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RESUMEN:

Objetivo: Analizar la relacion entre el indice de Masa Corporal en mujeres y los resultados obtenidos
en las técnicas de reproduccion asistida.

Método: Se llevd a cabo un disefio no experimental, transversal, descriptivo y correlacional, mediante
un analisis de datos secundarios en varias clinicas de reproduccion asistida en Espafa. Se analizaron
3.273 historias clinicas de mujeres sometidas a fecundacion in vitro entre 2015-2018. Se recogieron
datos de filiacion e inicio del tratamiento, datos antropométricos, antecedentes personales,
enfermedades actuales, esterilidad primaria, esterilidad secundaria, asi como los parametros referentes
a los resultados tras tratamiento de reproduccion asistida. El analisis estadistico se realizd6 mediante el
software SPSS-V19.0.

Resultados: 798 mujeres (24,42%) tenian un IMC =25. Las mujeres con sobrepeso consiguieron un
menor numero de ovocitos recuperados y fecundados, asi como menor numero de embriones
obtenidos. Las mujeres con peso normal consiguieron un menor numero de évulos maduros y las
mujeres con bajo peso presentaron una menor tasa de fecundacion.

Conclusiones: Se ha encontrado que los resultados obtenidos en las técnicas de reproduccion
asistida tienen relacion con el indice de Masa Corporal de las mujeres.

Palabras claves: indice Masa Corporal; Resultado del Tratamiento; Técnicas Reproductivas Asistidas.

ABSTRACT:

Objective. To analyze the relationship between the Body Mass Index in women and the results
obtained in assisted reproductive techniques.

Methods. A non-experimental, cross-sectional, descriptive and correlational design was carried out
through an analysis of secondary data in several assisted reproduction clinics from Spain.
3,273 medical records of women undergoing In Vitro Fertilization between 2015 and 2018 were
analyzed. Data on affiliation and treatment initiation, anthropometric data, personal history, current
diseases, primary and secondary infertility, as well as the reference parameters to the results after the
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assisted reproduction treatment were collected. The statistical analysis was performed using
SPSS v19.0 software.

Results. A total of 798 women (24.42%) had a BMI values = 25. The overweight women achieved a
lower number of oocytes retrieved and fertilized, as well as fewer embryos obtained. The women with
normal weight achieved a lower number of mature oocytes and those with low weight had a lower
fertilization rate.

Conclusions. It has been found that the results obtained in assisted reproductive techniques are
related to women's Body Mass Index.

Keywords: Body Mass Index; Treatment Outcome; Reproductive Techniques, Assisted.

INTRODUCCION

En la actualidad, existe un alto numero de personas afectadas por infertilidad y/o
incapacidad de finalizar una gestacion con el nacimiento de un nifio sano. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se estima que hay 187 millones de parejas
afectadas de infertilidad en el mundo, de las cuales, un 10% padecen esterilidad de
origen primario y un 90% de origen secundario. Hablamos de origen primario cuando
existe la imposibilidad de conseguir un embarazo sin tratamiento y, de origen
secundario cuando tras lograr una gestacion sin tratamiento aparece la incapacidad
de concebir un nuevo embarazo sin tratamiento en un transcurso de tiempo, superior
a los doce meses en caso de mujeres hasta 35 afos y de seis meses en mujeres
igual o mayor a esa misma edad (2. En este sentido, las Técnicas de Reproduccién
Asistida (TRA) son un conjunto de procedimientos que han sido denominadas de
forma diferente segun el momento y el lugar y cuyo objetivo es ayudar a las personas
con dificultades en la reproduccion natural a procrear ). Actualmente, entre un 0,2% y
un 4,3% de los nacimientos que se producen a nivel mundial ocurren a través de las
TRA (24),

El estudio de la pareja infértil debera llevarse a cabo, si tras un periodo entre seis y
doce meses manteniendo relaciones sexuales no protegidas no se consigue el
embarazo. Sin embargo, el estudio puede ser iniciado con anterioridad en mujeres
con ciclos menstruales irregulares o factores de riesgo conocidos para la infertilidad,
como la endometriosis, antecedentes de enfermedad inflamatoria pélvica, o
malformaciones del tracto reproductivo ®). En la actualidad, muchas de las parejas
infértiles no reciben tratamiento, estimandose que solo un 56% de las parejas que
sufren infertilidad buscan ayuda, y solo un 22% de estas parejas reciben asistencia
meédica debido a factores como déficit de conocimiento sobre la infertilidad, acceso
limitado, coste del tratamiento o barreras tanto sociales como personales “.

Uno de los factores que se ha visto asociado con el incremento de los trastornos
reproductivos es el aumento del indice de Masa Corporal (IMC) por encima de
25Kg/m2 ©), El mecanismo por el cual se produce esta asociacion es complejo: por un
lado, la adiposidad aumenta la funcién de aromatizacion periférica de los andrégenos
a estréogenos, con una disminucion simultanea en la sintesis hepatica de la globulina
transportadora de esteroides sexuales que aumentan, a su vez, los niveles de
estrogenos y testosterona libre; y, por otro lado, los valores altos en el IMC se ha
asociado con un aumento de los niveles de insulina que estimula la produccion de
androgenos en el estroma ovarico siendo esto un indicativo de una pobre funcion
reproductival’). Ademas de considerar esta asociacion, se deben considerar otros
signos indicativos de una pobre funcion reproductiva, como trastornos en la ovulacion,
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disminucién tasa de concepcidon, aumento de la tasa de aborto u otros trastornos en el
embarazo y en el parto ©).

En mujeres con IMC elevado (= 30kg/m2) puede verse afectada la funcién
endometrial causando una alteracion de la receptividad del utero. Algunos autores
han referido respecto a este tipo de técnicas una reduccion de las tasas de
implantacion y embarazo ®. En relacién con los factores embrionarios, se ha
demostrado que el ovocito y embridén se ven afectados negativamente por el
sobrepeso u obesidad materna. En estos casos, el ovocito es de menor tamafio
respecto a mujeres de peso normal ©).

Distintos estudios han referido la influencia del IMC elevado (= 30Kg/m2) sobre la
efectividad de las TRA, describiendo que reduce la capacidad de respuesta ovarica,
pues se alargan los periodos de estimulacion ovarica y aumenta la dosis de
gonadotropinas necesarias para inducir la ovulacién. Ademas, la cantidad de ovocitos
obtenidos a la hora de aplicar las TRA es inferior y de menor calidad
comparativamente a mujeres con un IMC con valores de peso normal ("9. Por todo lo
descrito con anterioridad, el objetivo del presente estudio ha sido analizar la relacion
entre el IMC en mujeres y los resultados obtenidos en las TRA.

MATERIAL Y METODOS

Diseio y recogida de datos

El estudio se llevd a cabo siguiendo un disefio no experimental, transversal,
descriptivo y correlacional mediante un analisis de datos secundarios de 5.651
historias clinicas de varias clinicas de reproduccion asistida en Espafia.

Los criterios de inclusién fueron: 1. Datos recogidos de las historias clinicas de
mujeres que acudieron a consulta para someterse a una TRA de fecundacion in vitro
(FIV), entre el 01 de enero de 2015 y el 11 de febrero de 2019. 2. Que en los registros
estuvieran recogidos todos los datos de las variables del estudio. Los criterios de
exclusién fueron: Aquellos registros de mujeres que acudieron a consulta para
someterse a cualquier tratamiento ginecoldgico o TRA distinta a FIV.

Variables de estudio

Variables dependientes

Las variables antropométricas fueron el peso y la talla, a través de la cual se calcul6 el
IMC. Una vez recogidos dichos datos, estos fueron catalogados segun la clasificacién
de la OMS de IMC, la cual se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion del IMC segun la OMS

Clasificacion IMC (Kg/m2)
Peso bajo <18,5
Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
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Obesidad tipo | 30-34,5
Obesidad tipo Il 35-39,9
Obesidad tipo llI 240

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 2000 ('),

Variables independientes

Como variable sociodemografica se recogi6 la edad de la mujer sometida a FIV. Las
variables clinicas incluidas en el estudio fueron las siguientes: 1. Antecedentes
personales y enfermedades actuales, las cuales fueron catalogadas atendiendo al tipo
de enfermedad (ginecolégica, endocrinoldgica, neoplasia, genética, hereditaria, de
trasmision sexual, mental u otras). 2. Datos sobre la esterilidad primaria y secundaria,
las cuales se clasificaron segun el origen de la esterilidad (alteracion de la calidad
seminal, causas genéticas, insuficiencia ovarica, anomalias pélvicas, endometriosis,
causas de familia monoparental u homoparental, trastornos ovulatorios, vasectomia y
esterilidad de origen desconocido). 3. Sobre las pruebas complementarias y de
laboratorio, se registr6 el recuento de foliculos antrales mediante ecografia
transvaginal, datos del numero de ovocitos totales recuperados, numero de ovocitos
maduros, numero de O6vulos fecundados, tasa de fecundacion y numero total de
embriones obtenidos.

Analisis estadistico

El analisis de datos se llevdé a cabo mediante el paquete estadistico SPSS v.19.0.
Para el analisis descriptivo, las variables cuantitativas se caracterizaron mediante
medidas de centralizacion y dispersién y las variables cualitativas se caracterizaron en
tablas de distribucidn de frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas se
realizaron las pruebas de normalidad con el estadistico de Kolmogérov-Smirnov. Para
la prueba de hipotesis se utilizdé la prueba de Kruskal-Wallis, estableciendo como
diferencias estadisticamente significativas aquellas con valores de p < 0,05.

Aspectos éticos

El estudio se realizé de acuerdo a la Declaraciéon de Helsinki y se garantizé durante
toda la investigacion la confidencialidad y la proteccion de los datos. Se obtuvo
informe ético favorable del Portal de Etica de Investigacion Biomédica de Andalucia
(Espafa), con codigo interno: 1432-N-20.

RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de inclusién y de exclusion, se analizaron un total de 3.273
historias clinicas. La edad media de las mujeres fue de 36,96 afos (o: 4,23). El IMC
medio fue de 23,24 (o: 4,07). Respecto al peso, 2.323 (71%) mujeres estaban
clasificadas segun la categorizacion del IMC de la OMS, dentro del peso normal (tabla
2).
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Tabla 2. Clasificacion muestra de acuerdo categorizacién IMC segun la OMS.

Clasificacién Frecuencia (%)
Peso bajo 152 (4,6%)
Peso normal 2.323 (71%)
Sobrepeso 568 (17,4%)
Obesidad tipo | 167 (5,10%)
Obesidad tipo |l 43 (1,31%)
Obesidad tipo lll 20 (0,61%)

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a las enfermedades previas a la aplicacién de las TRA, se observé que el
92% de las mujeres no presentaba antecedentes de interés. No obstante, si fueron
descritos antecedentes de enfermedad ginecoldgicas y endocrinolégicas con un 3 y
2,20% respectivamente.

Respecto a las enfermedades presentes en el momento de aplicacion de las TRA, se
observé que el 85% de las mujeres no presentaba ninguna enfermedad de interés. No
obstante, el 15% restante si las presentaron: en el caso de mujeres con IMC
>30Kg/m2, la enfermedad mas referida fue la de origen endocrinoldgico con un 8,7%.
En el caso de mujeres con IMC <18,5 fue de origen ginecolégico con un 11,8%,
destacandose la endometriosis (46,5%), el sindrome del ovario poliquistico (SOP)
(13,3%) y los miomas (5,7%).

En cuanto al tipo de esterilidad, 1.709 (52,20%) mujeres tenian esterilidad de origen
primario, de estas el 13,63% eran origen desconocido. Por otro lado, 1.564 (47,80%)
eran de origen secundario, de estas el 18,92% eran por alteracion seminal (tabla 3).

Tabla 3. Esterilidad Primaria y Secundaria de las mujeres que se someten a TRA.

Clasificaciéon Esterilidad Primaria Esterilidad secundaria
Origen desconocido 446 (13,63%) 160 (4,89%)
Insuficiencia ovarica 424 (12,95%) 463 (14,15%)
Alteracion seminal 408 (12,47%) 619 (18,92%)
Eﬁ%’!'fa?l‘)n?é’( 118 (3,61%) 19 (0,58%)
Trastornos ovulatorios 108 (3,30%) 108 (3,31%)
Anomalias pélvicas 77 (2,35%) 77 (2,35%)
Endometriosis 73 (2,23%) 75 (2,29%)
Genético 34 (1,03%) 39 (1,19%)
Vasectomia 21 (0,63%) 4 (0,12%)
Total 1709 (52,2%) 1564 (47,8%)

Fuente: Elaboracion propia.
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Con respecto al recuento folicular de las mujeres sometidas a TRA, siguiendo la
clasificacion de la Sociedad Espariola de Fertilidad (2007) ©), encontramos que
1.600,5 (48,90%) mujeres tenian una baja reserva ovarica (tabla 4). El recuento medio
de foliculos antrales obtenidos fue de 8,36 (o: 7,98).

Tabla 4. Recuento folicular de las mujeres que se someten a TRA.

Numero foliculos

Clasificaciéon Frecuencia (%)

2-10mm
Reserva Ovarica Normal 10-20 foliculos 1.240,4 (37,90%)
Baja Reserva Ovarica <10 foliculos 1.600,5 (48,90%)
Alta reserva Ovarica 20-22 foliculos 432,0 (13,20%)

Fuente: Sociedad Espariola de Fertilidad, 2007 ©).

En relacién con las pruebas complementarias y de laboratorio (tabla 5), se han
obtenido los siguientes resultados en las mujeres con sobrepeso: Numero de évulos
(8,77), numero de évulos maduros (7,39), numero de 6vulos fecundados (4,88), tasa
de fecundacion (61,23) y numero de embriones (4,47).

Tabla 5. Pruebas complementarias y de laboratorio en relacién con el IMC.

MediaxzSD
IMC N° de Ovulos Ovulos Tasa P N.° de

ovulos maduros fecundados Fecundacion embriones
<18,5 9,68+7,81 7,93+6,90 5,34+4 .92 58,97+29,88 4,79+4 69
;j'g' 9.0147,21 7124572 5 1344 79 61,72+31.63 47144 64
25’_ 0,35 0,32 0,33 0,37 0,39
29.9 8,77+6,50 7,39+6,47 4,88+4 41 61,23+30,78 4.47+4 22
=30 9,57+7,55 7,836,222 5,35+4,32 63,98+28,38 4.89+4 11

<18,5: Peso bajo. 18,5-24,9: Peso normal. 25-29,9: Sobrepeso. 230: Obesidad (incluye tipos I, Il 'y III)

Fuente: Elaboracion propia.

DISCUSION

Las mujeres sometidas a TRA tenian una edad media de 36,96 anos, lo cual esta en
consonancia con otros estudios, que afirman ademas que a partir de los 35 afios hay
una disminucion de la fecundidad normal (),

En relacion con el IMC, la media se situé en 23,24, cuyo valor se corresponde de
acuerdo a la clasificacion propuesta por la OMS con el grupo de peso normal. El 71%
de la muestra tenia un peso normal, mientras que el 24% pertenecian al grupo de
sobrepeso u obesidad. En este sentido, en el estudio de Chavarro et al. ('® con
mujeres que se sometieron a FIV, el 65% de estas tenian peso normal y el 35%
sobrepeso u obesidad.

Teniendo en cuenta las enfermedades previas y actuales en las mujeres de este
estudio, el 92% no tenia ningun antecedente previo de interés, y el 15% presentaba
algunas enfermedades causantes de infertilidad en el momento de someterse a la
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TRA, siendo las mas prevalentes las de origen ginecoldgico, presentando un 46,5%
endometriosis, un 13,3% SOP y un 5,7% miomas. Otros autores plantean que un 25-
50% de las mujeres infértiles tendran endometriosis y que el SOP ha sido el
responsable de mas del 70% de los casos de disfuncion ovarica, representando mas
del 27% de los casos de infertilidad (')

En cuanto a las mujeres que padecian endometriosis, el 2,8% obtuvo un IMC =30
(obesidad). En este sentido, Liu & Zhang (**) describieron una asociacion inversa entre
la endometriosis y el IMC, de tal modo que a mayor IMC menor riesgo de padecer
endometriosis, sin embargo, refieren que las categorias clinicas del IMC pueden no
proporcionar suficiente informacion etiologica para reflejar la naturaleza de la
obesidad.

Respecto a las mujeres que tenian SOP, el 19% obtuvo un IMC 230. Cui et al. (16)
refieren que entre el 4-6% de las mujeres sufren SOP, y de estas la mitad tienen un
IMC 225 (sobrepeso u obesidad). Otros autores han referido que el 34,63% de las
mujeres con SOP tienen un IMC superior a 23Kg/m2®). No obstante, otros autores
plantean que no existe asociacién entre el SOP y el IMC (17:18),

En cuanto a las mujeres que tenian miomas, el 25% obtuvo un IMC entre 25-29,9
(sobrepeso) y ninguna tenia un IMC =30, por lo que no se pudo analizar la relacién
entre la obesidad y la presencia de miomas. En este sentido, diversos autores refieren
que no existe relacién entre la obesidad y la presencia de miomas (1929, Sin embargo,
otros autores han descrito un mayor riesgo en el desarrollo de miomas en personas
adultas con obesidad ?122),

Haciendo referencia al tipo de esterilidad, se observd en este estudio una mayor
prevalencia de esterilidad primaria con un 52,20% frente a la secundaria con un
47,80%. Estos resultados estan en consonancia con el estudio de Benksim et al. 23
donde la proporcion de mujeres afectadas por esterilidad primaria también fue mayor
(67,37%) respecto a la secundaria (32,63%).

En el estudio, el 48,9% de las mujeres presentaron una baja reserva ovarica, siendo
el recuento medio de foliculos antrales de 8,36. En el estudio de Bonilla-Musoles et
al.?% donde se compara el recuento de foliculos antrales con fallos en TRA previos,
determinan que el 49% de las mujeres presentaban una baja reserva ovarica, siendo
el recuento medio de foliculos antrales de 5,7.

En el estudio se observa que tanto el numero de ovocitos totales recuperados (8,77),
el numero de o6vulos fecundados (4,88) como el numero de embriones (4,47) fue
menor en las mujeres con sobrepeso. No obstante, el numero de dévulos maduros
(7,12) fue menor en las mujeres con IMC entre 18,5y 24,9 (peso normal) y la tasa de
fecundacion (58,97) fue menor en las mujeres con IMC <18,5 (bajo peso).

Respecto al numero de ovocitos totales recuperados, fue menor en las mujeres con
IMC 25-29,9Kg/m2. Leary et al. ©® concluyeron que los ovocitos totales recuperados
eran mas pequefios y de peor calidad tras aplicar las TRA en mujeres con IMC
superior a 25Kg/m2, presentando una menor probabilidad de completar el desarrollo
tras la fertilizacion. En este sentido, Yang et al. ?%, refieren que las mujeres con
sobrepeso u obesidad presentan un menor reclutamiento de ovocitos.
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En cuanto al numero de évulos maduros, fue menor en las mujeres con IMC 18,5-
24,9Kg/m2. Otros autores como Chavarro et al. ('3 han manifestado que la pérdida de
peso a corto plazo de las mujeres sometidas a TRA se asocidé con una mayor
proporcién de ovocitos maduros recuperados, siendo esta asociacion mayor entre las
mujeres que tenian un IMC superior a 25Kg/m2 al inicio del estudio.

Respecto al numero de 6vulos fecundados, fue menor en las mujeres con IMC 25-
29,9Kg/m2. En este sentido, Beydoun et al. ?6) examiné en su estudio los efectos del
IMC en los indicadores de éxito de las TRA, no describiéndose efectos significativos
entre el IMC y el numero total de ovocitos maduros fertilizados obtenidos.

En los resultados obtenidos se observa que la tasa de fecundacién fue mayor en las
mujeres con IMC 230. En el estudio realizado por Orvieto et al. ?”) para examinar si el
IMC influye en los resultados de la FIV, describieron que las mujeres con obesidad
presentaron una tasa de fertilizacién significativamente mas baja respecto a las
mujeres no obesas. Sin embargo, Sarais et al. (?8) que realizaron un analisis del efecto
del IMC en los resultados de la fertilizacion in vitro no detectaron diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de fecundacion entre los grupos de IMC.

Respecto al numero de embriones, fue menor en las mujeres con IMC 25-29,9Kg/m2.
Autores como Sarais et al. ®® han analizado los efectos del IMC en los resultados de
la fertilizacion in vitro no detectandose diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al numero de embriones transferidos entre los grupos de IMC. Orvieto et al. ?7)
y Loveland et al. 2 describieron en sus estudios que se obtuvo un numero idéntico
de embriones transferidos en el grupo de mujeres con IMC = 25 y el grupo con IMC
<25.

Limitaciones

Encontramos una limitacién relacionada con el analisis de datos secundarios, al estar
cerrada la opcion a recopilar otros datos que pudieran ser de interés para la
investigacion como, por ejemplo, el perimetro abdominal o el numero de nacidos
vivos, esto ultimo debido a que la mujer al quedarse embarazada era derivada a otros
centros especificos para su seguimiento. No obstante, Munares-Garcia et al. (30
plantean que cuando ya existen los datos necesarios para una investigacion, como es
este el caso, no es necesario volver a obtener la misma informacion.

CONCLUSIONES

La edad media de las mujeres sometidas a TRA fue de aproximadamente 37 anos,
tres cuartas partes tenian un peso normal. Mas del 90% no tenian enfermedades
previas y el 15% tenian alguna enfermedad en el momento de la TRA,
mayoritariamente ginecoldgica (endometriosis). Algo mas de la mitad de las mujeres
present6 esterilidad de origen primario (mayormente de origen desconocido) y algo
menos de la mitad tenian baja reserva ovarica.

En cuanto a las pruebas complementarias y de laboratorio, por un lado, el numero de
ovocitos totales recuperados, el numero de ovulos fecundados, el numero de
embriones fue menor en las mujeres con sobrepeso. Por otro lado, el numero de
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ovulos maduros fue menor en las mujeres con peso normal y la tasa de fecundacion
fue menor en las mujeres con bajo peso.
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