PRESERVACION DE FERTILIDAD

1. Introduccién
- Definicidn: Se refiere a las intervenciones médicas y/o quirurgicas
destinadas a proteger la fertilidad de las mujeres en riesgo de perder de
forma parcial o total su funcién ovarica.

- Tipos de preservacion:
- Criopreservacion de ovocitos
- Criopreservacion de embriones (en desuso por implicaciones éticas)
- Criopreservacion de tejido ovarico
- Quimioprevencion
- Transposicion ovarica.

- Semen (?)

- Indicaciones (riesgo de pérdida de funcién ovarica).

- Preservacion Electiva o Social
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DESCENSO DE LA NATALIDAD: RETRASO EDAD MATERNIDAD:
1,16 hijos por mujer 32,6 aios (12 hijo)

Educacion reproductiva:
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Las mujeres que congelan 6vulos se han multiplicado por casi 30 en una década en
Espana.
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Fuente; Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF). (2022). Inferme estadistico de criopreservacion de la fertilidad 2020. Estos datos
incluyen la preservacion por eleccion, pero no por indicacion meédica. Registro Nacional De Actividad 2020-Registro SEF https://
www.registrosef.com/public/docs/criopreservacion_SEF2020.paf
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Distribution of patients’ age at vitrification in elective fertility preservation (EFP). Cobo et al. 2018

- El factor pronéstico mas importante es LA EDAD
- Serecomienda preservacién en menores de 35 anos

Age$35 =123 Age >35 Nk 518
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Cobo et al. 2018

Planned oocyte cryopreservation ¢
systematic review and meta-regression +
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10 studies
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Ayala Hirsch et al. 2024

Otras consideraciones:



- El 22 factor prondstico es el NUMERO DE OVOCITOS. Se recomiendan 10-15
ovocitos.

- Tasade retorno 12 %.

- Tasa de descongelacion necesaria para ser coste-efectivo: 61%

- Retraso edad maternidad — complicaciones obstétricas

- Informacién veraz a las pacientes, no crear falsas expectativas.

ESHRE Female Fertility preservation Guideline 2020 Abirami Kirubarajan et al. Fertility and Sterility 2024.

- Preservacion Oncoldgica (parte integral del tratamiento oncolégico).
El objetivo en estas pacientes es acumular el maximo de ovocitos en el minimo tiempo
posible.
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Distribution of patients’ age at vitrification in onco fertility preservation. Cobo et al. 2018
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Existe controversia, si lo comparamos con la preservacion de tipo social, pero se cree que
existe menos tasa de retorno y menos tasa de implantacion.
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Figura | Kapln-Moeor potong of cumuative probabily of ve barth (CLBR) for shecve fercilny pressrvazion (EFF) (A) and Oroo FP (B), according
i the number of oocytes conwwned and patients’ age at varificason (<15 year. in green and >35 year. in bhie). Overall comparisom (log-rmk
{Margal- Cou), Bresiow (genersized Wicoxon) and Tarone- Wansj for B = P < 00001 Log rank (Mantel-Coxj; P = 0.577; Bresiow (genersized:
Wilccmor): P = 0.8¥): and Tarone-Wars: P = 0703 for onco-FP group. Tables below the figares, show CLBR wnd 95%C1 acooing to the number of
oocytes consumned in sach cme.

Cobo et al. 2018

SEGURIDAD:

- NO 1 Riesgo de recurrencia

- NO | Supervivencia

- NO | Tiempo libre de enfermedad

- 35-38% Menos probabilidad de gestacion

- Aumento del riesgo obstétrico (en concreto en pacientes en las que no ha pasado >
1 afio del proceso).

- NO 1 malformaciones



- Preservacion de causa NO oncoldgica

- Patologia ginecoldgica benigna:

Endometriosis (causa mas frecuente de causa médica no oncoldgica).
Cuentan con una baja reserva ovarica, en particular aquellas pacientes con
endometriomas bilaterales, multiples o cirugia recurrente.

La cirugia de la endometriosis disminuye la AMH tanto a corto, medio y largo
plazo. Se recomienda la preservacién previa a la cirugia.

Excepciones: rapido crecimiento, sospecha malignidad, sintomatologia
incoercible o dificultad puncion folicular.

Basandonos en estudios que evalian la vitrificacion de ovocitos para otras indicaciones, la Opinién de
vitrificacion preventiva de ovocitos en pacientes con endometriosis se puede considerar una R
intervencion segura y potencialmente beneficiosa. op

Si la cirugla se considera de alto riesgo resectivo, o la paciente presenta una disminucion previa de Opinion de
la reserva ovarica, se puede recurrir a la opcion de vitrificar ovocitos. expertos
En el caso de que hubiera que realizar una intervencion quirtrgica se ha de intentar ser conservador Opinion de
y realizarlo en el seno de un equipo entrenado para ello. expertos
No se pueden formular recomendaciones basadas en argumentos de coste-efectividad de destinadas Opinion de
a los proveedores de servicios sanitarios ya que no existen datos objetivos publicados. expertos

Manejo de la paciente con endometriosis durante la edad fértil.

Cirugia ovarica. Quistes de gran tamario o con riesgo de recurrencia. Mas
recomendado la preservacion de tejido ovarico.

- Enfermedades autoinmunes (AR, LES, Chron o colitis ulcerosa, u otras que
precisen ciclofosfamida, relacionado con aumento de IOP y disminucién de reserva
ovarica / o metotrexato, no gonadotdxico, teratogénico).

- Alteraciones cromosomicas, genéticas o metabdlicas. Turner, translocaciones
crom X, portadoras X Fragil, mutaciones BRCA o galactosemia.

- Pacientes transgénero. Se recomienda asesorar a los varones transgénero e
informar que la THAG tiene un profundo impacto negativo, aunque potencialmente
reversible, sobre la fertilidad.

Sobre la vitrificacion de ovocitos, recomendar realizar en edad adulta. Previo
al inicio del THAG, suspender THAG durante minimo 3 meses.

Podemos plantear asociar letrozol (reducir disforia).

Congelacion cértex ovarico + MIV (experimental).

2. Preservacion de fertilidad financiadas por SMS
Financiado en todas las situaciones asociadas a procesos patolégicos especiales.



1.0. Paciente con posible riesgo de pérdida de su capacidad reproductiva asociada a
la exposicion a tratamientos gametotoxicos 0 a procesos patoldgicos con riesgo
acreditado de fallo ovarico prematuro o fallo testicular primario.

2.0. La transferencia de gametos o preembriones criopreservados se llevara a cabo
en mujeres menores de 50 afos.

* Desde octubre de 2020 el SMS contempla la preservacion en mujeres con
incongruencia de género.

* El linfoma de Burkitt, el neuroblastoma y la leucemia son enfermedades en las que
no se puede retrasar el tratamiento y en el que estaria contraindicada por los
oncologos la estimulacién ovarica controlada.

* En pacientes con endometriosis o tumoraciones benignas. Condiciones necesarias:
- < 36 anos (individualizar)
- AMH > 1 ng/mlo RFA > 7
- Tumoraciones bilaterales > 4 cm o recurrencia.

Limitacién del programa: mujer < 16 afios o sin menarquia (NO vitrificacion ovocitos,
Sl congelar corteza), mala reserva ovarica (AMH < 1, RFA < 7), mujer con hijo
previo, IMC > 35 - no en cuenta en pacientes oncoldgicas - 0 < 19, ovario
inaccesible, infeccion activa de VHB, VHC o VIH, en caso de tratamiento oncolégico
o transgenero iniciado individualizar...

3. Nuestros resultados (URA HCUVA)

- N@ consultas por motivo de preservacion
- Neciclos

- Edad

- Motivo

- N2 ovocitos

- N2 ovocitos Mll

¢, % recién nacido vivo por ovocito vitrificado? —



