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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar la tasa de recién nacido vivo, embarazo bioquimico y
embarazo clinico, entre los ciclos con IlU-HOC.

DISENO: Se realiz6 un estudio observacional, transversal, retrospectivo.
LUGAR: Instituto Nacional de Perinatologia.

PACIENTES: Se incluy6 un total de 215 pacientes (214 ciclos) de [lU-HOC.
INTERVENCIONES: Ninguna

RECOLECCION DE DATOS Y ANALISIS DE DATOS: Se analizaron los
expedientes electronicos, de las parejas infértiles que fueron tratados con 1 0 mas
[lU- HOC, en la Clinica de Reproduccion Asistida del Instituto Nacional de
Perinatologia de enero de 2018 a marzo 2022. Para el proceso de los datos, se
establecieron 3 grupos: Grupo 1: IMC >19.1- <24.9 kg/m?; grupo 2; IMC > 25-29.9
kg/m?, grupo 3: IMC > 30 kg/m?.

RESULTADOS: La tasa global de embarazo bioquimico fue 34.6 % (n=74), no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de estudio (p <0.092);
grupo 1; 22 (26.2 %); grupo 2; 49 (40.8 %); grupo 3 (30%). La tasa de embarazo
clinico fue de 33.6 % (n=72), sin diferencia estadistiticamente significativa entre los
grupos (p <0.08); grupo 1: 21 (25%); grupo 2: 48 (40%); grupo 3: 3 (30%). La tasa
de nacido vivo fue de 30.3 % (n=61), sin diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos (p <0.06). grupo 1: 16 (20.8%); grupo 2: 42 (36.8%); grupo 3: 3
(30%).

CONCLUSION: Un IMC entre 25 y 29.99 kg/m?2 o > 30 kg/m?2 no tuvo un efecto
negativo en la tasa de RNV, de las mujeres tratadas con estimulacién ovarica con
gonadotropinas e IlU. Entre las distintas subclases de IMC, la tasa de embarazo
clinico y bioquimico fue similar.

PALABRAS CLAVE: indice de masa corporal, sobrepeso, obesidad, IlIU,
inseminacion artificial, infertilidad, embarazo.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To compare the rate of live birth, biochemical pregnancy and clinical
pregnancy, between cycles with IUI-HOC, stratified by BMI.

DESIGN: An observational, cross-sectional, retrospective study was conducted.
PLACE: National Institute of Perinatology.

PATIENTS: A total of 215 patients (214 cycles) of IUI-HOC were detailed.
INTERVENTIONS: None

DATA COLLECTION AND DATA ANALYSIS: Electronic records of infertile couples
who were treated with 1 or more IUI-HOC at the Assisted Reproduction Clinic of the
National Institute of Perinatology from January 2018 to March 2022 were analyzed.
data processing, 3 groups will be produced: Group 1: BMI >19.1-<24.9 kg/m2; group
2; BMI > 25-29.9 kg/m2, group 3: BMI > 30 kg/m2.

RESULTS: The overall biochemical pregnancy rate was 34.6% (n=74), there was no
statistically significant difference between the study groups (p <0.092); group 1; 22
(26.2%); group 2; 49 (40.8%); group 3 (30%). The clinical pregnancy rate was 33.6%
(n=72), with no statistically significant difference between the groups (p <0.08);
group 1: 21 (25%); group 2: 48 (40%); group 3: 3 (30%). The live birth rate was
30.3% (n=61), with no statistically significant difference between the groups (p
<0.06). group 1: 16 (20.8%); group 2: 42 (36.8%); group 3: 3 (30%).

CONCLUSION: A BMI between 25 and 29.99 kg/m2 or > 30 kg/m2 did not have a
negative effect on the NVR rate of women treated with ovarian stimulation with
gonadotropins and IUl. Among the different BMI subclasses, the clinical and
biochemical pregnancy rate was similar.

KEY WORDS Body mass index, overweight, obesity, IUIl, artificial
insemination, infertility, pregnancy.



ANTECEDENTES:

En el mundo, cerca de 1 400 millones de adultos padecen sobrepeso y 500 millones,
obesidad. La obesidad, afecta a 3 de cada 10 mujeres en edad reproductiva y el
sobrepeso y obesidad a 8 de cada 10 mexicanos mayores de 20 afios. De acuerdo
con el Global Health Observatory, México es el quinto pais en Latinoamérica y el
segundo en el mundo, con la prevalencia mas alta de sobrepeso (39.1%) y obesidad
(36.1%) en adultos (OR obesidad: 1.5; IC 95%: 1.3-1.8 y OR adiposidad abdominal:
2.8; 1C 95%: 2.4-3.2). (1-7)

En lo que respecta a la obesidad entre las mujeres en edad fértil, la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2018, calculd que el riesgo de obesidad abdominal y
la prevalencia de obesidad (40.1%; IC 95%: 35.1-37.5 versus hombres; 26.6%; IC
95%:23.8-26.5) es 1.7 veces mas frecuente después de la tercera década (46%;
grupo 30-39 afios versus 26%; grupo 20- 29 afos) y superior al riesgo de los
hombres (OR:2.8; IC 95%: 2.4-3.2). (8- 17)

Tras el aumento de las tasas de obesidad en la poblacion mundial, el impacto del
IMC, en la fertilidad se ha investigado cada vez mas. Multiples estudios de cohortes
han informado un efecto negativo del IMC masculino (= 25 kg/m?), sobre el volumen,
concentracion y morfologia espermatica y mostrado una correlacion positiva entre
cada kilogramo adicional y un mayor tiempo de espera para la concepcion (OR: 1.32
IC 95 %: 1.26-1.37). De igual forma, independientemente del estado ovulatorio, se
ha estimado reduccion del potencial fértil inducida por la obesidad (18%) o
sobrepeso (8%). En este sentido, la IlU, ha sido considerada como la opcion
terapéutica, menos compleja, viable para las parejas con adiposopatia e infertilidad
con una tasa de éxito variable de centro a centro (tasa por paciente: 5-70% y tasa
por ciclo: 10-20%) y constante en nuestro instituto (tasa por ciclo:13% y tasa por
paciente: 21.7% (35, 36). (18-26)



Para el abordaje de la pareja infértil con o sin alteraciones de peso, la evidencia ha
identificado parametros predictores de éxito, asociados a la mujer, al varén o a la
pareja en conjunto. En lo que respecta, a la mujer, la edad sigue siendo uno de los
principales. Otros factores vinculados a su eficacia, son el numero de foliculos
preovulatorios y el grosor endometrial en el momento de la ovulacion (7;9). En
relacion a la etiologia de la infertilidad femenina como factor prondstico, un estudio
retrospectivo de 1728 ciclos, reportd que la ausencia de alteraciones pélvicas,
principalmente relacionadas con antecedentes de cirugia previa, esta directamente
asociada con el éxito de la llU. Asi mismo varios analisis retrospectivos han revelado
el impacto negativo de la endometriosis o factor tubario alterado en el éxito de la
técnica. Actualmente se considera que la concentracion de espermatozoides

moviles poscapacitacion es el principal predictor de eficacia. (26- 29)

Respecto, a los factores asociados a la pareja, la duracién de la infertilidad es de
los mas significativos. En un analisis de 260 ciclos de IlU se encontré que la tasa de
embarazo por ciclo declind 50%, cuando la duracion de la infertilidad era > 72 meses
(10%) comparado con un tiempo menor (20%). La tabla 1 recopila la totalidad de los

factores predictores de éxito de IlU y la razén de probabilidad de embarazo. (30-37)

Tabla 1. Recopilacion de los factores predictores de embarazo en ciclos de
llU e hiperestimulacion ovarica

Factor ORa IC 95% P
Infertilidad inexplicada 1.12 0.42-3.01 0.817
Factor cervical 2194 1.380 -3.488 0.001
Infertilidad 0.388 0.179-0.839 0.016
ano-ovulatoria

Duracién de infertilidad 0.64 0.39-1.04 0.041
Cuenta foliculos antrales 1.02 1-1.05 0.105
Grosor endometrial 1.14 1.030-1.206 0.007
Progesterona 1.027 1.005-1.051 0.018
posinseminacion

Recuento espermatozoides 1.08 1.3-24 0.001
moviles poscapacitacion

> 5 millones

Edad < 38 anos 1.819 1.052- 3.147 0.030



Gonadotropinas 1.846 1.100 -3.097 0.019
Foliculos 1 vs 2 2.873 1.697 4.864 0.0001
Un metaanalisis reciente, que incluyé 21 estudios y evaluo el efecto de la obesidad
sobre la tasa de recién nacidos vivos (RNV) con fertilizacion in vitro (FIV), encontro
disminucién conforme aumenta el IMC. A diferencia de los desenlaces reproductivos
vinculados a la FIV, el peso de la evidencia en torno a las tasas de embarazo en los
ciclos de llU, es controversial, debido a que, hipotéticamente, el impacto del exceso

de peso se elude facilmente con inductores de ovulacién. (31, 32)

En un intento por responder a esta controversia, Una cohorte que recabd la
informacion de 3217 ciclos de 1lU con hiperestimulacién ovarica (n= 1306), informé
al igual que la evidencia previamente, que las mujeres con un IMC 225-29.9 kg/m?
0 230 kg/m? tienen la misma probabilidad de RNV, que las mujeres con un IMC
normal, pero con un riesgo mayor de embarazo bioquimico (ORa: IMC 230: kg/m?
; 2.37; 1C 95: 1.33-4.25). (38-41)

El presente estudio observacional, pretender reanalizar las controversias entre la
[IU y sus desenlaces reproductivos, en nuestra poblacion, con la intencion de
aportar datos mas precisos, para el tratamiento de las parejas con infertilidad y
alteraciones del peso, que acuden a la clinica de Reproduccion de nuestra

institucion.

OBJETIVO

Comparar la tasa de RNV, embarazo bioquimico y embarazo clinico, entre los ciclos
con IIU-HOC, estratificado por IMC.



MATERIAL Y METODOS:

Se realizé6 un estudio observacional, transversal, retrospectivo con los datos
obtenidos de los expedientes electronicos, de las parejas infértiles que fueron
tratados con 1 o mas lIlU- HOC, en la Clinica de Reproduccién Asistida del Instituto

Nacional de Perinatologia de enero de 2018 a marzo 2022.

Se incluyé un total de 215 pacientes y ciclos, que cumplieran con los criterios de

inclusion y exclusion establecidos.

El peso y estatura previo a cada IlU, se recabd de las notas electronicas del servicio
de infertilidad. EI IMC, se calculé con el cociente entre el peso corporal (kg) y la

estatura al cuadrado (m?).

Como parte del protocolo de infertilidad a la totalidad de las pacientes, ingresadas
al presente estudio, se les indico, un perfil bioquimico, que incluyd la cuantificacion
en fase folicular temprana de FSH, LH, estradiol, progesterona en fase mesolutea,
prolactina, TSH, T4 libre, perfil de lipidos, glucosa e insulina basal. Para el
procesamiento de la informacion el indice de HOMA- IR, se calculé conforme a la

férmula: glucosa x Insulina/405.

El presente estudio incluyo a las parejas infértiles candidatas a IlU, con al menos un
ciclo de estimulacién ovarica controlada con gonadotropinas. Los criterios de
exclusién fueron todas aquellas pacientes con ciclos cancelados o con IIU

estimulada con otros inductores de ovulacion.

Antes de la IlU, durante el primer y tercer dia del ciclo menstrual, se programé un

ultrasonido con transductor endovaginal (Siemens Acuson X300). Las dosis de
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gonadotropinas para la HOC, se calculd, en funcién de la edad, IMC, conteo de
foliculos antrales y concentraciones de hormona antimulleriana (AMH). El régimen
con gonadotropinas, para pacientes <35 anos con >15 foliculos menores de 10 mm
y/o una AMH >3.3 ng/mL consistié en una dosis menor (75 Ul/dia), en contraste, con
la dosis para las mujeres con mas de 35 afios y <15 foliculos menores (< 10 mm)
(150 Ul/dia).

El seguimiento folicular, inicio el sexto dia de la estimulacion ovarica. El ajuste de la
dosis, ocurrié cada 48 horas en funcién de la respuesta folicular. El objetivo de la
HOC, fue obtener al menos, un foliculo dominante o <4 foliculos maduros o

intermedios.

Con excepcion de las participantes con <4 foliculos, a las seleccionadas, se les
indicé analogo o antagonista de GnRH (acetato de cetrotide) en protocolo flexible

hasta el dia de la aplicacion de hCGir.

La induccion de la ovulacién se realiz6 con gonadotropina coriébnica humana
recombinante (hCGr; gonadotropina coriénica humana recombiante, Ovidrel, Merck-

Serono, Bari, Italia), al observar, al menos, un foliculo >16mm.

Previo a la llU, al semen se le realizd, la capacitacion espermatica con técnica de
gradiente de densidad 90-50% (Isolate). Para la técnica, el eyaculado, se diluyé en
HTF/hepes (Human Tubal Factor) y centrifugd a 1800 RPM durante 10 minutos, para

la extraccion y suspension del sobrenadante en un medio HTF/hepes al 10%.
La inseminacioén se realizé 34-36 horas después de la administracion de hCGr, con
un catéter de Cook, que se introdujo en la cavidad uterina bajo guia ultrasonografica,

para depositar el semen capacitado, a 10 mm del fondo uterino.

A todas las participantes, se le indicd soporte de fase Iutea con 200 mg/dia de

progesterona natural micronizada, por via vaginal (Geslutin, Asofarma, Saint
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Petersburg, Florida, EUA). Dos semanas después de la IlU, se program¢d la
cuantificacion de la subunidad 3 de hCG. Tras la obtencién de una prueba de
embarazo positiva, a cada paciente se le solicitd, ademas, continuar con la misma
dosis de progesterona, con el propdsito de valorarse, dos semanas después con un
ultrasonido endovaginal, para avalar, la existencia de un saco gestacional y
corroborar, antes de remitirla al servicio de Obstetricia, presencia de un embrién con

frecuencia cardiaca en la cuarta semana de gestacion,

Las variables analizadas en la seccidon de resultados, incluyeron: edad, peso,
estatura, IMC pre llU, tipo de infertilidad (primaria o secundaria), tiempo de
infertilidad (<3 o >3 afos), factor causante de infertilidad, nimero de ciclos de IIU,
RNV, embarazo clinico o bioquimico, aborto, pérdidas gestacionales, sindrome de

hiperestimulacién ovarica y embarazos gemelares.

Desde el punto de vista operacional, para el procesamiento de datos, se definio al
embarazo bioquimico, como una prueba de embarazo en sangre positiva 15 dias
después de la IlU. El embarazo clinico se establecid al confirmarse un saco
gestacional y latido cardiaco, en la semana 6-7. Para el embarazo gemelar se
consideré a todas las gestantes con dos embriones con latido cardiaco, por RNV,
se preciso a priori, incluir a los embarazos que resolvieron después de la semana
28 y por aborto se establecié incorporar a las pérdidas gestacionales que ocurrieron

antes de la semana 20 de gestacion

Debido al bajo nimero de ciclos en pacientes con IMC <18.5 kg/m?, estos datos

fueron excluidos del analisis (n = 1).

Para el proceso de los datos, se establecieron 3 grupos: Grupo 1: IMC >19.1- <24.9
kg/m?; grupo 2; IMC > 25-29.9 kg/m?, grupo 3: IMC > 30 kg/m?.

12



ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utilizo estadistica descriptiva, utilizando media vy
desviacion estandar y/o frecuencia y porcentaje para variables cuantitativas y
cualitativas respectivamente. Se realizé prueba de Chi cuadrada para diferencias
de proporciones y ANOVA o prueba de Kruskal Wallis para comparar la varianza
entre las medias de los tres grupos. Para determinar la asociacion entre las
variables de interés se realizé un analisis de regresion logistica binaria. El analisis
estadistico se realiz6 con el programa de Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) para Windows en su version numero 25. Se consideré una diferencia

estadisticamente significativa a un valor de p < 0.05.

RESULTADOS:

Se analizaron un total de 214 pacientes y ciclos de tratamiento con IlU efectuados
de enero de 2018 a marzo de 2022. La tabla 2, resume las caracteristicas basales
y bioquimicas de las participantes, estratificadas por categorias de IMC. En términos
absolutos, la media del IMC antes de la llU fue 25.86 + 2.81 kg/m? (rango: 23.04-
31.61 kg/m?). 39.3% de los ciclos con llU, ocurrieron en mujeres con normopeso
(n=84), 56.1% (n=120) en mujeres con sobrepeso y 4.7 % (n=10) en mujeres obesas
No se probd ninguna diferencia entre las categorias de IMC y el numero de 11U
realizadas (ver tabla 4). La media del IMC y edad en las mujeres con obesidad fue
de 31.61+ 1.54 kg/m? y 30.77+ 3.6 afos respectivamente. El porcentaje mujeres
con infertilidad primaria, secundaria, con infertilidad > o < 3 afios, con factor
masculino, femenino o mixto y las alteraciones en la morfologia del liquido seminal

fue similar para todos los grupos de IMC (ver tabla 2).

Tabla 2.- Caracteristicas demograficas de pacientes con ciclos de 11U- HOC

Factores Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Edad (aios) 30.31 31.06 31.10
Estatura (m) 1.57 1.58 1.57

Peso (kg) 57.41 68.79 77.670
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IMC 23.21 27.71 31.82

ingreso(kg/m?)
IMC pre 11U 22.99 27.35 31.610
(kg/m?)

IMC segunda 23.03 27.08 29.76
U (kg/m?)

IMC tercera 23.26 28 28.4
U (kg/m?)

A |M((3 ;;re nu 0.228 374.10 0.208

g
Infertilidad 72.6 (61) 72.5 (87) 80 (8)
primaria (%)
Infertilidad 27.4 (23) 27.5 (33) 20(2)
secundaria (%)
Infertilidad < 3 26.2 (22) 25 (30) 30 (3)
anos (%)
Infertilidad > 3 73.8 (62) 74.2 (89) 70 (7)
anos (%)

Factor mixto 63.1 (53) 71.7 (86) 90 (9)
LH (UI/L) 4.01 4.14 6.21
FSH (U1/L) 5.75 9.64 5.36
TSH (mUI/L) 2.66 3.03 2.65
T4L (ng/dL) 1.14 3.03 2.65

PRL (ng/mL) 17.49 18.79 13.58

Insulina 10.38 14.84Ae 20.70
HUI/mL
Glucosa 87.68 92.12A e 96.40
(mg/dL)
HOMA-IR 2.23 3.51Ae 4.98

Tratamiento 26 (31) 56.7 (68) 70 (7)o

metformina

Grupo 1; IMC >18.5-24.9 Kg/m?; grupo 2: IMC >25-<29.9 kg/m? y grupo 3: IMC >30 Kg/m?
Ap <0.05 Grupo 1 vs grupo 2
e p <0.05, Grupo 1 vs grupo 3
m p <0.05, Grupo 2 vs grupo 3.
0 X?<0.05



En el analisis de las caracteristicas bioquimicas, destaca la diferencias medias en
la concentracion de insulina, glucosa y HOMA-IR antes de la 1lU entre el grupo 1 vs
grupo 2 y entre el grupo 1 vs 3 (p< 0.05). La frecuencia de las pacientes tratadas

con metformina fue estadisticamente significativa entre los 3 grupos (p<0.0001).

Dentro de los 214 ciclos de IlU-HOC, la tasa global de embarazo bioquimico fue
34.6 % (n=74) similar entre los grupos con categorias distintas de IMC (p <0.092).
Ver tabla 3. Al igual que la tasa de embarazo clinico y de RNV (p<0.060)

respectivamente). Ver grafico 1.

GRAFICO 1.- EMBARAZO BIOQUIMICO, CLINICO ¥ NACIDO VIVO POR GRUFO DE IMC

m Embarazo Bioguimico Embarazo Clinico Nacido Vivo
§ 2
i
=
dH
(1]
—
(141 m m
|
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3

Tabla 3.- Desenlaces de embarazo por ciclo 1lU- HOC estratificado por IMC

Factores Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 P
% (n)
RNV 20.8 (16) 36.8 (42) 30(3) 0.060
Embarazo 26.2 (22) 40.8 (49) 30 (3) 0.092
bioquimico
Embarazo 25 (21) 40 (48) 30(3) 0.080
clinico
Embarazo 2.4(2) 0 0 0.210
ectdpico
Aborto 1.2 (1) 3.3(4) 0 0.537
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Perdida 4.8 (4) 7.5(9) 10 (1) 0.622
gestacional
recurrente
Gestacion 4.8 (4) 4.2 (5) 0 0.777
multiple
Grupo 1; IMC >18.5-24.9 Kg/m2; grupo 2: IMC >25-<29.9 kg/m2 y grupo 3: IMC >30 Kg/m2
Entre los desenlaces de embarazo por ciclo de IUU, la tasa de embarazo gemelar
global, fue del 4.2%, la del embarazo ectépico 0.9% y la aborto espontaneo de 2.3%.
Entre los 3 estratos de IMC no se demostr6 tampoco ninguna diferencia

estadisticamente significativa (ver tabla 3).

Tabla 4.- Numero de ciclos con estimulacion ovarica estratificado por IMC

Nimero Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 P
ciclos

% (n)

1 45.2 (38) 52.5 (63) 60 (6)

45.2 (38) 38.1 (32) 30 (36) 30 (3)

3 14.3 (21) 16.7 (20) 10 (1) 0.795
4 2.4 (2) 0.8 (1) 0

Los predictores de nuestro modelo de regresion logistica binaria para recién nacidos
vivos se presentan en la Tabla 3. Los factores incluidos en el modelo fueron edad
materna, diagnostico de infertilidad > o < 3 afos, subclase de IMC, glucosa, insulina
HOMA-IR y tratamiento con metformina. Al probar dichos modelos, ningun factor
seleccionado, afectd positiva 0 negativamente la tasa de RNV en los ciclos de 11U

de mujeres con distintas subclases de IMC.

Tabla 3.- Modelo de regresion logistica binaria con los factores predictores
de nacido vivo propuestos en el analisis
(n=114 ciclos)

Factor Valor P

IMC pre lIU 0.530

Edad materna (afos) 0.535
Numero de IIU 0.144
Infertilidad primaria 0.643
Infertilidad secundaria 0.623
Insulina basal 0.717
Glucosa basal 0.282
Reducciéon HOMA pre-liU 0.304
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Tratamiento con metformina 0.901

DISCUSION

La IlU es un tratamiento eficaz y de uso frecuente para la infertilidad, cuyos
resultados dependen de multiples factores especificos del paciente y del ciclo. Las
recomendaciones precisas para el manejo 6ptimo de la totalidad de los factores
predictores de éxito son dificiles de especificar dada la heterogeneidad de los

estudios y la escasez de los ECA disponibles.

En los ultimos afos, la prevalencia de la obesidad entre los adultos, ha aumentado,
y las tasas se han duplicado entre las mujeres. La obesidad es un problema comun
asociado con un resultado reproductivo adverso. Las mujeres obesas corren el
riesgo de sufrir irregularidades menstruales, infertilidad y una variedad de
complicaciones obstétricas y perinatales. El efecto de la obesidad sobre el resultado
de los tratamientos de infertilidad se ha estudiado con resultados contradictorios. El
estudio actual fue disefiado para investigar los efectos del peso sobre el resultado

reproductivo en los ciclos de [IU con estimulacion ovarica.

Nuestro estudio que incluyé 214 pacientes y ciclos con IlU, pudo avalar los
hallazgos previamente publicados, en relacién a una misma tasa de RNV en las
mujeres con peso normal o anormal antes del procedimiento. Nuestros datos
tampoco pudieron demostrar una probabilidad mayor de experimentar un embarazo

ectopico o aborto espontaneo entre la mujeres con obesidad.

Dentro de las debilidades del presente estudio, cabe mencionar que en nuestro
instituto la informacién y recoleccién de los datos de las inseminaciones
intrauterinas empleando, un formato especifico electronico, comenzé en el afio
2019. Dicho inconveniente obstaculizé recabar un mayor numero de datos en

retrospecto.

Otro aspecto importante de nuestro estudio es la inclusién de la morfologia previo

a la inseminacion, que no varié significativamente entre las diferentes categorias
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de IMC femenino. Aunque no evaluamos el IMC de la pareja, el hallazgo de la
morfologia antes del inseminado no difirid entre los grupos. El impacto de la
obesidad masculina en los parametros espermaticos aun no se comprende
claramente en la literatura, ya que los estudios difieren en el impacto del IMC alto

en los parametros espermaticos.

En la actualidad, la evidencia sobre el efecto de la obesidad, en el éxito de la llU es
controversial. Varios estudios previos han encontrado, al igual que nuestro estudio,
que la obesidad no tiene impacto negativo en la fecundidad del ciclo en 1lU. De
hecho, existe un estudio de cohorte, que indica que las pacientes con sobrepeso y
obesidad tienen paradédjicamente, una fecundidad mayor que las mujeres con
normopeso cuando se someten a hiperestimulacién ovarica controlada con [IlU. Una
posible explicacion es la correlacion positiva entre el IMC y un mayor grosor del
endometrio. La hiperestrogenemia persistente, que acompafia a las mujeres con
mas tejido adiposo, podria eludir el efecto delétereo de la obesidad sobre la
receptividad endometrial y con ello no impactar en la tasa de éxito de la |lU.
Posiblemente este hecho, explica la mayor tasa de fecundidad en mujeres con

sobrepeso reportada en estudios previos.

Otros problemas reproductivos que son comunes en las mujeres obesas, como la
anovulacién o la subfertilidad ovulatoria, pueden superarse con el uso de agentes
de induccion de la ovulacion o de superovulacion. Estos agentes pueden ayudar a
equilibrar la probabilidad de embarazo entre mujeres con un IMC normal y aquellas
con obesidad cuando usan IllU. Al momento es claro, que se necesita mas
investigacion sobre el conocimiento de los mecanismos por los cuales, la obesidad

no afecta la tasa de RNV.

CONCLUSION:

Un IMC entre 25 y 29.99 kg/m? o > 30 kg/m? no tuvo un efecto negativo en la tasa
de RNV, de las mujeres tratadas con estimulacion ovarica con gonadotropinas e IIU.
Entre las distintas subclases de IMC, la tasa de embarazo clinico y bioquimico fue

similar.
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