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“Resultado reproductivo en pacientes con inseminacién intrauterina e injuria en-
dometrial contra solo inseminacion intrauterina”

Dr. Felipe de Jesus Compean Baez, Dr. Victor Saul Vital Reyes.
RESUMEN

Antecedentes: El endometrio es un tejido reproductor especializado, con periodos de ci-
clicidad que sufre alteraciones en la naturaleza de sus caracteristicas del tejido y la fun-
cion, en puntos de tiempo especificos del ciclo menstrual. Las técnicas de reproduccién
asistida han permitido un alto grado de intervencién en el curso fisiolégico de la reproduc-
cion. Una parte considerable de la investigacion reproductiva se dedica a la elucidacién de
los mecanismos de implantacion del embriéon que subyace a fin de elaborar nuevas meto-
dologias para ayudar a este proceso. El éxito de la implantacién del embridén es un proce-
so complejo que implica multiples mecanismos de sefalizacién entre el embrion y el en-
dometrio. Entre los métodos propuestos, en la actualidad en la practica clinica para supe-
rar el fracaso de la implantacion, es la injuria endometrial en el ciclo precedente al ciclo de
estimulacion, es una modalidad prometedora como estrategia para mejorar los resultados
reproductivos.

Objetivo: Determinar el resultado reproductivo en pacientes con inseminacion intrauterina
e injuria endometrial contra solo inseminacion intrauterina en el servicio de Biologia de la
Reproduccién Humana en la U.M.A.E. H.G.O. No. 3 del Centro Médico Nacional la Raza
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y analitico en la
U.M.A.E. H.G.O. No. 3 del Centro Médico Nacional la Raza del Instituto Mexicano del Se-
guro Social del Servicio de Biologia de la Reproduccién, que incluyé a todas las pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo del 1 de abril del 2015 al 30 de
Junio del 2015. Se registré en una hoja de recoleccion las siguientes variables: edad, in-
dice de masa corporal (IMC), tipo de infertilidad, duracion de la infertilidad, nimero de in-
seminaciones efectuadas, indicacion de la inseminaciéon, esquema de induccion de la ovu-
lacion, recuento de espermatozoides moéviles (REM), numero de foliculos maduros, grosor
endometrial, dia de la inseminacién, embarazo clinico. Analisis estadistico. 1) Analisis
bivariado: a) la prueba de chi cuadrada con correccién de continuidad de Yates para va-
riables nominales y b) la prueba t de student no pareada 6 U de Mann-Whitney para va-
riables continuas.
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Resultados: Se seleccionaron un total de 30 pacientes que reunieron los criterios de in-
clusion, los cuales se dividieron en dos grupos, cada uno con 15 pacientes a quienes se
les realizd inseminacion intrauterina e injuria endometrial a un grupo y al otro solo insemi-
nacion intrauterina. Con respecto al tipo de infertilidad se encontré lo siguiente: primaria
16 pacientes (53.3%) y secundaria 14 pacientes (46.7%). Con respecto al embarazo no se
encontré diferencia estadisticamente significativa en las pacientes que se realizd insemi-
nacion intrauterina con injuria endometrial encontramos 3 pacientes con embarazo (20%)
contra 2 pacientes con embarazo (13.3 %) en las que se realizd solo inseminacion intra-
uterina con una p= 0.623.

Conclusiones: La injuria endometrial es un procedimiento que se ofrece a las parejas
con infertilidad con el propdsito de mejorar la receptibilidad endometrial para aumentar las
tasas de embarazo en los tratamientos de reproduccion asistida, en este estudio no se
encontré un aumento en la tasa de embarazo en las pacientes a las que se les realizo in-
juria endometrial e inseminacion comparado con las que se realizé solamente insemina-
cion intrauterina. Aun no hay una técnica estandarizada descrita de como realizarla, ya
que hay una gran variabilidad entre los diferentes estudios en cuanto el tipo de canula, el
momento en el que se realiza, por lo tanto, los resultados aun son inconclusos, por lo que
se necesitan realizar ensayos clinicos aleatorizados para poder resolver el dilema acerca
de la utilidad de este procedimiento.

Palabras clave: Infertilidad, inseminacion intrauterina, injuria endometrial.
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MARCO TEORICO

La definicion de injuria en clinica significa dafio a lesién en la morfologia o estructura de
un tejido en cualquiera de sus niveles de organizacién (molecular, celular, tisular, anatomi-
co) producida por un dafio externo o interno. !

El endometrio es un tejido reproductor especializado con periodos de ciclicidad, que sufre
alteraciones en la naturaleza de sus caracteristicas y la funcién en puntos de tiempo es-
pecificos del ciclo menstrual. El estado del endometrio de una mujer durante la edad re-
productiva se puede dividir en 2 fases distintas: endometrio receptivo 6 fértil y el endome-
trio en preparacién para la siguiente ovulacion. 2

Una experiencia preliminar sobre el efecto de la injuria endometrial en la implantacion del
embridn a partir de modelos animales se llevd a cabo en cobayas. La injuria endometrial
del utero progestacional en cobayas condujo a una mayor receptividad del endometrio, lo
que vincula a una decidualizacién, a través de una rapida multiplicacion de las células en-
dometriales, similar a la multiplicacion de las células deciduales en el embarazo. 2

El factor limitante en la consecucion de embarazo para la mayoria de las parejas es la
inadecuada receptibilidad endometrial responsable de dos tercios de las fallas en la im-
plantacion, que sigue siendo poco conocida. La implantacion embrionaria representa el
paso mas critico del proceso reproductivo de muchas especies. Se trata de un fenémeno
bioldgico unico, en el que el blastocito conecta intimamente con la superficie del endome-
trio materno lo que formara la placenta, proporcionando una interfaz entre el crecimiento
del feto y la circulacién materna. La implantacion exitosa requiere un endometrio recepti-
vo, un embrion normal y funcional, un desarrollo de blastocisto normal y un dialogo sin-
cronizado entre los tejidos maternos y embrionarios. El proceso de implantacién se puede
clasificar en tres etapas: aposicion, adherencia y la invasion.3

El blastocisto se ancla a la lamina basal del endometrio y del estroma de la matriz extra-
celular. En este punto, la vinculacion del embrién con el endometrio lograda ya no puede
ser dislocada. Esto es seguido por la penetracion invasiva del blastocisto a través del epi-
telio luminal. A pesar de que el blastocisto se puede implantar en diferentes tejidos huma-
nos, sorprendentemente en el endometrio, este fendmeno sélo puede ocurrir durante un
periodo autolimitado llamado ventana de implantacion en los dias 20 a 23 de un ciclo
menstrual regular (dia de LH 7-11). A lo largo de este periodo, el endometrio humano esta
preparado para la fijaciéon del blastocisto, ya que ha adquirido un estado morfolégico y
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funcional preciso iniciado por hormonas esteroideas ovaricas. El fallo en la implantacion
sigue siendo un problema no resuelto en la medicina reproductiva y es considerado como
una de las principales causas de infertilidad en las mujeres sanas. De hecho, la tasa me-
dia de implantacién en FIV es de alrededor de 25%.3

La evidencia publicada hasta la fecha esta a favor de la induccion de la injuria endometrial
local en el ciclo anterior de la estimulacion ovarica para mejorar los resultados del emba-
razo.3

Existen varias hipoétesis por las cuales mejora la receptibilidad endometrial posterior a la
injuria endometrial entre las cuales se encuentran:

Hipotesis mecanica

Hipotesis de la inflamacion per se

Hipotesis sobre el proceso de cicatrizacion
Reclutamiento de células del sistema inmune
Teoria de la expresion génica

Teoria de la neoangiogénesis

Hipoétesis mecanica

De acuerdo con una teoria puramente mecanica, el endometrio se transforma de un no
receptivo a un estado receptivo a través de la decidualizacién. Se ha demostrado que el
procedimiento de la lesion exdgena llevada a cabo durante un ciclo anterior retrasa la ma-
duracién del endometrio y resulta en una mayor sincronia entre el endometrio y el em-
bridn. El trauma tiene probabilidades de inducir distintos procesos que cooperan para una
contribucidn conjunta de la aposicion del embridn; esto da lugar a la creacion de una apa-
rente fusion de las diferentes etapas del desarrollo del embrién humano, como son, la
aposicion de endometrio, adhesién e invasion.

Teoria de la inflamacién per se

La respuesta tipica a la inflamacion esta mediada por citoquinas proinflamatorias y regu-
ladoras, la inflamacion local del endometrio es necesaria para el proceso de implantacion.
La implantacion esta vinculada con altos niveles de citocinas, quimiocinas y leucocitos,
estas moléculas inician un "didlogo" crucial entre el embrion, el endometrio y la promocién
del blastocisto al sitio de la implantacion.
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Una asociacion se ha sugerido entre la reaccion inflamatoria inducida por la injuria endo-
metrial, el ingreso de los macrofagos y las células dendriticas, acompanado por un au-
mento de citoquinas proinflamatorias.

Analisis de muestras endometriales recuperadas de los pacientes con injuria endometrial
reveld un aumento de la expresion del oncogeén relacionado con el crecimiento de quimio-
cinas, osteopontina (OPN), interleucina 15 (IL-15), proteina inflamatoria de macréfagos 1B
(MIP-1B) y factor de necrosis tumoral a (TNF-a). Su modo de accién es probable que
ejerza un efecto favorable directo sobre la migracion del trofoblasto o la atraccion de ma-
crofagos y células dendriticas en el sitio de la implantacién. En un proceso conocido
como "fendmeno de bola de nieve," estas células al activar la secrecidén de otras citocinas
y quimiocinas, a la vez reclutan macréfagos y células dendriticas para el sitio de implanta-
cion. Una correlacion se documenta la molécula de adhesion 6sea (OPN) aumento por un
lado y la expresion de MIP-1B en el otro. El desencadenamiento de la produccion de dife-
rentes moléculas que interactuan con el blastocisto facilita su aposicién al endometrio y
evita su rechazo. Diferentes poblaciones de leucocitos han sido reportadas en el endome-
trio de preimplantacion tanto en mujeres con abortos recurrentes y mujeres con una histo-

ria obstétrica con éxito.

Hipétesis sobre el proceso de cicatrizaciéon

La cicatrizacién de heridas es un proceso dinamico que se distingue por 3 fases caracte-

risticas: la inflamacién, formacion de tejido y la remodelaciéon de tejidos. Los eventos lo-
cales que acompafan a la cicatrizacién de heridas, que resultan en la formacién de un
ambiente 6ptimo en la decidua, el llamado "proceso de curacion de la herida" se caracte-
rizan por una fuerte respuesta T-helper 1 proinflamatoria, del mismo modo se producen
los macréfagos y las células dendriticas reclutadas para el sitio de la inflamacién. El
MIP-1B y Groa pueden atraer a los monocitos diferenciados, que se activan y viajan a la
zona de la lesion por la accion de estas citocinas. Se ha demostrado que estas moléculas
se asocian con tejido vascular, tejido conectivo y la remodelacién de las células epitelia-
les. Todo el proceso esta mediado y se amplifica adicionalmente a través de la secrecién
de otras citoquinas, factores de crecimiento y enzimas, tales como LIF y factores de cre-
cimiento similares al factor de crecimiento epidérmico de unién a heparina, IL-4, -6, -10,
-11, -13, -15, y TNF-a. El papel de estas células, que se derivan tanto del endometrio,
como el sistema inmune, es para producir un entorno seguro para el acoplamiento exitoso
del blastocisto en el endometrio, lo que garantiza el establecimiento de un embarazo, que
esta promovido ademas por medio de la participacion local de interaccién materno-fetal.
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Reclutamiento del sistema inmune

La participacién del sistema inmune en el proceso de implantacion ha sido reportada para
el progreso a través de la activacion de un tipo de "memoria "; después de una lesién del
endometrio, las células inmunes uterinas son reclutadas para el sitio de la lesién, por lo
tanto, probablemente faciliten la implantacion en el ciclo subsiguiente de tratamiento.

Teoria de la expresion genética: sincronizacion de los embriones y del embrién.

La expresion de genes del endometrio en el lugar de la implantacién difiere entre las mu-
jeres fértiles y las mujeres fértiles con fallo de implantacién durante la FIV o abortos invo-
luntarios. Varios estudios han indicado que la lesion conduce a mejores resultados a tra-
vés de la expresién diferencial de genes en el endometrio, esta hipotesis esta apoyada
fuertemente por las considerables alteraciones observadas en el perfil de expresion géni-
ca de las mujeres embarazadas y no embarazadas. Hay varios genes implicados que re-
gulan el proceso de implantacién, incluyendo laminina a 4 (LNa4), integrina a 6 (ITGA6) y
la matriz metaloproteinasa 1 (MMP1). Ademas, la diferenciacién de los genes de células
madre genera la proliferacion endometrial de células madre, la migracion y diferenciacion,
lo que resulta en la consecucion de la receptividad del endometrio.

Teoria de la neoangiogénesis.

Tipicamente, el trauma estimula la angiogénesis. Una lesion inducida puede proporcionar
un entorno angiogénico mejorado, enriquecido con citoquinas y factores de crecimiento,
se sabe que son cruciales para una invasién del trofoblasto normal y la retencién del em-
brion. La IL-12 e IL-18 son esenciales en dosis bajas para asegurar la evolucién exitosa
de la remodelacién vascular local, esto es porque el primero regula la activacion de las
células NK, asi como la participacion en una via de la actividad de promocién de citolitica/
citotdxico/ citostatico y procoagulante, mientras que la ultima ejerce efectos positivos so-
bre la transformacién vascular local y las hiperactividades de las células NK. El trauma
parece desencadenar células UNK, promoviendo asi la angiogénesis y la potenciacion del
flujo sanguineo a la arteria uterina.3

La injuria endometrial desencadena una respuesta inflamatoria caracterizada por una
afluencia de macréfagos / DCS (HLA-DR + CD11c * células), ocasionado por un aumento
de citoquinas proinflamatorias. También muestran que la abundancia de estas células y la
expresion de citoquinas se correlacionan positivamente con el resultado del embarazo.4
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Existen varias alternativas experimentales que mejoran la receptibilidad endometrial como
son el uso de acido ascorbico, la aspirina, prednisolona y la injuria endometrial. El uso del
acido ascérbico se ha asociado a la fertilidad. Se realizé un estudio prospectivo, aleatori-
zado, controlado con placebo para evaluar su impacto en diferentes dosis como apoyo a
la fase lutea. No hubo evidencia clinica de un efecto benéfico en las tasas de embarazo
en ciclos con FIV independientemente de la dosis.5

Otra linea de investigacion era ver si la inmunosupresién por los corticoesteroides exdge-
nos como tratamiento para apoyo a fase lutea se podia utilizar para mejorar tasas de im-
plantacién del embrién en pacientes en FIV, su efecto era reduciendo el recuento de célu-
las NK y normalizando la expresién de citoquinas en el endometrio. Una revision de Coch-
rane mostré que no habia pruebas que mejoraran los resultados clinicos en reproduccién
asistida.b

El uso de la aspirina con su mecanismo inhibidor del ciclo oxigenasa reduce la sintesis de
prostaglandinas. La regresion lutea en vacas y ovejas es causada por liberacién pulsatil
de prostaglandinas, este mecanismo no esta claro en humanos, pero también aumenta el
flujo sanguineo uterino, los clinicos postulan que podria mejorar la receptividad del endo-
metrio aumentando las tasas de implantacién y de embarazo. Un ultimo metaanalisis con-
firmo que la aspirina no mejora las tasas de embarazo después de la FIV y que se debe
abandonar esta practica.5

La injuria endometrial en el ciclo precedente a la estimulacién ovarica se ha propuesto
para mejorar la implantacién en mujeres con falla recurrente a la implantacion de causa
inexplicable. Se ha demostrado que la manipulacién mecanica del endometrio puede me-
jorar la receptividad mediante la modulacion de la expresion génica de factores requeridos
para la implantacién como glicodelina A, laminina alfa 4, la integrina alfa 6 y la matriz me-
taloproteinasa. La manipulacién mecanica o lesién local para el endometrio pueden ser
inducidas por injuria endometrial o histeroscopia con toma de biopsia. Una revision siste-
matica y metaanalisis mostraron un efecto benéfico de la injuria endometrial previa al ciclo
de estimulacion ovarica. Se postula que con lesiones locales hay cambios iniciados en el
endometrio, el sistema inmune y la expresion génica, lo cual lleva a la mejora de la recep-
tividad y un medio favorable para la implantacion. La pregunta clinica planteada es ¢ si
hay un papel de la injuria endometrial en el ciclo anterior en todas las mujeres sometidas
a FIV o también se podria observar en llU o si debe limitarse a las mujeres con falla recu-
rrente a la implantacion?
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Entre las diversas causas potenciales de una falla recurrente de la implantacion se en-
cuentran factores uterinos, mala receptibilidad y la incompatibilidad inmunolégica. 5

Los genes cuya expresion se muestra cambios significativos al comparar pacientes emba-
razadas y no embarazadas después de la injuria endometrial se clasifican principalmente
en 10 grupos en base a la funcién molecular: la unién de iones (14 genes), la unién a pro-
teinas (12 genes), unién de acidos nucleicos (11 genes), nucleétidos vinculante ( siete ge-
nes), actividad transferasa (cinco genes), la actividad hidrolasa (cinco genes), la actividad
del receptor (cuatro genes), la actividad reguladora GTP asa (tres genes), la actividad de
clase transportador canal o poro (tres genes), la actividad del factor de transcripcién (tres
genes ), la actividad oxidorreductasa (tres genes), y la actividad de transporte de iones
(tres genes).6

Estudios Previos

El posible papel de la injuria endometrial en la mejora de la implantacion se puso de relie-
ve por primera vez por Barash et al; estudiaron 45 mujeres que no pudieron concebir des-
pués de uno o mas ciclos de FIV-TE, ellos encontraron que las lesiones de endometrio en
el ciclo previo de FIV mejoraron significativamente el resultado. También postularon que la
lesién promueve decidualizacién del endometrio, por lo que es mas receptivo para la im-
plantacion. En su estudio se realizo la injuria endometrial usando un instrumento de biop-
sia endometrial desechable (Pipelle) los dias 12, 21, y 26 del ciclo previo a la FIV. Las ta-
sas de implantacién, embarazo clinico y de nacidos vivos en el grupo de la injuria endo-
metrial fueron 28%, 67% y 49% y en el grupo de control fueron 14%, 30% y 23% respecti-
vamente. 7

Resultados de un estudio en mujeres con infertilidad inexplicable mostraron un efecto be-
néfico de la injuria endometrial, en términos de tasa de embarazo bioquimico y tasa de
embarazo clinico acumulativo. Los pacientes con infertilidad inexplicada podrian no com-
partir la misma causa oculta de la infertilidad, esto puede desencadenar pensamientos
acerca de qué parejas con infertilidad inexplicada pueden ser mas probables de benefi-
ciarse de este procedimiento.8

En un estudio realizado en parejas con infertilidad de causa inexplicable con injuria endo-
metrial y coito programado se encontré que la tasa de embarazo fue significativamente
mayor en el grupo de la injuria endometrial en comparacién con el grupo control [17/114
(14,9%) frente a 6/103 (5,8%) (OR: 2,83 IC del 95%: 1,07 a 7,49; p = 0,03.] La tasa de
aborto fue comparable entre ambos grupos (17,64% vs 14,28%; p = 0,701).°
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La injuria endometrial con Pipelle tiene un numero de ventajas potenciales (por ejemplo,
un procedimiento simple, menos costoso y no requiere altos niveles de experiencia). Aun-
que otros estudios han reportado el efecto benéfico de la injuria endometrial en la tasa de
embarazo clinico, quedan muchas preguntas acerca del momento en el que debe reali-
zarse, la seleccion de pacientes y la técnica utilizada. La razon exacta de esto no esta cla-
ra. Se cree que la injuria endometrial con una canula de Pipelle aumenta el nivel de cito-
quinas en la fase temprana de la proliferacién del endometrio, que pueden modular la ca-
pacidad receptiva del endometrio y el apego embrién.10

Si bien la injuria endometrial se realizé en otros estudios en pacientes programados para
FIV / ICSI, en el estudio de Abdelhamid, S. se centrd en evaluar el papel de la injuria en-
dometrial en el aumento de la tasa de embarazo en ciclos de IIlU en pacientes con infertili-
dad inexplicada, asi como la comparacion del resultado del embarazo en los grupos que
se sometieron a la injuria endometrial en el ciclo previo de la IlU frente a la injuria endo-
metrial en el mismo ciclo de intervencién. Los resultados demostraron que la realizacion
de la intervencion en el ciclo de 1lU, produce los resultados comparables habiéndose rea-
lizado en el ciclo previo de la IlU con ninguna diferencia significativa entre ambos grupos,
la tasa de embarazo 38% y 36% respectivamente, frente al 18% en el grupo de control
que no se sometieron a la injuria endometrial. 1

Hay varias cuestiones que deben aclararse en relacién con el momento de la intervencion,
la fase del ciclo cuando se debe realizar la injuria endometrial, el uso de la histeroscopia
comparado con la canula de Pipelle, el mecanismo de accion de la injuria endometrial in-
ducida con histeroscopia y el beneficio de una sola versus multiples injurias.
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JUSTIFICACION

En esta Unidad Médica 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 inseminacién intrauterina. En promedio se realizan alrededor de 120 insemina-
ciones intrauterinas al afo, con una tasa de embarazo de 8.3%. Dichas inseminaciones se
llevan a cabo con la técnica convencional sin modificaciones en su realizacién ni en su

preparacion.

Segun Abdelhamid y colaboradores la injuria endometrial mejora la receptibilidad endome-
trial y con ello mejorar la implantacién; en su estudio de inseminacion intrauterina sin inju-
ria endometrial contra inseminacion intrauterina e injuria endometrial, obtuvo un resultado
en la tasa de embarazo del 18% contra 38% respectivamente, ademas de los buenos re-
sultados es sencilla y econdmica. La injuria endometrial se ha documentado en pocos ar-
ticulos en pacientes a las que se realiza inseminacion intrauterina.

Esto no esta bien documentado, ya que existen pocos articulos que se realiza la injuria
endometrial. En el hospital la injuria endometrial con inseminacioén intrauterina es una al-
ternativa para mejorar nuestro resultado reproductivo.

Al realizar este estudio se tratara de identificar si hay un beneficio en implementar la inju-
ria endometrial en inseminacion intrauterina sobre las tasas de embarazo en pacientes
infértiles en una unidad médica de alta especialidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

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 reproduccién asistida, como la inseminacién intrauterina, es uno
de los tratamientos de baja complejidad de primera linea mas antiguos, menos invasivos,
menos costosos para tratar la infertilidad y tiene como finalidad colocar dentro del utero de
la paciente los espermatozoides que previamente fueron capacitados, seleccionados y
concentrados. La literatura reporta tasas de embarazo del 10% hasta 20% por ciclo.

La mayor cantidad de estudios publicados sobre inseminacion intrauterina se enfocan a la
estimulacion ovarica y al manejo espermatico, mientras que las técnicas de inseminacién
no han generado gran campo de investigacion, sin embargo, en técnicas de alta compleji-
dad como la fertilizacion In vitro (FIV), en la transferencia embrionaria se ha implementado
realizar injuria endometrial, la cual ha recibido gran atencion en afos recientes.

VULNERABILIDAD

El éxito de una inseminacién intrauterina se encuentra directamente relacionado con las
indicaciones terapéuticas, también pueden influir otras variables como: edad materna,
tiempo de evolucion, tipo de infertilidad, recuento de espermatozoides moviles, entre
otros.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los resultados reproductivos en pacientes con inseminacién intrauterina e
injuria endometrial contra solo inseminacion intrauterina?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.
Determinar el resultado reproductivo en pacientes con inseminacién intrauterina e injuria
endometrial contra solo inseminacion intrauterina.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Establecer la tasa de embarazo clinico por paciente para las que se realizaron injuria en-
dometrial e inseminacion intrauterina.

Determinar la tasa de embarazo clinico por paciente a las que se les realizé solo insemi-
nacion intrauterina.

Comparar las tasas obtenidas en la inseminacién intrauterina con injuria endometrial con-
tra solo inseminacién intrauterina.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA.
El resultado reproductivo obtenido con inseminacion intrauterina e injuria endometrial se-

ran iguales a las obtenidas sin injuria endometrial.

HIPOTESIS ALTERNA.
El resultado reproductivo obtenido con inseminacion intrauterina e injuria endometrial se-

ran diferentes a las obtenidas con solo inseminacion intrauterina.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO.

Observacional, retrospectivo 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 indicacién de inseminacién

intrauterina.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Pacientes del servicio de Biologia de la Reproduccién Humana de la Unidad Médica de
Alta especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 que se atendieron del 1° de Abril
del 2015 al 30 de junio 2015.

POBLACION DE ESTUDIO.

Se incluyeron todas las pacientes a las que se les realizé su primera inseminacion intra-
uterina del 1° de abril 2015 al 30 de junio 2015 en el servicio de Biologia de la Reproduc-

cién Humana de la Unidad Médica de Alta especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No.
3.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

1.

Pacientes menores de 40 afios con diagndstico de infertilidad con indicacion de su
primera inseminacion intrauterina.

Paciente con al menos una trompa de Falopio permeable.

Paciente con factor masculino alterado en grado leve o moderado (oligozoosper-
mia: disminucién del nimero de espermatozoides coexistentes en el eyaculado (5-
19.9 millones de espermatozoides por mililitro). Astenozoospermia: disminucion de
la movilidad de los espermatozoides presentes en el eyaculado (10%-39% de for-
mas moviles, segun criterios de la OMS). Teratozoospermia: anomalias estructura-
les de los espermatozoides presentes en el eyaculado (menor de 4% de formas
normales segun criterios de la OMS).

Paciente con infertilidad y factor cervical alterado.
Paciente con infertilidad y disfuncién coital.

Paciente con infertilidad y factor ovarico corregido.
Paciente con infertilidad y factor de causa inexplicable.
Paciente con infertilidad y endometriosis leve o minima.

Pacientes que se les hubiera realizado injuria endometrial.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.

N

Pacientes menores de 18 afios y mayores de 40 afios.

Paciente con factor uterino no corregido.

Pacientes que hubieran recibido algun tratamiento de alta complejidad.
Paciente con factor masculino alterado de manera severa.

Paciente con alguna comorbilidad descontrolada.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.

1. No contar con muestra espermatica para realizar la inseminacion intrauterina.
2. Expediente incompleto.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Posterior a la aprobacién del protocolo, el Dr. Felipe de Jesis Compean Baez y el Dr.
Victor Saul Vital Reyes, realizaron la revision de expedientes de las pacientes que
cumplieran con los criterios de inclusién en el servicio de Biologia de la Reproduccion
de la Unidad Médica De Alta Especialidad Hospital De Gineco Obstetricia Numero 3 “Dr.
Victor Manuel Espinosa de Los Reyes Sanchez” Del Centro Médico Nacional La Raza,
hospital de tercer nivel en el Instituto Mexicano del Seguro Social del 1° de Abril 2015 al
30 de Junio 2015.

2. Las pacientes se dividieron en dos grupos, a las que se realizé inseminacion intrauteri-
na e injuria endometrial y con solo inseminacién intrauterina.

3. El Dr. Felipe de Jesus Compean Baez realizé una hoja de recoleccion de datos (Anexo
2) de cada paciente a las que se les realizé inseminacién intrauterina en el periodo
mencionado.

4. Una vez que se completo la recoleccion de datos de las pacientes que entraron al estu-
dio, el Dr. Felipe Compean Baez creo una base de datos en hoja de calculo EXCEL, la
cual fue revisada por el Dr. Victor Saul Vital Reyes.

5. El Dr. Felipe de Jesus Compean Baez y el Dr. Victor Saul Vital Reyes transcribieron los
datos obtenidos de la base realizada en EXCEL al programa SPSS Statistics version 19

y se realizo el analisis estadistico.

6. Para concluir el Dr. Felipe de Jesus Compean Baez y él Dr. Victor Saul Vital Reyes re-
dactaron el informe final y manuscrito para publicacion de resultados.
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ASPECTOS ESTADISTICOS

PROCESAMIENTO DE DATOS.

Los datos seran interpretados mediante el programa SPSS Version 19, (SPSS Inc.,
Chicago, IL). 1) Analisis bivariado: a) la prueba de chi cuadrada con correccion de conti-
nuidad de Yates para variables nominales y b) la prueba t de student no pareada o U de

Mann-Whitney para variables continuas.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Muestreo por conveniencia. Se incluyeron todas las pacientes a las que se les haya reali-
zado su primer ciclo de inseminacion intrauterina con o sin injuria endometrial en el perio-
do del 1° de abril 2015 al 30 de Junio 2015.
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VARIABLES

Variable | Definicién Con- | Definicion Ope-  Fuente de | Tipo de | Estadisti-
ceptual racional informacion | variable/ ca
Escala de
medicion
Edad Tiempo transcu- Numero de|R e a ||Cuantitativ|t Student
rrido desde el|afnos, meses, | Academia|a p ar a
nacimiento hasta | dias, cumplidos | Espafiola. | Discreta distribucio
el momento ac-|al momento de | Diccionario | Razoén n normal
tual la medicién de la U de
| e ngual|Anos M ann
Espafola Whitney
23a.ed.Ma p ar a
drid;Espas distribucié
a,2014. n no
normal
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IMC

indice obtenido
como el resulta-
do de dividir el
peso (kg) entre la
talla(m2)

indice obtenido
como el resulta-
do de dividir el
peso (kg) entre
la talla(m2)

Organizaci
6n Mundial
de la
Salud,2016

Cualitativa/
Ordinal

1=
p e s o
( <18.49
kg/m2)

2= normal
(18.5-24.9
9 kg/m2)

3 =
sobrepeso
( 25-29.9
kg/m?2)

4=obesida

Bajo

d grado |
(30-34.99
kg/m?2)

5 =
obesidad
grado 1l
( 35-39.9
kg/m2)

6 =
obesidad
moérbida
(>40 kg/

m32)

Frecuenci
a s
porcentaj
chi

cuadrado

es,
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Duracioén
de inferti-
lidad

Enfermedad del
sistema repro-
ductivo definida
como la incapa-
cidad de lograr
un embarazo cli-
nico después de
12 meses 0 mas
de relaciones
sexuales no pro-
tegidas en meno-
res de 35 afios o
después de 6
meses en pa-
cientes de mas
de 35 afos.

Numero de
afos, meses sin
lograr un emba-
razo clinico
después de 12
meses de rela-
ciones sexuales
no protegidas en
menores de 35
afos o después
de 6 meses en
pacientes de
mas de 35 afios.

Glosario de
terminologi
a en
Técnicas
d e
Reproducci
on Asistida.
Versidén
revisada y
preparada
por el
Internation
a I
Committee
f o] r
Monitoring
Assisted
Reproducti
v e
Technology
y la OMS.
Red LARA
2010.

Cuantitativ
a

ARos

t Student

p a
muestras

r a

independi
entes o U
de Mann
Whitney
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Tipo de
infertili-
dad

Paciente que
cumple criterio
de infertilidad sin
0 con anteceden-
te de embarazos
previos
Infertilidad Prima-
ria: paciente in-
fértil sin antece-
dente de emba-
razos previos.
Infertilidad se-
cundaria: pacien-
te infértil con an-
tecedente de
embarazo previo.

infértil

con o sin ante-

Paciente

cedente de em-
barazos previos.
Infertilidad Pri-
maria: paciente
infértil sin ante-
cedente de em-
barazos previos.
Infertilidad se-
pa-
infértil

cundaria:
ciente
con antecedente
de embarazo
previo.

UptoDate
Sep 2016.

Cualitativa

1
primaria
2 =

secundaria

C h i
cuadrada

Numero
de
minacion

inse-

efectua-
da

Procedimiento
que consiste en
el deposito de
espermatozoides
capacitados en el
conducto genital
femenino.

Cuantificar el
namero de pro-
cedimientos que
consisten en el
depdsito de es-
permatozoides
capacitados en
el conducto ge-
nital femenino.

Rev Med
Reprod
2009;1(4):1
35-8.

Cuantitativ
a

U de

M ann
Whitney
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Indica-
cion de
insemi-
nacion
intraute-

rina

Factores altera-
dos en la pareja
infértil que justifi-
can realizar una
inseminacion in-
trauterina

Factores altera-
dos en la pareja
infértil que justi-
fican realizar
una insemina-

cion intrauterina

Rev Med
Reprod
2009;1(4):1
35-8.

Cualitativa

Nominal

1 =
oligozoosp
ermia
2=astenoz
oospermia
3=teratozo
ospermia
4=oligoast
enoteratoz
oospermia
5=factor
cervical
alterado
6=alteracio
nes de la
ovulacion
corregidas
7=endome
triosis leve
8=endome
triosis
minima
9=disfunci
on coital
10=causa
inexplicabl
e

Frecuenci

as y

porcentaj
es
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Esquema
de induc-
cion de la
ovulacion

tratamiento far-
macolégico de
mujeres con
anovulacién u
oligo-ovulacioén
con la intencion
de inducir ciclos
ovulatorios nor-
males.

Tratamiento
farmacoldgico
de mujeres con
anovulacién u
oligo-ovulacion
con la intencion
de inducir ciclos
ovulatorios nor-
males.

Glosario de
terminologi
a en
Técnicas
d e
Reproducci
on Asistida.
Versidén
revisada y
preparada
por el
Internation
a I
Committee
f o] r
Monitoring
Assisted
Reproducti
v e
Technology
y la OMS.
Red LARA
2010.

Cualitativa

Nominal

1=letrozol
2=FSH
3=FSH +
letrozol
4=FSH +
LH

Frecuenci
a s
porcentaj
Chi
cuadrara/
F de
Fisher

es,
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Recuento | Es el numero de | Es el numero de | Total motile | Cuantitativ | T de
de es-|espermatozoides espermatozoi-/'s per m a student o
permato- | méviles obteni- | des moéviles ob- | count: a|Discreta U de
zoides|dos posterior a la | tenidos posterior (b e t t e r| Razén M ann
moviles | capacitacion es- | a la capacitacién | indicator for Whitney
(REM) permatica espermatica | the severity | Cuenta de
(porcentaje de|of male | espermato
espermatozoi- |[f a ¢ t o r|zoides por
des progresivos |infertility|campo vy
postcapacitacion |[tan th e|totales
Xxnumerodees-|lW H O
permatozoides|s p e rm
por ml postca- | classificatio
pacitacion) divi- | n system.
dido entre 100 Hamilton
JA et al
H u m
Reprod
2015;30(5):
1110-21.
Numero | Cantidad de fo-| Cantidad de fo- Ginecol U de
de folicu- | liculos observa- | liculos observa-| Obstet Mex | Cuantitati- M a n n
los ma-|dos al final de la| dos al final de la | 2008;76(1): | va Whitney
duros estimulacion ova- |estimulacion | 18-31. _
rica. Maduros ovarica. Madu- Dls’creta
cuando el tama- | ros cuando el Razon
fo del foliculo fue | tamafo del fo- NUmero de
mayor o igual a | liculo fue mayor foliculos
18 mm. oigual a 18 mm. totales:
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Grosor | Longitud antero- | Longitud antero- Gin e c ol| Cuantitativ| U de
endome- | posterior del en- | posterior del en- | Obstet Mex | a M ann
trial dometrio medida | dometrio medida | 2008;76(1): | Discreta Whitney
a 1 cm del fondo | a 1 cm del fondo | 18-31. Razén
de la cavidad en- |de la cavidad
dometrial con el | endometrial con
utero en corte | el utero en corte
sagital expresada | sagital expresa-
en milimetros da en milimetros
Dia de la|Dia del ciclo|Dia del ciclo|Ginecol|Cuantitativ| U de
insemi-| menstrual en el| menstrual en el | Obstet Mex | a M ann
nacion que se realiz6 la | que se realizé la | 2008;76(1): | Discreta Whitney
inseminacion in-|inseminacion | 18-31. Razén
trauterina intrauterina Numero de
dia del
ciclo
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Embara-

zo clinico

Es aquel en don-
de se observa
saco gestacional,
embrién y fre-
cuencia cardiaca

fetal.

Es aquel en
donde se obser-
va saco gesta-
cional, embrién
y frecuencia
cardiaca fetal
por ultrasonido
transvaginal a
las 6 semanas
de

menstrual.

retraso

Glosario de
terminologi
a en
técnicas de
reproduccié
n asistida.
Versidn
revisada vy
preparada
por el
Internation
a I
Committee
f o] r
Monitoring
Assisted
Reproducti
v e
Technology
y la OMS.
Red LARA
2010.

Cualitativa
Dicotdmica

SI
NO

Frecuenci
a s
porcentaj
es,

Analisis
C h i
cuadrada/
F de
Fischer
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ASPECTOS ETICOS

(a) De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investiga-
cion, el riesgo de esta investigacion es considerado como sin riesgo.

(b) Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al reglamento de la ley general de
salud en materia de investigacion para la salud y a la declaracion de Helsinki y sus en-

miendas.

(c) Se solicité y autorizé por los Comités de Etica en Investigacion y al de Investigacion en
Salud que se llevara a cabo sin consentimiento informado.

(d) En todo momento se preservara la confidencialidad de la informacion de las participan-
tes, ni las bases de datos, ni las hojas de coleccion, contendran informacién que pudiera
ayudar a identificarlas; dicha informacién sera conservada en registro aparte por el inves-
tigador principal bajo llave y de igual forma al difundir los resultados de ninguna manera
se expondra informacién que pueda ayudar a identificar a las participantes. Lo anterior
aplica particularmente cuando se usen fotografias corporales, en cuyo caso se hara una
carta ex profeso para tal fin.

(e) Aunque no se prevé algun beneficio para las pacientes, dado que se tratdé de un estu-
dio sin riesgo y que su informacion de identificacion se resguardara de manera estricta, el

balance riesgo-beneficio es adecuado.

(f) La muestra estara conformada por TODOS los pacientes que cumplan los criterios de

seleccién

(g) Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.
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RECURSOS. FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos: Se cuenta con acceso a los registros clinicos de las pacientes que
formaran parte del estudio en el servicio de consulta externa. Se cuenta con el personal
médico.

Dr. Victor Saul Vital Reyes. (Investigador responsable) Jefe de Servicio de Biologia de
la Reproduccion Humana en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco
Obstetricia No.3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez”. Miembro activo de la
Asociacion Mexicana de Medicina de la Reproduccion (AMMR), con mas de 25 afios de
experiencia clinica, 25 tesis dirigidas y 30 publicaciones en revistas indexadas. Investiga-
dor responsable a cargo del estudio, andlisis de datos y resultados, asi como en la redac-
cion final.

Dr. Felipe de Jesuis Compean Baez (Investigador asociado adscrito al IMSS) del servicio
de Biologia de la Reproduccion Humana en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospi-
tal de Gineco Obstetricia No.3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez”. Parti-
Cipo en la elaboracion del protocolo, recoleccién y procesamiento de datos.

Recursos fisicos: Las instalaciones hospitalarias, en especial el area de consulta exter-
na.

Materiales: Papeleria de oficina, paquete de computo y estadistica.

Financiamiento: Cubierta en su totalidad por los participantes en el disefio, elaboracién y
realizacion del protocolo de investigacion. No requirié financiamiento externo.
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RESULTADOS

En el presente estudio se hizo una revisién de pacientes con inseminacién intrauterina e
injuria endometrial y otro grupo a las que se les realizé inseminacion intrauterina, en el
periodo del 1° abril 2015 al 30 de Junio 2015 en el servicio de Biologia de la Reproduccion
Humana de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No.3
“Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” encontrando lo siguiente:

Se seleccionaron un total de 30 pacientes con un muestreo por conveniencia, de las cua-
les se encontraron las siguientes caracteristicas o variables de las participantes como se
observa en la tabla 1:

La edad de las pacientes fue una media de 34 anos, una edad minima de 26 afios y una
edad maxima de 38 afios. El indice de masa corporal se observo normal en 11 pacientes
(36.7%), sobrepeso 17 pacientes (56.7%), obesidad grado | en 2 pacientes (6.7%). Con
respecto al tipo de infertilidad se encontré lo siguiente, primaria en 16 pacientes (53.3%) y
secundaria en 14 pacientes (46.7%).

Las indicaciones de inseminacion fueron las siguientes, endometriosis con un total de 9
pacientes (30%), factor masculino alterado con 8 pacientes (26.7%), ciclos fallidos de in-
duccion y coito en 7 pacientes (23.3%), anovulacion en 3 pacientes (10%), factor cervical
con 2 pacientes (6.7%) e inexplicable en 1 paciente (3.3%).

Los esquemas de induccion a la ovulacion que se llevaron a cabo el mas frecuente fue
letrozol en 13 pacientes (43.3%), Hormona Foliculo estimulante (FSHr) en 11 pacientes
(36.7%) y la combinacion de letrozol y FSHr en 11 pacientes (36.7%).

Al realizar la capacitacion espermatica se encontré un Recuento de Espermatozoides Mo6-
viles (REM) con una mediana de 8 millones, en un intervalo de 1.4 millones a 54 millones.
Al momento de indicar la gonadotropina coriénica humana, se encontré un diametro del
foliculo mayor de 18 mm en 28 pacientes (93.3%) y un diametro menor de 17.9 mm en 2
pacientes (6.7%).

Con respecto a la valoracion del grosor endometrial al momento de programar la insemi-
nacion se encontré un grosor endometrial de 9 mm como mediana (IC 6-14mm).

El dia del ciclo menstrual en el cual se realizé la inseminacion intrauterina se encontro los
siguiente, un intervalo entre el dia 10 y 20 del ciclo menstrual con una mediana en el dia
14 del ciclo menstrual.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio®.

Variables Mediana (P25, P75) Valor referencia
n 30
Edad, afos 34 (26, 38)
IMC, kg/m? 26 (21.8, 30)
Bajo peso 0 (0) <18.4 kg/mZ
Normal 11 (36.7) 18.5 — 24.9 kg/m?2
Sobrepeso 17 (56.7) 25— 29.9 kg/m?2
Obesidad grado | 2 (6.6) 30 — 34.9 kg/m2
Obesidad grado Il 0 (0) 35 —39.9 kg/m?
Obesidad morbida 0(0) >40 kg/m?
Tipo de infertilidad
Primaria 16 (53.3)
Secundaria 14 (46.7)
Duracion de infertilidad, afios 5(1, 16)
No. de inseminaciones 30 (100)
Indicacién de inseminaciéon
Ciclos fallidos de coito 7 (23.3)
Endometriosis 9 (30)
Anovulacion 3 (10)
Factor cervical 2 (6.7)
Inexplicable 1(3.3)
Factor masculino 8 (26.7)
Esquema de estimulacion
Letrozol 13 (43.3)
Letrozol + FSHr 6 (20.0)
FSH 11 (36.7)
REM (millones) 8 (1.4,54)

Foliculos
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>18 mm 28 (93.3)

<17.9 mm 2(6.7)
Grosor endometrial, mm 9 (6, 14)
Dias inseminacién 14 (10, 20)

En la tabla 2 se encuentra la comparacion con respecto a las caracteristicas demograficas
en los dos grupos estudiados de inseminacion intrauterina sola comparada con insemina-
cion intrauterina e injuria endometrial encontrando una diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la edad del grupo de inseminacion intrauterina e injuria de 32 afos (26-38) y 35
anos (29-38) solo inseminacién con una p= 0.041.

En el indice de masa corporal no se encontré diferencias estadisticas encontrando un
grupo homogéneo con respecto a esta variable.

En el grupo de inseminacion intrauterina e injuria endometrial con respecto al tipo de infer-
tilidad se encontr6 en infertilidad primaria 9 pacientes (60%) y 6 pacientes (40%) con infer-
tilidad secundaria, en el grupo de solo inseminacion intrauterina se encontraron con inferti-
lidad primaria 7 pacientes (46.7%) y 8 pacientes (53.3%) con una p= 0.464.

Con respecto al esquema de estimulacion ovarica se encontré en el grupo de insemina-
cion intrauterina e injuria endometrial contra solo inseminacion intrauterina se encontré lo
siguiente: esquema de letrozol en 10 pacientes (66.7%) comparado con 3 pacientes
(20%) respectivamente, con una p= 0.016 la cual mostré una diferencia significativa, lo
que representa que este esquema se usd mas en las que se les realizo inseminacion e
injuria endometrial; en la estimulacién ovarica con FSHr fue de 2 pacientes (13.3%) contra
9 pacientes (60%) respectivamente, con una p= 0.019 encontrando una diferencia esta-
distica entre ambos grupos lo que se traduce que se realizé mas este esquema en la pa-
cientes con solo inseminacion intrauterina. Por ultimo, el esquema combinado de letrozol
y FSHr no mostro diferencia estadistica.
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion de estudio estratificadas por insemina-

cion intrauterina+ injuria vs inseminacion intrauterina *.

Variables inseminacion in- inseminacion in- P **
trauterina+ injuria trauterina

n 15 15

Edad, afios 32 (26,38) 35 (29, 38) 0.041
IMC kg/m? 25.8 (21.8, 28.9) 26 (22.9, 30) 0.345

Bajo peso 0 0

Normal 7 (46.7) 4 (26.7)

Sobrepeso 8 (53.3) 9 (60)

Obesidad grado | 0 2 (13.3) 0.237

Obesidad grado I 0 0

Obesidad moérbida 0 0

Tipo de infertilidad

Primaria 9 (60) 7 (46.7)

Secundaria 6 (40) 8 (53.3) 0.464
Duracioén de infertilidad, 5(2, 15) 5(1, 16) 0.935
anos
No. de inseminaciones 15 (100) 15 (100) -
Indicaciéon de insemina-
cion

Ciclos fallidos de coito 3 (20) 4 (26.7)

Endometriosis 6 (40) 3 (20.0)

Anovulacién 1(6.7) 2 (13.3)

Factor cervical 1(6.7) 1(6.7) 0.704

Inexplicable 1(6.7) 5(33.3)

Factor masculino 3 (20) 0
Esquema de estimulacion

Letrozol 10 (66.7) 3 (20.0) 0.016

Letrozol + FSHr 3 (20) 3 (20.0) -
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FSH
REM (millones)
Foliculos

>18 mm

<17.9 mm
Grosor endometrial

Dias inseminacion

2 (13.3)
6.5 (1.4, 46)

15(100)
0 (0)
8 (6, 11)
13.5 (10, 18)

9 (60)
22 (1.7, 54)

13 (86.7)
2 (13.3)
9 (7, 14)

14 (10, 20)

0.019
0.172

0.567
0.233

En la tabla 3 se encuentran los resultados del objetivo principal del estudio, se puede ob-
servar la tasa de embarazo en las pacientes que se realizoé inseminacién intrauterina con
injuria endometrial, con 3 pacientes (20%) contra 2 pacientes (13.3%) en las que se reali-
z06 solo inseminacion intrauterina, con una p= 0.623 mostrando que no hay diferencia es-

tadistica significativa.

Tabla 3. Tasa de embarazo estratificado por inseminacion intrauterina+ injuria vs
inseminacion intrauterina. *

Método Embarazo No embarazo P Chi2
Inseminacion intrauterina +
o 3 (20) 12 (80)
injuria 0.623
Inseminacion intrauterina 2(13.3) 13 (86.7)
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DISCUSION

Lo datos que existen hasta ahora sobre la relacion entre realizar la injuria endometrial y
mejorar las tasas de embarazo en técnicas de baja complejidad como la inseminacion in-
trauterina son limitados, sin embargo, esta claramente documentado que en ciclos de fer-
tilizacion In vitro en pacientes que tienen fallo de implantacion el realizarla en ciclo previo
de iniciar el tratamiento se ha asociado a tener mejores resultados en tasa de implanta-
cion, embarazo clinico y nacidos vivos.

En algunos estudios se observd que en pacientes a las que se realizé histeroscopias por
diferentes causas, antes de realizarse ciclos de fertilizacion In vitro y que se les tomé
biopsia de endometrio, se observaba una tasa de embarazo mas alta, de ahi surgié como
hipétesis realizarla en pacientes que tuvieran falla de implantacion, a pesar de saber que
las causas de la falla de implantacion pueden ser multifactorial.

La injuria endometrial es un procedimiento simple, minimamente invasivo y de bajo costo
que puede aumentar las tasas de embarazo. El mecanismo de como logra mejorar las ta-
sas de embarazo, aun no se sabe con exactitud, aunque existen varias teorias para tratar
de explicarlo. El realizar la injuria endometrial en el ciclo previo a realizar inseminacién
intrauterina, puede tener inconvenientes, como acudir a una cita antes de que comience
su periodo menstrual y otro inconveniente es la respuesta inflamatoria sobre el endome-

trio la cual no seria una respuesta aguda.

Gibreel y colaboradores mostraron en su estudio realizado en parejas con infertilidad de
causa inexplicable con injuria endometrial y coito programado, en el cual se encontré que
la tasa de embarazo fue significativamente mayor en el grupo de la injuria endometrial en
comparacion con el grupo control [17/114 (14,9%) frente a 6/103 (5,8%) (OR: 2,83 IC del
95%: 1,07 a 7,49; p= 0,03.].8 Este articulo fue el parteaguas para realizar la injuria endo-
metrial en técnicas de reproduccion asistida de baja complejidad.

El primer estudio donde se realizo la injuria endometrial en inseminacion intrauterino fue el
realizado por Abdelhamid y colaboradores, los resultados demostraron que realizar injuria
endometrial en el ciclo de inseminacion intrauterina, tenia una tasa de embarazo clinico
de 38%, comparado con el grupo de inseminacion intrauterina al que no se realizé injuria
endometrial con una tasa de embarazo clinico del 18%. Siguiendo el estudio de Abdelha-
mid y colaboradores, este estudio se realizé injuria endometrial en el ciclo previo a la in-
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seminacion intrauterina, encontrando la dificultad de que la paciente tenia que acudir una
cita mas antes de iniciar su ciclo de inseminacion intrauterina. 1"

Como resultados de esta investigacion podemos destacar en los esquemas de estimula-
cion comparando ambos grupos lo siguiente letrozol y solo FSHr presentaron una diferen-
cia estadisticamente significativa de p= 0.016 y 0.019 respectivamente. El objetivo princi-
pal era demostrar si realizar inseminacioén intrauterina con injuria endometrial mostraba
una mejor tasa de embarazo comparada con solo inseminacion intrauterina, con una tasa
de embarazo del 20% contra 13.3 % respectivamente con una p= 0.623, la cual no es es-
tadisticamente significativa.
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CONCLUSIONES

La injuria endometrial es un procedimiento que se ofrece a las parejas con infertilidad con
el propdsito de mejorar la receptibilidad endometrial para aumentar las tasas de embarazo
en los tratamientos de reproduccién asistida de alta complejidad, ahora se esta realizando
también en baja complejidad obteniendo resultados satisfactorios en algunas series repor-
tadas.

Parece que esta mejoria en los resultados se basa en dos hipétesis principales, la primera
la injuria endometrial promueve decidualizacién mejorando asi la receptibilidad del endo-
metrio al embridn y la segunda hipétesis es que la lesién local causa una reaccion infla-
matoria que involucra citocinas, macréfagos que promueven la adhesion del embrién y la
invasiéon al endometrio.

Una de las limitaciones de este estudio, es que se realizdé en una poblaciéon pequefia y
que no se aleatorizaron las pacientes y la ventaja fue que la poblacién es homogénea, ya
que se cuenta con criterios de ingreso para poder realizar inseminacion intrauterina en
nuestro servicio. A pesar de todo ello no se encontré un aumento en la tasa de embarazo
en este estudio en las pacientes a las que se les realizoé injuria endometrial e inseminacién
comparada con las que se realizé solamente inseminacion.

Aun no hay una técnica estandarizada descrita de como realizarla, ya que hay una gran
variabilidad en los diferentes estudios en cuanto el tipo de canula, el momento en el que
se realiza, por lo tanto, los resultados aun son inconclusos por lo que se necesitan realizar
ensayos clinicos aleatorizados para poder resolver el dilema acerca de la utilidad de este
procedimiento.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“Resultado reproductivo en pacientes con inseminacion intrauterina e injuria en-

dometrial contra solo inseminacién intrauterina”
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

“Resultado reproductivo en pacientes con inseminacion intrauterina e injuria en-
dometrial contra solo inseminacion intrauterina”

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos en el cual
la confidencialidad de las participantes se resguardara de manera estricta y a que hacer
acudir a las participantes a firmar consentimiento informado imposibilitaria la realizacion
del proyecto, proponemos a los Comités de Etica en Investigacién y al de Investigacion en
Salud permita que se lleve a cabo sin consentimiento informado
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