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El coasting es eficaz en la
prevencién del sindrome

de hiperestimulaciéon ovarica
y no afecta a los resultados
de la fecundacién in vitro

Coasting is effective

in preventing ovarian
hyperstimulation syndrome
without affecting the results
of in vitro fertilization
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RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados de los ciclos

de FIV/ICSI en pacientes sometidas a coasting por
hiperrespuesta a la estimulacion ovarica controlada
(EOC), asi como la frecuencia de presentacion

y severidad del sindrome de hiperestimulaciéon
ovérica (SHO). Ademas, evaluar si la duraciéon

del coasting compromete los resultados del ciclo.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de 42
ciclos de fecundacién in vitro de pacientes con
hiperrespuesta a la EOC sometidas a coasting
(mantener la administracién del andlogo de la
GnRH mientras se suprime la administraciéon de
gonadotropinas) hasta que los valores séricos de
estradiol (E;) disminuyan a un valor “seguro” para
administrar la hCG y programar la puncién ovérica.

Resultados: El valor de E, sérico promedio al
iniciar y finalizar el coasting fue de 6.427,6 + 227,4
pg/ml y de 2.454,7 + 155,8 pg/ml, respectivamente.
Las tasas de implantacién y de gestacién fueron del
26,9 y del 53,8% respectivamente. No hubo SHO
severo y s6lo un 14,2% de SHO moderado. En
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aquellas pacientes en las que el coasting durd

> 4 dias, la tasa de gestacion fue significativamente
menor que en las que el coasting duré < 4 dias
(28,6 frente a 57,9%; p < 0,05). La aparicién de
SHO fue igual en ambos grupos.

Conclusiones: El coasting reduce la incidencia y
severidad del SHO, evitando la cancelacion del
ciclo en pacientes de muy alto riesgo de
desarrollar un SHO, lo que permite mantener
excelentes tasas de embarazo y de implantacion.
Los resultados son mejores si el coasting no se
prolonga mas de 4 dias.

PALABRAS CLAVE

Coasting. Sindrome de hiperestimulacién ovarica.
Alta respuesta. Estimulacién ovarica controlada.

ABSTRACT

Objective: a) To describe the final outcome of in
vitro fertilization /intracytoplasmic sperm injection



V. Isaza, ].A. Garcia-Velasco, B. Scheffer, A. Landézabal, ]. Martinez-Salazar, A. Requena, A. Pellicer, J. Remohi, C. Simén.—El coasting
es eficaz en la prevencién del sindrome de hiperestimulacion ovarica y no afecta a los resultados de la fecundacién in vitro

cycles and the incidence and severity of ovarian
hyperstimulation syndrome (OHSS) in patients
undergoing coasting, due to a high response to
controlled ovarian hyperstimulation (COH); and b)
To determine whether the duration of coasting
affects the final cycle outcome.

Patients and methods: Retrospective study of 42
in vitro fertilization /intracytoplasmic sperm injection
cycles in patients with a high response to COH
and submitted to coasting (withholding
gonadotrophins while maintaining gonadotrophin-
releasing analogue), until serum estradiol (E,) level
lowers to a “safe” value allowing administration of
human chorionic gonadotrophin and ovarian
puncture.

Results: Mean serum E, level at the beginning and
at the end of coasting was 6,427.6 + 227.4 pg/ml
and 2,454.7 + 155.8 pg/ml respectively. The
implantation and pregnancy rates were 26.9% and
53.8%, respectively. None of the patients had
severe OHSS and only 14.2% had moderate OHSS.
In patients in whom the coasting was prolonged
for > 4 days, the pregnancy rate was statistically
significantly lower than in those in whom it lasted
for < 4 days (28.6% versus 57.9%; p < 0.05). No
difference was found in the incidence of OHSS
between both groups.

Conclusions: Coasting is effective in reducing the
incidence and severity of OHSS. This procedure
prevents cicle cancellation in patients at high risk
for developing OHSS, and achieving an excellent
pregnancy rate. The results of coasting are better if
it is not prolonged for more than 4 days.

KEY WORDS

Coasting. Ovarian hyperstimulation syndrome. High
response. Controlled ovarian hyperstimulation.
INTRODUCCION

Una de las complicaciones de la estimulacién
ovdrica controlada (EOC) que deberfa desaparecer

en el siglo xxi es el sindrome de hiperestimulacién
ovérica (SHO)!. El SHO sigue presentindose en la
actualidad porque la patogenia de la enfermedad to-
davia no ha sido esclarecida?, pero es sabido que se
caracteriza por una luteinizacion masiva tras la ad-
ministraciéon de hCG. Esto induce la liberacién de
mediadores intraovéricos que producen un aumento
de la permeabilidad capilar, con exudacién excesiva
de liquidos a un tercer espacio, de los cuales el mas
relevante es el VEGF (factor de crecimiento endote-
lial)3. Ademads, este aumento de la permeabilidad
vascular lleva a hemoconcentraciéon, fenémenos
tromboembdlicos, ascitis, derrame pericardico y
pleural, fallo renal agudo y sindrome de dificultad
respiratoria del adulto?. Aunque la forma severa del
SHO compromete la vida de la paciente, afortuna-
damente ésta s6lo se presenta en un 0,5-2,0% de los
casos’.

La mejor estrategia para la prevencion del SHO es
la identificacion de pacientes de alto riesgo® como
pacientes con ovarios poliquisticos (OP), indice de
masa corporal bajo y altos valores basales de LH. Es-
tos factores deberfan condicionar el protocolo de
EOCZ. Sin embargo, ninguno de ellos tiene un alto
valor predictivo de la aparicion de SHO*. Por tanto,
ocasionalmente podemos encontrarnos con pacien-
tes con una alta respuesta a la EOC (elevadas con-
centraciones séricas de estradiol [E;] y gran nimero
de foliculos tras la EOC"#), para quienes se han des-
crito varias estrategias para disminuir el riesgo de
aparicion de SHO?. la cancelacion del ciclo antes
de la administracién de hCG® es la mas sencilla y se-
gura. Sin embargo, para evitar la frustraciéon de can-
celar el ciclo, manteniendo buenas tasas de embara-
zo y disminuyendo el riesgo de SHO severo, se ha
descrito recientemente el coasting’!4. Este procedi-
miento consiste en mantener el andlogo de la GnRH
mientras se suprime la administracién de gonadotro-
pinas hasta que los valores séricos de E2 desciendan
a un valor “seguro” para aplicar el hCG y programar
la puncién ovérica’.

El coasting se basa en el principio de que los fo-
liculos tienen diferentes sensibilidades a la estimula-
cién con gonadotropinas: a mayor tamafio folicular
menor es su dependencia de la FSH'!. Por eso, al
suprimir la administracién de gonadotropinas se pro-
ducird apoptosis y atresia de un gran nimero de fo-
liculos pequefios y medianos, disminuyendo asi el
nimero de células de la granulosa disponibles para
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la luteinizacién y para la liberacién de sustancias va-
soactivas y, por tanto, disminuye la apariciéon de
SHO'™. Sin embargo, el coasting es una estrategia
que todavia no es completamente aceptada y no es-
ta claro si es la mejor opcién para evitar la aparicion
de SHO en pacientes con una hiperrespuesta a la
EOC.

El objetivo del presente estudio es describir los
resultados de los ciclos de FIV/ICSI en pacientes so-
metidas a coasting por hiperrespuesta a la EOC, asi
como la frecuencia de presentacién y severidad del
SHO. Ademads, pretendemos evaluar si la duracion
del coasting compromete los resultados del ciclo, es-
pecialmente en cuanto a tasa de embarazo.

PACIENTES Y METODOS
Tipo de estudio

Estudio retrospectivo de 42 ciclos de fecundacién
in vitro en los que se suprimié la administracién de
gonadotropinas mientras se continuaba el andlogo
de la GnRH (coasting), por observarse la presencia de
hiperrespuesta a la EOC. Se consideré hiperrespues-
ta a la EOC cuando se observo la presencia de > 20
foliculos de > 18 mm y/o un E, sérico > 4.500 pg/ml
al término de la EOC. El estudio se realiz entre
enero de 2000 y marzo de 2001, y corresponde al
3% de los ciclos realizados en nuestra clinica duran-
te el mismo periodo. Este estudio fue previamente
aprobado por nuestro comité cientifico. Todas las
pacientes aceptaron participar en el estudio una vez
informadas del riesgo de apariciéon de SHO.

Pacientes

Todas nuestras pacientes fueron sometidas a un
protocolo largo de supresion hipofisiaria, desde la
mitad de la fase litea del ciclo anterior, con un ana-
logo de la GnRH (Synare1®, Laboratorios Seid, Bar-
celona, Espafia y Decapeptyl®, Laboratotios Ipsen
Pharma, Barcelona, Espafia). Con la regla se realiza-
ba una ecograffa transvaginal para verificar el repo-
so ovarico (ausencia de foliculos > 10 mm), tras lo
cual se iniciaba la EOC segiin nuestro protocolo ha-
bituall®. Se resume asi: 300 U/dia de FSH recombi-
nante (Gonal-F®, Serono, Madrid, Espafia o Pure-
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gon®, Organédn, Espafia) o ultrapura (Neofertinorm®
Serono, Madrid, Espafia) durante 3 dias y luego una
dosis de mantenimiento de 150 U/dia, con ajustes
individuales segtin el caso, hasta alcanzar > 4 foli-
culos de 18-20 mm medidos por ecografia transvagi-
nal. En ese momento se administran 10.000 U de
hCG (Profasi®, Serono, Madrid, Espafia) y se progra-
ma la captacién ovocitaria 36 h después. En pacien-
tes con diagndstico previo de ovarios poliquisticos
(>10 foliculos periféricos < 10 mm y estroma ovari-
ca denso en una ecografia basal) realizdbamos un
step-down como protocolo de EOC': el primer dia
se administraban 300 U de FSH recombinante o ul-
trapura, el segundo dia 225 U, el tercer y cuarto dias
150 U y a partir del quinto dia 112,5 U, haciendo los
ajuste necesarios segin la evolucién de cada pa-
ciente. En aquellas pacientes en las que al finalizar
la EOC, se observé una hiperrespuesta (> 20 folicu-
los > 18 mm y/o E2 sérico > 4.500 pg/ml) iniciamos
el coasting, que consiste en suspender la adminis-
tracién de gonadotropinas mientras se mantiene el
andlogo de la GnRH; se medi6é diariamente el E, y
cuando éste descendié a valores < 3.500 pg/ml, se
administraron 10.000 U de hCG y se program¢ la
puncién ovdrica. Las mediciones de E, sérico se rea-
lizaron con un espacio comercial de enzimoinmuno-
andlisis por microparticulas (Laboratorios Abbot, Ab-
bot Park, IL), el cual tiene una variabilidad intra e
interensayo del 4,3 y 2,8%, respectivamente, a una
concentraciéon de E, < 40 pg/ml.

La transferencia embrionaria se realiz6 al segun-
do dia pospuncién y todas las pacientes recibieron
soporte de fase litea con 400 mg/dia intravaginales
de progesterona micronizada (Progeffik®, Effik SA,
Madrid, Espafia). A los 12 dias de la transferencia
embrionaria se medié cuantitativamente en suero el
valor de beta-hCG (se consideraba positiva por en-
cima de 10 U/l) y se confirmé la presencia de ges-
tacién con una ecograffa transvaginal 10 dias des-
pués. Una semana mds tarde se repitié la ecografia
para verificar la presencia de gestacién con embrién
y latido cardiaco. Todas las pacientes embarazadas
fueron controladas hasta la semana 8-10 de gesta-
cién, en la que fueron dadas de alta para control de
gestacion por su ginecélogo.

A todas las pacientes se les explicaron de manera
detallada los sintomas y signos de alarma que suge-
rian la aparicién de SHO, y ante los cuales debian in-
mediatamente ponerse en contacto con nuestro cen-



V. Isaza, ].A. Garcia-Velasco, B. Scheffer, A. Landézabal, ]. Martinez-Salazar, A. Requena, A. Pellicer, J. Remohi, C. Simén.—El coasting
es eficaz en la prevencién del sindrome de hiperestimulacion ovarica y no afecta a los resultados de la fecundacién in vitro

tro. El SHO se clasificé segin Golan!é en leve (mo-
lestias /distension abdominal con o sin nduseas /omi-
to), moderado (lo anterior mds la presencia de
ascitis) y severo (lo anterior mds hidrotérax y/o difi-
cultad respiratoria, hemoconcentracién, alteraciéon de
pruebas de coagulacion y/o alteraciéon de funcién re-
nal). En los casos en que aparecié SHO se describié
el tratamiento que se sigui¢ y la evolucion clinica.

Anélisis estadistico

Las comparaciones de las caracteristicas generales
se realizaron mediante pruebas independientes de la
t de Student. Las pruebas de Fisher o de la ¥ se uti-
lizaron para la comparacién de proporciones, segin
se indicaran. Se consideraron como diferencias esta-
disticamente significativas aquellas con p < 0,05. Los
valores se expresan como media + error estindar de

la media (EEM).

RESULTADOS

Las caracteristicas generales y diagndstico de in-
fertilidad de las pacientes se resume en la tabla 1. Es
importante resaltar que el 78,5% de las pacientes
eran jovenes (< 35 afios), no obesas, como indica el
indice de masa corporal (IMC), y casi una tercera
parte de ellas (28,57%) tenfan ovarios con apariencia
de PCO en una ecografia transvaginal previa. En
cuanto al diagnéstico de esterilidad, excepto por la
anovulacién, la mayoria eran mujeres sanas (59,5%)
que estaban en tratamiento de reproduccion asistida
por factor masculino.

La estimulacién ovérica se realizé con dosis me-
dias de FSH (tabla 2). El valor de E, sérico prome-
dio al iniciarse el coasting fue de 6.427,6 + 2274
pg/ml (media + EEM). Normalmente, el E, asciende
durante el primer dia de coasting, para luego iniciar
su descenso a un ritmo de 18-23% diario, durante
los siguientes 3 dias del coasting (fig 1).

El valor de E, sérico medio con el que se admi-
nistré el hCG y se programé la puncién ovdrica fue
de 2.454,7 + 155,8 pg/ml. Es importante resaltar que
en el 78,5% de las pacientes se administr6 el hCG
con cifras de estradiol por debajo de 3.500 pg/ml. La
duracién del coasting oscilé entre 2 y 6 dfas, con
una media de 3,9 + 0,1 dias. S6lo en una tercera

Tabla 1
de infertilidad

Caracteristicas generales y diagnéstico

N’ de pacientes
Edad
Indice de masa corporal (kg/m?)

Pacientes con ovarios con aspecto poliquistico

Diagnéstico femenino

Normal

Endometriosis

Anovulacién

Tubarica

Fallo de gestaciéon por TRA
Factor masculino asociado

St

No

42
29,8 + 0,8
22,1 + 0,6

12/42 (28,57%)

25/42 (59,5%)
4/42 (9,5%)
9/42 (21,4%)
1/42 (2,3%)
3/42 (7,1%)

77,8%
22,2%

Valores expresados como media + error estindar de la media

(EEM); TRA: técnica reproduccién

asistida

Tabla 2
y del coasting

Resultados generales del ciclo de FIV/ICSI

Dias de estimulacion
Dosis total de gonadotropinas (U)
E; inicial
E, dia hCG
Dias de coasting
N de ovocitos
N de ovocitos MII
Tasa de fecundacion
Media de embriones transferidos
Media de embriones congelados
Tasa de gestacion
Tasa de implantacion
Tasa de cancelacién
SHO
Ninguno
SHO leve
SHO moderado
SHO severo

9,8 +0,2
1.902,4 + 65,1
6.427,6 + 2274
2.454,6 + 155,8

3901

195 +1,5

171 + 1,4

78,21 + 3,1
3+01

71 +09

53,8%
26,9%
9,5%

21/42 (50%)
15/42 (35,71%)
6/42 (14,2%)
0/42 (0%)

Valores expresados como media + EEM o porcentajes;

MII: metafase II

Estradiol durante el coasting

10.000
8.000
6.000
4.000
2.000

pg/ml

/‘\'\'\*\4

0= Inicio 1

2 3 4 5

Dias coasting

Figura 1. Comportamiento del E, sérico durante el coasting.
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Tabla 3.  Resultados del ciclo segtin la duracién del coasting
Grupo 1 Grupo 2 4
<4 dias de coasting >4 dias de coasting

(n=27) (n=15)
Edad 30,7 £0,8 29 +1,8 NS
Dias de estimulacién 10,3 + 0,2 9+03 < 0,05
Dosis de FSH 1.875,9 + 67,9 1.950 + 138,1 NS
E; al inicio del coasting 6.365 + 265,5 6.539,6 + 432,8 NS
E, dia hCG 2.480,1 + 198,9 2.405,7 + 2574 NS
NP de ovocitos 21 +1,9 15,6 = 1,9 NS
Tasa de fecundaciéon 78,2 + 3,8 78,2 +5,8 NS
N° de embriones transferidos 29 +0,1 3,1+0,1 NS
N’ de embriones congelados 56 + 1,2 53+ 1,22 NS
Tasa de embarazo 57,9% 28,6% < 0,05
Tasa de implantacion 32,1% 13,6% < 0,05

SHO moderado 4,27 (14,8%)

&

2/15 (13,3%)

Valores expresados como media + EEM o porcentajes.

parte de las pacientes (33,3%) se prolongé el coas-
ting mas de 4 dias.

Se obtuvieron 19,5 = 1,5 ovocitos en la puncién y
en el 16,67% de las pacientes se hallaron menos de 10
ovocitos. De los ovocitos obtenidos, el 87,6% estaban
en metafase II, y con una tasa de fecundacién del 78,2
+ 3,1%. Se transfirieron de media 3,0 + 0,1 embriones
y, de ellos, el 92,3% eran de buena calidad. Las tasas
de implantacién y de gestacion fueron del 26,9 y 53,8%,
respectivamente. El 76,9% de las pacientes tuvieron em-
briones adicionales para congelar. Se excluyeron 4 pa-
cientes, una porque hubo un error al administrar el
hCG, otra debido a una muy baja fecundacién (cripto-
zoospermia severa), y otras 2 pacientes a causa de que
no hubo fecundacién. En éstas 2 pacientes hubo una
disminucion subita del E; a valores inferiores a 1.000
pg/ml y sdlo se obtuvieron 3 y 5 ovocitos, respectiva-
mente, y todos de muy mala calidad.

En el seguimiento pospuncion el 50% de las pa-
cientes se mantuvieron asintomaticas, un 35,7% pre-
senté molestias abdominales leves que cedieron con
reposo y analgésicos (SHO leve) y un 14,2% (6/42)
tuvo molestias abdominales y ascitis (SHO modera-
do). De las 6 pacientes que presentaron ascitis, a
cuatro de ellas se les realiz6 culdocentesis y trata-
miento sintomatico de forma ambulatoria y otra s6lo
requiri6 tratamiento sintomatico ambulatorio. S6lo una
paciente estuvo ingresada para hidrataciéon iv. por
intolerancia a la via oral. No hubo pacientes con al-
teraciones renales, de coagulaciéon, ni hidrotérax

Prog Obstet Ginecol 2001;44:482-489

E, segun la duracion del coasting

10.000
8.000
6.000
4.000
2.000 L

pg/mi

hdo™ 1 "2 "3 4 5
Dias coasting

—— <4dias —— >4dias

Figura 2. Comportamiento del E; durante el coasting segiin su
duracién (<4 o0 >4 dias).

(SHO severo). El 33,33% de las pacientes con SHO
moderado estaban embarazadas.

En la tabla 3 se resumen los resultados del coas-
ting en funcién de su duracién, mayor o menor o
igual a 4 dias. Las pacientes que tuvieron un coas-
ting mas largo respondieron de manera mas rdpida
a la EOC (9,06 + 0,31 frente a 10,3 + 0,2 dfas; p <
0,05). Ambos grupos tenian valores de E, sérico
comparables al iniciar el coasting y al programar la
hCG, pero durante el coasting el E, sérico presentd
un comportamiento diferente (fig. 2). En ambos as-
cendi6 ligeramente la concentracion de E, el primer
dia de coasting, pero en las pacientes del grupo 2,
éste permaneci6 elevado durante 2 dias mds antes
de iniciar un descenso stbito y drédstico. En las pa-
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cientes del grupo 1 el descenso de la concentracion
de E, se produjo de una manera mds progresiva.

Los resultados del ciclo en cuanto al ndmero de
ovocitos, tasa de fecundacion, nimero de embriones
transferidos y congelados son comparables. En cam-
bio, en aquellas pacientes en las que el coasting du-
r6 > 4 dias la tasa de gestacién fue significativa-
mente menor que en el grupo de pacientes cuyo
coasting fue de corta duracién (< 4 dias) (28,6 fren-
te a 57,9%; p < 0,05). La apariciéon de SHO fue igual
en ambos grupos.

DISCUSION

El SHO severo es la complicacion mas temida por
todos los ginec6logos que se dedican a la reproduc-
cién. A pesar de que se han descrito factores de ries-
go que alertan sobre un determinado grupo de pa-
cientes, hasta que no se conozca la fisiopatologia
del SHO es dificil saber con certeza quién desarro-
llard un SHO severol®. Por eso, no es raro encontrar
durante la EOC que una paciente tiene un elevado
numero de foliculos y valores de E, sérico muy al-
tos (> 6.000 pg/ml), por lo que presenta un 80% de
probabilidad de desarrollar un SHO severo®!4. Con
el coasting se logra disminuir este riesgo (ningtn ca-
so de SHO severo y 14,2% de SHO moderado), evi-
tando cancelar el ciclo y manteniendo excelentes re-
sultados en cuanto a tasas de embarazo (53,8%) e
implantacién (26,9%).

La mayoria de los autores coincide en que una
paciente de alto riesgo para SHO es aquella que du-
rante la EOC presenta entre 15-20 foliculos de > 15
mm!718, En cambio, no hay acuerdo en cuanto a los
valores séricos de E,. Varios autores consideran que
los valores de E, por encima de 3.000 pg/ml impli-
can ya un alto riesgo de SHO, por lo que inician el
coasting®1%1314 Sin embargo, en otros centros sélo
se inicia el coasting cuando los valores séricos de B,
estdn por encima de 6.000 pg/ml'18. También hay
que recordar que los valores de E, presentan una
gran variacion entre laboratorios, probablemente de-
pendiendo de la técnica de laboratorio utilizada'l.
Ante esta diversidad de criterios en dificil extraer
conclusiones, pero el juicio clinico y la experiencia
de cada centro deben ayudar a tomar decisiones. En
nuestra experiencia, pacientes con valores séricos de
E, entre 3.000 y 4.500 pg/ml no suelen presentan un

alto riesgo de SHO severo, mientras que si lo tienen
las pacientes con E, > 4.500 pg/ml. Por este motivo,
fijamos el punto de corte en > 4.500 pg/ml para pa-
cientes con indice de masa corporal normal.

El comportamiento sérico del E, durante el coas-
ting es erratico y puede haber descensos stibitos e
inesperados que se asocian con una disminucién
marcada de la calidad ovocitaria y de la tasa de em-
barazo!011121718 14 figura que describe el compor-
tamiento de los valores de E, revela cémo inicial-
mente suele haber un ligero aumento, para luego
iniciar su disminucién a partir del segundo dia de
coasting. Esto también ha sido descrito por otros au-
tores?, quienes estiman que empieza a notarse un
descenso en el E2 cuando han transcurrido 1,7 + 0,1
dias de coasting. Es importante resaltar que estos
hechos estdn basados en los valores medios del gru-
po de estudio, pero individualmente el comporta-
miento del E2 es impredecible y, por tanto, deben
realizarse mediciones diarias para determinar el mo-
mento adecuado para la administracién de la hCG.

El momento de administrar la hCG es crucial, ya
que debe hacerse antes de que los valores de E; dis-
minuyan demasiado y comprometan los resultados
del ciclo. Existen publicaciones con disminuciones
stbitas y exageradas del valor de E, en los que és-
tos se recuperan tras punciéon 1-3 ovocitos de mala
calidad!!’. En dos de nuestras pacientes también en-
contramos un descenso brusco del E, a valores in-
feriores de 1.000 pg/ml, recuperando 3 y 5 ovocitos
de muy mala calidad que no fecundaron. Por tanto,
se debe intentar administrar el hCG cuando los va-
lores de E, disminuyan a un valor considerado se-
guro para evitar la aparicion del SHO, pero debe re-
cordarse que el objetivo final es la salud de la mujer,
independientemente del resultado final del ciclo.

Se cree que el mecanismo por medio del cual el
coasting logra disminuir la aparicion de SHO es la
apoptosis de gran numero de células de la granulo-
sa con potencial de respuesta a la LH. Por tanto, dis-
minuye la produccién y liberacién ovarica de sus-
tancias vasoactivas implicadas en la génesis del
sindrome!!2. Algunas de estas sustancias son el fac-
tor de crecimiento endotelial (VEGF) y la angioten-
sina II'%, pero no sabemos qué cambios presentan
estos mediadores durante el coasting. Se sabe que la
FSH induce la formacién de receptores para la LH!
y, ademds, es un potente inhibidor de la apoptosis
de las células de la granulosa*. A medida que trans-
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curre el coasting, los foliculos pequefios e interme-
dios, al verse privados del estimulo de las gonado-
tropinas, entran en atresia, mientras que los de ma-
yor tamafio tienen la capacidad de optimizar los
valores cada vez menores de gonadotrofinas y ter-
minar su crecimiento y maduracién. Sin embargo, de
continuar el coasting indefinidamente llegarfa el mo-
mento en que los foliculos maduros también entra-
rfan en atresia, resultando en quistes foliculares
grandes con escasos ovocitos y de baja calidad'?.

Durante el coasting se sacrifican algunos ovoci-
tos!%. En los foliculos pequefios e intermedios que
entran en atresia parece que el ovocito permanece
adherido a la pared folicular y no es posible extra-
erlo en la puncién ovarica'l. Por eso, no es extrafo
partir de una imagen ecografica con muchos folicu-
los y recuperar en la puncién un nimero mucho
menor de lo esperado. Incluso algunos autores han
comunicado que el ntimero de embriones adiciona-
les para congelar se encuentra disminuido!124, En
nuestras pacientes, del 76,9% se congelaron embrio-
nes, porcentaje similar al resto de nuestras pacientes
de FIV.

Algunos autores han comprobado que cuando se
prolonga el periodo de coasting durante mas de 4 dias
pueden comprometerse las tasas de embarazo®!12,
La duracién del coasting esta en relacién directa con
los valores de E, con los que se inicie éste y, ob-
viamente, a mayor E, inicial, mas tiempo se necesi-
tard para que disminuyan a un valor seguro. La me-
dia de duracién del coasting en nuestras pacientes
fue de 3,9 + 0,1 dias, que estd en relacién directa
con el altisimo valor de E, al inicio del coasting.

Al dividir a las pacientes en aquellas con un co-
asting < 4 dias y otras > 4 dias, encontramos que en
ambos grupos se iniciaba el coasting con un valor
sérico de E, semejante. Pero en aquellas en las que
el coasting se prolongé mdas de 4 dias, los valores
séricos de E, permanecieron elevados de una mane-
ra casi sostenida antes de iniciar un descenso brus-
co. En pacientes con tan alta respuesta a la EOC es
casi imposible medir todos y cada uno de los foli-
culos, debido a la aglomeraciéon de éstos!®. Podria-
mos especular que aquellas con coasting por més de
4 dias tenian un desarrollo folicular mas simétrico,
con muy pocos foliculos pequefios e intermedios,
mientras que aquéllas con coasting de menos de 4
dias tenfan una mayor proporcién de foliculos pe-
quefios e intermedios. De esta manera, al suprimir
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las gonadotropinas, el valor de E, desciende de una
manera mas o menos sostenida en aquellas que tie-
nen una mayor proporcion de foliculos pequefios e
intermedios, mientras que los foliculos de mayor ta-
mafo continlian su crecimiento y maduracién. Pero,
si hay muy pocos foliculos pequetios, el E, no varia
significativamente hasta que empieza su descenso,
varios dias después, a expensas de foliculos madu-
ros, que entran en atresia'?. Esto también podria jus-
tificar los resultados en término de tasas de embarazo
y de implantacién son menores en estas pacientes
sometidas a coasting por mas de 4 dias.

A pesar de que se ha descrito que a mayor dura-
cién del coasting menor ntimero de ovocitos obteni-
dos?, nosotros tan s6lo encontramos una leve ten-
dencia a obtener menos ovocitos en el grupo de
> 4 dias de coasting, pero las diferencias no fueron
significativas. En las pacientes en quienes el coasting
se prolong6é mas de 4 dias hubo una disminucion
notoria de las tasas de embarazo y de implantacion.
Aunque se cree que las tasas de embarazo estdn in-
versamente relacionadas con la duracién del coas-
ting*1112, nadie ha establecido cuél debe ser la du-
racion méxima del procedimiento. De hecho, en
ciclos con coasting de 6 dias se han obtenido ovo-
citos maduros que han llegado a fecundar'®.

Aunque en los estudios iniciales sobre el coasting
no se encontraron casos de SHO?, en series mas re-
cientes y con un mayor nimero de pacientes inclui-
das se encuentra hasta un 20% de SHO severo!'>!8.
De esta manera, el riesgo del SHO no se elimina to-
talmente mediante el coasting'3. Conseguir que pa-
cientes con un riesgo teérico de SHO severo de un
80%"® presenten SHO moderado en sélo un 14,2% es
importante, sobre todo considerando que la mayoria
de las pacientes pudo ser tratada de manera ambu-
latoria.

En conclusién, el coasting es un procedimiento
sencillo que reduce la severidad del SHO evitando
la cancelacién del ciclo en pacientes de muy alto
riesgo para desarrollar un SHO. Ademads, permite
mantener las tasas de embarazo y de implantacion,
especialmente si el coasting no se prolonga més de
4 dias. Disminuye de una manera importante el ries-
go de SHO, aunque no lo elimina del todo. La apa-
ricion de SHO tiene un origen multifactorial y hasta
que no se conozca claramente su fisiopatologia no
habrd ninguna medida completamente eficaz en su
prevencion.
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