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RESUMEN

Objetivos: En la mujer, está reconocido cómo el aumento de edad en 
la paciente disminuye las posibilidades del éxito reproductivo. Tam-
bién se ha escrito mucho acerca del envejecimiento gonadal masculi-
no, pero hay pocos trabajos que reflejen las posibles repercusiones de 
este envejecimiento en la calidad embrionaria en ciclos de reproduc-
ción asistida. En este estudio, nos propusimos evaluar la influencia de 
la edad masculina sobre los grados de fecundación ovocitaria, desarro-
llo y calidad embrionaria en días 2 y 3 pospunción. 

Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo en el que se incluyeron 
300 parejas que se sometieron a tratamientos de fecundación in vi-
tro/microinyección intracitoplasmática de espermatozoides en el 
Centro de Infertilidad y Reproducción Humana de Barcelona entre 
enero de 2006 y junio de 2008. El estudio se realizó en parejas en 
las que la mujer tenía entre 25 y 35 años, con una cantidad de ovo-
citos recuperados entre 6 y 20, y cuya causa de infertilidad fuera 
idiopática o tubárica. Las parejas fueron divididas en 5 grupos te-
niendo en cuenta la edad del varón: grupo 1 (25-30), grupo 2 (31-
35), grupo 3 (36-40), grupo 4 (41- 45) y grupo 5 (mayores de 45 
años). Se evaluaron las tasas de fecundación, porcentaje de embrio-
nes que llegaron a día 2 y porcentajes de embriones de buena cali-
dad en día 2 y 3 pospunción. 

Resultados: Al analizar los datos encontramos que no hay diferencias 
significativas en cuanto a porcentajes de ovocitos fecundados, tasa de 
desarrollo embrionario ni calidad embrionaria entre los diferentes 
grupos. Tampoco se ven afectadas las tasas de embarazo y aborto. 

Conclusiones: El aumento de la edad masculina no afecta a las tasas de 
fecundación, desarrollo embrionario, calidad en día 2 ni en día 3, ni 
tasas de embarazo y aborto. 

Palabras clave: Edad masculina. Efectos paternos. Tasas de fecunda-
ción. Desarrollo embrionario. Calidad embrionaria.

ABSTRACT

Influence of age in non-smoking men on fertilization 

rates, and on the degree and quality of embryonic 

development

Objective: It is known that the increase in a wo-
man patient’s age decreases the possibilities of re-
productive success. Much has also been described 
on male gonadal ageing, but there are few studies 
that reflect the possible repercussions of this age-
ing on embryo quality in assisted reproduction 
cycles. In this study, we set out to evaluate the in-
fluence of male age on the grade of oocyte fertili-
zation, embryo development and quality on post-
puncture days 2 and 3.

Methods: A retrospective study was carried out 
which included 300 couples, who underwent 
IVF/ICSI treatments in the Centre of Infertility 
and Human Reproduction of Barcelona between 
January, 2006 and June, 2008. The study was ca-
rried out in couples in which the woman was 
aged between 25 and 35 years, had an amount of 
retrieved oocytes between 6 and 20, and where 
the cause for her infertility was either idiopathic 
or tubal. The couples were divided into 5 groups 
according to the man’s age: group 1 (25-30), 
group 2 (31-35), group 3 (36-40), group 4 (41- 
45) and group 5 (over 45 years). Fertilization ra-
tes, the percentage of embryos reaching day 2 
and percentages of good-quality embryos on 
post-puncture days 2 and 3 were evaluated. 

Results: When analyzing the data, we found that 
there were no significant differences regarding 
percentages of fertilized oocytes, rates of embryo 
development or embryo quality among the diffe-
rent groups. Pregnancy and abortion rates were 
not affected either. 

Conclusions: The increase in male age does not 
affect fertilization rates, embryo development and 
quality on days 2 or 3, or pregnancy and abortion 
rates. 

Key words: Male age. Paternal effects. Fertiliza-
tion rates. Embryo development. Embryo quality.
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INTRODUCCIÓN

La paternidad cada vez se alarga más en el tiempo por 
cuestiones sociológicas, por lo que es importante co-
nocer los efectos que pueda tener este retraso en el 
momento en que haya deseo gestacional.

La fecundidad femenina disminuye después de los 
30 años, lentamente primero y de forma más acusada 
después de los 40 años1-3. Así, está reconocido como 
el envejecimiento de la paciente disminuye las posibili-
dades de producir ovocitos, y los que se obtienen son 
de menor calidad, además de verse aumentado el nú-
mero de anomalías cromosómicas4,5. En consecuencia, 
hay una disminución de la fertilidad y también una 
menor calidad embrionaria. Cuando la edad de la mu-
jer supera los 35 años se observa un incremento de 
efectos adversos en la reproducción: disminución de la 
obtención de embarazo, tasa de abortos incrementa-
da6,7, aumento de las complicaciones en el embarazo 
(cesáreas y preeclampsia), aumento de las malforma-
ciones congénitas y mortalidad materna y perinatal8-10.

En cuanto al envejecimiento masculino, hay varios 
trabajos que lo relacionan con una disminución de la 
calidad de los parámetros seminales, constatando que 
hay una disminución en el volumen de eyaculado, en 
la concentración de espermatozoides y en la motilidad 
de estos11-13. Está demostrado un incremento de la 
fragmentación del ADN con la edad14, debido proba-
blemente al aumento del estrés oxidativo en los tractos 
reproductivos15,16 y a una disminución de la efectividad 
de las funciones apoptóticas en la espermatogéne-
sis17,18. También hay un efecto endocrino ya que au-
mentan las alteraciones del eje hipotálamo-hipofisario 
y disminuye la función testicular19,20.

Todos estos datos concuerdan con estudios previos 
que relacionan el aumento de la edad masculina con 
una significante reducción en las tasas de embarazo y 
un incremento del tiempo para lograr embarazo21-23, 
así como un incremento de consecuencias negativas 
relacionadas con el parto, como partos prematuros24,25 
y disminución del peso26 y del índice de Apgar al na-
cer27.

Pero hay muy pocos trabajos escritos acerca de las 
posibles repercusiones de este envejecimiento sobre la 
calidad embrionaria. Por este motivo, nos propusimos 
en este estudio evaluar la repercusión de la edad mas-
culina, sobre fecundación ovocitaria, desarrollo y cali-
dad embrionaria, tasas de embarazo y aborto.

MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, comparativo, en 
el que se incluyeron 300 parejas que se sometieron a 

tratamientos de fecundación in vitro (FIV)/ microin-
yección intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI) 
con óvulos propios o provenientes de donante en el 
Centro de Infertilidad y Reproducción Humana de 
Barcelona en los años 2006, 2007 y 2008.

Selección de pacientes

Como primer paso en la selección, se incluyeron en 
este trabajo las parejas en que la mujer tenía entre 25 
y 37 años, ecografía uterina normal, ausencia de ova-
rio poliquístico o endometriosis y concentraciones ba-
sales hormonales normales, y una respuesta ovárica 
adecuada a la estimulación (entre 6 y 20 ovocitos re-
cuperados). Sólo se incluyeron en este estudio las pa-
rejas en las que se diagnosticó infertilidad por causa 
idiopática o tubárica.

Se utilizaron para el estudio muestras frescas de 
eyaculado, excluyendo muestras congeladas o casos en 
los que se recuperaron los espermatozoides por biop-
sia o aspiración testicular. 

Igualmente, se excluyeron también los casos en los 
que había un factor masculino por oligoastenoterato-
zoospermia (OAT) severas (< 5 millones/ml) al con-
siderarse que éstas están relacionadas con un aumento 
de anomalías meióticas28,29. Tampoco se incluyeron 
parejas con algún tipo de alteración cromosómica ya 
diagnosticada (hibridación in situ fluorescente en es-
permatozoides, cariotipos alterados, meiosis alterada 
en biopsia testicular). Por último, se excluyeron tam-
bién parejas que se sometieron a tratamientos de 
FIV/ICSI con indicación de diagnóstico genético 
preimplantacional por fallo repetido de tratamientos 
de FIV/ICSI o por abortos de repetición, por ser más 
sensibles a presentar algún tipo de anomalía genética.

Sólo se incluyeron en el grupo de estudio las pa-
cientes con transferencia embrionaria a las 72 h pos-
punción. De todas estas parejas, se seleccionaron las 
que el varón era no fumador al menos en los 6 meses 
anteriores al tratamiento. Después de esta selección 
obtuvimos un grupo de estudio de 300 pacientes que 
posteriormente fue dividido en 5 grupos, teniendo en 
cuenta la edad del varón: grupo 1, entre 25 y 30 años 
(21 pacientes); grupo 2, entre 31 y 35 años (134); 
grupo 3, entre 36 y 40 años (107); grupo 4, entre 40 
y 45 años (25), y grupo 5, mayores de 45 años (13).

Estimulación ovárica y procedimientos de laboratorio

Las 300 pacientes que se sometieron a procedimiento 
de FIV/ICSI fueron estimuladas con protocolo largo 
con análogos (Synarel, Procrin), administrándose hor-
mona foliculoestimulante (Gonal F o Puregon) y/o 
gonadotropina menopáusica humana (Menopur). A 



Prats Ruiz L et al. Influencia de la edad masculina en varones no fumadores sobre tasas de fecundación, desarrollo y calidad embrionaria

224  Rev Int Androl. 2009;7(4):222-8

todas se les administró gonadotropina coriónica hu-
mana (HCG) 7.500 35,5 h antes de la punción foli-
cular.

En todos los casos, desde la recuperación de ovoci-
tos hasta la evaluación de la calidad embrionaria, se si-
guió el protocolo normalizado de trabajo por el que 
se guía nuestro laboratorio.

Se trató cada caso con las técnicas de reproducción 
asistida (ICSI/FIV) más adecuadas, en función de las 
necesidades de cada pareja, no influyendo el uso de 
una u otra técnica en los resultados de los tratamien-
tos30.

Clasificación embrionaria

Se consideraron embriones de buena calidad los que 
el día 2 después de la recuperación ovocitaria presen-
taban de 2 a 4 células, menos de un 20% de fragmen-
tación, tamaño celular idéntico o similar, citoplasmas 
sin gránulos o vacuolas y ausencia de multinucleación.

En día 3 pospunción los embriones se consideraron 
de buena calidad si tenían entre 6-8 células idénticas 
o similares, menos de un 20% de fragmentación, cito-
plasmas sin gránulos ni vacuolas y ausencia de multi-
nucleación.

Parámetros estudiados

En este estudio se evaluó la cantidad de ovocitos re-
cuperados en la punción folicular, así como su madu-
rez, porcentajes de fecundación, porcentajes de em-
briones que llegaron a día +2 y día +3 y su calidad en 
ambos días. Todas las transferencias se realizaron en 
día +3. También se evaluaron las tasas de embarazo y 
aborto, considerándose que hay embarazo cuando el 
resultado del análisis de la hormona β-HCG fue posi-
tivo entre 12 y 14 días postransferencia, y más adelan-
te se pudo confirmar ecográficamente la presencia de 
saco gestacional y latido fetal positivo. En este traba-
jo, la tasa de aborto está calculada como la suma de 
los positivos bioquímicos (tienen resultado positivo 
de la prueba de la β-HCG 14-16 postransferencia, 
pero disminuye su concentración posteriormente, 

confirmándose la pérdida del embarazo con una prue-
ba ecográfica) y los abortos espontáneos (pérdidas del 
embarazo tras la confirmación ecográfica de saco ges-
tacional).

Análisis estadístico

Para las comparaciones entre 2 grupos se utilizó el 
test de comparación de medias t de Student, utilizan-
do su equivalente no paramétrico, prueba U de 
Mann-Whitney, cuando el tamaño muestral de algún 
grupo fue inferior a 30. Para la comparación de más 
de 2 grupos y dado que siempre el tamaño muestral 
en alguno de ellos fue siempre inferior a 30, se utilizó 
la prueba de Kruskal Wallis. El nivel de significación 
en todas las comparaciones fue del 5%. 

RESULTADOS

Se incluyeron las 300 parejas que reunían los criterios 
de inclusión. Al separarlas según los grupos de edad 
masculina, encontramos que el grupo 1, que incluye 
los pacientes entre 25 y 30 años, consta de 21 pacien-
tes (representa el 7% del total de la muestra). El gru-
po 2, donde están incluidos los pacientes de 31 a 35 
años, representa el 44,7% con un total de 134 pacien-
tes; el grupo de pacientes entre 36 y 40 años, grupo 
3, incluye 107 pacientes (35,7%); el grupo 4, pacien-
tes entre 41 y 45 años, incluye 25 pacientes, ocupan-
do un 8,3% del total de la muestra y el grupo menos 
numeroso fue el grupo 5, con pacientes mayores de 
45 años, que constó de 13 pacientes, un 4,3% del to-
tal de la muestra (tabla 1).

En los diferentes grupos se controló el promedio 
de ovocitos recuperados por paciente, y éste fue simi-
lar en los 5 grupos. En el grupo 1 se obtuvo una me-
dia de 12,66 ovocitos/paciente con una desviación 
estándar (σ) de 3,92; en el grupo 2 la media fue de 
11,45 (σ = 4,09); en el grupo 3 fue de 11,38 (σ = 
3,63); en el grupo 4 la media de ovocitos capturados 
fue de 11,80 (σ =3,09), y en el grupo de mayores de 
45 años la media de ovocitos recuperados fue de 

TABLA 1. Características generales de la muestra, porcentajes de fecundación, desarrollo embrionario, tasas de embarazo y aborto

Edad (años) 25-30 31-35 36-40 41-45 > 45

n (%) 21 (7) 134 (44,7) 107 (35,7) 25 (8,3) 13 (4,3)
Ovocitos recuperados, media (σ) 12,66 (3,92) 11,45 (4,09) 11,38 (3,63) 11,80 (3,09) 11,53 (3,86)
% fecundación, media (σ) 66,89 (12,84) 67,18 (19,20) 65,68 (20,01) 70,86 (19,20) 70,30 (14,91)
% desarrollo embrionario, media (σ) 95,42 (11,46) 98,20 (5,61) 95,74 (11,85) 99,63 (1,81) 96,88 (6,32)
% embarazo, media 52,6 51,5 47,6 50 41,7
% aborto, media 40 14,4 20,4 33,3 20

 σ = desviación estándar.
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11,53 (σ =3,86). Al someter estos datos a análisis es-
tadístico, se obtuvo que no hay diferencias significati-
vas en la media de ovocitos recuperados entre ningu-
no de los grupos, con una p = 0,652 (tabla 1).

Posteriormente, se procedió a analizar cómo se 
comportó la fecundación de estos ovocitos según el 
grupo de edad, y en este parámetro tampoco hay  
diferencias significativas entre los diferentes grupos  
(p = 0,824), obteniéndose en el grupo 1 un porcentaje 
de fecundación de un 66,89% (σ =12,84), un 67,18% 
(σ = 19,20) en el grupo 2, un 65,68% (σ = 20,01) en 
el grupo 3, un 70,86% (σ = 19.20) en el grupo 4 y un 
70,30% (σ = 14,91) en el grupo 5 (tabla 1).

 El siguiente parámetro de estudio fue la evalua-
ción del porcentaje de embriones que evolucionaron 
a día 2 posrecuperación ovocitaria. Del total de los 
ovocitos fecundados, en el grupo 1 evolucionó a em-
briones un 95,42%(σ = 11,46); este porcentaje fue 
del 98,20% (σ = 5,61) en el grupo 2; del 95,74%  
(σ = 11,85) en el grupo 3; del 99,63% (σ = 1,81) en 
el grupo 4, y en el grupo 5 fue del 96,88% (σ = 
6,32), y no se hallaron diferencias significativas al 
realizar el análisis estadístico entre los distintos gru-
pos de edad (p = 0,197) (tabla 1).

Otro de los análisis del estudio consistió en valorar 
el porcentaje de embriones que presentaban una bue-
na calidad en día +2. En el grupo 1 se encontró un 
porcentaje del 58,31% (σ = 30,50) de embriones de 
buena calidad; en el grupo 2 del 57,90% (σ = 31,76); 
en el grupo 3 del 62,68% (σ = 34,19); en el grupo 4 
del 71,52% (σ = 27,07), y en el grupo 5 el porcentaje 
fue del 67,65% (σ = 27,09) (tabla 2). Comparando 
los diferentes grupos de edad entre sí, se encontró 
una diferencia significativa, con p < 0,05, entre los 
grupos 2 y 4 (p = 0,046). Entre el resto de grupos no 
hay diferencias (tabla 3).

También se estudió el porcentaje de embriones de 
buena calidad en día +3. En este caso, en el grupo 1 
se encontró que un 42,46% (σ = 29,93) de los em-
briones obtenidos eran de buena calidad; en el grupo 
2 este porcentaje representa un 51,77% (σ = 32,46); 
en el grupo 3 hay un 50,61% (σ = 29,66); en el gru-
po 4 un 59,79% (σ = 28,78), y por último, en el grupo 
5 fue del 39,08% (σ = 28,53) (tabla 2). Al compa- 
rar los grupos de edad entre sí sólo se encontró dife-
rencia significativa entre los grupo 4 y 5, p = 0,042 
(tabla 3).

Comparando el total de embriones de buena cali-
dad en día +2 con día +3 se observó que en el primer 
grupo de edad hay una disminución del 15,85%, sien-
do ésta no significativa (p = 0,097); en el grupo 2 hay 
una disminución del 6,13%, siendo p = 0,120; en el 
tercer grupo se obtuvo una disminución media del 
12,07% con una p = 0,006; en el grupo 4 la disminu-

ción es del 11,73% con una p = 0,144, y por último, 
en el grupo 5 la disminución es de un 28,57 con una 
p = 0,015. Se encontraron diferencias significativas en 
los grupos 3 y 5 (tabla 2). 

Por último, los resultados obtenidos sobre las tasas 
de embarazo y aborto son de un 52,6% de embarazo 
con un 40% de aborto en el grupo 1; en el grupo 2 se 
obtuvo un 51,5% en la tasa de embarazo y un 14,4% 
en la de aborto; en el grupo 3 fue de un 47,6 y 
20,4%, respectivamente, y en el grupo 4 un 50% de 
embarazo y un 33,3% de tasa de aborto, por último, 
el grupo de mayor edad, el grupo 5, presentó un 41,7 
y un 20%, respectivamente. Se consideró en ambas ta-
sas un intervalo de confianza del 95% (tabla 1). Anali-
zando estos datos, no se observan diferencias signifi-
cativas entre los grupos estudiados en ninguna de las 
2 tasas (tabla 3).

DISCUSIÓN 

Basándonos en nuestros resultados, se puede concluir 
que el envejecimiento masculino no afecta a la calidad 
embrionaria, aunque para poder confirmar estos datos 
creemos que se tendría que ampliar el grupo de estu-
dio, sobre todo en los grupos 1 (25-30), 4 (41-45) y 
5 (> 45).

TABLA 2. Comparación del porcentaje de embriones de buena 

calidad

Edad (años) +2, media (σ) +3, media (σ) p

25-30 58,31 (30,50) 42,46 (29,93) 0,097
31-35 57,90 (31,76) 51,77 (32,46) 0,120
36-40 62,68 (34,19) 50,61 (29,66) 0,006*
41-45 71,52 (27,07) 59,79 (28,78) 0,144
> 45 67,65 (27,09) 39,08 (28,53) 0,015*

Prueba estadística t de Student. 
*p < 0,05.

TABLA 3. Comparación intergrupos

  Embriones +2 Embriones +3 Embarazo Aborto

1 2 0,956 0,219 0,874 0,123
 3 0,588 0,253 0,880 0,356
 4 0,127 0,052 0,890 0,907
 5 0,373 0,746 0,823 0,846
2 3 0,263 0,773 0,642 0,543
 4 0,046* 0,251 0,931 0,235
 5 0,287 0,176 0,727 0,755
3 4 0,170 0,164 0,988 0,569
 5 0,615 0,187 0,934 0,574
4 5 0,680 0,042* 0,907 0,971

Prueba estadística χ2. 
*p < 0,05.
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Es difícil llegar a conocer el efecto masculino ob-
viando el efecto femenino, al estar los 2 fuertemente 
relacionados. En este estudio se ha conseguido con-
trolar los posibles efectos femeninos con estrictos cri-
terios de inclusión en la selección de pacientes. Por 
contra, como es lógico, esta limitación ha reducido 
sensiblemente el tamaño de los grupos de estudio.

La mayoría de trabajos que tratan acerca de la edad 
masculina, se basan en datos de una población gene-
ral11,12,14,21,31. En nuestro caso, nos centramos en pa-
cientes que recurren a nuestro centro por problemas 
de infertilidad. Este hecho también hace que sea difí-
cil ampliar el grupo 5, ya que son minoría las parejas 
de edad avanzada que deciden someterse a un trata-
miento de reproducción asistida y que, además, cum-
plan los criterios que hemos exigido para la mujer en 
este estudio. La mayoría de estos casos son de ovodo-
nación, pero aun así son pocos. 

Por otra parte, también es lógico que el grupo 1 
(25-30) sea minoritario, primero por cuestiones socia-
les, ya que la paternidad cada vez se retrasa más, y se-
gundo porque las parejas esperan un tiempo antes de 
acudir a las técnicas de reproducción. 

La mayoría de trabajos que estudian el efecto de la 
edad masculina trata acerca de los efectos deletéreos 
del envejecimiento. Así, está muy estudiado como la 
calidad seminal disminuye con la edad. Varios estudios 
describen una disminución del volumen de eyaculado, 
así como también de la motilidad y la motilidad pro-
gresiva11,12. Esta disminución va acompañada del au-
mento de la probabilidad de hallar valores anómalos 
de motilidad y de volumen. En cuanto a la concentra-
ción de espermatozoides y el recuento total de éstos, 
parecen no verse afectadas por el aumento de la 
edad11,12. Esta disminución de la calidad seminal se 
puede deber a un aumento en la incidencia de infec-
ciones urogenitales, una acumulación de sustancias 
tóxicas o alteraciones anatómicas y funcionales en la 
vía seminal (testículos, epidídimo)32, y es predictiva de 
problemas de fertilidad para varones que eligen retra-
sar la paternidad. Esto sugiere una explicación para 
los resultados obtenidos anteriormente en otros estu-
dios que describen una disminución de las tasas de 
embarazo y un aumento del tiempo para conseguirlo 
a medida que aumenta la edad de la pareja3, 33-35.

En nuestro caso, el estudio se reduce a parejas que 
acuden a nuestro centro para someterse a técnicas de 
reproducción asistida; por tanto, esta disminución de la 
calidad seminal con el aumento de edad masculina que-
da compensada por el uso de las técnicas de reproduc-
ción necesarias (ICSI/FIV). Está demostrado que no 
hay diferencias significativas en tasas de implantación ni 
embarazo con utilización de ICSI en OAT frente a 
FIV/normozoospérmicos (NZ) frente a ICSI/NZ30.

En un estudio previo, De la Rochebrochard y 
Thonneau36 muestran una disminución de la efectivi-
dad de la técnica de FIV convencional al aumentar la 
edad paterna cuando la paciente es mayor de 35 años, 
no así cuando la mujer es menor de 35 años. En nues-
tro estudio se ha eliminado este posible factor que 
distorsionaría los resultados seleccionando únicamen-
te parejas en las que la mujer es menor de 35 años. 

Con el aumento de la edad masculina también se ve 
afectada la integridad del ADN en los espermatozoi-
des14,37, debido probablemente al aumento del estrés 
oxidativo en los tractos reproductores15,16 y a una dis-
minución de la efectividad de las funciones apoptóti-
cas durante la espermatogénesis17,18.

Muchos autores describen un aumento de las com-
plicaciones durante la gestación y en la descendencia 
relacionadas con el aumento de la edad paterna, como 
el aumento de la muerte fetal y neonatal38,39, abor-
tos36,40, embarazos pretérmino24,25, aumento de sín-
drome de Down24,41,42, preeclampsia43, epilepsia44, es-
quizofrenia45,46 y leucemia linfática aguda47. Estas 
complicaciones se pueden deber a cambios genéticos 
en las células germinales asociados al aumento de la 
edad24,43,46,48,49. Estos cambios genéticos, como muta-
ciones de novo o alteraciones del imprinting, se pue-
den deber tanto a factores biológicos (acumulación de 
un mayor número de mutaciones en las espermatogo-
nias durante el continuo proceso de división celular) 
como a la acumulación de efectos nocivos ambientales 
(tabaco, alcohol, sustancias tóxicas ambientales, 
etc.)24.

En algunos estudios50,51, se ha comprobado que 
una dieta rica en antioxidantes, como vitaminas C y 
E, y micronutrientes puede mejorar considerablemen-
te la calidad seminal, posiblemente disminuyendo el 
daño oxidativo. Éste podría ser un buen tratamiento 
para contrarrestar los efectos del envejecimiento mas-
culino.

Por otra parte, hay muchos estudios que afirman 
que la edad masculina no interviene en las tasas de fe-
cundación, embarazo, implantación ni desarrollo em-
brionario, tanto en modelos de ovodonación como en 
pacientes sometidos a tratamientos de técnicas de re-
producción asistida13,52-55. Nuestros resultados ratifi-
can estas afirmaciones en lo que se refiere a tasas de 
fecundación, desarrollo embrionario y embarazo, y 
tampoco encontramos diferencias significativas en las 
tasas de aborto. Además, hemos encontrado que no 
hay una relación directa entre la edad masculina y la 
obtención de buenos embriones, tanto en día 2 como 
en 3 pospunción. Al comparar estadísticamente los 
grupos entre ellos, observamos que algunos muestran 
diferencias significativas en el porcentaje de embrio-
nes de buena calidad en día 2 y en día 3, respectiva-
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mente. Creemos que esta diferencia puede deberse a 
la desigualdad en el número de pacientes en cada gru-
po de edad. 

Al evaluar la evolución embrionaria de día 2 a día 
3, se obtiene una clara disminución del porcentaje de 
embriones de buena calidad, independientemente de 
la edad. Esto sugiere la manifestación del efecto pa-
terno en todos los embriones a partir del estadio de 
4-8 células en humanos, momento en el que se em-
pieza a activar la expresión del genoma embriona-
rio56,57. Es bien conocido que los 2 primeros ciclos de 
división embrionaria están controlados por genes ma-
ternos y que el efecto paterno no empieza hasta el es-
tadio de 4 células, aunque el mayor efecto deletéreo 
en la capacidad de desarrollo embrionario no se ob-
serva hasta la formación del blastocisto. 

Esta disminución en la calidad embrionaria se hace 
más evidente a partir de 36 años. Quizá en los prime-
ros grupos de edad no se encuentra este efecto nega-
tivo debido al bajo número de pacientes que los for-
man, y a que estos grupos de pacientes pueden 
presentar un menor número de alteraciones en la lí-
nea germinal, puesto que han completado un menor 
número de divisiones mitóticas y han presentado una 
menor exposición a posibles efectos externos nocivos.

Como se ha comentado anteriormente, en la pobla-
ción general el aumento de la edad paterna aumenta 
la infertilidad y los resultados adversos durante la ges-
tación y la descendencia. Las parejas que se someten a 
tratamientos de reproducción asistida solucionan par-
cialmente los efectos desfavorables que produce el en-
vejecimiento masculino.

Se deberían seguir estudiando los posibles efectos 
paternos en la calidad embrionaria, especialmente con 
modelos de ovodonación, y ampliar los grupos de es-
tudio para evaluar mejor su influencia sobre el resulta-
do reproductivo.
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