

diferentes categorías de dosis. Sin embargo, los resultados obtenidos mostraron una 

significación estadística de p<0,000, lo que llevó al rechazo de la hipótesis nula.  
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Esto indica que, existen diferencias estadísticamente significativas en el número de ovocitos 

obtenidos entre las distintas categorías de dosis administradas.  

 

En segundo lugar, para determinar si existían diferencias en el número de ovocitos obtenidos 

en función del tipo de frenación empleado (PG frente a antagonista), se utilizó la prueba U de 

Mann-Whitney para muestras independientes, dado que la variable no seguía una distribución 

normal.  

La hipótesis nula asumía que la distribución del número de ovocitos era similar en los dos 

grupos. El análisis no mostró diferencias estadísticamente significativas (p=0,457), por lo que 

se conserva la hipótesis nula y, por lo tanto, no se evidenció una influencia del tipo de 

frenación sobre el número de ovocitos recuperados.  

 

 

 
 
 

 

 

 

 

Por último, al estudiar el número de desvitrificaciones, un total de 5 casos de 104 pacientes 

en total fueron desvitrificados. De los cinco casos de los que se realizó la desvitrificación de 

ovocitos, en uno de ellos estos fueron utilizados con fines reproductivos, resultando en 

gestación.  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Usado 

 

    
Frecuenci
a 

Porcentaj
e 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válido No 99 95,2 95,2 95,2 
Si 5 4,8 4,8 100,0 
Total 104 100,0 100,0  
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5. Discusión  
 
El aumento de la supervivencia de pacientes con enfermedades oncológicas y otras 

patologías crónicas ha llevado a una creciente preocupación por las consecuencias a largo 

plazo de los tratamientos, entre ellas, la pérdida de la fertilidad. Fármacos con potencial 

gonadotóxico, como los usados en quimioterapia o tratamientos inmunosupresores pueden 

dañar de forma irreversible la reserva ovárica. Este riesgo se presenta también en casos de 

patologías benignas como la endometriosis o enfermedades genéticas, justificando así la 

indicación médica de la preservación de la fertilidad. (1) 

 

Además, el retraso en la maternidad en la sociedad actual, donde la edad media del primer 

embarazo en España supera los 32 años (6), incrementa la posibilidad de que la fertilidad se 

vea comprometida antes de que la mujer haya cumplido su deseo reproductivo. En este 

contexto, la crio preservación de ovocitos se posiciona como una técnica eficaz y segura, 

aplicable a una variedad de situaciones clínicas.  

 
En este estudio se observó un incremento notable en el número de casos de preservación de 

fertilidad respecto a años anteriores, especialmente desde 2022, lo cual puede estar 

relacionado con una mayor concienciación y un mayor conocimiento sobre la preservación de 

la fertilidad, la mejora de los protocolos clínicos y la estabilización tras la pandemia de COVID-

19.  

 

Las causas oncológicas fueron la principal indicación, siendo el cáncer de mama y los 

linfomas las patologías más frecuentes, lo que coincide con otros artículos existentes, donde 

estas enfermedades representan la mayor proporción de pacientes candidatas a preservación 

por riesgo de gonadotoxicidad. Además, el cáncer de mama es la neoplasia más frecuente 

entre las mujeres menores de 50 años, contribuyendo también a este hecho (9).  

Entre las causas no oncológicas, la patología ovárica bilateral fue la más prevalente, resultado 

también acorde con otros estudios que resaltan la indicación en enfermedades benignas que 

pueden comprometer la reserva ovárica (10). Diversos metaanálisis han evidenciado que la 

resección quirúrgica de endometriomas se asocia con una disminución significativa de los 

niveles de AMH (11,12).  

La preservación de la fertilidad previa a cirugía ovárica puede proteger la reserva ovárica de 

los efectos perjudiciales de estas intervenciones. Otros estudios destacan los beneficios de 

esta alternativa en pacientes con endometriomas bilaterales (13,14).  
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En cuanto al perfil de las pacientes, la media de edad fue de 29,3 años, y se observó una 

correlación negativa significativa entre edad y número de ovocitos recuperados. A mayor 

edad, menor número de ovocitos recuperados. Este hallazgo reafirma la importancia del factor 

edad como predictor del éxito reproductivo, como se ha descrito en múltiples publicaciones 

(15). Del mismo modo, los niveles de AMH mostraron una correlación positiva con el número 

de ovocitos, lo que apoya su uso como marcador fiable de reserva ovárica. Una menor reserva 

ovárica se asocia a una menor respuesta y a la necesidad de una mayor estimulación. La 

edad se identifica como un predictor más confiable del rendimiento ovocitario que la AMH 

(11).  

 

La mayoría de los ciclos emplearon el protocolo con antagonistas de GnRH, probablemente 

debido a su menor duración y menor riesgo de síndrome de hiperestimulación ovárica, algo 

que también queda reflejado en la práctica habitual (15). La dosis media total de 

gonadotropinas fue de aproximadamente 2300 UI, en ciclos de unos 10 días de duración. 

Nuestros resultados sugieren que las pacientes que requieren mayores dosis tienden a 

obtener menor respuesta.  

Según otros estudios, estos muestran que una dosis por encima de 2300 UI no se traduce 

directamente en una mejor respuesta ovárica, especialmente en mujeres con baja reserva, lo 

que sugiere la necesidad de que cada estimulación sea personalizada. Esta individualización 

del tratamiento considera marcadores como la hormona antimülleriana, el recuento de 

folículos antrales, la edad y el índice de masa corporal (16). 

Estos resultados coinciden con los de un metaanálisis de datos individuales que desarrolló 

un sistema de selección de dosis de gonadotropinas para optimizar la estimulación ovárica 

en ciclos de FIV/ICSI. Este estudio concluyó que la personalización de la dosis basada en 

características clínicas puede minimizar los riesgos del tratamiento sin comprometer las tasas 

de nacidos vivos (15).  

 

Además, en el proceso de estimulación ovárica para preservación de la fertilidad podemos 

ver cómo los protocolos basados en progestágenos han demostrado ser una alternativa 

segura y eficaz. Este tipo de tratamiento evita el pico prematuro de LH y diversos estudios 

han evidenciado que el uso de estos ofrece resultados clínicos comparables a los obtenidos 

con antagonistas de la GnRH, con la ventaja de que se administra de forma oral siendo más 

cómodo para el paciente y reduciendo los costes del tratamiento (17). Sin embargo, es 

importante destacar que el uso de progestágenos está contraindicado en pacientes con 

cáncer hormono-dependiente, debido al riesgo potencial de estimular el crecimiento tumoral. 

En estos casos se recomienda el uso de antagonistas de la GnRH o la combinación de 

gonadotropinas con inhibidores de la aromatasa (18). 
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El número medio de ovocitos obtenidos fue de 11,4 de los cuales cerca de 9 fueron maduros 

(MII) y vitrificados, lo que indica una buena calidad y eficacia de la estimulación. Sin embargo, 

sólo el 4,8% de los ciclos ha derivado en una desvitrificación de los ovocitos, y de estos, sólo 

uno concluyó en gestación. Esta baja tasa de utilización no debe interpretarse como un 

indicativo de menor eficacia en la preservación. Muchas de las pacientes aún no han 

alcanzado el momento vital adecuado para la gestación o aún no han completado su 

tratamiento y siguen en seguimiento médico.  

Estudios indican que la tasa de supervivencia de los ovocitos tras su desvitrificación se acerca 

al 100% y que la tasa de fecundación y evolución embrionaria es equiparable a las obtenidas 

con ovocitos frescos (19).  

 

Esta baja tasa de utilización de los ovocitos concuerda con datos previos que reportan tasas 

de uso entre el 2,5% y el 25,5%, en diferentes cohortes de pacientes siendo una limitación 

repetida en este tipo de estudios, pero no descarta la importancia del tratamiento como 

medida preventiva, pues esta da la oportunidad a las pacientes de una opción reproductiva 

futura. (20) 
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6. Conclusión  
La preservación de la fertilidad por indicación médica se ha estabilizado como una técnica 

fundamental en el manejo integral de pacientes con riesgo de infertilidad secundaria a 

patologías que afectan a la reserva ovárica o a tratamientos gonadotóxicos. El presente 

estudio, realizado en la Unidad de Reproducción del Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid, ha permitido describir el perfil, el tratamiento y los resultados de las pacientes 

tratadas entre 2020 y 2024.  

 

Entre los hallazgos más relevantes, se ha evidenciado una correlación negativa entre la edad 

y el número de ovocitos recuperados, así como una relación positiva entre los niveles de AMH 

y la respuesta ovárica, lo que refuerza el papel de estos factores como predictores 

importantes en la planificación del tratamiento. Por otro lado, no se muestran diferencias 

significativas entre el tipo de protocolo de frenación empleado, siendo cada vez más común 

en la práctica habitual el uso de progestágenos por su comodidad y seguridad.   

 

Aunque la tasa de utilización actual de los ovocitos vitrificados es baja, este hecho no resta 

valor a la técnica como herramienta preventiva, ya que permite a las pacientes tener una 

opción reproductiva futura en un contexto en el que esta oportunidad se puede ver limitada. 

Los resultados obtenidos respaldan la necesidad de protocolos individualizados, basados en 

marcadores de reserva ovárica, para optimizar los resultados y minimizar riesgos. A medida 

que se disponga de más datos sobre el resultado posterior de los ovocitos preservados, será 

posible evaluar de forma más clara el impacto real de este tipo de intervenciones en el 

pronóstico reproductivo de las pacientes.  

 

Por último, resaltar la importancia de proporcionar información individualizada y realista, 

adaptada al perfil clínico de cada paciente, especialmente en relación con sus posibilidades 

reproductivas futuras.  
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