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RESUMEN

TITULO: Beneficio de la transferencia espermatica ecoguiada en pacientes infértiles en una unidad
meédica de Alta Especialidad: estudio comparativo.

AUTORES:Dra. Villar Torres Laura Nelly , Dr. Pérez Fonseca Jesus Guillermo.
LUGAR: Unidad Médica de Alta Especialidad.

INTRODUCCION. La inseminacion intrauterina es un procedimiento en el cual los espermatozoides
del eyaculado seleccionados son colocados dentro del utero de la paciente en el momento de la
ovulacion.Existe controversia con respecto a si la transferencia espermatica ecoguiada ofrece
mejores resultados en cuanto a indices de embarazo en comparacién con una técnica “ciega”.

OBJETIVO.Determinar la diferencia en la tasa de embarazo en la transferencia espermética
ecoguiada comparada con la técnica sin ecoguia en pacientes infértiles.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional, prospectivo y analitico.150 pacientes, divididos
en dos grupos de 75 pacientes con indicacion de inseminacién y criterios de inclusion.A un grupo
se le realiz6 inseminacion ecoguiada y al otro grupo con técnica ciega.ANALISIS ESTADISTICO.
1) Andlisis bivariado: a) la prueba de chi cuadrada con correccion de continuidad de Yates para
variables nominales y b) la prueba t de student no pareada o U de Mann-Whitney para variables
continuas.

RESULTADOS.De los 19 embarazos, en 12 se realiz6 inseminacién ecoguiada (63.15%) contra 7
embarazos que se lograron con inseminacion sin ecoguia (36.84%), sin resultados
estadisticamente significativos (p=.22) (OR 1.85, IC 95%: .685-4.995)

CONCLUSION: La transferencia espermatica ecoguiada en pacientes infértiles no presenta
beneficio en los resultados reproductivos.



MARCO TEORICO

La infertilidad es uno de los problemas médicos mas comunes que afectan a parejas en edad
reproductiva. ! La prevalencia estimada se encuentra entre el 10 y el 15% a nivel mundial. 2

Las técnicas de reproduccion asistida forman parte del tratamiento de parejas con diagndstico de
infertilidad. Una de éstas técnicas es la inseminacion intrauterina; la cual consiste en colocar dentro
del Gtero de la paciente los espermatozoides que previamente fueron capacitados, seleccionados
y concentrados.®# Estas técnicas tienen como finalidad aumentar las tasas de embarazo debido al
incremento del nimero de ovocitos disponibles gracias al efecto de medicamentos que producen
hiperestimulacion ovérica controlada y a la realizacion de técnicas de capacitacion espermatica que
aumentan la cantidad de espermatozoides funcionalmente competentes en el sitio de fertilizacion.
5 La literatura reporta tasas de embarazo del 10 hasta 20% por ciclo con esta técnica. ®

De manera general, las indicaciones para la inseminacion intrauterina son: factor masculino
alterado en grado leve o moderado, dificultad para la penetracion de los espermatozoides en la
cavidad uterina o el 6vulo, endometriosis leve o minima, factor cervical alterado, alteraciones de la
ovulacion corregidas, infertilidad de origen inexplicable y disfuncion coital. Sin embargo algunas
pacientes cuentan con mas un factor alterado; es decir, multifactorial. 2

Los factores a tomar en cuenta durante la inseminacion intrauterinay que se ha visto que influyen
en el éxito del embarazo son : edad de la paciente, tiempo de evolucion de la infertilidad , factor
alterado, protocolo de estimulacion ovarica , parametros seminales, método para la preparacion del
semen o capacitacién espermatica y nimero de inseminaciones realizadas.>’

En base a los factores prondsticos de éxito para lograr un embarazo con estos tratamientos, la edad
de la paciente es uno de los mas importantes ya que la probabilidad se reduce en 9% por cada afio
después de los 30 afios de edad. Con respecto al tiempo de infertilidad, algunos autores sefalan
gue después de tres afos de evolucion de la infertilidad, la posibilidad de embarazo disminuye en
1 a 2% por mes o hasta 25% por afio. 8

Se ha demostrado en numerosos estudios que el indice de embarazo es significativamente mayor
en los ciclos con estimulacion ovarica a través de la administracion de una serie de medicamentos
y que esta dirigido a asegurar el desarrollo folicular idéneo, la ovulacion y a conseguir un évulo
potencialmente fecundable.®1011 Estos autores demostraron que la inseminacion intrauterina con
estimulacion ovarica incrementa las tasas de embarazo entre el 12 y 30%. 1213

En cuanto a la muestra espermatica, el varon debe acudir el dia indicado para la inseminacién y
dejar la muestra de semen que se procesa en el laboratorio (no mas de una hora de la obtencién
de la muestra y su procesamiento). El procedimiento de capacitacién espermatica consiste en la
recuperacion y seleccién de los espermatozoides con mejor movilidad y morfologia, los cuales se
colocan en un catéter flexible que posteriormente se introducira en el ttero de la mujer. 3

La mayor cantidad de estudios publicados sobre inseminacion intrauterina se enfocan a la
estimulacién ovarica y al manejo espermatico mientras que las técnicas de inseminacion no han
generado gran campo de investigacion. Sin embargo, en técnicas de alta complejidad como la
fertilizacién in vitro (FIV) , la técnica de transferencia embrionaria; especificamente la transferencia
embrionaria guiada por ultrasonido ha recibido gran atencién en afos recientes. 14

Existen algunos estudios randomizados que han demostrado beneficio en la realizacion del
ultrasonido abdominal para guiar la colocacion del embrién. Por ejemplo;Tang, Garcia-Velasco y
Coroleu reportan una diferencia clinica del 15%.1516.7



Un metaanalisis realizado por Buckett en el 2003 , mostré beneficios al realizar esta técnica. 8 Casi
al mismo tiempo , a través de una revisidén sistematica y un metaanalisis publicado por Sallam y
Sadek en el mismo afio , llegaron a la misma conclusién.*®

En el 2004, EIl Instituto Nacional de Excelencia Clinica del Reino Unido , estableci6 como
recomendacion el uso del ultrasonido durante la transferencia embrionaria. 2° (Evidencia Grado A)

Una revisién de Cochrane en el 2007, mostré también beneficios a favor de la guia ultrasonogréfica
durante la transferencia embrionaria. 2

En Agosto del 2007 (Abou-Setta, 2007) , otro metaanalisis fue publicado a favor de la guia
ultrasonogréfica. 22

El uso del ultrasonido para la transferencia embrionaria guiada facilita la colocacion atraumatica del
embrion?3 , y se ha publicado que el uso del ultrasonido abdominal durante la transferencia produce
altas tasas de embarazo comparado con la transferencia basada en métodos clinicos. 242

Segun Oztekin, la inseminacion intrauterina guiada con ultrasonido mejora la tasa de embarazo en
un 23.4 vs 13.9% comparado con realizar el procedimiento a ciegas. Algunas de las ventajas
mencionadas en la inseminacién guiada por ultrasonido son: una localizacion mas exacta de la
colocacién de la muestra, evitar que el catéter llegue hasta el fondo uterino evitando contracciones
innecesarias, mejorar y facilitar la introduccion del catéter al conocer la direccion del Gtero,entre
otras. 26

Sallam sefiala que el uso del ultrasonido nos permite visualizar el angulo cérvico-uterino,
reduciendo de esta manera el nimero de cateterizaciones cervicales dificiles y traumaticas. 2° La
visualizacion de la cavidad endometrial via ultrasonido previene que el catéter se impacte en el
fondo uterino. La manipulacion cervical y/o endometrial incrementa las contracciones uterinas
debido a la secrecién de prostaglandinas y/o oxitocina?’-?8 y también se ha reportado que debido a
estas contracciones se ha llegado a cuantificar la expulsién de >40% del volumen introducido en la
cavidad uterina?®:30,

Otra de las variables que influyen en el prondstico de la IlU es el nUmero de espermatozoides que
son inseminados. 3132 Sj las contracciones uterinas se presentan, casi la mitad del volumen
depositado puede ser expulsado, reduciendo el nUmero de espermatozoides que accederan a las
trompas; disminuyendo la probabilidad de un embarazo.

Por lo tanto, al realizar este estudio, se tratara de demostrar si existe beneficio al realizar la
transferencia esperméatica ecoguiada sobre las tasas de embarazo en pacientes infértiles en una
unidad médica de alta especialidad a través de un estudio comparativo comparando con pacientes
a los que se les realizara la inseminacion intrauterina con técnica ciega.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
MAGNITUD

La infertilidad es uno de los problemas médicos mas comunes que afectan a parejas en edad
reproductiva. ! La prevalencia estimada se encuentra entre el 10 y el 15% a nivel mundial. Las
técnicas de reproduccion asistida, como la inseminacion intrauterina, es uno de los tratamientos de
baja complejidad de primera linea mas antiguos, menos invasivos y menos costosos para tratar la
infertilidad y tiene como finalidad colocar dentro del Gtero de la paciente los espermatozoides que
previamente fueron capacitados, seleccionados y concentrados.®4 La literatura reporta tasas de
embarazo del 10 hasta 20% por ciclo. ®

TRASCENDENCIA

La mayor cantidad de estudios publicados sobre inseminaciéon intrauterina se enfocan a la
estimulacién ovérica y al manejo espermético mientras que las técnicas de inseminacién no han
generado gran campo de investigacion. Sin embargo, en técnicas de alta complejidad como la
fertilizacion in vitro (FIV) , la técnica de transferencia embrionaria; especificamente la transferencia
embrionaria guiada por ultrasonido ha recibido gran atencién en afos recientes. 14

El uso del ultrasonido para la transferencia embrionaria guiada facilita la colocacion atraumatica del
embrién?®, y se ha publicado que el uso del ultrasonido abdominal durante la transferencia produce
altas tasas de embarazo comparado con la transferencia basada en métodos clinicos. 242°

Segun Oztekin, la inseminacion intrauterina guiada con ultrasonido mejora la tasa de embarazo en
un 23.4 vs 13.9% comparado con realizar el procedimiento a ciegas. Algunas de las ventajas
mencionadas en la inseminacion guiada por ultrasonido son: una localizacion mas exacta de la
colocacion de la muestra, evitar que el catéter llegue hasta el fondo uterino evitando contracciones
innecesarias, mejorar y facilitar la introduccién del catéter al conocer la direccién del Gtero,entre
otras.?®

VULNERABILIDAD

El éxito de una inseminacion intrauterina se encuentra directamente relacionado con las
indicaciones terapéuticas; sin embargo, también pueden influir otras variables como: edad materna,
tiempo de evolucion y tipo de infertilidad, el recuento de espermatozoides méviles , entre otros.>’

Pregunta de Investigacion: ¢Cual es la diferencia en las tasas de embarazo obtenidas durante
la transferencia espermatica ecoguiada comparado con las obtenidas por inseminacién sin
ultrasonido guiado en mujeres infértiles bajo tratamiento en una unidad de alta especialidad?



JUSTIFICACION

En una Unidad de Alta Especialidad parte de los tratamientos que se les ofrece a las parejas con
infertilidad, son aquellos conocidos como de baja complejidad . Uno de ellos es la inseminacion
intrauterina. En promedio, se realizan alrededor de 120 inseminaciones intrauterinas al afilo con
una tasa de embarazo de 8.3% . Dichas inseminaciones se llevaron a cabo con técnica ciega , es
decir, el catéter con la muestra capacitada, se introdujo en la cavidad uterina sin identificar el fondo
uterino.

Segun Oztekin, la inseminacion intrauterina guiada con ultrasonido mejora la tasa de embarazo en
un 23.4 vs 13.9% comparado con realizar el procedimiento a ciegas. Algunas de las ventajas
mencionadas en la inseminacion guiada por ultrasonido son: una localizacibn mas exacta de la
colocacion de la muestra, evitar que el catéter llegue hasta el fondo uterino evitando contracciones
innecesarias, mejorar y facilitar la introduccion del catéter al conocer la direccion del utero,entre
otras. 2¢

Sallam sefala que el uso del ultrasonido nos permite visualizar el &ngulo cérvico-uterino,
reduciendo de esta manera el nimero de cateterizaciones cervicales dificiles y traumaticas. %° La
visualizacion de la cavidad endometrial via ultrasonido previene que el catéter se impacte en el
fondo uterino. La manipulacion cervical y/o endometrial incrementa las contracciones uterinas
debido a la secrecién de prostaglandinas y/o oxitocina?’22 y también se ha reportado que debido a
estas contracciones se ha llegado a cuantificar la expulsion de >40% del volumen introducido en la
cavidad uterina?®:%°,

Por lo tanto, al realizar este estudio, se trato de identificar la existencia de beneficios al realizar la
inseminacion intrauterina guiada por ultrasonido sobre las tasas de embarazo en pacientes infértiles
en una unidad médica de alta especialidad a través de un estudio comparativo comparando con
pacientes a los que se les realiz6 la inseminacién intrauterina con técnica ciega.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la diferencia en las tasas de embarazo en la transferencia espermatica ecoguiada y en
la inseminacion intrauterina realizada sin ultrasonido guiado en pacientes infértiles en una unidad
de alta especialidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la tasa de embarazo clinico por ciclo de tratamiento para la transferencia espermatica
ecoguiada.

Determinar la tasa de embarazo clinico acumulada de la transferencia espermatica ecoguiada.
Determinar la tasa de embarazo clinico por paciente de la transferencia espermatica ecoguiada.
Determinar la tasa de aborto en pacientes sometidas a transferencia espermatica ecoguiada.

Subestratificar a las pacientes por: edad de la paciente, indicaciones de inseminacion, grado de
alteracion leve o moderada en el factor masculino, protocolo de estimulacion.

Comparar las tasas obtenidas en la transferencia espermatica ecoguiada con las obtenidas con la
inseminacion sin guia por ultrasonido.

11



HIPOTESIS
HIPOTESIS NULA

Las tasas de embarazo obtenidas con transferencia espermatica ecoguiada seran iguales a las
obtenidas con inseminacion sin guia ultrasonografica.

HIPOTESIS ALTERNA

Las tasas de embarazo obtenidas con la transferencia espermética ecoguiada seran diferentes a
las obtenidas con inseminacion sin guia ultrasonografica.
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METODOS
DISENO DE ESTUDIO. Observacional, prospectivo y analitico.

LUGAR O SITIO DEL ESTUDIO. Este estudio se realizé en la Unidad Médica de Alta Especialidad.
Hospital de Ginecologia y Obstetricia 3 “Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del Instituto
Mexicano del Seguro Social en la ciudad de México en la Consulta Externa del servicio de Biologia
de la Reproduccion en pacientes con infertilidad que contaron con indicacion de inseminacion
intrauterina.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

1.

© N A

Pacientes menores de 40 afios con diagndstico de infertilidad con indicacién de inseminacion
intrauterina.

Paciente con al menos una trompa de Falopio permeable.

Paciente con factor masculino alterado en grado leve o moderado (oligozoospermia:
disminucién del numero de espermatozoides coexistentes en el eyaculado (5-19.9 millones
de espermatozoides por mililitro). Astenozoospermia: disminucién de la movilidad de los
espermatozoides presentes en el eyaculado (10-39% de formas moviles, segun criterios de
la OMS). Teratozoospermia: anomalias estructurales de los espermatozoides presentes en
el eyaculado (10-39% de formas normales segun criterios de la OMS o0 4-14% de formas
normales segun criterios de Kruger).

Paciente con infertilidad y factor cervical alterado.

Paciente con infertilidad y disfuncion coital.

Paciente con infertilidad y factor ovarico corregido.

Paciente con infertilidad y factor de causa inexplicable.

Paciente con infertilidad y endometriosis leve o minima.

Que la paciente acepte participar en el protocolo de estudio mediante firma de
consentimiento informado.

10. Muestra espermatica postcapacitacion con un Recuento de Espermatozoides Moviles > 5

millones.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.

Pacientes menores de 18 afios y mayores de 40 afios.

2. Paciente con factor uterino no corregido.

3. Pacientes que hayan recibido algun tratamiento de alta complejidad.
4.

5. Paciente con alguna comorbilidad descontrolada.

Paciente con factor masculino alterado de manera severa.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1.
2.

No contar con muestra espermatica para realizar la inseminacion intrauterina.
Expediente incompleto.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicién Definiciéon Fuente | Tipo de | Estadisti
Conceptual Operacional de variable/Esca | ca
informa | la de
cion medicion
Edad Tiempo Numero de afos, | Real Cuantitativa |t Student
transcurrido meses, dias, | Academ | Discreta para
desde el | cumplidos al|!a | Razon distribuci
nacimiento hasta | momento de la Espanpl ~ on
L a.Diccio | Afnos normal
el momento | medicion nario de U de
actual la Mann
lengua Whitney
Espafiol para
a distribuci
23a.ed. on no
Madrid; normal
Espasa,
2014.
IMC indice  obtenido | indice obtenido | Organiz | Cualitativa/ Frecuenc
como el resultado | como el resultado | acion Ordinal ias,
de dividir el peso | de dividir el peso | Mundial | 1= Bajo peso | porcentaj
(kg) entre la| (kg) entre la | de la | ( <18.49 | es, chi
talla(m?) talla(m?) Salud,2 | kg/m?) cuadrado
016. 2= normal (
18.5-24.99
kg/m?)
3= sobrepeso
( 25-29.9
kg/m?)
4=obesidad
grado | (30-
34.99 kg/m?)
5= obesidad
grado Il ( 35-
39.9 kg/m?)
6= obesidad
morbida (>40
kg/m?
Duraciéon  de | Enfermedad del Glosario | Cuantitativa t Student
infertilidad sistema Numero de afos, | de para
reproductivo meses sin lograr un | terminol | Afios muestras
definida como la | embarazo clinico | ogia en independ
incapacidad de | después de 12 | Técnica ientes 0
lograr un | meses de | s de U de
embarazo clinico | relaciones Reprod Mann
después de 12 | sexuales no | uccion Whitney
meses 0 mas de | protegidas en | Asistida.
relaciones menores de 35| Version
sexuales no | aflos o después de | revisada
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protegidas en |6 meses en|y
menores de 35 | pacientes de mas | prepara
afios o después | de 35 afios. da por el
de 6 meses en Internati
pacientes de mas onal
de 35 afos. Committ
ee for
Monitori
ng
Assisted
Reprod
uctive
Technol
ogy y la
OMS.
Red
LARA
2010.
Tipo de | Paciente gue | Paciente infértil | UptoDat | Cualitativa Chi
infertilidad cumple criterio de | con o] sin|e Sep cuadrada
infertilidad sin o | antecedente de | 2016. 1= primaria
con antecedente | embarazos 2=
de embarazos | previos. secundaria
previos Infertilidad
Infertilidad Primaria: paciente
Primaria: infértil sin
paciente infértil | antecedente de
sin antecedente | embarazos
de embarazos | previos.
previos. Infertilidad
Infertilidad secundaria:
secundaria: paciente infértil con
paciente infértil | antecedente de
con antecedente | embarazo previo.
de embarazo
previo.
NUmero de | Procedimiento Cuantificar el | Rev Cuantitativa U de
inseminacione | que consiste en el | nUmero de | Med Mann
s efectuadas depdsito de | procedimientos Reprod | 1=1 Whitney
espermatozoides | que consisten en el | 2009;1( | 2=2
capacitados en el | depodsito de | 4):135- | 3=3
conducto genital | espermatozoides 8.
femenino. capacitados en el
conducto  genital
femenino.
Indicaciones Factores Factores alterados | Rev Cualitativa
de alterados en la | en la pareja infértil | Med Nominal Frecuenc
inseminacion pareja infértil que | que justifican | Reprod ias y
intrauterina justifican realizar | realizar una | 2009;1( | 1= porcentaj
4):135- | oligozoosper |es

15



una inseminacion
intrauterina
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Recuento de | Es el numero de | Es el numero de | Total Cuantitativa | T de
espermatozoid | espermatozoides | espermatozoides motile Discreta student o
es méviles moviles obtenidos | méviles obtenidos | sperm Razon U de
posterior a la|posterior a la|count: a Mann
capacitacion capacitacion better Cuenta  de | Whitney
espermatica espermatica indicator | espermatozoi
(porcentaje de | for the | des por
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2015;30
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cuando el tamafio | del foliculo fue Numero de
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mm.
Grosor Longitud antero- | Longitud  antero- | Ginecol | Cuantitativa U de
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Dia de | Dia del ciclo | Dia del ciclo | Ginecol | Cuantitativa U de
inseminacion menstrual en el | menstrual en el | Obstet Discreta Mann
que se realizé la | que se realizd la | Mex Razon Whitney
2008;76 | Numero de
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inseminacién inseminacion (1):18- dia del ciclo
intrauterina intrauterina 31.
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utiizada en la | mediante el cual | mediante el cual se | Obstet | Dicotomica ias,
capacitacion se realiza la |realiza la | Mex porcentaj
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2010.

Pérdida de un
embarazo clinico
antes de
completar la
semana 20 de
edad gestacional.

Aborto

Pérdida de un
embarazo clinico
antes de completar
la semana 20 de
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Incluye aborto
incompleto,
completo,
anembriénico,
huevo muerto
retenido.
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Version
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Red
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2010.
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Fischer

MUESTRA

TIPO DE MUESTREO. muestra de conveniencia.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 el calculo tomando en cuenta el marco muestral, el margen aceptable de error (15%), el
nivel de confianza (95%) y la distribucion de la respuesta (tasa de embarazo en esta Unidad de Alta

Especialidad) = 17%.

Se utilizé la siguiente férmula: n =

Z% PQ
d?

En donde z: para niveles de confianza del 95% = 1.96
P: Prevalencia de lo estudiado (Tasa de embarazo en esta Unidad de Alta Especialidad) = 17%

Q:1-P
d: diferencia minima admitida = 0.1

n= 75 pacientes - 15%
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La muestra bajo estudio consistié en 150 ciclos de inseminacion intrauterina de pacientes con
infertilidad que cumplieron los criterios de inclusién de octubre del 2016 a mayo del 2017 en la
consulta externa del servicio de Biologia de la Reproduccion de una unidad de alta especialidad.
Las pacientes que fueron candidatas a inseminacion intrauterina se citaron por el médico tratante
de cada uno de los 4 consultorios con los que cuenta el servicio de Biologia cada paciente tuvo una
hoja de seguimiento folicular y de inseminacion en donde se recabaron los datos de las variables a
estudiar. La inseminacion se realizd bajo la técnica ecoguiada o no, segun el criterio del médico
tratante; a través de un estudio de cohorte , las pacientes se dividieron en dos grupos , las que se
inseminaron bajo guia ecosonogréfica y las que se inseminaron sin el uso del ultrasonido.
Posteriormente se dié seguimiento a la paciente a través de las citas de la consulta externa , para
poder identificar a las que se lograron embarazar y a las que no.

Estandarizacion de la técnica ultrasonografica

Se capacitd a tres médicos para la realizacidon de la transferencia espermatica guiada por
ultrasonido.Para considerar que los médicos se encontraban estandarizados fue necesario que
realizaran de manera supervisada 5 transferencias. Se requirieron de tres consultorios (Dra. De
Alba, Dra. Caballero y Dr. Pérez F.)
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables cuantitativas se aplicaron pruebas de estadistica descriptiva como son las
medidas de tendencia central y de dispersién, para estadistica inferencial con distribucion normal
se aplico prueba paramétrica de comparacion de medias como lo es T de Student, para las que no
tuvieron distribucion normal se aplicaron las pruebas no paramétricas: U Mann_Withney o
Wilcoxon. En las variables cualitativas se midi6 para estadistica descriptiva frecuencias y
porcentajes, a las dicotdbmicas también se les midié fuerza de asociacion mediante RR y en
estadistica inferencial se us6 chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. La principal medida de
desenlace a analizar fue la presencia o no de embarazo.

Los datos se recabaron en anexos disefiados exprofeso, se construy6 una base de datos en EXCEL
y se realizaron las pruebas estadisticas con el programa IBM SPSS versién 20. Se disefiaron
gréficas y tablas de los resultados.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Se utilizé el paquete estadistico SPSS version 20.0

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DELSEGURO SOCIAL ‘
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA ®3
(\ DR. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez g

‘) Centro Médico Nacional “La Raza™

Servicio “Biologia de la Reproduccion Humana™ |N&
NOMBRE: AFILIACION: EDAD: CONSULTORIO:
DIAGNOSTICO: NUMERO DE chG
INDUCCION A LA OVULACION: D APOYO A LA OVULACION: D ESQUEMA Y DOSIS: MG FUR:
TECNICA: ESTIMULACION OVARICA/COITO PROGRAMADO: [: ESTIMULACION OVARICA/INSEMINACION INTRAUTERINA: G
LABORATORIOS: FSH; mu)/ml LH: mul/ml ESTRADIOL: _____ pg/ml OTROS: REM: IIUGUIADA:SI  NO
A ST EANSA SR e O SO
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ASPECTOS ETICOS

1. El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y reglamentacion de la
Ley General de salud en materia de Investigacion para la Salud, lo que brinda mayor protecciéon
a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
el riesgo de este investigacion esta considerado como investigacion de riesgo minimo.

3. Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion y se llevara a cabo en plena conformidad con los
siguientes principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong
Kong y Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

a.
b.

C.

j-

Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a realizar.
Este protocolo sera sometido a evaluacion por el Comité Local de Investigacion y Etica
en Investigacion en Salud 1905 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Este protocolo serd realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su
especialidad.

Este protocolo guardara la confidencialidad de las personas. Todos los autores firmaran
una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus resultados de manera que
garantice reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y
su personalidad.

Este protocolo se suspendera si se comprueba que los riesgos superan los posibles
beneficios.

La publicacion de los resultados de esta investigacion se preservara la exactitud de los
resultados obtenidos.

Cada posible participante sera informado suficientemente de los objetivos, métodos,
beneficios y posibles riesgos previstos y las molestias que el estudio podria acarrear.
Se informara a las personas que son libres de no participar en el estudio y de revocar en
todo momento su participacion y que se solicitara consentimiento informado por escrito,
el cual deberé ser aceptado libremente por los pacientes.

En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el proyecto de
investigacion, el investigador obrara con especial cautela si las personas mantienen con
€l una relacion de dependencia o si existe la posibilidad de que consientan bajo coaccion.
En este caso, el consentimiento informado serd obtenido por un investigador no
comprometido en la investigacién y completamente independiente con respecto a esta
relacion oficial.

En este protocolo se obtendra carta de consentimiento informado autorizada por la
paciente.

4. Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg, y el Informe
Belmont
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RESULTADOS

Se realizaron 150 ciclos de inseminacion intrauterina de pacientes con infertilidad que cumplieron
los criterios de inclusion en la consulta externa del servicio de Biologia de la Reproduccion de una
unidad de Alta Especialidad de octubre del 2016 a mayo del 2017. La tasa de embarazo obtenida
en la transferencia espermatica ecoguiada fue del 8% , con una tasa acumulada del 24%. Mientras
gue la tasa de embarazo en la transferencia espermética con técnica ciega fue del 4.6%, con tasa
acumulada del 13.8%.

La edad promedio de las pacientes fue de 33 * 3.4 afios; el tipo de infertilidad mas frecuente fue la
primaria (79.3%) y el tiempo promedio de infertilidad de 4.6+£1.9 afios. La causa predominante de
infertilidad fue la alteracion de la ovulacién corregida (33.3%) ,la segunda causa fue la
endometriosis minima (34%) y en tercer lugar la astenozoospermia (14%). El esquema de
estimulacién ovéarica mas utilizado fue el de letrozol en el 41.3% de las parejas. (Tabla 1y 2)

De un total de 150 ciclos, se presentaron 19 embarazos, 3 de ellos culminaron en aborto 15.78%
(Tabla 2). La edad promedio fue de 32.21+4.18 afios, el IMC fue el Unico resultado estadisticamente
significativo 26.52+2.28 vs 24.82+2.52 (p=0.005).El promedio de la duracion de la infertilidad en
las pacientes que se embarazaron fue de 4.37+£1.57 afios , la mayoria de las pacientes lo logré en
la segunda inseminacion 2.16+1.01 con un promedio en el recuento de espermatozoides de
19.12+17.27 millones ,realizando la inseminacién de acuerdo al ciclo de la paciente en un dia
14.26+1.72 en promedio (Tabla 3).17 pacientes que se embarazaron tuvieron antecedente de
infertilidad primaria (89.5%) sin presentar diferencia estadistica significativa.(Tabla 4, Gréfica 1)
En cuanto a la indicacién de la inseminacion y embarazo , la mayor cantidad de embarazos se
logré con la endometriosis minima en el 36.8%, en segundo lugar con las alteraciones en la
ovulacion corregida en el 26.3% y en tercer lugar tanto la astenozoospermia como la causa
inexplicable obtuvieron un 15.8% vy en ultimo lugar la oligozoospermia con un 5.3%.(Tabla 5,
Gréfica 2).

En cuanto al esquema de estimulacién utilizado, hubo tres esquemas que comparten el mismo
resultado ; FSH, letrozol combinado con FSH y FSH con LH tuvieron cada uno 5 embarazos , lo
gue representa el 26.3%, el de menor resultado fue letrozol con 4 embarazos que corresponde al
21.1%.(Tabla 6, Gréfica 3).

De los 19 embarazos, en 12 se realiz6 inseminacion ecoguiada (63.15%) contra 7 embarazos que
se lograron con inseminacion sin ecoguia (36.84%), sin embargo no se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos. (Tabla 7. Gréfica 4)

Tabla 1. Descripcion de las variables continuas

Variables M(?gLZiSE
Edad (afios) 33+ 3.4 (23-39)
IMC (kg/m2) 25+2.5 (19.4-31)
Duracion de infertilidad (afios) 4.6+1.9 (2-11)
Numero de inseminaciones efectuadas por paciente 1.8+£.9 (1-5)
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Recuento de espermatozoides (millones de 21.5+26.8 (5-240)
espermatozoides)

Numero de foliculos totales 8.9+3.9 (4-26)
Numero de foliculos maduros 1.3+.6 (1-3)
Grosor endometrial (mm) 9+1.9 (5-14)
Dia de lainseminacion 13.8+£1.8 (10-18)

Tabla 2. Descripcion de las variables categoricas

Variables Nivel Frecuencia Porcentaje
Tipo de Primaria 119 79.3
infertilidad Secundaria 31 20.7
Oligozoospermia 5 3.3
Astenozoospermia 21 14
Teratozoospermia 4 2.7
Oligoastenoterazoospermia 5 3.3

Indicaciones

de Factor cervical alterado 5 3.3
inseminacion

Alteraciones de ovulacién corregidas 50 33.3
Endometriosis minima 36 24
Endometriosis leve 9 6
Causa inexplicable 15 10
Letrozol 62 41.3
Esquemade FSH 27 18
estimulacion
ovarica Letrozol+FSH 38 25.3
FSH + LH 23 15.3
Embarazo No 131 87.3
clinico Si 19 12.7
No 16 84.21
Aborto

Si 3 15.78




Tabla 3. Relacion de embarazos y no embarazos con variables cuantitativas

Variables Embarazo No embarazo P
(n=131) (n=19)
Edad (afios) 32.21+4.18 33.1+3.39 .332
IMC (kg/m2) 26.52+2.28 24.82+2 .52 .005
Duracion de 4.37+1.57 4.65+2.03 .836
infertilidad (afios)
Numero de 2.16+1.01 1.85+.89 .209
inseminaciones
efectuadas por
paciente
Recuento de 19.12+17.27 21.86+28.03 .959
espermatozoides
(millones de
espermatozoides)
Nimero de 8.11+3.47 9.02+3.96 .327
foliculos totales
Numero de 1.26+.45 1.31+.62 .909
foliculos
maduros
Grosor 8.68+2.26 9.05+1.85 .952
endometrial (mm)
Dia de la 14.26+1.72 13.79+1.89 .185
inseminacion
Tabla 4. Embarazo y tipo de infertilidad
EMBARAZO
NO SI OR 95% p
n= n=19
131
INFERTILIDAD Primaria 102 17 0.417 .090- .243
77.9% 89.5% 1.896 NS
Secundaria 29 2

22.1% 10.5%




Gréfica 1. Tipo de infertilidad y embarazo clinico.
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Tabla 5. Embarazo e indicacion de inseminacion intrauterina
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Gréfica 2. Indicacién de inseminacion y embarazo.
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Tabla 6. Embarazo y esquema de estimulacién ovarica

EMBARAZO
NO SI p
n=131 n=19
ESQUEMA DE LETROZOL 58 4 193 NS
ESTIMULACION 44.3% 21.1%
OVARICA

FSH 22 5

16.8% 26.3%
FSH + 33 5

LETROZOL 25.2% 26.3%




FSH + LH 18 5
13.7% 26.3%

Gréfica 3. Esquema de estimulacion ovéarica y embarazo.
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Tabla 7. Embarazo e inseminacién guiada o no guiada por ultrasonido.
EMBARAZO
NO Si OR 95% p
n=131 n=19
IIU GUIADA NO 68 7 1.85 .685-4.995 0.22
POR USG 51.9% 89.5%
SI 63 12
48.1% 63.2%

Grafica 4. Inseminacién guiada por ultrasonido y embarazo clinico.
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DISCUSION

Se sabe que el éxito de una inseminacion intrauterina depende de multiples factores como la edad
materna, tiempo de evolucidn y tipo de infertilidad, el recuento de espermatozoides moviles , entre
otros.>” Y que esto puede generar tasas de embarazo variables desde 8.3% hasta 20% debido a
la variabilidad biologica. Este estudio tuvo como objetivo principal determinar si el realizar la
inseminacion ecoguiada podria lograr beneficios principalmente en los resultados reproductivos.

La edad es un factor prondstico para el embarazo. Sabemos que después de los 35 afios, la
capacidad reproductiva de la mujer se reduce considerablemente. En este estudio el rango de edad
en la que se logro la mayor cantidad de embarazos fue entre los 27 a los 37 afos, coincidiendo con
los resultados obtenidos por Campana y Mathieu. 3334

La duracion de la infertilidad, el nimero de espermatozoides maoviles poscapacitacion y el nUmero
del ciclo en el que se realizaron, fueron reportados por Barros D. %°* como los principales factores
prondstico de éxito para la inseminacion. Sin embargo, en este estudio no se obtuvieron resultados
con significancia estadistica. Por ejemplo, la duracién de la infertilidad, de acuerdo a Iberico y col.
36 disminuye el éxito del embarazo si esta rebasa mas de tres afios. En nuestro estudio no hubo
diferencia significativa , se encontré duracién de la infertilidad de 4.37+1.57 afios en parejas que
lograron embarazos y de 4.65+2.03 en las que no lo lograron. Este estudio evalu6 la movilidad
espermatica poscapacitacion como paradmetro seminal prondstico de éxito , sin encontrar diferencia
significativa (p=.959). Logrando la mayor cantidad de embarazos con un promedio de 19.12
millones /ml. cifras mas altas que las reportadas por Tomlinson y cols.?’

La tasa de embarazo con inseminacion intrauterina disminuye a partir del tercer ciclo realizado
segun lo reportado por algunos autores38:36

En este estudio , la mayor cantidad de embarazos se lograron en la segunda inseminacion que
equivale a un 42.1% a diferencia de lo reportado con por Nuojua y cols. Quien sefialaba que la tasa
de embarazo mas alta la obtuvo en el primer ciclo de tratamiento en un 18%.°

Con respecto al tipo de infertilidad no se encontré diferencia significativa, se identificaron 17
embarazos en las pacientes con antecedente de infertilidad primaria (89.5%) mientras que los
embarazos en las pacientes con infertilidad secundaria fue menor (10.5%) obteniendo resultados
contrarios con Iberico y col. 36

En cuanto a la causa de infertilidad, la mayor cantidad de embarazos logrados en este estudio fue
endometriosis minima en un 36.8% , seguido por alteraciones en la ovulacion corregida en el 26.3%
y en tercer lugar tanto la astenozoospermia como la infertilidad de causa inexplicable obtuvieron el
15.8%. con resultados muy diferentes a los obtenidos por Barros3*

El namero de foliculos totales y maduros pueden ser factores prondsticos de éxito en la
inseminacion intrauterina; sin embargo son muy pocos los estudios que relacionan el numero total
de foliculos. Nosotros no obtuvimos resultados estadisticamente significativos con p=.327 y p=.909
respectivamente.

El grosor endometrial se ha relacionado con la tasa de embarazo, Tomlinson et al®’ report6
embarazos con un grosor endometrial de 5 hasta 20 mm. Comparado con lo obtenido en este
estudio, no hubo diferencia entre los dos grupos. La mayor cantidad de embarazos se logré con un
promedio de grosor endometrial de 8.6+2.2.

Con respecto al esquema de estimulacion ovarica utilizado, Barros y cols. 3 Reportan tasas de
exito de 3.6% con FSHr.Nosotros obtuvimos la misma cantidad de embarazos con tres esquemas
diferentes 26.3% con FSH, letrozol con FSH y FSH-LH. Sin embargo no tuvo significancia
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estadistica. Nuestro resultado de FSH es muy parecido al reportado por Tomlinson et al ya que él
reportd mayor tasa de embarazo con FSHr (23%).

Segun Oztekin?, la inseminacioén intrauterina guiada con ultrasonido mejora la tasa de embarazo
en un 23.4 vs 13.9% comparado con realizar el procedimiento a ciegas. Nosotros también
reportamos mas embarazos en la inseminacion ecoguiada con tasa de embarazo de 8% vs 4.6% ,
p=0.22.Estos resultados obtenidos en nuestro estudio son menores a los reportados por Sargun
quien report6 una tasa de embarazo del 17.2% vs 10.1%.

CONCLUSION

Si bien , el éxito de una inseminacion depende de muchos factores de acuerdo a lo reportado en la
bibliografia, como el tiempo de infertilidad, el recuento de espermatozoides moviles
postcapacitacion y la edad materna, nosotros no obtuvimos diferencias significativas.

De acuerdo a los resultados de este estudio, el asegurar via ultrasonografica el lugar de la
colocaciéon de la muestra para impedir el estimulo de las contracciones uterinas y asi evitar la
expulsion del material depositado parece no influir para mejorar los resultados de las tasas de
embarazo.

La inseminacion intrauterina guiada con ultrasonido no presenta mayores beneficios en cuanto a
resultados reproductivos comparados con la inseminacion intrauterina con técnica ciega.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

o]

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL ESTUDIO: BENEFICIO DE LA TRANSFERENCIA ESPERMATICA ECOGUIADA
EN PACIENTES INFERTILES EN UNA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD: ESTUDIO
COMPARATIVO

Lugar y fecha: Ciudad de México a de del afo

Numero de registro del proyecto ante la CNIC:

Por medio de la presente, se le esté invitando a que participe en un estudio de investigacion clinica
que se realiza en la Unidad de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia 3 “ Hospital
Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Este estudio tiene como propdsito evaluar si existe beneficio en realizar un ultrasonido al mismo
tiempo que se realiza la inseminacién intrauterina comparado con inseminaciones sin ultrasonido.
Usted ha sido invitada a participar en este estudio por lo que pensamos que pudiera ser un buen
candidato para participar en este proyecto. Al igual que usted 74 pacientes seran invitadas a
participar en este Hospital e incluidos en este estudio.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

1)Procedimientos especificos de esta investigacion: Recopilar informacién de Usted como su edad,
peso, indice de masa corporal, nimero de afios de infertilidad, motivos por los cuales sera
inseminada, que medicamentos se utilizaron antes de inseminarla, caracteristicas de sus foliculos,
técnica utilizada en la capacitacion de la muestra de su esposo, técnica utilizada para realizar la
inseminacién intrauterina. Esta informacion se obtendra de su expediente clinico de manera
confidencial para fines del estudio Unicamente. El dia de la inseminacion podria o no realizarse un
ultrasonido pélvico mientras se realiza la inseminacion, esto se decidira al azar.

a) Esta informacién sera totalmente confidencial, esto es, sera conservada de forma tal que usted
no pueda ser identificado.

b) Se le pedira su autorizacion para la realizacion del ultrasonido pélvico, solamente si de manera
aleatoria saliera seleccionada. (al azar)

Los resultados obtenidos de las muestras se le daran a conocer al médico tratante y en caso
necesario se enviara a que reciba tratamiento oportuno por un médico especializado del IMSS.

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Usted no recibira ninguna remuneracion econdmica por participar en este estudio, y su participacion
no implicara ningun gasto extra para usted. Un posible beneficio de su participacion en este estudio

32



es que los resultados de las pruebas clinicas que le realizaremos le proporcionaran informacion
sobre su estado de salud. Los resultados del presente estudio contribuirdn al conocimiento sobre
si existe beneficio en realizar la transferencia espermatica guiada por ultrasonido sobre las tasas
de embarazo comparada con la inseminacion realizada sin ultrasonido.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS.

Las molestias o riesgos asociados con los procedimientos de evaluacion clinica son minimos ya
que el ultrasonido abdominal es seguro, no es invasivo y no utiliza radiacion ,no provoca ningun
riesgo sobre su salud. Durante la realizacion del ultrasonido se puede experimentar una sensacion
de presion o dolor leve causado por el transductor.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

PARTICIPACION O RETIRO

Su decision de participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no
participar, seguira recibiendo la atencion médica brindada por el IMSS a la que tiene derecho, se le
ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los servicios de atencién médica del IMSS. Es
decir, que si no desea patrticipar en el estudio, su decision no afectara su relacién con el IMSS y su
derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que derechohabiente recibe del IMSS. Si
en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el
estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento que usted quiera no
modificaré de ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD.

La informacién que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla (como su nombre,
teléfono y direccion) sera guardada de manera confidencial y por separado, al igual que los
resultados de sus estudios clinicos, para garantizar su privacidad. El equipo de investigadores y los
médicos del Hospital de Ginecologia y obstetricia del CMN La Raza del servicio de Biologia de la
Reproduccion que estan a cargo de su atencion médica, sabran que usted esta participando en
este estudio. Sin embargo, nadie més tendra acceso a la informacion que usted nos proporcione
durante su participacion en este estudio, al menos que usted asi lo desee. Cuando los resultados
de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, por ejemplo, no se dara
informacion que pudiera revelar su identidad. Su identidad sera protegida y ocultada. Para proteger
su identidad le asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese
namero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. Se me ha explicado con claridad en qué
consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este formato de
consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido
contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato. Al firmar este formato
estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE. Se me ha explicado el estudio de
investigacion y me han contestado todas mis preguntas. Considero que comprendi
la informacion descrita en este documento y libremente doy mi consentimiento para
que mi hijo (a) participe en este estudio de investigacion.

Nombre del paciente Firma
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NOMBRE, FIRMA Y MATRICULA DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE. Le he
explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus
preguntas. Considero que comprendié la informacion descrita en este documento
y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Nombre, firma y matricula del Investigador responsable Firma

FIRMA DEL TESTIGO. Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé
este formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1 Firma
Nombre, direccion, relacion

FIRMA DEL TESTIGO. Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé
este formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 2 Firma
Nombre, direccion, relacion

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL ESTUDIO.
En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podré dirigirse con alguien sobre este
estudio de investigacion puede comunicarse de 7:00 a 14:00 hrs, de lunes a viernes con:

Dra. Laura Nelly Villar Torres, con matricula 98158784 y a quién podra localizar en piso 2 de la
UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia del CMN La Raza 6 en los teléfonos 57245900
Extension 23719 o al celular 7711296998 ¢ con sus colaboradores

Dr. Jesus Guillermo Pérez Fonseca con matricula 98367359 y a quién podra localizar en planta
baja de la UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia del CMN La Raza 6 en los teléfonos
57245900 Extension 23719.

ANEXO 2.

Ciudad de México a de del 2016.

FORMATO CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

El C. Laura Nelly Villar Torres del proyecto titulado BENEFICIO DE LA TRANSFERENCIA
ESPERMATICA ECOGUIADA EN PACIENTES INFERTILES EN UNA UNIDAD MEDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD: ESTUDIO COMPARATIVO. Con domicilio ubicado en Avenida Vallejo 266 y 270
Colonia La Raza Delegacion Azcapotzalco, me comprometo a resguardar, mantener la
confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas,
resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos,
convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electronicos, estadisticas o bien,
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cualquier otro registro o informacion que documente el ejercicio de las facultades para la evaluacion
de los protocolos de investigacion, a que tenga acceso en mi caracter investigador, asi como a no
difundir, distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de
informacion, desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde a la sanciones
civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal
de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal del Estado de Nuevo Ledn,
a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Laura Nelly Villar Torres
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PRODUCTOS ESPERADOS
Sintesis ejecutiva [ ]

Tesis de grado [X]

Articulo cientifico [X]

Modelo para reproducir [ ]
Aporte a la teoria actual [ ]
Base de datos [ ]
Diagnostico situacional [ ]
Otros

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
RECURSOS HUMANOS:

Dra. Laura Nelly Villar Torres. Residente de segundo afio de la subespecialidad en Biologia de la
Reproduccion Humana en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia 3 “ Victor Manuel Espinosa de
los Reyes Sanchez” del Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de México. Con
participacion como encargada de la recoleccion de datos, estadistica, obtencién de resultados y
conclusiones.

Dr. Jesus Guillermo Pérez Fonseca. Bidlogo de la Reproduccion. Médico Adscrito al servicio de
Biologia de la Reproduccion Humana en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia 3 “ Victor Manuel
Espinosa de los Reyes Sanchez” del Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de México.
Asesor experto en técnicas de baja complejidad como la inseminacién intrauterina.

RECURSOS FISICOS

El estudio se llevara a cabo con las pacientes que cumplan criterios para realizar inseminacion
intrauterina en el area de Biologia de la Reproduccion de la Unidad de Alta Especialidad del Hospital
de Ginecologia y Obstetricia 3 “Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez”. En cada uno de
los 4 consultorios con los que cuenta el servicio de Biologia de la Reproduccion.

Materiales: cama de exploracion ginecoldgica, espejo vaginal, catéter de inseminacién con guia
(Laboratorios C.C.D.). Equipo de ultrasonido marca Hitachi, Aloka F31 Hitachi Aloka Medical , Tokio
Japan con transductor abdominal multifrecuencia de 6-2 MHz.)
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RECURSOS FINANCIEROS
FINANCIAMIENTO

El financiamiento se llevara a cabo con los recursos que cuenta el hospital.
FACTIBILIDAD

En esta unidad de alta especialidad se realizan por afio un promedio de 276 inseminaciones . El
tamafo de muestra esta calculado para realizar 150 inseminaciones por lo que se requerira de 6.5
meses en promedio para poder completar el estudio. No se requiere de mayor financiamiento. Todo
el material y el equipo requerido son parte de los recursos con los que cuenta la unidad.
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ADMINISTRACION DEL ESTUDIO

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (o Grafica de Gantt)

Elaboracion del protocolo:

Septiembre 2016

Registro del protocolo: Mayo 2017
Seleccion de los pacientes: Mayo 2017
Coleccion de Informacion: Mayo 2017
Captura de datos: Junio 2017
Analisis de datos: Junio 2017
Interpretacion de resultados: Julio 2017
Formulacién de reporte: Julio 2017

Redaccioén de articulo cientifico:

Agosto 2017
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