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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccion: La endometriosis es una enfermedad ginecoldgica, crénica, benigna,
estrégeno dependiente y con asociacion familiar en la que el tejido endometrial aparece
fuera de la cavidad uterina. Es la endometriosis ovarica la que afecta a la reserva ovarica
causando infertilidad. Para el estudio de la reserva ovarica se realiza recuento de
foliculos antrales o la medicién de la hormona antimiilleriana. En caso de infertilidad
asociada se realizan técnicas como la fecundacion in vitro o la inseminacion artificial de
manera individualizada. Dado que el 30-50% de las mujeres con endometriosis ovarica
presentan baja reserva ovarica, el objetivo principal es determinar la prevalencia de baja

reserva ovarica en mujeres con endometriosis ovarica.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo/analitico,
retrospectivo, transversal (objetivo principal) y longitudinal (objetivos secundarios). Se
incluyeron 203 mujeres entre 25-45 afios con endometriosis ovarica que acudieron a
Reproduccién Asistida del Hospital Quirén Madrid entre 2018-2023. Los datos se
recogieron a partir de la historia clinica y se trataron de manera seudonimizada. La
variable principal fue la baja reserva ovérica (SI/NO). Se realizé un analisis descriptivo y

también un bivariado a través de chi cuadrado.

Resultados: La prevalencia de baja reserva ovarica en mujeres con endometriosis
ovarica fue del 54,7%. La reserva ovarica se vio reducida en mujeres con endometriomas
> 3 c¢cm y bilaterales. El 50,6% de las mujeres que realizaron fecundacion in vitro
obtuvieron gestacioén clinica. El 51,2% de mujeres con gestacién bioquimica alcanzan

gestacion clinica. La mediana de ciclos fue 1.

Conclusiones: La prevalencia de baja reserva ovdrica en mujeres con endometriosis
ovarica es del 54,7%. La reduccién de la reserva ovdrica se relaciona con la bilateralidad
y el tamafio (> 3 cm). La técnica con mayor proporcién de gestacion clinica es la

fecundacion in vitro.

Palabras clave: Endometriosis ovarica, baja reserva ovadrica, infertilidad, FIV, inseminacidn

artificial, ASEBIR



2. ABSTRACT AND KEY WORDS

Introduction: Endometriosis is a chronic, benign, estrogen-dependent, familial
gynecological disease in which endometrial tissue develops outside the uterine cavity.
Ovarian endometriosis affects ovarian reserve, causing infertility. Ovarian reserve is
assessed by antral follicle count or anti-millerian hormone measurement. In cases of
associated infertility, techniques such as in vitro fertilization or artificial insemination
are performed on an individualized basis. Given that 30-50% of women with ovarian
endometriosis have low ovarian reserve, the main objective is to determine the

prevalence of low ovarian reserve in women with ovarian endometriosis.

Materials and methods: An observational, descriptive/analytical, retrospective,
transversal (primary objective) and longitudinal (secondary objectives) study was
conducted. The study included 203 women aged 25-45 years with ovarian
endometriosis who attended the Assisted Reproduction Unit at Quiron Madrid Hospital
between 2018 -2023. Data were collected from medical records and pseudonymized.
The primary variable was low ovarian reserve (YES/NO). A descriptive analysis and a

bivariate analysis using the chi-square test were performed.

Results: The prevalence of low ovarian reserve in women with ovarian endometriosis
was 54,7%. Ovarian reserve was reduced in women with bilateral endometriomas and
>3 cm. The 50, 6% of women who underwent in vitro fertilization achieved clinical
pregnancy. The 51, 2% of women with biochemical pregnancy achieved clinical

pregnancy. The median number of cycles was 1.

Conclusions: The prevalence of low ovarian reserve in women with ovarian
endometriosis is 54.7%. Reduced ovarian reserve is related to bilaterality and size (>3

cm). The technique with the highest rate of clinical pregnancy is in vitro fertilization.

Keywords: Ovarian endometriosis, low ovarian reserve, infertility, IVF, artificial

insemination, ASEBIR



3. INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad ginecoldgica benigna de caracter crénico y de
causa desconocida, que se caracteriza por encontrar fuera de la cavidad uterina tejido
endometrial compuesto por epitelio glandular y estroma. Este tejido endometrial es
activo aun estando fuera del utero, y provoca una reaccion inflamatoria crénica. Hoy
dia, la prevalencia exacta de esta patologia es desconocida (1-6), aunque se estima que

podria afectar en torno al 10-15% de mujeres en edad fértil (4,7,8).

La edad media de aparicidon va de los 25 a 35 aios, generalmente empezando en la
adolescencia y pudiendo presentar sintomas hasta llegar a la menopausia. Ademas, se
considera que existen ciertos factores de riesgo asociados, como presentar bajo peso al
nacer, ser mujer nulipara, menarquia temprana, ciclos menstruales anormalmente
cortos o largos, presentar anomalias uterinas de Miiller, exposicion a estrégenos
durante periodos largos (1-4) ... Por ello, la endometriosis se considera una enfermedad
estrogeno dependiente (4,5). Ademas, existe influencia genética como presentar

mutacion en el gen NPSR1 (8) y la asociacion familiar (1-4, 9).
Tipos de endometriosis

La endometriosis se clasifica en 3 grupos dependiendo de la localizacién del tejido

endometrial:

e Endometriosis ovdrica (OMA): El tejido endometrial es ectdpico y se encuentra
en el ovario como quiste. Es el tipo de endometriosis que puede afectar a la

fertilidad y la reserva ovarica.

e Endometriosis infiltrante o profunda (DIE): El tejido endometrial se extiende
fuera de la cavidad uterina al peritoneo. La profundidad de extension en el
peritoneo es mayor a 5 mm y puede implantarse en la capa muscular propia de
organos de la pelvis (6rganos del aparato nefro urinario como uréteres y vejiga

e intestino).

e Endometriosis peritoneal o superficial (SUP): El tejido endometrial asienta en el

peritoneo, pero sin infiltrarlo (1,4,10).



Clinica de la endometriosis: El dolor como sintoma guia

La sintomatologia puede variar entre mujeres, y puede incluir desde mujeres
asintomaticas hasta mujeres con diversa sintomatologia, cuyo sintoma principal es el
dolor abdominal y/o pélvico. Estas mujeres pueden presentar trastornos menstruales
con periodos abundantes e irregulares o manchado premenstrual, pero el sintoma
predominante es la dismenorrea y dispareunia, que se pueden asociar a trastornos de

ansiedad y depresién. De manera menos frecuente, aparece disuria y disquecia (1-6, 10).
Manejo de la endometriosis

Toda mujer con sospecha de endometriosis debe ser remitida al servicio de Ginecologia
y se le debe realizar una adecuada anamnesis y exploracion ginecolégica, con una
ecografia transvaginal como prueba de imagen inicial de eleccién. En funcién de los
hallazgos ecograficos, se decide ampliar a una RM pélvica si se sospecha endometriosis

profunda, o iniciar tratamiento, que puede ser médico o quirurgico (1,8).
Tratamiento

Tratamiento médico

El estrogeno es esencial para que se dé este crecimiento de endometrio ectdpico fuera
de la cavidad uterina; por ello, el tratamiento médico busca bloquear la esteroidogénesis
de ambos ovarios, haciendo que el estrégeno circulante disminuya. Consiste en AINEs
(antiinflamatorios no esteroideos) y anticoncepcion hormonal oral. El objetivo principal
del tratamiento médico es la reduccién o desaparicion de los sintomas para mejorar la
calidad de vida de las pacientes. Ademas, en el caso de los anticonceptivos hormonales,
se intenta mejorar el prondstico reproductivo de la mujer, evitando la aparicion de
quistes endometriales ovaricos y/o su crecimiento en caso de que ya existan, para

intentar frenar la reduccion temprana de la reserva ovarica. (1-6, 10).



Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirudrgico de la endometriosis se debe realizar en aquellos casos
estrictamente indicados y actualmente parece haber quedado en un segundo plano,
especialmente en los casos de endometriosis ovarica, ya que presenta beneficios en
cuanto al dolor, pero al extirpar el endometrioma también se extirpa el tejido sano
ovarico y, por tanto, disminuye la reserva ovarica de la mujer. Se debe valorar de forma
individualizada y en caso de ser necesario, abordarse por un equipo multidisciplinar en

los casos de endometriosis profunda (8,11).
Endometriosis, fertilidad y reserva ovdrica

La endometriosis es una condicion crénica asociada a la infertilidad. No se conoce con
claridad cual es la causalidad entre la asociacidn entre la endometriosis e infertilidad,
pero se cree que las adherencias en el aparato pélvico genitourinario y la inflamacién

pélvica son los elementos cruciales (1,8, 11,12).

Los ovarios son la localizacion donde mas frecuentemente asienta la endometriosis y
precisamente es la endometriosis ovarica la que mayor relevancia tiene en la fertilidad
de la mujer, ya que predispone a una baja reserva ovarica, al disminuir el recuento de
foliculos ovaricos, y a una peor calidad ovocitaria, obstruccion de las trompas de Falopio

y reduccién de la motilidad tuboovarica (1,10).

La fertilidad de la mujer se determina con la reserva ovarica. Esta reserva es la que indica
la cantidad aproximada de foliculos disponibles en la mujer. Se considera un factor
prondstico respecto a la fertilidad, y existe una asociacion clara con la edad de la mujer
(a mayor edad, menor reserva ovarica). Existen 2 posibilidades para medir la reserva
ovdrica, realizar una analitica con el perfil hormonal y determinar la hormona
antimiilleriana (AMH) o mediante recuento de foliculos antrales (RFA) por ecografia
transvaginal (ambas técnicas son complementarias). Se define como baja reserva
ovarica un nivel de AMH menor de 1,1 ng/ml o visualizar menos de 5 foliculos de 2 -10
mm en cada ovario en la ecografia o un recuento de foliculos antrales (RFA) de varios
ovarios menor a 10 (13,14). Es necesario realizar un diagndstico precoz, para que las

mujeres que tengan deseo gestacional sean derivadas al servicio de Reproduccién



Asistida, ya sea para valora la preservacién de la fertilidad en los casos en los que la
mujer no desee ser madre en ese momento, o realizar el tratamiento pertinente
[inseminacion artificial (IA) o fecundacidn in vitro (FIV) dependiendo de la situacién de

cada mujer] (12-14).

Técnicas de reproduccion asistida

El manejo clinico de la pareja infértil debe tener en cuenta la edad de la mujer, la
duracidn de la infertilidad, el factor masculino, la duracién de la atencién médica, la

dismenorrea, el estado de la endometriosis y la historia familiar (8).

La cirugia toma un segundo plano al considerar una técnica de reproduccién asistida, ya

gue no mejora el resultado y puede perjudicar la respuesta ovarica a la estimulacién.

Por ello, las técnicas de reproduccidn asistida son la opcidn principal que considerar en
mujeres con infertilidad que presenten endometriosis y reserva ovarica comprometida
o mujeres mayores de 35 anos. Cuando se considera la reproduccidn asistida como
opcion valida, los mejores resultados se aprecian con uso de agonistas, congelacion y

posterior transferencia de embriones (8, 11, 12, 15, 16).
Se pueden considerar 2 técnicas de reproduccion asistida en mujeres con endometriosis:
- Inseminacion artificial (1A)

Es una técnica de reproduccidn asistida en la que la muestra seminal se introduce dentro
del utero durante el periodo ovulatorio. Se realiza una estimulacién ovarica mediante
inductores de la ovulacidn o gonadotropinas para la seleccidn y crecimiento folicular (lo
ideal serian 1-2 foliculos), en los que luego descargar la ovulacion mediante hCG. La
técnica se puede realizar mediante muestra seminal de la pareja o conyuge (IAC) o

mediante muestra seminal de donante (IAD).

Esta técnica estd indicada en mujeres con endometriosis leve, mujeres jévenes con
buena reserva ovarica (< 38 afos) y sin mas causas aparentes de infertilidad. Para
realizar una IA las trompas deben ser permeables y el recuento de espermatozoides

moviles debe ser > 3-5 millones /mL (15-17).



- Fecundacion in vitro (FIV)

Es una técnica que se realiza en el laboratorio y consiste en fertilizar los ovocitos con los
espermatozoides. Mediante esta técnica se generan embriones, fecundando el 6vulo
con los espermatozoides en un laboratorio, los cuales seran posteriormente transferidos
al utero de la mujer. Inicialmente se realiza una estimulacién ovarica mediante
gonadotropinas favoreciendo un crecimiento multifolicular. Tras ello, se extraen los
ovocitos mediante una puncidn ovarica guida por ecografia bajo sedacidn. Existen
diferentes formas de fecundacién de esos ovocitos, y son la FIV convencional o la ICSI.
Enla ICSI se selecciona un espermatozoide por microscopiay se realiza la microinyeccién

citoplasmatica en el ovocito.

Ademas de la FIV tradicional, existe la posibilidad de realizar una FIV con analisis
genético de los embriones mediante la biopsia embrionaria en estadio de blastocisto
(embrion de dia 5 o dia 6), en lo que se conoce como diagndstico genético

preimplantacional (FIV-DGP o PGT-A).

La FIV es la técnica gold estandar cuando existe una endometriosis moderada a severa,
cuando las trompas de Falopio no son permeables, cuando existe baja reserva ovarica

o después de repetidos ciclos de IA sin obtener resultado (18-21).
Mayor visibilidad, estudio y diagndstico de la endometriosis en la tultima década

Hoy dia se sabe que existe una asociacion establecida entre la endometriosis y la
infertilidad. Es importante saber si la mujer infértil presenta endometriosis, ya que el
manejo serd diferente. Se cree que el 25-50% de mujeres que presentan infertilidad
tiene endometriosis (1,6) y en algunas, puede ser debida a que tienen baja reserva

ovarica.

Por consiguiente, el objetivo principal de este estudio serd determinar la prevalencia de
baja reserva ovdrica en mujeres con endometriosis ovarica que acuden a consulta de

Reproduccidn Asistida, a la que se les realiza un seguimiento de 2 afos.



4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La hipdtesis de nuestro estudio fue que la prevalencia de baja reserva ovarica en

mujeres con endometriosis ovarica que acuden a consulta de Reproduccion Asistida

fuera del 30-50% (1,6).

El objetivo principal del presente estudio fue determinar la prevalencia de baja reserva

ovdrica en mujeres con endometriosis ovdrica que acuden a consulta de Reproduccion

Asistida. Se entiende por baja reserva ovarica presentar un nivel de hormona

antimilleriana (AMH) menor de 1,1 ng/ml o visualizar menos de 5 foliculos ovaricos

antrales en cada ovario en la ecografia (7).

Los objetivos secundarios del estudio fueron:

Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad) y clinicas de las mujeres a
estudio (antecedentes de uso de anticonceptivos, antecedentes gineco-
obstétricos e IMC)

Comparar el tratamiento Optimo en reproduccidn asistida (inseminacidn
artificial vs fecundacion in vitro). Entendiendo como éptimo conseguir la
gestacion clinica tras maximo 3 tratamientos de reproduccidn asistida.
Describir la relacion entre la posicion del endometrioma (unilateral/bilateral),
tamaiio (>3 0 <3 cm) (12) y la esterilidad asociada (SI/NO)

Describir la calidad embrionaria en las pacientes que han precisado ciclos de
fecundacion in vitro. La calidad embrionaria se medira a través de la escala
ASEBIR segun la cual la calidad se clasifica en una escala de la A a la D donde los
embriones A son los de mejor calidad y viables y los de la D no viables (22)
Describir la relacidn entre la calidad embrionaria (A/B/Cy D) y la edad materna
y la asociacién entre calidad embrionaria y baja reserva ovarica (SI/NO).

Determinar la proporcién de mujeres con gestacidon bioquimica en la que
tendran que presentar un valor > 5 mUI/mL en la bhCG (23) y de ellas la
proporcién de mujeres que alcanzan la gestacion clinica (confirmada con
ecografia).

Numero medio de ciclos de reproduccion asistida necesarios en cada paciente

para conseguir la gestacion clinica.

Numero medio de abortos



5. MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Para cumplir con los objetivos mencionados previamente, se realizé un estudio
epidemioldgico observacional, descriptivo/analitico, retrospectivo y transversal en
cuanto al objetivo principal, y longitudinal acorde a los objetivos secundarios que se

evallan en un periodo de dos afios.

AMBITO Y POBLACION DE ESTUDIO
Mujeres con endometriosis ovdrica de 25-45 afios que acuden a consulta de
reproduccidn asistida del Hospital Quirén Salud Madrid entre los anos 2018-2023 vy

estdn en seguimiento dos ainos en esa unidad.

Los criterios de inclusion fueron: Mujeres en edad fértil de 25 a 45 afios con diagndstico
de endometriosis ovarica por ecografia transvaginal y que acudieron a consulta del

Hospital Universitario Quirdn Salud Madrid entre los afios 2018-2023.

Se excluyeron del estudio mujeres con patologia médica que pueda afectar a la reserva
ovarica como sindrome de ovario poliquistico (SOP), tratamiento con quimioterapia o
radioterapia previa, mujeres con trastornos genéticos que afectasen a la fertilidad
(cromosomopatias, sindrome de Turner), mujeres con IMC < 17 o con trastornos de la

conducta alimentaria (anorexia nerviosa, bulimia) y obesidad (IMC > 30)

TAMANO MUESTRAL
Para realizar el cdlculo del tamano muestral minimo se realizd una estimacion
poblacional con un intervalo de confianza del 95% asumiendo una precisién del 5% y un

porcentaje de pérdidas del 10%.

Se realizé una estimacion de baja reserva ovarica del 40% en mujeres con endometriosis.
Segun la literatura cientifica los valores de se encuentran alrededor de 30-50% (1,6,
8,14). La estimacion del tamafio minimo muestral se realizé mediante la calculadora de

tamafo muestral GRANMO. Se precisé una muestra minima de 410 mujeres (no fue



posible reclutar tantas pacientes, obteniendo 203 pacientes que cumplieran los criterios

de dicho estudio.

SELECCION Y DEFINICION DE LAS VARIABLES

La variable que se recogio para el objetivo principal fue baja reserva ovarica-infertilidad

(SI/NO).

Con respecto a las variables secundarias se recogieron la edad de la mujer (25-45 aios),

uso de anticonceptivos hormonales orales (SI/NO) y en caso de tratamiento habitual con

ellos se especifica tiempo de uso (nimero de meses), antecedentes gineco-obstétricos

(gestacidn previa, abortos previos, cirugia ginecoldgica, historial de cancer ginecolégico
menarquia (se recoge la edad y se transformd en cualitativa ordinal; es decir, menarquia

precoz, normal o tardia), el indice de masa corporal (se calcula mediante la férmula),

tabaquismo (fumadora/nunca fumadora/exfumadora).

Finalmente, otras variables que se recogieron para completar el objetivo principal de

este estudio fueron la posicién del endometrioma (unilateral/bilateral), tamafio del

endometrioma (< 3 cm o > 3 ¢cm), numero medio de abortos bioquimicos, gestacidén

clinica (SI/NO), gestacidn bioquimica (SI/NO), calidad embrionaria segln criterios de

ASEBIR (embrion A/embrién B/embridon C o embrién D), tipo de reproduccidn asistida

(Fecundacién in vitro o inseminacién artificial) y nimero medio de ciclos de

reproduccion asistida (Ver tabla resumen de variables, anexo 1).

RECOGIDA DE DATOS

La recogida de datos se ha realizado mediante la estudiante con la supervision de la
tutora clinica. La informacion se ha recogido mediante un listado de pacientes con
endometriosis del servicio de Ginecologia y Obstetricia completando la informacion

restante accediendo a las historias clinicas de Reproduccidén Asistida.

La recogida de datos se realizé a partir de dicha historia clinica y se traté de forma
seudonimizada. Para el proceso de seudonimizacion se disefiaron 2 bases de datos que
compartian entre si un cédigo de asociacién por cada paciente. La primera custodiada

en todo momento por la tutora clinica y la segunda la empleada por la estudiante
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compuesta por datos clinicos, pero ninguno identificativo. La base de datos no
identificativa fue la empleada para recoger datos y realizar el andlisis estadistico del
estudio. La base de datos se mantuvo sometida a los controles de los sistemas del
hospital y no se difundido a dispositivos externos como moéviles, ordenadores o
pendrives. Se utilizaron tan solo aquellos datos de la historia clinica relacionados con los
fines de la investigacidon. Los datos de la base fueron respetados por la ley de proteccion

de datos.

6. ANALISIS ESTADISTICO

Se han realizado dos tipos de andlisis: Un analisis descriptivo y un analisis analitico
bivariante. Para realizar el andlisis descriptivo y expresar las variables cuantitativas se
realizé mediante mediana y rango intercuartilico [RIC], ya que todas ellas tuvieron una
distribucién no normal. Para comprobar la normalidad se realizé mediante las pruebas
de Shapiro Wilk o Kolmogorov Smirrow. Las variables cualitativas se describieron

mediante frecuencias absolutas (n) y frecuencias relativas (%).

Se realizd un analisis bivariante entre las variables infertilidad y la posicion del
endometrioma (unilateral/bilateral). También se realizd entre las variables tamafio del

endometrioma (2 3 o <3) e infertilidad (SI/NO).

Asimismo, se realizé un analisis bivariante entre las variables baja reserva ovarica
(SI/NO) vy la calidad embrionaria clasificando a los embriones en 2 grupos. El primer
grupo llamado embriones de buena calidad estaba formado por embriones A y B. El
segundo grupo considerado embriones de mala calidad compuesto por embriones tipo
C y D. También se estudié la relacion estadistica ente la calidad embrionaria (buena
calidad embrionaria: A-B/mala calidad embrionaria: C-D) y edad de la mujer (<35 afios/

>35 afios).
Para realizar el analisis bivariante en todos los casos se utilizé la prueba chi cuadrado

por trataste de dos variables cualitativas dicotomicas. En el analisis bivariado se asigné

una p<0,05. Para realizar el analisis estadistico se utilizé el software JAMOVI.
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7. ASPECTOS ETICOS v LEGALES

Este trabajo ha sido aprobado por el Comité de Etica del Hospital Jiménez Diaz con el
codigo TFG048-24_HUQM junto con la exencién de solicitar consentimiento informado
por ser un estudio retrospectivo, observacional y presentar riesgo nulo para los sujetos
de investigaciéon (Ver anexo 2).

El proyecto se ha realizado respetando las normativas en materia de bioética segun la
Declaracién de Helsinki, el informe de Belmont, el convenio de Oviedo sobre los
derechos humanos y la biomedicina y la ley 14/2007 del 3 de julio de investigacion
biomédica.

El proyecto se llevd a cabo conforme a la legislacién de la UE sobre datos personales, en
concreto la Ley Orgénica 3/2018 del 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales
y garantia de los derechos digitales, el Real Decreto 1720/2007, la Ley 41/2002, de 14
de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y

obligaciones en materia de informacién y documentacidn clinica.

8. RESULTADOS

Se revisaron un total de 3846 historias clinicas de pacientes mujeres de 25 a 45 afios y
gue hubieran acudido a consulta de Reproduccién Asistida del Hospital Quirén Salud
Madrid entre los afios 2018-2023 en seguimiento en esa unidad durante 2 afos vy
ademas tuvieran endometriosis ovarica. De todas ellas, se incluyeron aquellas que
tenian endometriosis y se excluyeron un total de 2149 pacientes por duplicacién del
nimero de historia clinica en la base de datos y 1494 pacientes por diversos motivos
(algunas acuden a primera consulta, pero no para buscar gestacién sino para consulta
de informacidn y no vuelven, otras acuden para vitrificacién de ovocitos ...). Por lo que,
finalmente 203 pacientes son las que formaron parte de la muestra del estudio (Figura

1).
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Pacientes potencialmente elegibles para el estudio
n=3846

Pacientes excluidas por duplicacién del nimero de historia
clinica
n=2149

A 4

Pacientes excluidas por diversos motivos

n=1494

A\ 4

Pacientes finalmente elegidas para formar parte de la
muestra del estudio

n=203

Figura 1: Diagrama de flujo de inclusion y exclusion de pacientes a estudio

Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las mujeres a estudio

Las 203 pacientes incluidas en el estudio presentaron una edad comprendida entre 25y
42 afos. La mediana [RIC] de edad fue de 36 [5] afios. En cuanto al uso de
anticonceptivos hormonales orales (ACHO), 120 (59,1%) de las mujeres realizaron uso
de ellos como tratamiento médico habitual y 83 (40,9%) mujeres no los habian tomado
nunca. En las mujeres usuarias de tratamiento anticonceptivo habitual se realizé un
estudio del tiempo (meses) que se realizé uso de estos. Tanto la mediana como el RIC
tomaron el valor de 72 meses (3 afios).

El IMC presentd un valor minimo y maximo de 17,1y 30 kg/m? respectivamente con una
mediana [RIC] de 21,8 [3,7] kg/m?

El tabaquismo se dividi6 en mujeres: 122 (60,1%) nunca fumadoras, 30 (14,8%)
fumadoras y 51 (25,1%) exfumadoras.

Se recogieron las variables gineco-obstétricas de estas mujeres: 43 (21,2%) presentaban
antecedente de gestacion previa, 24 (11,8%) presentaron algun aborto previo, 93
(45,8%) presentaron antecedentes de cirugia ginecoldgica en el pasado y tan solo una

(0,5%) padecid de cancer ginecolégico.
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La menarquia presentd un valor minimo y maximo de 9 y 17 afios. La mediana [RIC] de
la menarquia fue de 12,5 [1,5] afios. De estas mujeres, 12 (5,9%) presentaron menarquia
precoz, 182 (89,7%) menarquia en rango de edad normal y 9 (4,4%) menarquia tardia La
Tabla 1 resume las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las mujeres del

estudio.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas y clinica de las mujeres a estudio

N= 203 N=203
Mediana [RIC] n (%)
Edad (afios cumplidos) 36 [5]
Uso de ACHO
Sl 120 (59,1)
NO 83 (40,9)
Tiempo de uso de ACHO
(meses) 72 [72]
IMC 21,8 [3,7]
Tabaquismo
Nunca fumadora 122 (60,1)
Fumadora 30 (14,8)
Exfumadora 51 (25,1%)
Antecedentes gineco-obstétricos
Gestacion previa
SI 43 (21,2)
NO 160 (78,8)
Abortos previos
S| 24 (11,8)
NO 179 (88,2)
Cirugia ginecoldgica
SI 93 (45,8)
NO 110 (54,2)
Cancer ginecoldgico
SI 1(0,5)
NO 202 (99,5)
Menarquia (edad afos 12 [9]
cumplidos)
Precoz 12 (5,9)
Normal 182 (89,7)
Tardia 9(4,4)

ACHO: Anticonceptivos hormonales orales IMC: indice de masa corporal, RIC: Rango
intercuartilico
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Prevalencia de baja reserva ovarica en mujeres con endometriosis ovarica que acuden

a consulta de reproduccion asistida

Después de estudiar las 203 mujeres se observo que el 54,7% (IC 95%: 47,8 - 61,4) de las

mujeres (111 mujeres) presentd baja reserva ovarica (Ver Figura 2).

NO
(45,3%)

S|
(54,7%)

Figura 2: Prevalencia de baja reserva ovarica (infertilidad) en mujeres con
endometriosis ovarica de 25 a 42 aios.

Tabla 2: Posicion del endometrioma (unilateral/bilateral) y baja reserva ovarica
mediante prueba chi cuadrado

Posicion del endometrioma 5o p- valor
(n, %)

Unilateral
=135 64 (47,4)

Bilateral 47 (69,1)
n=68
fotal 111 (54,6) =0,003
N=203 ' P=Y,

BRO: Baja reserva ovarica
Nota: Los porcentajes se calculan por fila por categoria de posicion.

Se utilizo la prueba chi cuadrado. p-valor =0,003

Se estudio la asociacion entre la posicion del endometrioma (unilateral/bilateral) y la
baja reserva ovarica (SI/NO) obteniendo un p valor de p=0,003. Estos resultados
permiten afirmar que existe asociacidn estadisticamente significativa entre la posicién
del endometrioma y la baja reserva ovarica. De las 135, 64 (47,4%) de las mujeres con

endometriosis unilateral tuvieron baja reserva ovarica. Sin embargo, el resultado era
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significativamente mayor en las mujeres con endometriosis bilateral, 47 de las 68

mujeres (69,1%) lo presentaron (Ver Tabla 2).

Tabla 3: Tamafio del endometrioma (< 3 cm/ 3 cm) y baja reserva ovarica mediante la
prueba chi cuadrado

Tt Al sl BRO (n, %) p-valor
amano del endometrioma S| NO
<3cm
e 55 (47) 62 (53)
>3 cm 56 (65,1) 30 (34,9)
n=86
Total 111 (54,7) 92 (45,3) - 0,010
N=203 ' / p=5

BRO: Baja reserva ovarica
Nota: Los porcentajes se calculan por fila por el tamafio del endometrioma (<3 cm />3 cm)

Se utilizo la prueba chi cuadrado. p-valor =0,010

De las 86 mujeres con un tamafio del endometrioma > 3 cm, 56 (65,1%) presentaron
baja reserva ovdrica. Sin embargo, dentro de las 117 mujeres que presentaron
endometrioma <3 cm, 55 (47%) tuvieron baja reserva ovdrica. En el grupo de las mujeres
con tamafo menor del endometrioma (<3 cm) predominé no tener baja reserva

ovarica; es decir, 62 (53%) mujeres no la presenté.

Se observé una asociacion estadisticamente significativa (p =0,010) entre el tamafio del
endometrioma y la baja reserva ovarica, siendo ésta mas notoria en mujeres con

endometriomas ovaricos > 3 cm (Ver tabla 3).
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Tratamiento o6ptimo en reproduccidon asistida (inseminaciéon artificial -1A vs

fecundacién in vitro-FIV)

Se considera tratamiento 6ptimo aquel con un mdaximo de 3 ciclos para obtener
gestacion clinica.

Tabla 4: Comparacidn de técnica de reproduccidn asistida (IA vs FIV)

e
Técnica de reproduccién asistida (TRA) [—estacion clinica n (%) el
S NO
FIV
9 10 (24,4) | 31(75,6)
n=41 4 ’
Total
N=203 92(45,3) | 111(54,7) | p=0,003

FIV: Fecundacion in vitro, IA: Inseminacion artificial

Nota: FIV: Incluye a mujeres que han realizado sélo técnica FIV como a mujeres que han
realizado FIV después de fracaso con IA.

Se calcula el porcentaje por filas, dependiendo de la técnica que se ha realizado obteniendo el
porcentaje de gestacidn clinica.

Se utilizo la prueba chi-cuadrado. p-valor=0,003

Los resultados muestran que las mujeres que se sometieron a la técnica de fecundacién
in vitro (FIV) obtuvieron una mayor tasa de gestacion clinica, ya que, de 162 mujeres,
82 (50,6%) lograron gestacion clinica. No obstante, en las 41 mujeres que se realizd

inseminacion artificial (IA), tan sélo en 10 (24,4%) se obtuvo la gestacién clinica.

Se pudo aceptar que existe diferencia significativa en el tipo de técnica de reproduccion

asistida (p=0,003) a la que se somete la mujer con endometriosis ovarica para obtener

la gestacidn (ver Tabla 4 y figura 3).
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80,00%
WS mNo 75,6%

60,00%

50,6% 49,4%

40,00%

20,00%

Proporcion de gestacion clinica (%)

FIV 1A
Técnica de reproduccion asistida

Figura 3: Proporcion de gestacidn clinica dependiendo de la técnica de reproduccion asistida

Calidad embrionaria en las pacientes que han precisado ciclos de fecundacidn in vitro

De las 203 mujeres que formaron parte del estudio, 162 mujeres precisaron algun ciclo
de FIV. Se estudié la calidad embrionaria de las mujeres que habian precisado FIV. Se
clasifican los embriones mediante la escala de ASEBIR. Se consideran de buena calidad
los embriones A o By de mala calidad los embriones C o D. La categoria de embridn mas
frecuente fue la A (los de mejor calidad embrionaria) en 68 (41,9%) de mujeres y la
menos frecuente la D por ser embriones de peor calidad en 7 (4,3%) mujeres. La figura
3 muestra que la mayoria de las mujeres (61,7%) presentaron embriones de buena

calidad (A o B) (Ver figura 4).
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50,00%
40,00%
30,00%
41,9%

20,00%

10,00% 19,8% 34%

000% I

A B C D

Porcentaje de embriones (%)

Tipo de embridn segun clasificacion ASEBIR

Figura 4: Frecuencias de embriones clasificados por criterios ASEBIR y mujeres que han precisado
ciclos de FIV

Tabla 5: Baja reserva ovarica (SI/NO) y calidad embrionaria (buena: embriones A y
B/mala: embriones Cy D)

BRO (n, %) p-valor
Calidad embrionaria S| NO Total
n=94 n=68 N=162 p=0,518
Buena calidad 60 (63,8) 40 (58,8) 100 (61,7)
Mala calidad 34 (36,2) 28 (41,2) 62 (38,2)

BRO: Baja reserva ovarica

Nota: Se consideran embriones de buena calidad los embriones A o B en la escala ASEBIR y de
mala calidad los embriones C o D.

Los porcentajes se calculan por columna dependiendo de la baja reserva ovarica (SI/NO).

Se utilizo la prueba chi cuadrado. p-valor=0,518

Para estudiar la calidad embrionaria se seleccionaron las mujeres que precisaron la
técnica de fecundacién in vitro, 162 mujeres. De todas las mujeres, las 94 (63,8%) con
baja reserva ovarica, 60 (63,8%) presentaron embriones de buena calidad. Asimismo, en
el grupo de las 68 mujeres con reserva ovarica normal, 40 (58,8%) también presenté
embriones de buena calidad. Por tanto, tanto en las mujeres sin y con baja reserva

ovdrica predominaron los embriones de buena calidad.
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No se did una asociacion estadisticamente significativa (p=0,518) entre las dos variables

(Ver tabla 5).

Tabla 6: Edad (<35 afios/ 235 afios) y calidad embrionaria (buena: embriones A y
B/mala: embriones Cy D)

Edad p-valor
Calidad embrionaria <35 aiios 235 aifos Total
n=49 n=113 N=162 p=0,253
Buena calidad 27 (55,1) 73 (64,6) 100 (61,7)
Mala calidad 22 (44,9) 40 (35,4) 62 (38,2)

Nota: Los porcentajes se calculan por columna dependiendo de la edad materna (< 35 afios/ 235
afios)

Se utilizo la prueba chi cuadrado. p-valor =0,253

Se observd que, de las 49 mujeres menores de 35 afios, 27 (55,1%) presentaron
embriones de buena calidad. No obstante, en el grupo de las 113 mujeres 235 aiios, 73
(64,6%) de ellas presentaron embriones de buena calidad. En conclusiéon, los embriones
de buena calidad se dieron con mayor frecuencia en ambos grupos de edad (< 35 afios
y 235 afos).

Se vié que la asociacion entre edad y calidad embrionaria no era estadisticamente

significativa (p=0,253) (Ver tabla 6).

Proporcion de mujeres con gestacion bioquimica y de ellas la proporcion de mujeres

que alcanzan la gestacion clinica

De las 203 mujeres a estudio, 104 (51,2%) alcanzaron la gestacion bioquimica (obtener
un resultado en la prueba de bHCG > 5 mUI/mL (23)). De estas mujeres que obtuvieron
la gestacion bioquimica, 92 (88,5%) alcanzaron la gestacion clinica y el restante de 12
(11,5%), no llegaron a gestacién clinica confirmada por ecografia, sino que tuvieron un

aborto bioquimico.
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Numero medio de ciclos de reproduccion asistida necesarios para conseguir la

gestacion clinica

De las 203 mujeres 92 (45,3%) mujeres lograron gestacion clinica. Se observé que el
nimero minimo de ciclos de reproduccion asistida fue 1 ciclo y el maximo 5 ciclos La

mediana [RIC] de ciclos fue 1[1] ciclo.

Numero medio de abortos bioquimicos

Se observé un minimo de 0 abortos y un maximo de 2 abortos por mujer. La mediana

[RIC] fue de 0 [0] abortos.

9. DISCUSION

Respuesta al problema planteado

El objetivo principal de este estudio fue determinar la prevalencia de baja reserva
ovdrica en mujeres con endometriosis ovarica que acudieron a consulta de
Reproduccién Asistida. Los resultados de este estudio revelan que existe asociacién

significativa entre endometriosis ovarica y baja reserva ovarica (infertilidad).

Confirmacidn de la hipdtesis y comparacion con otros estudios del objetivo principal

Mediante este estudio se puede aceptar la hipdtesis de que la prevalencia de la baja
reserva ovarica (infertilidad) en mujeres con endometriosis ovérica es del 54,7%. Estos
datos son coherentes con la informacién obtenida de estudios previos que afirman que
la prevalencia de baja reserva ovarica en mujeres con endometriosis ovarica es del 30 al
50% dependiendo de la poblaciéon de mujeres a estudio y los criterios diagndsticos
utilizados para detectar la baja reserva ovarica (1,6,14). Este valor es incluso mayor de
lo esperado en la literatura. Todo esto refleja que, en la practica clinica habitual, una
gran parte de las mujeres con endometriosis ovarica que acuden a consulta de

Reproduccidn Asistida presenta infertilidad.
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Resumen de los principales resultados y comparacidon con otros estudios

Uno de los hallazgos mas importantes ha sido la asociacion entre la posiciéon del
endometrioma y la baja reserva ovdrica. Las mujeres con endometriosis ovarica
bilateral presentaron una infertilidad en el 64,1% frente a la posicidn unilateral del
endometrioma con una infertilidad en el 47,4%. Por ello, la bilateralidad del
endometrioma es un factor de mal prondstico en una mujer con deseo gestacional, ya

gue presenta mayor impacto en la reserva ovarica (28,29).

Ademas, se estudié la importancia del tamaiio del endometrioma evidenciando que los
endometriomas > 3 cm se asocian con mayor probabilidad a baja reserva ovdrica. De
las 203 mujeres estudiadas el 65,1% de las mujeres con endometriomas > 3 cm
presentaron baja reserva ovdrica frente las mujeres con endometriomas de menor

tamafio (<3 cm).

Asimismo, se pudo reforzar la idea de realizar cirugia ovarica para extirpar
endometriomas en tan sélo mujeres seleccionadas. Es cierto que puede aliviar el dolor,
pero la cirugia es una de las causantes de disminucién de la reserva ovarica. Al extirpar
el endometrioma también se elimina el tejido ovarico funcionante disminuyendo asi la

reserva ovarica (27).

En cuanto a la técnica de reproduccion asistida, se observé una mayor tasa de gestacién
en aquellas mujeres que realizaron algun ciclo de FIV en comparacion con aquellas que
fueron sometidas a IA (50,6% de gestacion clinica con FIV frente a 24,4% con IA). En
consecuencia, la FIV es la técnica que logra gestacion con mayor frecuencia y se
deberia considerar como técnica gold estdandar en mujeres con endometriosis
moderada o severa que presentaran baja reserva ovdrica (27). Los embriones
obtenidos por FIV fueron clasificados mediante la escala ASEBIR y predominaron los de
clase A (41,9%), seguidos de la clase C (34%) y los menos frecuentes fueron los de clase

D (4,3%).
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A pesar de estudios similares que demuestran que las mujeres con baja reserva ovarica
presentaron embriones de peor calidad (31), en este estudio, tanto en mujeres con baja
reserva ovarica o reserva ovarica normal predominaron los embriones de buena calidad
(A o B). La asociacion entre las variables calidad embrionaria y baja reserva ovarica no
fue estadisticamente significativa y sugiere que esta asociacién se debe al azar o
diferentes factores como el proceso de seleccion de embriones en el servicio de

Reproduccion Asistida.

De igual manera, no se vid asociacidn significativa entre la edad de la mujer y la calidad
embrionaria. Esto puede deberse al pequefo tamafio muestral del estudio y al pequefo
numero de mujeres que formaban parte del grupo menores de 35 afios (tan sélo 49
mujeres). No obstante, seria muy interesante realizar un estudio con mayor tamafio
muestral para evidenciar que a mayor edad de la mujer, peor calidad embrionaria, ya
que a partir de los 35 afios se da la disminucion de la reserva ovarica afio a afo

acentuandose mas aun a partir de los 37 afios (32,33).

Asimismo, la relacidn entre reserva ovarica y calidad embrionaria o la relacion entre
edad y calidad embrionaria puede verse enmascarada, porque en la calidad embrionaria
influyen diferentes factores como pueden ser la edad materna, estimulacién ovarica, la
calidad del semen de la pareja o del donante, circunstancias y el ambiente del
laboratorio FIV, factores genéticos o enfermedades autoinmunes propias de la mujer no
conocidas o estudiadas anteriormente (34,35). Otra variable importante que puede
influir en la calidad embrionaria y ser una variable de confusidn, es el antecedente de
tabaquismo. El haber sido fumadora o ser fumadora en el momento actual puede
generar dafio en el ADN ovocitario, estrés oxidativo, alteracidén en el equilibrio hormonal
de la mujer, envejecimiento o fallo ovarico prematuro y menor éxito en los tratamientos
de reproduccién asistida por dificultad en la implantacién y por tanto, mayor riesgo de

aborto (35,36).

Ademads, la edad de las mujeres es una variable de confusion con gran importancia, ya

gue la reserva ovarica disminuye conforme aumenta la edad de la mujer (29,30).
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Sesgos

En la clinica habitual, se seleccionan los embriones de mejor calidad (embriones A-B)
para su posterior transferencia o vitrificacién. En esa misma linea, se desechan los
embriones de mala calidad (clasificacién C o D). Todo ello, lleva a un sesgo de seleccion
haciendo que no exista una asociacién evidente entre baja reserva ovarica-peor calidad

embrionaria.

Este estudio de investigacion esta compuesto por mujeres con diagndstico de
endometriosis ovarica; no obstante, puede ocurrir que estas mujeres presenten otras
patologias que afecten a la fertilidad, como las explicadas anteriormente en el apartado
criterios de exclusion que pudieran afectar a la fertilidad y todavia no hayan sido
estudiadas o descubiertas en la practica clinica. Por consiguiente, la asociacién entre
endometriosis y reserva ovdrica en este caso se veria influida por estas variables que no

habian sido recogidas.

Limitaciones y fortalezas del estudio

En cuanto a las limitaciones, estamos ante un estudio de 203 pacientes que no llega al
minimo tamafo muestral (410 mujeres) requerido para poder extrapolar la informacion
a lo que ocurre verdaderamente en la poblacion real. También se puede pensar que, al
no llegar al tamafio minimo muestral, la potencia estadistica de este estudio se reduce
considerablemente. Por otro lado, por falta de informacidn o por no conocimiento de
antecedentes de la mujer, puede ser que haya algun factor mds que la endometriosis
ovdrica que pueda haber influido en la reserva ovarica, aunque en este estudio se han
recogido la mayor cantidad de variables para poder establecer una clara relacion entre

endometriosis ovarica y baja reserva (infertilidad).

Como otra de las limitaciones, no se pudo calcular la incidencia acumulada, ya que, al
estar en un Servicio de Reproduccién Asistida, la reserva ovarica se calcula desde el
principio del proceso de manera muy minuciosa y pasado el tiempo de nuestro estudio
(2 afos), no se vuelve a calcular la reserva ovdrica. Por protocolo se mide la reserva al
inicio de la primera visita de un centro de Reproduccidn Asistida para orientar el caso

clinico, pero no es necesario monitorizar la reserva ovarica con el tiempo.
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Como fortalezas de este estudio, cabe destacar el seguimiento realizado durante 2 afios,
la recogida de las variables y datos clinicos reales en una poblacion bien definida, el
abordaje integral y la aplicacion de los resultados obtenidos a la practica clinica diaria

en el servicio de Reproduccion Asistida.

Implicaciones para la Salud y bienestar

Este trabajo es acorde al objetivo de desarrollo sostenible de la Agenda 2030 de la ONU

numero 3: Salud y bienestar subapartado 3.7 que fomenta y apoya el acceso a servicios

de salud sexual de manera universal a la poblacion. La endometriosis es una enfermedad

cronica muy prevalente y con gran impacto en la salud reproductiva de la mujer (el
54,7% de las mujeres con endometriosis ovarica presenta baja reserva ovarica). Se trata
de una enfermedad que no sélo afecta a la fertilidad, sino a la calidad de vida de la mujer
debido al dolor crénico que pueden presentar. Realizar un diagndstico precoz es clave
para realizar el tratamiento reproductivo ideal en cada caso, y en el caso de no deseo
genésico cumplido o deseo genésico futuro, se les puede ofrecer preservar la fertilidad

mediante criopreservacién ovocitaria.

De igual manera, otro objetivo importante es desde la perspectiva mas humana,
englobando el bienestar tanto mental como emocional de las mujeres, con gran
importancia en las mujeres que presentan infertilidad. Las mujeres con endometriosis y
las que presentan ademas infertilidad, suelen presentar un camino largo y dificil hasta
lograr la gestacion tan anhelada. Estas mujeres se someten a multitud de pruebas y
procedimientos, una gran cantidad de tratamientos y decisiones complicadas. Esto
implica la vivencia de un proceso complicado en el que es frecuente encontrar una
afectacién emocional y psicolégica moderada a severa, que puede conllevar sentimiento
de depresion, culpa, frustracién, presién social hasta sentimiento de fraude como mujer,
ya que hoy dia, todavia se dice y se cree que la gestacidon lograda por técnicas de
Reproduccién Asistida no es igual de vdlida que aquella lograda de manera natural.
Todavia en el afo 2025 existen diferentes culturas en las que se cree que ser madre con
ayuda de la medicina reproductiva es ser menos madre; es decir, no ser capaz y ser un
fracaso como mujer. Por ello, es importante que estas mujeres ademds de tener un

seguimiento por ginecélogos del servicio de Reproduccion Asistida tengan una ayuda

25



psicoldgica que les acompafie durante todo el proceso. Todo ello, abordaria el objetivo

de salud englobando tanto a la salud mental como reproductiva en este caso.

Aporte principal del estudio

Este estudio refuerza tanto la asociacidn entre la baja reserva ovdrica y la endometriosis,
como la fuerte relacion entre el tamafo y la posicidn de los endometriomas. Todo ello
lleva a la conclusidn de que a mayor tamafo del endometrioma ovarico (> 3 cm) y
bilateralidad, menor sera la reserva ovdrica de la mujer. Agregando a lo anterior, este
estudio defiende que la mejor técnica a realizar en estas mujeres para obtener la
gestacion clinica es la fecundacidn in vitro debido al porcentaje de éxito obtenido

mediante esta técnica en este tipo de pacientes.

Implicaciones para futuras investigaciones

Aunque este trabajo defiende y recalca informacién ya estudiada en la bibliografia
mencionada, reforzando la validez de este estudio, se deberia realizar un estudio con un
tamafo muestral mayor (como minimo 410 pacientes) y ademas intentar reclutar un
tamafio muestral mayor de mujeres menores de 35 afios. Se sabe que es dificil llegar al
tamafio muestral minimo y sobre todo a mujeres jovenes, ya que éstas no acuden a
Reproduccién Asistida a tan temprana edad, pero se podria realizar un estudio
multicéntrico a nivel de varios hospitales o clinicas, a nivel peninsular o incluso a nivel
internacional para estudiar los resultados entre la asociacién entre la edad y baja reserva
ovdrica (a mayor edad peor baja reserva ovdrica) o incluso controlar la variable
confusion tabaquismo. Se sabe que el tabaco es una variable con gran impacto en la
reserva ovarica; por lo que, se podria plantear un estudio con mujeres no fumadoras
(nunca fumadoras) para confirmar que la baja reserva ovdrica tan sélo se debe a la

endometriosis ovarica y no a la suma de endometriosis y el tabaquismo.

Para finalizar y obtener mayor evidencia estadistica ademas de todo lo mencionado, se

podria calcular la incidencia acumulada estudiando las mujeres que presentaron baja

reserva ovarica al principio del proceso y al final.
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Dificultades encontradas

La principal dificultad de este trabajo fue la revisién de 3847 historias clinicas, ya que
supuso un esfuerzo intenso de mas 4 semanas consecutivas y con presencialidad en el
hospital. La seleccion de pacientes que cumplieran los criterios del estudio fue compleja
y larga. Ademas, supuso un reto conseguir el tamafio minimo muestral que finalmente
no se pudo lograr como gestionar toda la informacion obtenida y aprender de manera

paulatina tanto de Reproduccidn Asistida y estadistica.

10. CONCLUSIONES

En conclusién, los resultados de este trabajo confirman la asociacién entre la
endometriosis ovarica y la baja reserva ovarica. Este estudio muestra que la prevalencia
de baja reserva ovdrica en mujeres con endometriosis ovarica es del 54,7%. Por ello, es
necesario realizar un diagndstico precoz de endometriosis en estas pacientes, para que
acudan al servicio de Reproduccidn Asistida y realizar la técnica de reproduccidn asistida

de manera individualizada.

En cuanto a los objetivos secundarios se asume que la técnica con mejor resultado
obteniendo la gestacion clinica es la fecundacién in vitro (FIV), con resultado de
gestacion clinica en el 50,6% de los casos. Se debe considerar como la técnica de
primera eleccion en mujeres con endometriosis ovarica y que ademas presenten

reserva ovarica reducida.

Asimismo, el endometrioma bilateral y mayor de 3 cm se asocia con mayor frecuencia
a baja reserva ovarica. Las mujeres que son sometidas a FIV presentan de manera
predominante a embriones tipo A, esto se debe a la seleccion de embriones de mejor
calidad. No se ha podido comprobar la relacidn estadisticamente significativa entre
embriones de peor calidad (Cy D) y baja reserva ovarica. Tampoco se ha podido verificar

la relacion entre mayor edad (> 35 afios) y peor calidad embrionaria.

El 88,5% de las mujeres que presentan gestacidén bioquimica alcanzan la gestacién

clinica. El 45,3% de las mujeres obtienen gestacion clinica con técnicas de reproduccion
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asistida, con una mediana de un ciclo por paciente. La mediana de abortos fue de cero

por mujer.

Para finalizar los resultados obtenidos en este estudio sirven para realizar una medicina
mas individualizada y elegir la técnica 6ptima en cada paciente dependiendo de sus
caracteristicas clinicas. Ademas, se podria profundizar obteniendo resultados de mayor
impacto en el campo de endometriosis e infertilidad realizando estudios prospectivos

con un periodo de estudio mayor de 2 afos.
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11. ANEXOS

ANEXO 1: SELECCION Y DEFINICION DE LAS VARIABLES

Tipo de variable

Categorias o unidades

Aclaraciones en caso de que
sean necesarias

Variables PRINCIPALES

Baja reserva ovarica
(infertilidad)

Cualitativa dicotdmica SI/NO

La reserva ovdrica se medird a
través de la hormona
antimdlleriana (AMH) en
sangre o mediante conteo de
foliculos ovéricos en Ia
ecografia transvaginal. Se
considera baja reserva
ovarica presentar menos de 5
foliculos por cada ovario vy
AMH menor de 1,1 (13,14)

Endometriosis ovarica

Variable dicotémica SI/NO

Variables SECUNDARIAS

Variables sociodemograficas

Edad

Cuantitativa discreta Afios cumplidos

Variables clinicas

Antecedente de
anticonceptivos orales
(ACO)

Cualitativa dicotdmica SI/NO

En caso afirmativo se
recogera durante cuanto
tiempo se han tomado
convirtiéndola en una
variable cuantitativa discreta
(recogida el uso de meses)

Antecedentes gineco-
obstétricos

Cualitativa politdmica

Gestacidn previa

Abortos previos

Cirugia ginecoldgica

Historial de cancer ginecolégicos

Menarquia: Se recogera edad de menarquia
(variable cuantitativa discreta) y se realizara
posteriormente una  categorizacién en

menarquia precoz, normal o tardia (variable

(215 anos) (22)

cualitativa ordinal).

Se considera menarquia precoz a aquella que ocurre
antes de los 10 afios (<10 afios), menarquia normal la
gue ocurre entre los 10-15 afio (> 10 afos y < 15 afios
menarquia tardia la que se da después de los 15 afios




Se medira por recogida de
talla y peso de la mujer
mediante la siguiente

IMC Cuantitativa continua formula matematica (23)
IMC= peso (kg) / [estatura
(m)]?
. N . Fumadora /Nunca
Tabaquismo Cualitativa ordinal fumadora/Exfumadora
tras
Posicion del Todas las endometriosis

endometrioma

Cualitativa dicotomica

Unilateral/bilateral

estudiadas seran de ovario

Tamaio del
endometrioma

Cualitativa continua

Se miden en cm

Después de la recogida del
tamafio se van a clasificar en
<3cmo>3cm(12)

Numero medio de
abortos bioquimicos

Cuantitativa discreta

0,1,2,3...

Gestacion clinica

Cualitativa dicotomica

SI/NO

Es la gestacion que se ve a
partir de la ecografia.

Gestacidon bioquimica

Cualitativa dicotomica

SI/NO

Es la que se mide con bhCG.
Se considera positiva
(embarazo y  gestacion
bioguimica) cuando la bhcG >
5muUl/mL.

Los niveles de bHCG se miden
a los 11 dias después de la
concepcion mediante un
anadlisis de sangre y por una
prueba de embarazo en orina
alos 12-14 dias después de la
concepcion (23).

Calidad embrionaria

Cualitativa ordinal

A, B,CyD

La calidad embrionaria se
evalla mediante criterios
ASEBIR  (asociacion  para
estudio de la biologia de la
reproduccion). Se clasifican
los embriones dependiendo
de su calidad.

EsunaescaladelaAalaD,en
la que la A son embriones con
calidad embrionaria dptima y
los de grado D son embriones
no viables

A: Excelente calidad
B: Buena calidad

Vi




C: Calidad media
D: Calidad mala

Después de recoger la calidad
del embridn se reclasificaran
entre embriones de buena
calidad (A o B) y embriones
de mala calidad (C o D) (22).

Tipo de técnica de
reproduccion asistida

Cualitativa dicotomica

FIV (fecundacion in
vitro) o IA
(inseminacion
artificial)

Las pacientes que han
precisados de ambas técnicas
realizando primero IA vy
después FIV entraran dentro
de la variable FIV

Numero medio de ciclos
de reproduccion asistida

Cuantitativa discreta

Vil




ANEXO 2: INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

- TFG048-24_HUQM
1= -

INSTITUTO DE
INVESTIGACION
SANITARIA
FUNDACION JIMENEZ DIAZ

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

Titulo del proyecto: “Prevalencia de baja reserva ovarica en mujeres con endometriosis
ovarica que acuden a consulta de reproduccion asistida: Tipos de tratamiento, calidad
embrionaria y ciclos de reproduccién durante un seguimiento de 2 afios”.
Documentos con versiones:

PROTOCOLO Versién 1.0, 29 de Junio de 2024

Investigador Principal: MARTA FUENTES CARRASCO
Servicio: Ginecologia
Centro: Hospital Universitario Quirénsalud Madrid
Estudiante:
- MAITANE GARCIA DE VICUNA. Universidad Europea de Madrid.

Este Trabajo de Fin de Grado ha sido evaluado, por procedimiento abreviado, por el
Comité de Etica de la Investigacion de la Fundacion Jiménez Diaz, y se considera que

reune las normas éticas estandar para la realizacion de este tipo de estudios.

Lo que firma en Madrid a 13/08/2024

Dr. Ja‘vief Bécares Martinez
Presidente CEIMFJD

Nota: La obtencién de la informacién 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 proteccion de datos.
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