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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccién: La hormona antimiilleriana (AMH) es un marcador importante de reserva
ovarica. Podria ser util como “test de fertilidad” en las revisiones ginecolégicas.
Objetivo: El objetivo fue valorar si existia una relacion entre el nivel bajo de AMH
(<1.2ng/ml) y el embarazo en pacientes que utilizaban semen de donante. Ademas
analizar la influencia de otros factores como edad 2= 35 afios, IMC 2 25, y la presencia
de patologias ovdricas o uterinas en los resultados reproductivos.

Metodologia: Estudio observacional, longitudinal, de cohorte retrospectiva, incluyendo
96 pacientes de la URA Hospital HLA Moncloa que realizaron tratamientos con semen
de donante (Enero 2019 - Diciembre 2022). Las variables principales estudiadas fueron
la AMH y el embarazo. Para comparar 2 variables cualitativas se utilizo test de Chi
cuadrado(x?). Se considerd significacion estadistica p-valor inferior al 5% (p<0.05).
Resultados: Respecto al impacto negativo de una AMH<1.2 en la consecucion de
embarazo, de 30 lograron 9 (30%) y con AMH (>1.2) de 66 lograron 19 (28.8%), no
encontrandose diferencias significativas (p=0.904). Respecto a edad, de 25 casos <35
afios se embarazaron 12 (48%) de 71 casos 235 lograron 16 (22,5%) encontrandose
diferencias significativas (p=0.016). Respecto al IMC, de 76 casos con IMC<25 se
embarazaron 21 (27.6%) y de 20 con IMC 225 fueron 7 (35%), no encontrandose
diferencias significativas (p=0.519). Respecto al factor ovarico de 87 casos sin patologia
se embarazaron 27 (31%) y de 9 casos con patologia, se embarazé 1 (11.1%), no
encontrandose diferencias significativas (p=0.211). Respecto al factor uterino de 77
personas sin factor uterino se embarazon 26 (33,8%) y de 19 con factor uterino se
embarazaron 2 (10,5%), encontrandose diferencias significativas (p=0.046).
Conclusiones: No se ha visto que una AMH<1.2 repercuta en peores resultados en
Reproduccion Asistida, tampoco el IMC ni el factor ovarico. Sin embargo edad avanzada

y patologia uterina estdn asociados a peores resultados.

Palabras clave: AMH, embarazo, edad, sobrepeso, patologia ovarica, patologia uterina.



ABSTRACT AND KEY WORDS

Introduction: Anti-Millerian hormone (AMH) is an important marker of ovarian
reserve. It could be useful as a “fertility test” during gynecological check-ups.
Objective: Assessing whether there was a relationship between low AMH levels (<1.2
ng/ml) and pregnancy in patients using donor sperm. Addittionally, analyze the
influence of other factors such as age > 35 years, BMI > 25, and the presence of ovarian
or uterine pathologies on reproductive outcomes.

Methodology: This was an observational, retrospective, longitudinal cohort study. It
included 96 patients from the URA at HLA Moncloa Hospital in treatments with donor
sperm (January 2019 — December 2022). The main variables studied were AMH and
pregnancy. For descriptive analysis, absolute (n) and relative (%) frequencies were
used. The (x?) was applied to compare two qualitative variables. A p-value of less than
0.05 was considered statistically significant.

Results: Regarding the negative impact of AMH <1.2 on pregnancy outcomes, 9 out of
30 patients (30%) achieved pregnancy, compared to 19 out of 66 patients (28.8%) with
AMH >1.2, with no significant difference (p=0.904). Regarding age, 12 out of 25
patients <35 years (48%) became pregnant, while 16 out of 71 patients aged >35
(22.5%) achieved pregnancy, showing a significant difference (p=0.016). Regarding BMI,
21 out of 76 patients with BMI <25 (27.6%) succeeded, and 7 out of 20 with BMI >25
(35%) became pregnant, with no significant difference (p=0.519). Regarding the ovarian
factor, 27 out of 87 patients without ovarian pathology (31%) became pregnant,
compared to 1 out of 9 with ovarian pathology (11.1%), with no significant difference
(p=0.211). Regarding uterine factor, 26 out of 77 patients without it (33.8%) achieved
pregnancy, compared to 2 out of 19 with uterine pathology (10.5%), showing a
significant difference (p=0.046).

Conclusions: AMH <1.2 was not associated with worse outcomes in assisted
reproduction, nor were IMC or ovarian pathology. However, advanced age and uterine

pathology were associated with poorer outcomes.

Keywords: AMH, pregnancy, age, overweight, ovarian pathology, uterine pathology.



1. INTRODUCCION

La hormona antimilleriana (AMH), fué descrita por primera vez por Alfred Jost en 1946
(1). Es una hormona glicoprotéica miembro de la familia del factor de crecimiento
transformador B (TGF-B) que juega un papel fundamental en la determinacién del sexo
y en la diferenciacién durante el desarrollo embrionario. En las mujeres es expresado
por las células granulosa de los foliculos preantrales y de los pequefios antrales del
ovario desde la semana 36 de gestacién hasta la menopausia cuando ya sus niveles son
indetectables, alcanzando el pico maximo alrededor de los 25 afios de edad. Es esencial
para la regulacion de la maduracién folicular por la via del reclutamiento de los
foliculos primordiales durante la foliculogénesis. Sus niveles estan inversamente
asociados a la edad de la mujer, y siendo la AMH estable durante todo el ciclo
menstrual se ha convertido en uno los marcadores mas importantes de reserva
funcional ovarica, pues la AMH se expresa casi exclusivamente en los foliculos en
crecimiento antes de la seleccion FSH dependiente. Con posible implicacion en el
prondstico reproductivo, podria ser de utilidad para valorar la fertilidad de las mujeres
antes de plantearse la maternidad a modo de “test de fertilidad”(2,3,4,5) en las
revisiones ginecoldgicas anuales ya que puede tener multiples utilidades como evaluar
la fertilidad presente, el riesgo de aborto si los niveles de AMH son bajos, la prediccidon
de la edad de menopausia y también puede ayudarnos si tenemos el propdsito de
realizar una preservacién ovocitaria para optar por la maternidad en un tiempo
posterior.

Tal y como nos muestra la grafica del Instituto Nacional de Estadistica (INE) con sus
datos publicados del afio 2021 en el sumario de indicadores demograficos (6), las
mujeres estan retrasando cada vez mds su deseo de gestacion, por lo que en las
Unidades de Reproduccion Asistida se encuentran con pacientes con edad cada vez
mas avanzada en las que tanto la cantidad como la calidad de los évulos esta
disminuida, lo que disminuye sus posibilidades de embarazo por via de reproduccién
asistida, debido a que en dicho grupo de pacientes con baja reserva ovocitaria (bajo
nivel de AMH, <1,2ng/ml) si se someten a tratamientos de fertilizacién in vitro se
obtienen un menor numero de 6vulos con una peor calidad ovocitaria, menor
fertilizacién ovocitaria , lo que nos lleva a una menor probabilidad de transferencia y

gestacion. Es por ello que recientemente se han establecido unos criterios de baja



respuesta en Reproduccion Asistida (POSEIDON)(7,8,9) en los que se valora tanto la
edad de la mujer, el nivel de AMH y el recuento de foliculos antrales (AFC) para
clasificar a la mujeres en 4 grupos para orientar a los especialistas en Reproduccién
Asistida en la estrategia de estimulacdn ovarica.

También conocemos que una mayor edad de la mujer estd asociada a la generacion de
mas embriones cromosdmicamente anormales tanto en los cromosomas sexuales con
un aumento en la incidencias en el feto de 47XXY (10) como en los autosomas,
generando un mayor nimero de embriones aneuploides, es decir, con una dotacion
cromosémicamente incorrecta cuando su edad se va elevando (11).

Se han descrito otros factores asociados como el sobrepeso (37,8% de la poblacién
espafnola) segln la publicacién del INE del 2019 (12) que repercuten en el prondstico
reproductivo de las pacientes por su efecto deletéreo en los dvulos y en el endometrio,
no solamente en los pacientes que desean un embarazo de forma natural (13) en
donde se ha visto que un cambio en los habitos de vida que nos lleven a una bajada de
peso mejoran la probabilidad de gestacidn, disminuyen la probabilidad de abortos y
aumentan las de nifio vivo; sino también en los pacientes que se somenten a técnicas
de reproduccidn asistida como la Fertilizacién in vitro, donde los estudios han
demostrado que el sobrepeso y la obesidad estan asociados a una menor tasa de éxito,
mayor numero de cesareas y una menor probabilidad de nifio en casa (14,15), debido
al efecto deletéreo sobre la respuesta ovdrica a los tratamientos, a la menor calidad
ovocitaria, menor calidad embrionaria, y una menor receptividad uterina por
alteracién de la expresion de ciertos genes en el endometrio durante la ventana de

implantacidn (16).

También las patologias ovéricas como la endometriosis afecta negativamente tanto a la
cantidad como a la calidad de los dvulos, encontrandose un menor numero de évulos
metafase I, asi como al porcentaje de évulos fecundados que también se encuentra
disminuida en casos de endometriosis severas (17). Es una patologia a tener en cuenta,
ya que su prevalencia es alta en la poblacion general (18%) y esta prevalencia sube
hasta un 31% en los pacientes infértiles que acuden a las Unidades de Reproduccion
Asistida, llegandose a plantaear la conveniencia de preservar la fertilidad en mujeres

jovenes afectas de esta patologia (18,19).



Otras patologias ovaricas como el Ovario Poliquistico que también afectan a la
fertilidad deben de ser tenidas en consideracion por los ginecdlogos para
asesoramiento reproductivo precoz (20).

Ademads, las patologias uterinas como la adenomiosis, pélipos y miomas son muy
frecuentes y en muchos casos asintomaticas también afectan a las posibilidades de
gestacion en los tratamientos de Reproduccidn Asistida por afectacién de la
receptividad endometrial y también aumentando la probabilidad de abortos, viéndose
mejoras en los resultados si estas patologias son tratadas previamente (21,22,23). Se
recomienda vitrificar todos los embriones en los ciclos fertilizaciéon in vitro vy
transferirlos después de haber realizado un tratamiento que mejore las condiciones
uterinas para mejorar los resultados reproductivos tanto con las técnicas de

Reproduccion Asistida como por via natural (24,25).

Ante el retraso cada vez mayor de las mujeres a la hora de desear ser madres, asociado
a otros factores que pueden empeorar su fecundidad de forma natural como son el
sobrepeso, patologias ovaricas y/o uterinas, cada vez es mayor el nimero de mujeres
y/o parejas que tienen problemas para conseguir el embarazo por via natural y que
tienen que acudir a las Unidades de Reproduccion Asistida para someterse a diferentes

tratamientos con la implicacidn fisica y emocional que ello supone.

El objetivo del presente estudio fué demostrar si existia una relacidn entre el nivel bajo
de hormona antimulleriana (AMH)(<1,2ng/ml) y las posibilidades de embarazo en los
pacientes de la Unidad De Reproduccidon Asistida del Hospital HLA Moncloa que
utilizaban semen de donante entre Enero 2019 y Diciembre 2022.

Asi mismo ver codmo afectaban a las pacientes otros factores como la edad >35 afios,

IMC 225, la existencia de factor ovarico o uterino a sus resultados reproductivos.



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis
Un nivel bajo de AMH (<1,2ng/ml) repercutiria negativamente en los resultados de los
tratamientos, lo que supondria una tasa de gestacién inferior si comparamos con las

mujeres con reserva ovarica normal (AMH >1.2ng/ml).

Objetivos

El objetivo principal de este estudio fue el de valorar si hay un impacto negativo de un
nivel de hormona antimilleriana (AMH) baja (<1,2ng/ml)en las posibilidades de
embarazo en los pacientes que utilizaron semen de donante de la Unidad De

Reproduccion Asistida del Hospital HLA Moncloa entre Enero 2019 y Diciembre 2022.

Como objetivos secundarios de esta investigacidn se planted valorar:

- El efecto del factor edad (>35afios: si/no) en los resultados reproductivos.
- El efecto del sobrepeso (IMC >25: si/no) en los resultados reproductivos.
- El efecto del factor ovarico (si/no) en los resultados reproductivos.

- El efecto del factor uterino(si/no) en los resultados reproductivos.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Diseio del estudio
Para dar respuesta a los objetivos propuestos se realizoun estudio con el siguiente

disefio: observacional,longitudinal, de cohorte retrospectiva con una finalidad analitica.

3.2 Ambito y poblacién del estudio
Pacientes de la Unidad de Reproduccién Asistida del Hospital HLA Moncloa que
realizaron tratamientos de Reproduccién Asistida con semen de donante entre Enero

2019 y Diciembre 2022.

Criterios de inclusion:
Edad >18 afios, ser paciente de la Unidad de Reproduccion Asistida del hospital HLA

Moncloa, realizar tratamiento de Reproduccidn Asistida con semen de donante.

Criterios de exclusién:
Pacientes con alteraciones en las trompas de Falopio, pacientes con enfermedades
autoinmunes, pacientes con otras patologias generales asociadas y pacientes que

utilizaban semen de su pareja.

3.3 Calculo del Tamaifio muestral

El tamafio muestral se ha establecido para detectar diferencias del 30% en la
frecuencia de embarazo entre mujeres con AMH <y >1.2ng/ml, con una potencia del
20% y un error alfa del 5%. La frecuencia esperada en el grupo con antimuleriana
>1.2ng/ml es del 50%. Con estos parametros el tamafio muestral necesario es de 164
mujeres.

El tamafio muestral definitivo fue de 106 pacientes, de ellos, se eliminaron 10 por no
tener resultado de AMH, por lo que el nimero definitivo de pacientes incluidos en el

estudio fue de 96.



3.4 Seleccidn y definicion de las variables

Anexo 1.

Las variables principales recogidas para el estudio se dividieron en variables
principales: AMH <1.2ng/ml / 21,2ng/ml y embarazo: si /no.

Como variables secundarias, se estudiaron la edad: (si/no)>35/<35afios, patologia

uterina: si/no, Patologia ovarica: si / noy el IMC : (si/no) 225 /<25.

3.5 Recogida de datos

Los datos se recogieron en una tabla Excel de las bases de datos de las historias clinicas
de los pacientes de la Unidad de Reproduccion Asistida del hospital HLA Moncloa,
fueron seudonimizados por la tutora, asigndndose un cdédigo antes de poder ser
tratados para este estudio.

Por lo que se partié de 2 bases de datos, la original procedente directamente de la
historia clinica y la segunda seudonimizada que fué la que se utilizé, ya que una vez la
tutora me facilitd las base seudonimizada fueron estudiados todos los parametros que
se establecieron para realizar este estudio.

Fueron utilizados siempre respetando todos los requisitos recogidos enla Ley de
Proteccidn de datos y los controles de seguridad del hospital, por lo que quedé
prohibido extraerlos a dispositivos modviles externos tipo teléfonos personales o

pendrives.

3.6 Plan de analisis estadistico

Para el andlisis descriptivo, se utilizaron las frecuencias absolutas (n) y relativas (%)
para expresar las variables cualitativas.

Para comparar 2 variables cualitativas se usé el test chi cuadrado y para comparar 3
variables cualitativas, se usé la tabla de contingencia por capas.

Se considerd la existencia de significacion estadistica cuando el p-valor sea inferior al
5% (p<0.05). El andlisis de los datos se realizé con las herramientas estadisticas que

proporciona el programa SPSS.



4. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

La informacion necesaria para el presente estudio fué confidencial por lo que hay que
mantenerlo en todo momento de esa manera. Fué necesario el uso de un cddigo

numérico para reconocer a los sujetos de la investigacion.

Se realiz6 el estudio obedeciendo las principales orientaciones ética de la investigacion
biomédica las cuales incluye el Cédigo de Nuremberg (1947), Declaracidon de Helsinki

(1964), el informe de Belmont y las normas de CIOMS.

Los datos del estudio se incorporaron en una base de datos conforme a la normativa
vigente de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion
clinica, la Ley 14/2007, de 3 de julio, de investigacion biomédica y la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales. En la investigacion se utilizé un listado de datos codificados. De esta

manera, se mantuvo el secreto de los datos personales de los pacientes.

Se pasd el comité de ética con el cddigoTFG046-24 HLA y se pidid la exencién del
consentimiento informado por tratarse de un estudio observacional y de caracter

retrospectivo que no conlleva ningun riesgo para los pacientes.



5. RESULTADOS

Se seleccionaron los pacientes de la Unidad de Reproduccidn Asistida del Hospital HLA

Moncloa que realizaron tratamientos de Reproduccidn Asistida con semen de donante

entre Enero 2019 y Diciembre 2022 (106 pacientes), se recogieron todas las variables

necesarias como Embarazo, AMH, IMC, edad, existencia o no de factor ovérico y/o

uterino y se exluyeron 10 pacientes que no tenian la AMH, por lo que resultaron

validas para el estudio 96 pacientes (Figura 1).

Pacientes de la Unidad de Reproduccidn
Asistida del Hospital HLA Moncloa que
realizaron tratamientos de Reproduccion
Asistida con semen de donante entre Enero
2019 y Diciembre 2022

n: 106 casos

Pacientes excluidos por no tener
recogido el AMH

n: 10 casos

Pacientes de la Unidad de Reproduccién
Asistida del Hospital HLA Moncloa que
realizaron tratamientos de Reproduccidn
Asistida con semen de donante entre Enero
2019 y Diciembre 2022 y que tenian
recogidas las variables Embarazo, AMH, IMC,
edad, existencia o no de factor ovarico y/o
uterino

n: 96 casos

Figura 1. Diagrama de flujo de inclusion y exclusidn de los pacientes
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Relacion entre AMH y embarazo

Se valord el objetivo primario de este estudio que consitia en valorar en impacto
negativo de un bajo nivel de la AMH (<1.2) en la consecucién de embarazo, de 30
pacientes lograron embarazo 9 (30%) y en las que tenian AMH (21.2) de 66 pacientes
lograron embarazo 19 (28.8%), no encontrandose diferencias significativas

(p=0.904)(Tabla 1).

Tabla 1

Relacion Nivel AMH y Embarazo

AMH Embarazo NO Embarazo S| Total P valor (chi2)
<1.2 21(70%) 9(30%) 30 (31,25%)

P=0.904
>1.2 47(71.2%) 19(28.8%) 66 (68,75%)

Relacion entre edad y embarazo

Respecto a los objetivos secundarios, se comenzd por ver el efecto edad >35anos sobre
los resultados reporductivos, encontrandose que de los 25 casos con edad <35 afios se
embarazaron 12 (48%) de las 71 con edad 235 afios se embarazaron 16 (22,5%)

encontrandose diferencias significativas con una p de 0.016(Tabla 2).

Tabla 2

Relacion Edad y Embarazo

EDAD Embarazo NO Embarazo SI Total P valor (chi2)
<35 13(52%) 12(48%) 25 (26,04%)

P=0.016
>35 55(77.5%) 16(22.5%) 71 (73,96%)

Relacion entre IMC y embarazo
Posteriormente se pasd a estudiar el impacto del sobrepeso en los resultados

reproductivos, encontrdndose que de los 76 casos con IMC<25 se embarazaron 21
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(27.6%) y de los 20 con IMC 225 se embarazaron 7 (35%), no encontrandose diferencias

siginificativas (p 0.519)(Tabla 3).

Tabla 3

Relacion Nivel IMCy Embarazo

IMC Embarazo NO Embarazo S| Total P valor (chi2)
<25 55(72.4%) 21(27.6%) 76 (79,17%)

P=0.519
>25 13(65%) 7(35%) 20 (20,83%)

Relacion entre factor ovarico y embarazo

Al pasar a analizar el factor ovarico con respecto a la consecucién de embarazo se
encontré que de los 87 casos sin patologia ovarica se embarazaron 27(31%) y de los 9
casos que presentaban una patologia ovarica, solamente se embarazé 1 (11.1%),una
tendencia a empeorar los resultados , pero no encontrandose diferencias significativas

(p0.211)(Tabla 4).

Tabla 4

Relacion Patologia Ovdrica y Embarazo

Patologia
Embarazo NO Embarazo S| Total P valor (chi2)
ovarica
NO 60(69%) 27(31%) 87 (90,63%)
P=0.211
S| 8(88.9%) 1(11.1%) 9(9,37%)

Relacion entre factor uterino y embarazo

Se finalizé la investigaciéon con el estudio del impacto del factor uterino en la
consecucién de embarazo, encontrandose que de las 77 personas sin factor uterino se
embarazan 26 (33,8%) y de las 19 que presentaban factor uterino se embarazaron 2

(10,5%), encontrandose diferencias significativas con una p de 0.046. (Tabla 5).
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Tabla 5

Relacidn Patologia Uterina y Embarazo

Patologia
Embarazo NO Embarazo S| Total P valor (chi2)
uterina
NO 51(66.2%) 26(33.8%) 77 (80,21%)
P=0.046
S| 17(89.5%) 2(10.5%) 19 (19,79%)

Relacién entre AMH, edad y embarazo

También se realizd un andlisis estratificado estudiando en las tablas cruzadas las

variables edad con los niveles de AMH y el embarazo, no obteniendo en ninguno de

los casos diferencias significativas para la edad: <35 afios p=0.9 y en 235 afios p=0.7

(Tabla 6).

Tabla 6

Relacion entre AMH, Embarazo y Edad

Embarazo Embarazo .
NO S| Total P valor(chi2)
AMH>1.2  10(52.6%)  9(47.4%) 19 (19,79%)
EDAD 520.9
<35afios AMH<1.2 3 (50%) 3 (50%) 6 (6,25%)
AMH>1.2  37(78.7%)  10(21.3%) 47 (48,96%)
EDAD 5207
235afos AMH<1.2 18(75%) 6 (25%) 24 (25%)

Relacion AMH, factor uterino y embarazo

También se realizd un andlisis estratificado estudiando en las tablas cruzadas las

variables factor uterino con los niveles de AMH y el embarazo, no obteniendo

diferencias significativas para el factor uterino: No factor uterino p=0.8 y si factor

uterino p=0.5 (Tabla 7).
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Tabla 7

Relacion entre AMH, embarazo y factor uterino

Embarazo Embarazo .
NO S| Total P valor(chi2)
Factor AMH>1.2  32(65.3%)  17(34.7%) 49 (51,04%) b0
uterinoNO  AMH<1.2  19(67.9%) 9 (32.1%) 28 (29,17%)
Factor AMH>1.2  15(88.2%) 2 (11.8%) 17 (17,71%) .
uterinoSI - AMH<1.2 2 (100%) 0 (0%) 2 (2,08%)
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6. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio era analizar si un nivel bajo de AMH (<1.2ngr/ml)
repercutiria en los resultados de los tratamientos de Reproduccién Asistida con semen
de donante.

Los resultados obtenidos muestran que no existe relacion ente los valores de bajos o
normales de AMH y los resultados reproductivos, ya que los porcentajes de embarazo
en nuestro caso fueron similares al comparar los 2 grupos de pacientes con AMH <1.2 y
AMH=>1.2, un 30% con AMH <1.2 y un 28,8% en AMH >1.2, no habiendo diferencias
significativas entre ambos grupos por lo que no podemos confirmar la hipdtesis
planteada de achacar a la cantidad de reserva ovérica el éxito o fracaso de un
tratamiento de reproduccién asistida.

Los resultados obtenidos no coinciden con los hallazgos descritos en algunos estudios
publicados en los que se vié que el porcentaje de embarazo fué superior en las
pacientes con AMH 21.1 respecto a las pacientes con AMH <1.1 ( 43.38% vs. 36.36%),
aunque tampoco fueron significativos p=0.19 (7).

Sin embargo cuando pasamos a analizar el impacto de la edad de la mujer en el éxito
reproductivo en los tratamientos encontramos que la edad es un factor con gran
impacto en el éxito o fracaso reprodutivo, encontrando diferencias significativas
(p=0.016) entre las mujeres <35 afios con un porcentaje de embarazo del 48% vy las de
edad 235 afios con un porcentaje de embarazo del 22.5%. Estos hallazgos pueden se
explicados por el mayor porcentaje de embriones con aneuploidias cromosdmicas
globales asociadas a la edad (10,11) y especialmente cuando hablamos de los
cromosomas sexuales; dichos autores encontraron una correlacion significativa con la
edad materna y las aneuploidias 45X0 (p=0.017) y 47XXY (p=0.000). Es decir, hay mas
embriones con un numero anormal de cromosomas lo que explica los peores
resultados reproductivos al disminuir el nimero de embriones cromosémicamente
correctos.

Respecto al posible efecto del sobrepeso en los resultados reproductivos,varios
estudios (13,14) han encontrado una relacidon con una menor tasa de recién nacido

vivo por problemas de abortos, pero sobre todo en casos de obesidad con IMC>30.
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Otros autores (15) han asociado el la obesidad (IMC >30) con duraciones mas
prolongadas de la estimulacion ovarica y una menor cantidad de dvulos en las
punciones, y sin embargo los mismo autores, no encuentran diferencias si la paciente
estd en el orden de sobrepeso (IMC 25-29,9).

Otros autores (16) también insisten en los efectos negativos de la obesidad, tanto en la
cantidad ovocitaria, como en la calidad ovocitaria y embrionaria e incluso en la
receptividas endometrial por alteracién en la expresidon de genes relacionados con la
con la implantacién.

En nuestro estudio no pudimos ver el efecto negativo de un IMC 225, ya que las tasas
de embarazo encontradas eran similares a las pacientes con normopeso y por tanto no
habiendo diferencias significativas, quizds debido a que el numero de pacientes no era
suficientemente elevado para poder dividir los IMC en sobrepeso (25-29) y obesidad
(=30).

Cuando pasamos a analizar los datos respecto al influjo del factor ovarico en los
resultados reproductivos, nos encontramos con una tasa de embarazo inferior en las
pacientes con patologia ovarica, pero los resultados no fueron estadisticamente
significativos. Estos peores resultados reproductivos encontrados podrian estar
relacionados con un menor porcentaje de fertilizacion ovocitaria, debida a una peor
calidad de los 6vulos cuando las pacientes tiene una patologia como la endometriosis
ovarica. Algunos autores encontraron diferencias significativas en la calidad ovocitaria
(p<0.01) en las pacientes con endometriosis (17). En estos casos, incluso hay autores
gue recomiendan en este grupo de pacientes una criopreservacién ovocitaria como
prevencion del deterioro de su reserva ovarica sea por la evolucion de la endometriosis
o por las cirugias necesarias en algunos casos (19).

En nuestro estudio del factor uterino y la relacién con los resultados reproductivos en
tratamientos de fertilidad, pudimos ver el efecto negativo que ejerce dicha patologia
sobre los resultados, siendo estos estadisticamente significativos. En el caso del factor
uterino, sabemos que multiples patologias uterinas como la adenomiosis, que cambia
la arquitectura del miometrio y funcidn peristaltica del utero, los pélipos por su
interferencia mecdnica y los miomas submucosos pueden afectar a la implantacion
embrionario de forma mecdnica asi como cambios funcionales como inflamacién

crénica tiene un impacto negativo en los resultados reproductivos tras tratamientos de
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fertilidad (21,22,23), aunque algunos autores relacionan los miomas mas con un mayor
riesgo de aborto (24) que con una baja fertilidad.

Al realizar el analisis estratificado tampoco encontramos que el nivel de AMH sea
importante en los subgrupos de edad o patologia uterina, por lo que consideramos que
es la edad y estado 6ptimo del utero los 2 factores mds importantes de cara a lograr

embarazo.

Limitaciones del estudio

Dentro de las limitaciones nos encontramos con el tamano muestral no suficiente; no
fue posible llegar a los 164 pacientes ya que no habia suficientes en Moncloa. También
la falta de algunos datos en la historia clinica.

Dentro de los sesgos, tendriamos que solamente se recogen los datos de pacientes
tratadas con semen de donante; por lo que no se tiene en cuenta el factor masculino

en el prondstico reproductivo.

Principales aportaciones del estudio

El principal aporte del estudio fué el de ver que la reserva de évulos (AMH) no es
importante, tampoco el IMC o la presencia de factor ovarico, sin embargo tiene gran
importancia de la edad de la mujer y del buen estado de su Utero para los tratamientos
de reproduccidn asistia y para la fertilidad presente o futura de las mujeres.

Tras analizar todos estos factores en los resultados reproductivos, en una poblacidon
gue cada vez retrasa mas la fertilidad, o incluso que ni se la plantea, pensamos que
podria ser interesante un “Plan preventivo de la fertilidad de la mujer” que incluya un
screening a todas las mujeres en edades entre los 30 y 35 afos compuesto por una
valoracion de: edad, factor uterino (ecografia ginecoldgica) como pilares
fundamentales de deterioro de su fertilidad y al mismo tiempo una valoracion ovdrica
(ecografia ginecoldgica), AMH e IMC como complemento al estudio , ya que les puede
hacer reflexionar sobre su futura maternidad, sobre la opcion de iniciar tratamientos
de fertilidad o de posibles problemas futuros de fertilidad, pudiendo incluso ofrecerles
un plan de preservacion ovocitaria a aquellas pacientes que claramente deseen
retrasar la maternidad para mas alla de los 35 afos. Todo ello con la idea de evitar

futuros problemas de fertilidad, ya sea por via natural o como en nuestro estudio, en
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concreto en los tratamientos de reproduccion asistida. Este plan podria ser incluido en
las revisiones ginecoldgicas anuales de las mujeres, siendo los profesiones sanitarios
del drea de la ginecologia los que deberian concienciar a las mujeres y facilitar ese
asesoramiento en materia de fertilidad, prevencién de la esterilidad y mejora de los

resultados en los tratamientos de reproduccién asistida.

El presente estudio busca mejorar el bienestar psicolégico de las mujeres en edad fértil
y prevenir la esterilidad futura con posibles programas de screening especificos en la
materia que permitirian a las mujeres plantearse el tema de su fertilidad-maternidad

con mas conocimiento sobre su caso concreto.

Dificultades del estudio

Respecto a las dificultades del estudio, fue la seleccidn de pacientes, ya que algunos no
cumplian todos los criterios de inclusion y exclusion, reduciendo el tamafo muestral y
limitando el poder estadistico del estudio.

A nivel personal como estudiante, una de las mayores dificultades fue gestionar el
tiempo necesario para llevar a cabo todas las fases del trabajo (desde la extraccién
adecuada de datos, las busquedas bibliograficas y el analisis estadistico, hasta la
interpretacién de los resultados). No obstante, a supuesto un valioso aprendizaje de

cara a nuestra futura practica profesional.
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7. CONCLUSIONES

No se ha visto que tener un nivel de AMH <1.2ngr/ml esté relacionado con peores
resultados en los tratamientos de reproduccidn asistida, por lo que no nos serviria
como “test de fertilidad”.

El nivel de IMC tampoco se ha visto que esté relacionado con el éxito o fracaso
reproductivo.

En cuanto al factor ovarico, no se ha visto que esté relacionado con el éxito o fracaso
reproductivo.

En cambio, se ha visto que la edad de la mujer impacta negativamente en los
resultados reproductivos.

La presencia del factor uterino afecta negativamente en los resultados reproductivos.

Es decir, que lo mas importante es la edad del évulo; que cuanto mas joven sea la
mujer formara un mayor cantidad de embriones cromosdémicamente correctos y con
una mayor capacidad de implantacion; y que el factor uterino, es decir, que el Utero
gue actua de incubador del embridn esté en buenas condiciones para para que éste
pueda anidar adecuadamente y dar un embarazo también es importante para los

resultados reproductivos.
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9. ANEXOS

1. Anexo 1: Tabla de seleccién y descripcion de variables

a. Tabla de variables:

Tabla 1: Descripcién de las variables incluidas en el estudio

VARIABLES CATEGORIA/ UNIDAD DE MEDIDA EXPLICACION
Principales
AMH<1,2ng/ml AMH <1,2ng/ml / 21,2ng/ml (9), | Valorados los resultados segun los datos recopilados
nominal dicotdmical8/05/2025 de los pacientes incluidosen el estudio
7:26:00
Embarazo Cualitativa nominaldicotdmica Valorados los resultados segun los datos recopilados

(si/no)

de los ciclos de tratamientos realizados

Secundarias

Edad >35 afos

Cualitativa nominal dicotomica

(si/n0)=35/<35

Valorados los resultados segun los datos recopilados

de los pacientes incluidos en el estudio

Patologia uterina

Cualitativa nominal dicotémica

Valorados los resultados segun los datos recopilados

(si/no) de los pacientes incluidos en el estudio
Patologia ovarica Cualitativa nominal dicotomica Valorados los resultados segun los datos recopilados
(si/no) de los pacientes incluidos en el estudio

Sobrepeso (IMC >25)

Cualitativa nominal dicotémica

(si/no) 225 /<25

Valorados los resultados segun los datos recopilados

de los pacientes incluidos en el estudio
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2. Anexo 2: Conformacion del comité
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Lo que firma en Madrid a 25/08/2024

Dr. Ja\‘vier Bécares Martinez
Presidente. CEImFJD

Nota: La obtencién de la informacioén clinica necesaria para llevar a cabo el TFG se llevara a
cabo de acuerdo al procedimiento establecido en cada centro y departamento de Docencia,
siempre de acuerdo a la normativa aplicable en materia de proteccién de datos.

24



	ABSTRACT AND KEY WORDS
	2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
	3. MATERIAL Y MÉTODOS
	3.1 Diseño del estudio
	3.2 Ámbito y población del estudio
	3.3 Cálculo del Tamaño muestral
	3.4 Selección y definición de las variables
	3.5 Recogida de datos
	3.6 Plan de análisis estadístico

	4. ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES
	5. RESULTADOS
	6. DISCUSIÓN
	7. CONCLUSIONES
	9. ANEXOS
	1. Anexo 1: Tabla de selección y descripción de variables
	2. Anexo 2: Conformación del comité


