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Resumen

Objetivo: conocer el porcentaje de embarazo en los distintos fenotipos
del Sindrome de Ovario Poliquistico en pacientes sometidas a
fertilizacion in vitro y su correlacion con el indice de Masa Corporal.
Material y métodos: se realizd la revision de expedientes clinicos de
pacientes que se atendieron en el servicio de Biologia de la
Reproduccion Humana en el Centro Medico Nacional “20 de Noviembre”
ISSSTE de enero de 2009 a diciembre de 2010. Se incluyeron pacientes
sometidas a fertilizacion in vitro y que reunian los criterios de Rotterdam
para Sindrome de Ovario Poliquistico. Se estableci6 embarazo con la
presencia de saco gestacional, embriéon y latido cardiaco fetal. El
seguimiento del embarazo se realizé hasta la semana 12 de gestacion.
El tamano de la muestra se obtuvo por censo.

Resultados: de los 259 expedientes revisados, 43 cumplieron los
criterios de inclusioén, de los cuales el fenotipo D del Sindrome de Ovario
Poliquistico fue el mas frecuente, se obtuvieron 16 embarazos, 11 fueron
embarazos unicos, 4 gemelares dobles y un gemelar triple, la tasa de
embarazo fue del 19%.

Conclusiones: las paciente con fenotipo C del Sindrome de Ovario
Poliquistico tienen mejor prondstico reproductivo comparado con los

otros fenotipos.

Palabras clave: fertilizacion in vitro, Sindrome de Ovario Poliquistico,

embarazo.



Introduccién

El Sindrome de Ovario Poliquistico se caracteriza por disfuncion
menstrual, con oligomenorrea o amenorrea y la evidencia clinica o
bioquimica de hiperandrogenismo ovarico, como el acné, alopecia
androgénica y el hirsutismo.” Es la endocrinopatia mas comun entre las
mujeres de edad fértil y se estima que afecta a un 10% de la poblacién
de Estados Unidos o aproximadamente 5 millones de mujeres, con una

prevalencia entre el 6.5 al 10% de la pacientes en edad reproductiva.?

Algunos grupos étnicos pueden ser mas predispuestos a la
resistencia a la insulina, como es en la poblacién china, donde se disefid
un estudio transversal para proporcionar una visibn general
determinandose la prevalencia de intolerancia a la glucosa en este tipo

de pacientes, siendo mayor que en el grupo control.®

En 1935 Stein y Leventhal describieron a mujeres masculinizadas
con amenorrea, infertilidad y agrandamiento de los ovarios con multiples
quistes.* La hiperinsulinemia en relacién con el hiperandrogenismo
ovarico se asocio en 1980 y posteriormente la presencia de resistencia a
la insulina ha sido bien documentada, por lo que el Sindrome de Ovario
Poliquistico se consolida como la causa mas comun de infertilidad hoy en
dia,® siendo ésta una de las causas de atencién inicial junto con las
alteraciones menstruales y el hirsutismo.* Durante la misma década,
estos sintomas se vincularon con la intolerancia a la glucosa,

enfocandose en el tratamiento de los déficits centrales y los problemas



fundamentales de hiperandrogenismo, hiperinsulinemia, niveles
anormales de lipidos en el suero y obesidad.* El hiperandrogenismo
ovarico y la resistencia a la insulina se desarrollan con mayor frecuencia
en las adolescentes con pubarca prematura, aproximadamente del 25 —
30% de estas mujeres muestran intolerancia a la glucosa a los 30 afos y
8% desarrolla Diabetes Mellitus 2 al afio.*® EI hiperandrogenismo vy la
resistencia a la insulina fueron vinculados por primera vez en 1921,
cuando Achard y Thiers publicaron su descripcidn clasica de una mujer
con barba y Diabetes. Muchas de las complicaciones tardias del
Sindrome de Ovario Poliquistico, principalmente la Diabetes, dislipidemia
y la enfermedad cardiovascular, parecen estar relacionadas con la

resistencia a la insulina.®

Antes de la aparicién de oligomenorrea e hiperandrogenismo suele
haber una historia de aumento de peso, lo que sugiere un papel
patogénico de la obesidad en el posterior desarrollo del sindrome. Una
correlaciéon estrecha entre la adiposidad, gravedad de los sintomas y
reduccion aun modesta en el peso, por lo general conducen a mejoras
significativas en la regularidad menstrual, la fertilidad y las caracteristicas
hiperandrogénicas. Las mujeres obesas con y sin Sindrome de Ovario
Poliquistico, tienen niveles de testosterona total significativamente mas
altos que las mujeres delgadas; ademas las mujeres obesas con
Sindrome de Ovario Poliquistico presentan relacion LH/FSH disminuida y
mayor probabilidad de sufrir oligovulaciéon que las mujeres delgadas, esto
ultimo secundario a la resistencia a la insulina y a la estimulacion

excesiva de la produccion de andrégenos ovaricos, lo que inhibe la



produccion folicular.”® Los estudios también muestran que las mujeres
con sobrepeso tienen menos probabilidad de responder a los métodos
farmacoldgicos para inducir la ovulacion.? La obesidad y el Sindrome de
Ovario Poliquistico son diagndésticos comunes entre las pacientes con
infertilidad, lo que representa una proporcion importante de mujeres que
buscan tratamiento de fertilizacion in vitro con transferencia de
embriones. En comparacién con las pacientes de peso normal, la
obesidad aumenta las tasas de aborto involuntario y un impacto negativo
en las tasas de implantacién, embarazo y de nacimientos de término y
vivos; del mismo modo la obesidad se asocial con efectos negativos en
la induccion de la ovulacion y en los resultados de fertilizacion in vitro con

transferencia de embriones.®

En el Sindrome de Ovario Poliquistico se observan con mayor o
menor frecuencia una serie de alteraciones hormonales y también
metabdlicas, a menudo relacionadas entre si, que son las responsables
de las manifestaciones clinicas a corto y largo plazo. Desde hace afos
se ha observado un exceso en la liberacion de LH; se han propuesto
muchas razones etiolégicas para la secrecion aumentada de LH, que
incluyen un aumento en la frecuencia del pulso de la secrecion de la
hormona liberadora de gonadotrofinas, una sensibilidad aumentada de la
hipdfisis a la GnRH, una estimulacion hiperinsulinémica de la glandula
hipofisiaria e incluso unos mecanismos de retroalimentacion alterados
entre hipdfisis y ovario La insulinorresistencia es una respuesta biolégica
subnormal en los 6rganos diana, esto contribuye al hiperandrogenismo y

a la anovulacion por los siguientes mecanismos: estimulacién de la



sintesis ovarica y suprarrenal de andrdgenos, lo que disminuye la
secrecion de proteina transportadora de hormona sexuales por el higado,
facilitando el incremento de andrégenos libres circulantes, lo que provoca
mediante una accién directa sobre el sistema hipotalamo — hipéfisis una

alteracion en la secrecion de gonadotrofinas.®

Las citoquinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral
alfa y la interleucina 6, son los principales mediadores de la inflamacion.
Con respecto a la biologia reproductiva, se ha demostrado la funcion del
factor de necrosis tumoral alfa y la influencia de la interleucina 6 del

ovario en los procesos de ovulacién, fertilizacién e implantacion.”’

Las pacientes con Sindrome de Ovario Poliquistico presentan
signos de disfuncion endotelial, esto debido principalmente a la mayor
prevalencia de factores de riesgo independientes de enfermedad
cardiovascular. Multiples estudios han indicado que las mujeres con
Sindrome de Ovario Poliquistico tienen varios factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular, como son el mayor indice de masa corporal,
incremento en el indice cintura/cadera, aumento de la tension arterial
sistélica y diastdlica e incremento de los triglicéridos. Sin embargo no
esta claro si realmente las mujeres experimentan un mayor numero de
eventos cardiovasculares en comparacion con la poblacion de

referencia.'?



En mayo de 2003 se produjo un acontecimiento importante, ya que
en una reuniéon de expertos en Rotterdam se establecieron nuevos
criterios para el diagnéstico los cuales son: 1) presencia de oligovulacion
y/o anovulacion, 2) signos clinicos y/o bioquimicos de hiperandrogenismo
y 3) ovarios de apariencia ecografica poliquistica: se exige por lo menos
alguno de estos 2 criterios: presencia de 12 foliculos 0 mas de 2 a 9 mm
de diametro y/o volumen ovarico superior a 10 cc, en 1 0 ambos ovarios.
Se consensud que la presencia de 2 de los 3 criterios seria suficiente
para el diagnéstico. Hay que considerar que los ovarios de apariencia
poliquistica estan presentes en un 15 — 20% de las mujeres sanas, en
este grupo de pacientes el diagndstico queda a expensas de demostrar

hiperandrogenismo clinico o analitico.®

El Sindrome de Ovario Poliquistico es un trastorno muy
heterogéneo que puede incluir diferentes fenotipos. Durante muchos
afos, soOlo el fenotipo clasico de la anovulacion cronica e
hiperandrogenismo se incluy6 en el diagndstico de Sindrome de Ovario
Poliquistico. Los criterios de Rotterdam son amplios, incluidos los
pacientes con presentaciones clinicas muy diferentes. De hecho, de
acuerdo con estas directrices, el diagnéstico de Sindrome de Ovario
Poliquistico puede presentarse en pacientes con cuatro fenotipos
diferentes: A) hiperandrogenismo y/o hiperandrogenemia, oligovulacion,
y 1 0 ambos ovarios con 12 foliculos o mas de 2 a 9 mm de diametro y/o
volumen ovarico mayor de 10 cc; B) hiperandrogenismo y/o
hiperandrogenemia, oligovulacion, con ovarios normales; C)

hiperandrogenismo y/o hiperandrogenemia, 1 o ambos ovarios con 12



foliculos 0 mas de 2 a 9 mm de diametro y/o volumen ovarico mayor de
10 cc, con ciclos ovulatorios; y D) oligovulacién, 1 o ambos ovarios con
12 foliculos o mas de 2 a 9 mm de diametro y/o volumen ovarico mayor

de 10 cc, sin hiperandrogenismo ni hiperandrogenemia.™

En un estudio, se evaluaron los fenotipos, encontrando que el
fenotipo A es el mas frecuente de todos con un 62%, segun estos
resultados tienden a ser pacientes mas jévenes, obesas, con mayores
puntajes de hirsutismo e indices de andrégenos libres y mayores
volumenes ovaricos. El fenotipo B es el segundo mas frecuente con un
21%, tienden a ser pacientes de mayor edad, obesidad e hirsutismo. El
fenotipo C constituye el 9% de las pacientes y el menos frecuente es el
fenotipo D con 8% de pacientes. Los cuatro fenotipos podrian
interpretarse como distintos grados de severidad de una misma
disfuncion metabdlica, siendo el fenotipo D el mas leve de ellos, por
presentar tendencia hacia menores indices de masa corporal, menores
indices de andrégenos libres, menores puntajes de hirsutismo,

testosterona total y glicemia, y mayores niveles de HDL.?

Durante muchos anos, el citrato de clomifeno fue el tratamiento de
primera linea, pero en el 50% de las pacientes que ovulan con este
medicamento tienen un fallo en la concepcion, esto como consecuencia
de su efecto antiestrogénico dando alteracién en el moco cervical y un
desarrollo endometrial inadecuado. Las gonadotropinas exégenas
constituyen la opcién terapéutica mas adecuada en los casos de

resistencia al citrato de clomifeno, aunque implica un riesgo mas alto de



sindrome de hiperestimulacién ovarica y embarazo multiple.”® Ademas
otros métodos han sido eficaces para la induccion de la ovulacion y
tratamiento de fertilidad como: bajar de peso, ejercicio y modificaciones
del estilo de vida.® Los resultados de las técnicas de reproduccion
asistida en mujeres con Sindrome de Ovario Poliquistico son similares a
los de las mujeres con otras causas de infertiidad. En ciclos de
fertilizacion in vitro estas pacientes producen un mayor numero de
foliculos y de ovocitos, aunque la tasa de fecundacion es menor; esta
tasa baja al compararse con un elevado numero de ovocitos, conlleva
mas tasas de gestaciones similares. Del mismo modo, la mayor tasa de
cancelaciéon por riesgo de sindrome de hiperestimulacién ovarica se

compensa con el mayor numero de embriones disponibles para congelar.

Las tasas de éxito logradas con técnicas de reproduccion asistida
disminuyen con la edad. ElI numero de ovocitos recuperados y de
embriones viables es menor, las tasas de fragmentacién embrionaria son
mas altas y las tasas de implantacién son mas bajas en las mujeres
mayores que en las mas jévenes. Con independencia de si la tasas de
embarazo se calculan por ciclo, por recuperacion de ovocitos o por
transferencia embrionaria el resultado es el mismo. En Estados Unidos
en el ano 2001, la tasa de recién nacidos vivos por transferencia
embrionaria fue del 41.1% en las mujeres menores de 35 afos, 35.1% a
los 35 a 37 anos, del 25.4% a los 38 a 40 anos, del 14.5% a los 41 a 42

afios, 5.9% a los 43 afios y del 2.9% a partir de los 44 afios.™



En la fecundacion in vitro, las gonadotropinas son administradas
para lograr el desarrollo folicular multiple para la recuperacion de
ovocitos y la generacion de embriones. Los efectos adversos incluyen el
embarazo multiple cuando varios embriones se transfieren y un mayor
riesgo de hiperestimulacion ovarica, sin embargo el riesgo de embarazo
multiple se controla mejor con la fertilizacion in vitro que con la
inseminacion o coito programado. Actualmente se limita la transferencia
a 2 embriones de buena calidad, para disminuir el riesgo de embarazo

multiple.®

Existen datos limitados de analisis de los resultados de fertilizacion
in vitro en mujeres con morfologia de ovario poliquistico que no tienen
Sindrome de Ovario Poliquistico.” La fertilizacién in vitro es reservada
para las mujeres con Sindrome de Ovario Poliquistico que tuvieron
desarrollo folicular multiple y riesgo de hiperestimulacién, o quienes

tuvieron otras indicaciones para la fertilizacion in vitro.®

La fertilizacion in vitro en pacientes con Sindrome de Ovario
Poliquistico se asocia a un aumento de la tasa de sindrome de
hiperestimulacién ovarica y aborto, especialmente en mujeres obesas.
En un extremo del sindrome solo hay evidencia bioquimica de
hiperestimulacion ovarica, con aumento de la produccion de esteroides;
en el otro extremo del sindrome estan la ampliacion masiva del ovario,
ascitis, derrame pleural, hemoconcentracion, oliguria, desequilibrio
hidroelectrolitico e hipercoagulabilidad. Aparece hasta en el 33% de las

pacientes, con una incidencia de las formas graves del 0.5 — 4%.®



La controversia en torno a la calidad ovocitaria y embrionaria en el
Sindrome de Ovario Poliquistico nace a partir de la observacién dentro
del programa de fertilizacion in vitro, de un elevado numero de ovocitos
inmaduros relacionado con la alta respuesta ovarica a la que este grupo
de pacientes tiene especial tendencia y su traduccién clinica en menores

tasas de gestacion y mayores tasas de aborto.™

El Sindrome de Ovario Poliquistico es una endocrinopatia muy
comun, es causa importante de infertilidad y es el motivo por el cual las
pacientes buscan atencién de manera inicial, asi como por alteraciones
del ciclo menstrual. Esta patologia se divide en cuatro fenotipos de
acuerdo a las caracteristicas clinicas, bioquimicas y/o de ultrasonido
endovaginal, por lo que se analizara ¢ Cual de los fenotipos del Sindrome
de Ovario Poliquistico tiene el mayor porcentaje de embarazo de las
pacientes sometidas a fertilizacién in vitro? y se buscara la relacién que

existe con las alteraciones en el peso corporal.

Las pacientes atendidas por infertilidad en el Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre”, que cursan con disfuncién ovulatoria,
aproximadamente un 90% se asocian a Sindrome de Ovario Poliquistico,
de las cuales entran a ciclo de fertilizacion in vitro alrededor de un 20-
25% del total de las pacientes, de estas aproximadamente 18% ingresan
inicialmente a ciclo de inseminacion intrauterina, pero se convierten a
ciclo de fertilizacion in vitro por riesgo de sindrome de hiperestimulacion
ovarica, y de las cuales aproximadamente en 20% de los casos se

cancela el procedimiento y en un nuevo ciclo se realiza transferencia de
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embriones descongelados; otro grupo de pacientes, aproximadamente
40%, entran al programa de fertilizacion in vitro debido a otras patologias
asociadas como la obstructiva tubaria bilateral. La mayoria de las
pacientes que buscan atencién por infertiidad se encuentran en la
tercera y cuarta década de la vida, siendo esto motivo de preocupacién
para las pacientes por el incremento del riesgo de malformaciones
congénitas, asi como complicaciones asociadas al embarazo; por lo que
el proposito del trabajo es analizar el comportamiento de los diferentes
fenotipos del Sindrome de Ovario Poliquistico en las pacientes sometidas
a fertilizacién in vitro y asi poder otorgarles un prondstico reproductivo

con técnicas de reproduccion asistida en relacion a su fenotipo.

Los objetivos del estudio son conocer el porcentaje de embarazo en
los distintos fenotipos del Sindrome de Ovario Poliquistico en las
pacientes sometidas a fertilizacién in vitro y su correlacion con el indice

de Masa Corporal.

Se desea evaluar la relacion que existe entre el indice de Masa
Corporal con la evolucién del embarazo, la relaciéon que existe entre el
fenotipo del Sindrome de Ovario Poliquistico con la evolucién del
embarazo y la correlacion que existe entre el fenotipo del Sindrome de

Ovario Poliquistico con el indice de Masa Corporal.
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Material y Métodos

Es un estudio analitico, retrospectivo, comparativo y transversal, se
realizé la revision de expedientes clinicos de pacientes que se atendieron
en el servicio de Biologia de la Reproduccion Humana en el Centro
Medico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE.

EL universo son las pacientes con infertilidad que se sometieron a

técnicas de reproduccion asistida de enero de 2009 a diciembre de 2010.

Se incluyeron pacientes sometidas a fertilizaciéon in vitro que

reunian los criterios de Rotterdam para Sindrome de Ovario Poliquistico:

. Oligovulacién como aquellas pacientes con ciclos menstruales
irregulares, tomando en cuenta opsomenorrea como ciclos menstruales
de mas de 35 dias o menos de 10 ciclos al afio y/o amenorrea como

ausencia de menstruacion por mas de 90 dias.

. Hiperandrogenismo clinico como aquellas pacientes con presencia
de 8 puntos o0 mas en la escala de Ferriman y Gallwey para hirsutismo, e
Hiperandrogenemia como la elevacién de testosterona total y/o
androstenediona, las muestras fueron tomadas en el laboratorio central

del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” por Quimioluminiscencia.

. Morfologia Poliquistica de los ovarios como presencia de 12 o mas

foliculos entre 2 a 9 mm de diametro y/o un volumen mayor o igual a 10
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cc en 1 o ambos ovarios. Se utilizo un equipo marca Phillips, modelo
Envisor, con transductor endovaginal, el estudio fue realizado por médico
adscrito del servicio de Biologia de la Reproduccion Humana, se calculd

el volumen con la formula A x B x C (0.5).

Se estableci6 embarazo con la presencia de saco gestacional,

embrién y latido cardiaco fetal.

El seguimiento del embarazo se realizé hasta la semana 12 de

gestacion.

Se excluyeron los expedientes incompletos y los que no cumplian

con los criterios de Rotterdam.

Los criterios de eliminaciéon son las pacientes que se sometieron a

tratamiento y no se conozca el resultado.

El tamano de la muestra se obtuvo a través de un censo.



Se utilizaron las siguientes variables:

13

Variable Tipo Definicion Escala de Calificacion
(indice / Operacional medicion
indicador)
Edad Control Tiempo transcurrido Cuantitativa | Ahos cumplidos
desde el momento del |continua
nacimiento hasta la
fecha del estudio.
Peso Control Magnitud medible de Cuantitativa | Kilogramos y
la atraccién continua gramos
gravitacional sobre la
masa en kilogramos y
gramos.
Talla Control Longitud del cuerpo Cuantitativa | Metros y
desde la planta de los | continua centimetros
pies hasta la cima
craneal en metros y
centimetros.
indice de Control Razon del peso en Cualitativa | Bajo peso
Masa kilogramos entre el ordinal Normal
Corporal cuadrado de la Sobrepeso
estatura en metros y Obesidad |
fracciones. Obesidad Il
Obesidad Il
Obesidad mérbida
Fenotipo del | Independiente | Rasgos clinicos y/o Cualitativa |A
Sindrome bioquimicos ordinal B
de Ovérico observables en las C
Poliquistico pacientes con D
Sindrome de Ovario
Poliquistico.
Condicién Dependiente | Presencia de saco Cuantitativa | Embarazo clinico
gestacional gestacional intrauterino, | discontinua

con embrion y latido
cardiaco presente por
ultrasonido
endovaginal.
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Resultados

Se realizaron 259 fertilizaciones in vitro de las cuales 43 pacientes
cumplieron con criterios de Rotterdam para diagndstico de Sindrome de
Ovario Poliquistico, siendo el 17% (ver Fig. 1).

Fig. 1
Pacientes sometidas a fertilizacion in vitro

& Con Sindrome de Ovario
Poliquistico

& Sin Sindrome de Ovario
Poliquistico

Expedientes incompletos

Fuente: Expedientes clinicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero
de 2009 a diciembre de 2010

De las 43 pacientes incluidas en el estudio, 16 pacientes lograron
embarazo, constituyendo el 37% (ver Fig. 2).

Fig. 2
Resultado de fertilizacién in vitro en pacientes con
Sindrome de Ovario Poliquistico

“ Embarazo
“' No embarazo

Fuente: Expedientes clinicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero
de 2009 a diciembre de 2010
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Las edades de las pacientes sometidas a fertilizacion in vitro fueron de
26 a 40 anos, con una media 35 afios (ver Fig. 3).

Fig. 3
Edades de las pacientes con Sindrome de Ovario
Poliquistico

moda
mediana

media

Fuente: Expedientes clinicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero
de 2009 a diciembre de 2010

Se evalud la relacion de la edad con el resultado de la fertilizacién in vitro
(ver Fig. 4)

Fig. 4
Relacion de la edad con el resultado de la fertilizacion in vitro
38 - /
37
36 - / : 22
35 - “'No embarazo
34 1 “ Embarazo
33 -
32 -
31 -
30 T T {
Moda Mediana Media

Fuente: Expedientes clinicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero
de 2009 a diciembre de 2010
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Se clasifico por fenotipos a las pacientes con Sindrome de Ovario
Poliquistico incluidas en el estudio, el fenotipo D es el mas frecuente con
42% (ver Cuadro ).

Cuadro |

Clasificacion del Sindrome de Ovario Poliquistico por fenotipo
Fenotipo Numero %
A 12 28

B 8 19

C 5 11

D 18 42
Total 43 100

Fuente: Expedientes clinicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero
de 2009 a diciembre de 2010

De las pacientes sometidas a fertilizacion in vitro se encontré un mayor
porcentaje de embarazo en las pacientes con fenotipo D con 44% (ver
Cuadro II).

Cuadro Il

Embarazo en pacientes con Sindrome de Ovario Poliquistico por fenotipo sometidas a
fertilizacion in vitro

Fenotipo Numero %
A 2 12

B 3 19

C 4 25

D 7 44
Total 16 100

Fuente: Expedientes clinicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero
de 2009 a diciembre de 2010

Se dividieron las pacientes en estudio de acuerdo al indice de Masa
Corporal, se obtuvieron 3 grupos, encontrando mayor numero de
pacientes con sobrepeso (ver Fig. 5).
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Fig. 5
Pacientes con Sindrome de Ovario Poliquistico de acuerdo
al Indice de Masa Corporal

Obesidad I
Sobrepeso & Embarazo
& No embarazo
Normal

0 5 10 15 20 25

Fuente: Expedientes clinicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero
de 2009 a diciembre de 2010

Se tomaron en cuenta los 4 fenotipos del Sindrome de Ovario
Poliquistico y el indice de Masa Corporal y se realizé la correlacién,
encontrando en todos los fenotipos una mayor cantidad de pacientes con
sobrepeso y obesidad | (ver Fig. 6).

Fig. 6
Pacientes con Sindrome de Ovario Poliquistico de acuerdo al fenotipo y
al Indice de Masa Corporal

@ | | I

2.

& Normal

K Sobrepeso
Obesidad I

20

Fuente: Expedientes clinicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero
de 2009 a diciembre de 2010
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Se evalué cada criterio de Rotterdam a todas las pacientes y se
correlacioné con el indice de Masa Corporal, encontrando que predomina
el sobrepeso en todas las pacientes y en todos los criterios por separado
(ver Cuadro lll).

Cuadro Il

Pacientes con Sindrome de Ovario Poliquistico de acuerdo a los criterios de
Rotterdam en relacién con el Indice de Masa Corporal

Oligovulacién Hiperandrogenismo Morfologia Poliquistica
ylo de los ovarios
hiperandrogenemia
# % # % # %
Normal 7 18 4 16 5 14
Sobrepeso 22 58 13 52 21 60
Obesidad | 9 24 8 32 9 26

Fuente: Expedientes clinicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero
de 2009 a diciembre de 2010

Se evalud el porcentaje de embarazo de acuerdo a los criterios de
Rotterdam por separado, encontrando menos embarazos en las
pacientes con hiperandrogenismo y/o hiperandrogenemia (ver Fig. 7).

Fig. 7
Resultado de fertilizacion in vitro en pacientes con Sindrome de Ovario
Poliquistico de acuerdo a los criterios de Rotterdam

40
35
30
25 2
20 6
15
10
(5) i No embarazo
o g © 2 & Embarazo
2 E =~
8] (2} ()
o— [3) ]
o =i =t wC v
= &) (3] o ®© O
> [<Te} Y] —_ 0 =
S o 9o o o K
iy = 5 “«n g
= S >T 55 3
o © = = o
5 3 s
2 = o
jan <

Fuente: Expedientes clinicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero
de 2009 a diciembre de 2010
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De los embarazos conseguidos 11 fueron unicos, 4 gemelares dobles y
un gemelar triple (ver Fig. 8).

Fig. 8
Embarazos conseguidos por fertilizacién in vitro

& Embarazo Ginico
& Gemelar doble

Gemelar triple

Fuente: Expedientes clinicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero
de 2009 a diciembre de 2010

De los 16 embarazos obtenidos por fertilizaciéon in vitro, se les dio
seguimiento y soélo 13 llegaron a las 12 semanas de gestacion, la tasa de
aborto fue del 19% (ver Fig. 9).

Fig. 9
Evolucion del embarazo de las pacientes
sometidas a fertilizacion in vitro

Vivo hastalas 12 Aborto del primer
semanas trimestre

Fuente: Expedientes clinicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero
de 2009 a diciembre de 2010
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Se realiz6 la suma de los embriones conseguidos en total, se obtuvieron
22, de los cuales se perdieron 6 embriones en las primeras semanas de
gestacion (ver Fig. 10).

Fig. 10
Evolucion de los embriones conseguidos por
fertilizacion in vitro

15 A

10 A

Embriones recuperados Embriones perdidos

Fuente: Expedientes clinicos del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero
de 2009 a diciembre de 2010
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Discusion

De las 43 pacientes con diagnoéstico de Sindrome de Ovario
Poliquistico que se sometieron a fertilizaciéon in vitro sélo 16 lograron
embarazo, constituyendo el 37% del total. En la literatura Europea se
reporta embarazo por fertilizacion in vitro en el 38% en pacientes con

otras causas de infertilidad.

De las pacientes incluidas en el estudio la media de edad fue de 35
afos, y la media de edad en pacientes que lograron embarazo fue de 36
anos, pudiendo observar que a mayor edad menor porcentajes de

embarazo.

En la literatura se reporta que el fenotipo mas frecuente es el A con
62%, seguido del fenotipo B con 21%, fenotipo C con 9% y fenotipo D
con 8%, sin embargo en nuestro estudio observamos una mayor
frecuencia del fenotipo D con 42%. De acuerdo a la clasificacion de los
fenotipos el que mayor porcentaje de embarazo tuvo fue el fenotipo D
con 44%, seguido del fenotipo C con 25%, fenotipo B con 19% y fenotipo
A con 12%, sin embargo los grupos no estan divididos en cantidades
iguales de pacientes, si sacamos el porcentaje de embarazo por fenotipo
podremos ver que el fenotipo C tuvo 4 embarazos de 5 pacientes
sometidas a fertilizacién in vitro, pero fue el grupo con menos cantidad de
pacientes, por lo que se necesita un estudio con mayor cantidad de

pacientes para su adecuada valoracion.
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Podemos observar que la mayor cantidad de pacientes incluidas en
el estudio presentd sobrepeso, seguidas de las pacientes con obesidad
grado | y en menor porcentaje pacientes con indice de Masa Corporal
normal, sin embargo podemos observar que el 68% de las pacientes que
lograron embarazo tenian sobrepeso y/u obesidad y solo 32% de las

pacientes que se embarazaron tenian indice de Masa Corporal normal.

Al evaluar los criterios de Rotterdam por separado, pudimos
observar que la oligovulacion es el criterio que mas frecuentemente se
encontré en las pacientes que no lograron embarazo, y si relacionamos
estas cifras con el resultado de la fertilizacién in vitro evaluado por
fenotipos de manera individual observamos que el fenotipo ovulatorio es
el que mayor numero de embarazos obtuvo del total de las pacientes de
cada fenotipo, sin embargo se necesita un estudio con mayor cantidad

de pacientes.

En la literatura se reporta embarazo gemelar doble en un 12% vy
gemelar triple en un 3%, sin embargo en nuestra poblacion obtuvimos un
25% de pacientes con embarazos gemelares dobles, se obtuvo un

embarazo gemelar triple que represento el 6% de la poblacion.

Se valord la evolucién del embarazo durante el primer trimestre, ya
que la mayor parte de estas pacientes son foraneas y no se les pudo dar
seguimiento, sin embargo en estas pacientes encontramos una tasa de
aborto del primer trimestre del 19% vy el otro 81% continu6 el embarazo

hasta la semana 12 de gestacion, a partir de esa semana fueron
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enviadas a su unidad de referencia, en la literatura se reporta aborto del

primer trimestre en 20 a 22%.

Se obtuvieron 22 embriones de 11 embarazos unicos, 4 embarazos
gemelares dobles y un embarazo gemelar triple, de los cuales sélo
recuperaron 16 embriones; el embarazo gemelar triple tuvo un huevo
muerto retenido quedando como embarazo gemelar doble, un gemelar
doble se abortd en las primeras semanas, otro gemelar doble cursé con
un saco gestacional anembriénico el cual se reabsorbié quedando como
embarazo Unico y otros 2 embarazos Uunicos presentaron aborto

espontaneo del primer trimestre.
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Conclusiones

Las pacientes con Sindrome de Ovario Poliquistico constituyen una
parte importante de las mujeres que acuden a consulta a causa de la
infertilidad, como observamos en nuestro estudio, tan solo 16% de las
pacientes sometidas a fertilizacion in vitro tenian ya un diagndstico
establecido, sin embargo debemos recordar que la fertilizacioén in vitro se
reserva para pacientes que no han respondido a otras técnicas tales
como la induccion de la ovulacién con coito programado o inseminacion
intrauterina, también se reserva para pacientes que aunado al
diagndstico de Sindrome de Ovario Poliquistico presenten oclusion
tubaria bilateral, factor masculino alterado y/o riesgo de sindrome de
hiperestimulacion ovarica, por lo cual sabemos que la poblacién con este

problema es muy grande.

El porcentaje de embarazo para estas pacientes en nuestro estudio
fue del 37%, comparado con la poblacién Europea que esta reportado en
la literatura del 38%, podemos observar que es un porcentaje aceptable.
La evolucién que se realizd por fenotipos nos da una informacién mas
detallada, en donde encontramos que el fenotipo menos frecuente en
nuestra poblacién es el fenotipo C, que es el fenotipo ovulatorio, pero asi
mismo es el fenotipo en donde mas se encontré6 embarazo en un 80%,
sin embargo es una poblacién pequefia y se requiere un estudio con
mayor cantidad de pacientes. Cuando hicimos la evaluacién de los
criterios de Rotterdam por separado, encontramos que la oligovulacion,

en comparacion con el hiperandrogenismo y/ hiperandrogenemia, y la
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morfologia poliquistica de los ovarios, presenta menor porcentaje de
embarazo, lo que se relaciona de manera positiva al encontrar que el
fenotipo C es el que mas porcentaje de embarazo presenta. Con lo que
podemos concluir que la oligovulacion sigue siendo un pilar importante
dentro de este sindrome y que las pacientes que presentan ciclos
ovulatorios presentan mejor prondstico reproductivo por fertilizacion in

vitro.

En nuestro estudio encontramos que el aborto espontaneo del
primer trimestre estuvo presente en el 19%, siendo ligeramente menor de
lo reportado en la literatura, que es del 20 al 22%. En la literatura
también se reporta como complicacion al embarazo ectépico en 2 a 5%,

sin embargo en nuestra poblacién estudiada no se reporté ningun caso.

Una de las complicaciones importantes en estas pacientes es el
Sindrome de Hiperestimulacion Ovarica, en nuestro estudio se presentd
riesgo de Sindrome de Hiperestimulaciéon Ovarica en 7 pacientes 16%,
que inicialmente se estimularon para ciclo de inseminacion intrauterina y
se convirtieron a ciclo de fertilizacién in vitro, esto en los fenotipos Ay D,
ambos fenotipos con morfologia poliquistica de los ovarios, lo que nos
concluye que estas pacientes estdn en mayor riesgo de presentar
Sindrome de Hiperestimulacion Ovarica que las que no tienen morfologia
poliquistica de los ovarios. En nuestras pacientes con riesgo de
Sindrome de Hiperestimulacion Ovarica hubo 4 casos de embarazo, de
los cuales 2 se abortaron en el primer trimestre, uno de ellos era

embarazo gemelar. Otra complicacién importante es el embarazo
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multiple y en nuestro estudio sélo 1 caso de embarazo gemelar asociado
al Sindrome de Hiperestimulacion Ovarica lo que nos concluye que no es
un factor definitivo aunque si importante, sin embargo gracias a que
actualmente solo se transfieren 2 embriones se disminuye esta

complicacion.

En nuestra poblacién en estudio la mayor parte de pacientes
presentd algun grado de sobrepeso y/u obesidad, y sin embargo el 50%
de las pacientes con obesidad grado | lograron embarazo y sélo 1
paciente tuvo aborto del primer trimestre, el 38% de las pacientes con
indice de Masa Corporal normal presentdé embarazo y 1 paciente
presenté aborto del primer trimestre y por ultimo 32% de las pacientes
con sobrepeso presentd embarazo y 1 paciente tuvo aborto del primer
trimestre, lo que hace concluir que el indice de Masa Corporal no influye

en la consecucién del embarazo ni en la tasa de abortos.

Podemos observar que las pacientes que mas presentan algun
grado de sobrepeso y/u obesidad son las del fenotipo A en un 100%,
seguidas de las pacientes con fenotipo C en un 80%, el fenotipo D en un
78% y por ultimo el fenotipo B en un 62%, con lo que podemos concluir
que a mayor indice de Masa Corporal menor porcentaje de embarazo por

fertilizacioén in vitro.
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