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RESERVA OVÁRICA

• Potencial reproductivo en función al número folículos remanentes en ovario

• Pool de folículos primordiales detenidos en profase I , en reposo hasta la 
maduración folicular

• Determinada desde vida intrauterina

• Conocer la disponibilidad de folículos permitiría hacer una predicción de 
respuesta esperable



Actividad cíclica 

RESERVA OVÁRICA

Obtención de embarazos



CASO CLÍNICO

 Paciente de 37 años , infertilidad 1º de 2 años de 
evolución.

 Ciclos regulares 

 Oligoamenorrea

 Historia clínica

 Qué estudios le pediría?



CASO CLÍNICO

 Anamnesis. AF. Ciclo menstrual

 Quistectomía izquierda a los 28 años

 AP quiste endometriósico

 Evaluación factor masculino

 Evaluación factor tubario

 Trae FSH: 16 mUI/ml

 E2: 30 pg/ml

 AMH: 0.20 ng/ml

 RFA: 3 FA

 FUM de la madre



CASO CLINICO

• Paciente de 39 años

• Sin deseos de gestación aún

• Desea conocer status reproductivo





SOGC Clinical Practice Guideline JOGC 2011



Fertil Steril 2008; 90:486–7 



 2006: Nacidos vivos con FIV : < 35 años     44%

38-40 a       26%

41-42 a        15 %                                                      

43-44 a         7 % 

 Con ovodonación: 54 % de nacidos vivos  

 Tasa de aborto:         33-34 a          11 %

38-40 a          19 %

41-42 a          30 %

> 42 a            36 %

Fertil Steril 2008; 90:486–7



NIVELES DE SUFICIENCIA OVARICA

Nelson. NEJM 2009



RESERVA OVÁRICA DISMINUIDA 
(DOR)

 Mujeres en edad reproductiva con ciclos regulares

 Respuesta a estimulación ovárica o fecundidad 
reducida

 No es menopausia, ni IOP

 Causa desconocida

 Atresia acelerada en pool normal??

 Atresia normal en pool anormalmente pequeño?

 Final  nº ovocitos a edad determinada?



SOSPECHA DISMINUCIÓN RO 

 Mujer mayor 35 años

 Mujer infértil menor 35 años

 Antecedente QT, RT

 Antecedente de cirugía pelviana

 Antecedente EDT severa

 Antecedente fliar IOP

 Baja respuesta a estimulación ovárica

ASRM Fertil Steril 2015, vol 103



• Existe disminución de AMH en caso de quistectomía por 
endometrioma (cauterización, sutura??)

• La corteza ovárica que rodea endometrioma disminuye el volumen 
de tejido sano y la densidad folicular 

• Rol de la embolización uterina e histerectomía es controversial

Reprod Biol Endocrinol. 2014; 15;12:125. 



J Assist Reprod Genet 2016; 33:317–323

• Endometrioma uni o bilateral

• Capacidad del cirujano

• Status de la reserva ovárica

• Característica y densidad folicular de pared endometrioma

• Recurrencia de la enfermedad



PARA QUE SIRVE CONOCER RO??

 Identificar alto riesgo para pobre respuesta a estimulación ovárica, 
con baja probabilidad de lograr embarazo luego de FIV

 Seleccionar mejor protocolos COS

 Definir un pronóstico

 Determinar posibilidades de éxito



Parejas infértiles
Menor respuesta a estimulación ovárica

Menor nº ovocitos 

Menor tasa embarazos

Menor tasa implantación

Mayor tasa de abortos

Mayor tasa pérdidas gestacionales tempranas

Mayor riesgo aneuploidías

ASRM Fertil Steril 2015, vol 103



RESERVA  
OVARICA

Marcadores Clínicos
-Edad

-Patrón menstrual

Imágenes

-Recuento folículos antrales

-Volumen ovárico

Marcadores Endócrinos
-FSH

-Inhibina B

-Estradiol

-H. Antimülleriana

Test Dinámicos
-Citrato de Clomifeno
-Análogos de Gonadotrofinas
-FSH exógena



FSH BASAL

 Medición día 2, 3 ó 4 del ciclo

 Variabilidad inter e intraciclo

 Diferentes ensayos complican los puntos de corte

 Normal: < 10 mUI/ ml; < 15

 Moderadamente alta: 17 mUI/ ml; 11

 Alta : 25 mUI/ ml; 16 

 Ventaja : bajo costo, no invasivo, alta especificidad, alto PPV

 Desventajas: escasa sensibilidad, no predice calidad ovocitaria, 
ni embarazo

 Altos niveles no están asociados con aumento aneuploidía

ASRM Fertil Steril 2015, vol 103



ESTRADIOL

 Dosaje aislado no debe ser usado para DOR

 Aumento temprano es característico en envejecimiento ovárico

 Limitada evidencia para asociarlo con pobre respuesta, aumento en tasa 
de cancelación y bajas tasa de embarazo

ASRM Fertil Steril 2015, vol 103



INHIBINA B

 Péptido heterodimérico

 Valor proporcional al pool de reserva folicular

 Inhibición secreción FSH

 IA (Βa)

 IB (βB)

 Alta variabilidad intraciclo

 Amplia variación en puntos de corte

 No discrimina entre embarazo y fracaso en concebir

 No se recomienda uso de rutina como medida RO



VOLUMEN OVÁRICO

 Medición en 3 planos

 Variabilidad interciclo

 Correlaciona con nº folículos y ovocitos recuperados

 No correlaciona con embarazo

 Vol bajo < 3 ml o diámetro medio <2 cm predice pobre 
respuesta a COS 

 Limitado valor en detección DOR



RECUENTO  FOLÍCULOS ANTRALES 
(RFA)

 Refleja tamaño de cohorte de foliculos primordiales 

 Miden 2-10 mm. Fase folicular temprana

 Bajo recuento            3-6 fol

 Se asocia a pobre respuesta a COS

 No predice fracaso embarazo

 Variabilidad inter e intraobservador

 Puede ayudar a predecir pobre estimulación y embarazo

 No usar como criterio aislado para aplicación FIV

ASRM Fertil Steril 2015, vol 103



HORMONA ANTIMULLERIANA

• Origen: c. granulosa (fol antrales, en crecimiento y tempranos)

• Disminuye antes que otros marcadores 

• Fuerte correlación AMH, edad y nº folículos

• No se modifica a lo largo del ciclo

• En PM los niveles fueron indetectables

• Marcador temprano envejecimiento ovárico
• Marcador  en síndrome de ovario poliquistico ( PCOS )

• Marcador de tumores de cel de granulosa

de Vet; Fertil Steril, 2002; 77:357-62



La Marca. HR Update 2010, vol 16 113-130

HR



La Marca. HR Update 2010 16, 113-130  



De Vet. Fertil Steril 2002



TEST DE RESERVA OVÁRICA

Pruebas dinámicas

• Test de Clomifeno

• GAST  (“Gonadotrophin Agonist
Stimulation Test”)

• EFORT  (“Exogenus FSH Ovarian
Reserve Test”)

Pruebas estáticas

• FSH-LH

• Estradiol

• Inhibina B

• Conteo folicular

• AMH 

Johnson. BCOG 2006; 113: 1472-1480



TEST DE CITRATO DE CLOMIFENO 
(CCCT) 

 Medición basal FSH, día 3

 Administración CC  100 mg 5 días

 FSH día 10

 Niveles aumentados FSH              sugieren DOR (> 26 mUI/ml)

 Existe variabilidad interciclo

 No mejora predicción de pobre respuesta o embarazo luego de FIV

es preferible FSH basal

ASRM Fertil Steril 2015, vol 103



La Marca. HR Update 2010 16, 113-130  



AMH

Útil en predicción riesgo para pobre respuesta

Evitar tratamientos y reducir cancelación 

 Refleja sensibilidad ovárica

 Mejor marcador en predicción respuesta 

 Correlación con AFC

 Similar poder en predicción nº ovocitos recuperados

 Especificidad > 0.85

 Predicción hiperrespuesta y OHSS

 No es útil en predicción de embarazo



La Marca. HR Update 2010 16, 113-130  



La Marca . HR Update 2010





SIGNIFICANCIA AMH BAJA PREVIO A FIV

 Anticipar pobre respuesta o cancelación

 Valor de corte: 0.7 - 0.75 ng/ml         pobre respuesta

 Alto riesgo cancelación:           0.1 - 0.35 ng/ml

 Utilizar valores de corte muy bajos para minimizar falsos negativos



CONCLUSIONES AMH

 Utilidad: población general FIV y aquellas con alto riesgo DOR

 Valores bajos son específicos para pobre respuesta ovárica

 No se recomienda como screening de rutina en bajo riesgo



ASRM Fertil Steril 2015, vol 103



PRINCIPIOS BÁSICOS DE TEST DE 
SCREENING

 Identificar personas en riesgo para enfermedad

 Identificar infértiles en riesgo DOR y a las expuestas a pobre 
respuesta a estimulación

 Condiciones: alta sensibilidad y especificidad adecuada

 Impedir que se incluyan pacientes sin DOR

 Asesorar

 Reducir costos

 Individualizar estrategia de tratamientos

ASRM Fertil Steril 2015, vol 103



CARACTERÍSTICAS DE TEST SCREENING

Sensibilidad Especificidad

Valor 
predictivo 

positivo (PPV)

Valor 
predictivo 

negativo (NPV)

Validez de la 
prueba

Paciente con 
riesgo para 

DOR



Pacientes con DOR Pacientes sin DOR

Test  negativo

Altamente específico

Test positivo

Altamente sensible

Disminuye falsos positivos



APLICACIÓN CLÍNICA

 Umbral para considerar test anormal tiene que ser altamente 
especifico para DOR

 Test específico evita tratamientos agresivos 

 Evita recomendar adopción  

 PPV: probabilidad que mujer con test positivo verdaderamente tenga 
DOR

 NPV: mujer con test negativo tiene RO normal

 Test RO sirven para identificar DOR en mujeres en alto riesgo

 Test en bajo riesgo para DOR producirá resultados falsos positivos

ASRM Fertil Steril 2015, vol 103



COMBINACIÓN TEST RO

 Ningún método de evaluación es 100% efectivo y sensible

 Heterogenicidad en puntos de corte

 Solo AFC y AMH predicen pobre respuesta ovárica

 Ningún método predice fracaso para concebir

 La combinación de test no mejora la predicción

ASRM Practice Committee. Fertil Steril 2015, vol 103



ASRM. Practice Committee. Fertil Steril 2015, vol 103



RESUMEN

 DOR no es incapacidad para concebir

 Test en mujeres bajo riesgo:             falsos positivos

 AFC y AMH son  mejores predictores de respuesta

 Valor FSH, E2,  INH B, volumen ovárico???

 AMH baja: alta especificidad para pobre respuesta ovárica, pero 
insuficiente para pesquisa de fracaso concepción



 AFC baja (< 6) tiene especificidad moderada –alta como screening baja 
respuesta

 AFC insuficiente evidencia como fracaso o concepción

 No usar  Inhibina B y volumen ovárico como test screening DOR

 Pobre respuesta ovárica a estimulación máxima durante FIV refleja DOR 
(< 3-5 folículos en desarrollo, o < 4 ovocitos recuperados)

 Insuficiente evidencia para indicar test combinados

ASRM. Practice Committee. Fertil Steril 2015, vol 103

RESUMEN II



CONCLUSIONES

Insuficiente evidencia que cualquier test de reserva debe ser usado 
como criterio único para el uso de ART

Buena evidencia que en población de bajo riesgo el uso de test puede 
aumentar falsos positivos



RESPUESTA OVÁRICA

 Representa el efecto a estimulación ovárica controlada

 Pobre respuesta: reducción respuesta folicular a máxima 
estimulación durante FIV         reducción ovocitos recuperados

Consenso ESHRE Bologna 2010

 Edad  materna avanzada ( > 40 años)

 Pobre respuesta ovárica previa (≤ 3 ovocitos) 

 Test reserva anormal (AFC < 5-7; AMH < 0.5- 1.1 ng/ml)

ESHRE consensus HR 2011. vol 26: 1616-1624



SE PUEDE MEJORAR LA RESERVA OVÁRICA?





 Asesorar sobre riesgos infertilidad relacionado con la edad

 > 35 años: 6 meses de búsqueda (IIIB)

 Test RO en > 35 años, o menores con f. riesgo (IIIB)

 T. previos a FIV: pobre valor predictivo para no embarazo (II2A)

 > 40 años: tasa embarazo con estimulac ovárica es baja 

 Unico trat efectivo en envej ovárico              ovodonación

 ↑ edad            riesgo aborto espontáneo y anormalidades cromosómicas 
(II2A)

 Asesoramiento preconcepcional (IIIB)

SOGC Clinical Practice Guideline. JOGC, 2011



• Característica individual de cada mujer

• Correlato entre edad cronológica y edad gonadal. Influenciado por 
variables genéticas y/o adquiridas

• El significado de la reserva gonadal tiene múltiples aplicaciones

 Indica el potencial de respuesta, no predice embarazo

 Facilita la predicción de hiperrespuesta gonadal

 Nivel de AMH sirve para programar esquema de tratamiento

 Los niveles de AMH pueden estimar la edad de la menopausia ????

CONCLUSIONES
RESERVA OVÁRICA


