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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar si el índice de masa corporal ≥25kg/m2 es un factor de 

riesgo para reserva ovárica disminuida en pacientes que acuden a un centro de 

reproducción asistida. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional, analítico transversal 

en donde se incluyeron a 138 mujeres, se aplicó el odds ratio y la prueba estadística 

de chi cuadrado. La información se obtuvo de las historias clínicas de la clínica de 

reproducción asistida “Fertilita” de la ciudad de Trujillo en el periodo de enero del 

2015 hasta octubre del 2021 y que cumplieron criterios de selección. 

 

RESULTADOS: Se analizó la información de 138 mujeres que acuden a un centro 

de reproducción asistida. Se identificaron factores de riesgo para reserva ovárica 

disminuida (DOR): IMC ≥25kg/m2 (OR=2.2; IC 1.1 - 4.3; p=0.025), Edad (OR=3.72), 

la prevalencia de mujeres con DOR e IMC ≥25 kg/m2 fue de 64.9%, la prevalencia 

de mujeres con DOR e IMC <25 kg/m2 fue de 45.9%. 
 

CONCLUSIONES: El IMC ≥ 25kg/m2 es un factor de riesgo para reserva ovárica 

disminuida, en mujeres que acuden a un centro de reproducción asistida. 

 

PALABRAS CLAVE: Índice de masa corporal, IMC ≥25kg/m2, reserva ovárica 

disminuida, centro de reproducción asistida. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To determine if body mass index ≥25kg/m2 is a risk factor for 

decreased ovarian reserve in patients attending an assisted reproduction center. 

 

MATERIAL AND METHODS: An observational, cross-sectional analytical study was 

carried out, 138 women were included, the odds ratio and the chi-square statistical 

test were applied. The information was obtained from the medical records of the 

"Fertilita" assisted reproduction clinic in the city of Trujillo in the period from January 

2015 to October 2021 and that met the selection criteria. 

 

RESULTS: The information from 138 women attending an assisted reproduction 

center was analyzed. Risk factors for decreased ovarian reserve (DOR): BMI 

≥25kg/m2 (OR=2.2; CI 1.1 - 4.3; p=0.025), Age (OR=3.72), the prevalence of women 

with DOR and BMI ≥25 kg/m2 was 64.9%, the prevalence of women with DOR and 

BMI <25 kg/m2 was 45.9%. 

 

CONCLUSIONS: BMI ≥ 25kg/m2 is a risk factor for decreased ovarian reserve in 

women attending an assisted reproduction center. 

 

KEY WORDS: Body mass index, BMI ≥25kg/m2, decreased ovarian reserve, 

assisted reproduction center. 
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I. INTRODUCCION 

 

La reserva ovárica disminuida (DOR) en mujeres que acuden a centros de 

reproducción asistida está presente en aproximadamente el 10%, esta condición en 

donde la cantidad de ovocitos se ven reducidos es variable en diferentes 

poblaciones del mundo y responde a una causa multifactorial1. El índice de masa 

corporal (IMC) > 30 kg/m2 es una condición que altera la fisiología reproductiva de 

la mujer y por tanto afecta negativamente los resultados de las técnicas de 

reproducción asistida2,3. No obstante, estudios previos sobre el efecto del IMC en la 

reserva ovárica hasta el momento siguen siendo discordantes4. 

 

La reserva ovárica disminuida, es el resultado de la estimación del recuento de 

folículos antrales (AFC) y/o el nivel de hormona antimülleriana (AMH)5. Esta 

condición, se relaciona a un mayor riesgo de cancelación de ciclo por fecundación 

in-vitro, menor recuperación de ovocitos y con ello menor disponibilidad embrionaria 

para transferencia y criopreservación6. Existe una incidencia variable de 6 a 64% en 

mujeres de diferentes edades, además se estima que la prevalencia ha ido en 

aumento de 19 a 26% en la población general, actualmente 42% en pacientes 

jóvenes menores de 40 años7. 

 

Dentro de los factores relacionados con la reserva ovárica destacan, la edad, genes 

y variables ambientales8. Al nacer, una mujer tiene cerca de 2 millones de folículos 

primordiales, en la menarquía 400,000 y a los 30 años cerca de 25,000, esto se 

debe a la atrofia folicular natural9. Este proceso ovárico tiene efectos cuantitativos 

como son la apoptosis de ovocitos, mediada por la fragmentación de ADN y cascada 

pro-apoptótica, además de deleción del ADN mitocondrial. Por otro lado, los efectos 

cualitativos están mediados por el estrés oxidativo ovárico y las mutaciones 

genéticas mitocondriales10. Con el envejecimiento la reserva folicular y ovocitaria 

disminuye, de tal manera, las células de la granulosa secretan menor cantidad de 

inhibina B y hormona antimülleriana los cuales se emplean como biomarcadores de 

reserva ovárica11. 
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Se ha encontrado que las kisspeptinas las cuales son codificadas por el gen KISS1, 

se encargan del proceso inicial de la secreción de GnRH en la pubertad, sin 

embargo, el polimorfismo KISS1 rs 1132506 está asociado a niveles más bajos de 

AMH, con ello la reserva ovárica y el número de ovocitos maduros12. Dentro del 

estilo de vida se ha demostrado que el hábito de fumar está relacionado con la 

disminución de la reserva ovárica, sin embargo, este efecto puede ser reversible13. 

La etnia también está implicada ya que según estudios la reserva ovárica varía entre 

los diversos grupos raciales (africano, latino, europeo, asiático)14. 

 

Se ha encontrado que, las mutaciones en los genes BRCA1 o BRCA2 los cuales 

están implicados en el riesgo de cáncer de mama, cáncer de ovario seroso de alto 

grado, entre otros, también se relacionan con la reserva ovárica disminuida 

mediante el uso de AMH, debido a que las enzimas reparadoras del ADN 

codificadas por BRCA1 y BRCA2 están implicadas en el envejecimiento 

reproductivo15. Factores alternos como síndrome de ovario poliquístico, agonistas 

de GnRH, embarazo, paridad, tumor de células de la granulosa y antecedentes 

quirúrgicos también afectan a la reserva ovárica16. 

 

Para evaluar la reserva ovárica, se utiliza la hormona antimülleriana (AMH) y/o el 

recuento folicular antral(AFC), ambos métodos permiten proporcionar una 

evaluación integral de la reserva ovárica, sin embargo, ante resultados discordantes 

entre AMH y AFC, la AMH tiene mejor predicción de rendimiento de ovocitos17,18. 

Los Criterios de POSEIDON, definen como baja reserva ovárica preestimulación, al 

(AFC <5, AMH <1.2 ng / mL) y reserva ovárica adecuada al (AFC ≥5, AMH ≥1.2 ng 

/ mL)19. The OPTIMIST study, clasifica a las pacientes en cuatro grupos en base a 

la cantidad de folículos que se puedan encontrar mediante ecografía transvaginal y 

cuál sería su pronóstico de respuesta. < 8 folículos antrales; predicción de pobre 

respondedora, 8-10; baja, 11-15; normal, >15; alta20. 

 

La obesidad, un problema serio en la salud pública, con el pasar de los años ha ido 

en aumento, se estima que para el año 2030 alrededor del 40% de la humanidad 
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tendrá sobrepeso y la quinta parte obesidad21. La organización mundial de la salud 

(OMS), ha publicado que, en el año 2016, el 39% de la población mundial (adultos 

mayores de 18 años) tenían sobrepeso, siendo hombres el 39 % y mujeres 40%.  

Mientras que un 13% de la población eran obesos (siendo 11% hombres y 15% 

mujeres), desde 1975 a 2016, la obesidad casi se ha triplicado22. En la población 

del Perú, de las personas con edades ≥ 15 años, 17,8% tienen obesidad, de los 

cuales 22,4% son mujeres, siendo la población urbana la que predomina sobre la 

rural 23.  

 

Estudios demuestran como el índice de masa corporal no tiene una relación clara 

con los niveles de AMH en la población general, mientras que en pacientes con 

síndrome de ovario poliquístico si se encuentra alterado24. El recuento de folículos 

antrales(AFC) también tiene diferencias significativas, en pacientes con IMC normal 

el AFC es mayor que en obesas25. 

 

Moy V, et al (2015); Hicieron un estudio transversal con 350 mujeres (159 

caucásicas, 99 afroamericanas, 58 hispanas, 34 asiáticas con edades entre 16 y 46 

años) para evaluar los efectos de la obesidad en los niveles séricos de hormona 

antimülleriana (AMH), de esa manera evaluar la reserva ovárica entre mujeres de 

diferentes etnias. Los resultados informaron que el IMC elevado tuvo una 

correlación negativa con la AMH en mujeres caucásicas (β = 0,17, p = 0,01) pero 

no en mujeres afroamericanas, hispanas o asiáticas26. 

 

Simões-Pereira J, et al (Portugal, 2017); Realizaron un estudio para evaluar la 

influencia del IMC en la reserva ovárica, utilizando como marcador la AMH en 

mujeres con infertilidad. De un total de 995 mujeres, (70.4%) presentaron infertilidad 

primaria, (89.3%) eran caucásicas, (36.1%) tenían hábito de fumar, (14.8%) historia 

de cirugía ovárica. El análisis demostró que la AMH no se correlaciona con la 

variación del IMC (r = 0,52 / P = 0,10), mientras que los únicos factores que si se 

correlacionan son: la edad (P <0,001), la etnia (P = 0,005) y la cirugía previa (P 

<0,001)27. 
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Nazanin M, et al (Irán, 2018); Llevaron a cabo una revisión sistemática y meta 

análisis con la finalidad de ver la asociación entre la obesidad y la reserva ovárica. 

El estudio demostró que la obesidad en comparación a no obesidad fue de 

−1,08ng/ml para AMH (IC del 95%: −1,52; −0,63), −0.09 para conteo de folículos 

antrales (IC del 95%: −0.60, 0.42) y −0,22 mUI/ml para FSH (IC del 95%: −0,39; 

−0,06). Dando como resultado que los marcadores séricos de reserva ovárica para 

AMH y FSH se encuentran más bajos en mujeres obesas que en mujeres no obesas, 

además el IMC se relaciona negativamente con la AMH en todas las poblaciones 

de estudio28. 

 

Gorkem U, et al (Turquía, 2019); realizaron un estudio transversal, para evaluar si 

la obesidad afecta negativamente a las concentraciones séricas de marcadores de 

reserva ovárica en mujeres infértiles. De un total de 402 pacientes, se las categorizó 

en tres tipos de patrones de reserva ovárica: reserva ovárica normal (n = 146), alta 

(n = 112) y reserva ovárica disminuida (n = 144) y según el índice de masa corporal 

(IMC < 25 kg/m2: normal, n = 198; IMC 25,0 - 29,9 kg/m2: sobrepeso, n = 126; y ≥ 

30 kg/m2: obesidad, n = 78), tras los análisis se encontró que no hubo diferencias 

significativas entre el IMC y los tres grupos de reserva ovárica (p = 0,813)29. 

 

Vitek W, et al (Estados Unidos, 2019); Hicieron una cohorte retrospectiva con una 

muestra de 13316 mujeres con obesidad y 16579 mujeres con IMC normal 

sometidas a su primera Fecundación In-Vitro(FIV), con el objetivo de evaluar si la 

AMH baja en mujeres con obesidad que se someten a FIV se asocia con el 

rendimiento de ovocitos y la tasa de nacidos vivos. Las mujeres con obesidad eran 

mayores frente a no obesas (36,0 ± 4,8 vs 35,5 ± 4,8; p <0,001), la AMH en obesas 

fue menor (1,8 ± 2,0 ng/ml vs 2,1 ± 2,0 ng/ml, p <0,001) y a su vez los ovocitos 

recuperados fueron menores (11,9 ± 7,3 vs 12,8 ± 7,7; p <0,001). Sin embargo, no 

se observaron diferencias en la reserva ovárica en mujeres con obesidad y niveles 

bajos de hormona antimülleriana (p = 0,58) en comparación con mujeres con IMC 

normal y niveles similares de hormona antimülleriana30. 
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El IMC ≥25kg/m2 es un factor que podría afectar la reserva ovárica, se ha 

encontrado mayor relación con la edad y etnias, sin embargo, no es claro si en 

nuestra población el IMC normal podría diferir del IMC elevado, por lo tanto, el 

presente proyecto busca evaluar el impacto del IMC ≥25kg/m2 en relación con la 

reserva ovárica, mediante los registros de hormona antimülleriana de las pacientes 

que acudieron a un centro de reproducción asistida durante el periodo 2015 a 2021 

en la ciudad de Trujillo. 
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1.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

¿Es el índice de masa corporal ≥25kg/m2 un factor de riesgo para reserva 

ovárica disminuida en mujeres que acuden a un centro de reproducción 

asistida? 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

 Determinar si el índice de masa corporal ≥25kg/m2 es un factor de riesgo 

para reserva ovárica disminuida en mujeres que acuden a un centro de 

reproducción asistida. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS:  

 Determinar la prevalencia del índice de masa corporal ≥25kg/m2 en 

mujeres con reserva ovárica disminuida. 

 Determinar la prevalencia del índice de masa corporal <25kg/m2 en 

mujeres con reserva ovárica disminuida. 

 Evaluar las variables intervinientes. 

 

1.3 HIPOTESIS 

 

HIPÓTESIS NULA: El índice de masa corporal ≥25kg/m2 no es un factor de 

riesgo para reserva ovárica disminuida en mujeres que acuden a un centro 

de reproducción asistida. 

 

HIPÓTESIS ALTERNA: El índice de masa corporal ≥25kg/m2 si es un factor 

de riesgo para reserva ovárica disminuida en mujeres que acuden a un centro 

de reproducción asistida. 

 

 



 13 

II. MATERIAL Y METODO 

 

2.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

TIPO DE ESTUDIO: 

- Estudio analítico, observacional, transversal. 

 

DISEÑO ESPECÍFICO: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                         

2.2 POBLACIÓN DE MUESTRA Y MUESTREO 

POBLACIÓN: 

 Población diana o universo: 

  Mujeres que acuden a centro de reproducción asistida. 

 

 Población de estudio: 

Mujeres que acuden a centro de reproducción asistida “Fertilita” 

durante el periodo 2015 al 2021 en la ciudad de Trujillo y que 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

 

 

Reserva Ovárica 
Disminuida 

  

 IMC ≥25kg/m2 

MUJERES QUE ACUDEN A 
CENTRO DE 

REPRODUCCIÓN ASISTIDA 

IMC <25kg/m2 

Reserva Ovárica 
No Disminuida 

  

IMC ≥25kg/m2 IMC <25kg/m2 
 

T
IE

M
P

O
 

D
IR

E
C

C
IÓ

N
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         CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 Criterios de inclusión:  

o Edades ≥18.  

o Paridad previa. 

o Pacientes con dosaje de Hormona antimülleriana. 

 Criterios de exclusión: 

o Pacientes con historias clínicas incompletas. 

o IMC < 18.5 kg/m2. 

o Síndrome de ovario poliquístico. 

o Antecedentes de cirugía pélvica, endometriosis, masas tubo-

ováricas, enfermedades cardiovasculares, hepáticas, diabetes 

mellitus, neoplasias, quimioterapia o radioterapia. 

 

 DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE MUESTRA Y DISEÑO  

       

ESTADÍSTICO DEL MUESTREO 

 

Unidad de Análisis: 

 Cada paciente que acudió a un centro de reproducción asistida y 

cumplió con los criterios de inclusión. 

 

Unidad de Muestreo: 

 Historia clínica registrada de cada paciente que cumplió con los 

criterios de inclusión. 

 

 Tamaño Muestral:  

 Para determinar el tamaño de muestra se utilizará la fórmula para 

estudios de una sola población. 

 

n0=
Z2α pe qe

E2  
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 Método de muestreo:  

 Toda la población del centro de reproducción asistida “Fertilita”. 

 

2.3 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

 

VARIABLE TIPO ESCALA 
DE 

MEDICION 

REGISTRO 
 

EXPOSICIÓN 

IMC ≥25kg/m2 Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal 0: SI 
1: No 

RESULTADO 

Reserva ovárica disminuida Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal 0: Si 
1: No 

VARIABLES INTERVINIENTES 

Edad (Grupo/T) Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal 0: <40 
1: ≥40 

Procedencia (Urbano/T) Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal 0: Urbano 
1: Rural 

Estado civil (C/T) Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal 0: Casada 
1: Soltera 

T= total 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL 

 IMC ≥25kg/m2: Abarcará los diagnósticos de sobrepeso y obesidad 2. 
 

 Reserva ovárica disminuida: Se ha definido esta variable empleando, los 
criterios de POSEIDON, donde reserva ovárica disminuida, tiene los 
siguientes parámetros (AFC <5 y/o AMH <1.2 ng / mL) y reserva ovárica 
adecuada (AFC ≥5 y/o AMH ≥1.2 ng / mL)19.  
 

 Edad: Tiempo transcurrido de la persona desde el nacimiento hasta que se 
hace el cálculo, siendo la cantidad de años reportados de las pacientes y 
tomando como punto de corte 40 años por la producción de ovocitos de mala 
calidad31,32. 
 

 Procedencia: Lugar de donde vienen las pacientes y se obtendrá de la 
historia clínica31. 
 

 Estado civil: Cualidades jurídicas de una persona en una familia y que haya 
sido reportado como “casada” o “soltera” por las pacientes33. 

 

2.4 PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

 
Para desarrollar el siguiente trabajo, se tuvo en consideración lo siguiente:  

 

Tras tener la autorización para ejecutar el proyecto, se procedió a revisar las 

historias clínicas para recopilar la información de las pacientes que se 

sometieron a reproducción asistida en la clínica fertilita, durante el periodo 

2015 hasta el dia de recolección, los datos fueron registrados en una ficha y 

posteriormente procesados. 

 

2.5 PLAN DE ANALISIS DE DATOS 

 

La información ingresada fue procesada en hojas de cálculo de Microsoft 

Excel 2016 y luego se analizó haciendo empleo del software estadístico 

SPSS en versión 25. 

 

 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA  

Para analizar las variables se procedió a utilizar la distribución de frecuencias 

que han sido presentadas en tablas y gráficos respectivos. 

 ESTADÍSTICA ANALÍTICA  

Mediante el uso del chi cuadrado (x2) como prueba, se determinó la 

asociación de las variables que se sometieron al estudio, esperando su 
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significancia cuando el valor sea p < 0.05.35 Además del análisis multivariado 

de las variables intervinientes. 

 

 

 

Estadígrafos:  

La fuerza de asociación entre las variables de nuestro estudio se calculó con 

el Odds Ratio o también llamado “Razón de Momios” junto al intervalo de 

confianza (IC 95%).  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

Para la ejecución de nuestro estudio, se tramitó la autorización del Comité de ética 

de la UPAO, no se aplicó consentimiento informado ya que no se manipularon 

variables por ser un estudio observacional transversal, solo tomamos en cuenta el 

principio confidencial detallada en la declaración de HELSINKI II36 y también la ley 

general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)37. 
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III. RESULTADOS 

 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LAS MUJERES QUE ACUDEN 

A UN CENTRO DE REPRODUCCION ASISTIDA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CARACTERÍSTICAS N° % 

IMC   

IMC <25kg/m2 61 44.3 

IMC ≥25kg/m2 77 55.7 

EDAD     

<40 AÑOS 116 84.1 

≥40 AÑOS 22 15.9 

ESTADO CIVIL   

Soltera 59 42.8 

Casada 79 57.2 

PROCEDENCIA      

Trujillo 128 92.8 

Otra provincia de la libertad 10 8.2 
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Tabla 02. Índice de masa corporal y reserva ovárica disminuida en mujeres 

que acuden a un centro de reproducción asistida. 

 

EXPOSICION 

RESERVA OVARICA 
DISMINUIDA 

Total OR (IC 95%) p* 

NO SI 

IMC <25kg/m2 

N 33 28 61 

2.2  
(1.1 - 4.3) 

0.025 

% 54.1% 45.9% 100.0% 

IMC ≥25kg/m2 

N 27 50 77 

% 35.1% 64.9% 100.0% 

TOTAL 

N 60 78 138 

% 43.5% 56.5% 100.0% 

P* prueba de chi cuadrado 

Fuente: Historias clínicas de un centro de reproducción asistida. 
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Gráfica 01. Índice de masa corporal y reserva ovárica disminuida en mujeres 

que acuden a un centro de reproducción asistida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

54.1%

45.9%

35.1%

64.9%

NO SI

RESERVA OVARICA DISMINUIDA

IMC SEGUN LA RESERVA OVARICA DISMINUIDA

NORMAL SOBREPESO Y OBESIDAD IMC 

<25kg/m2 
 IMC 

≥25kg/m2 
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Tabla 03. Análisis multivariado de los factores asociados a reserva ovárica 

disminuida en mujeres que acuden a un centro de reproducción asistida. 

VARIABLE 

ESTADIGRAFOS 

P VALOR 

OR IC 95% B Wald 

IMC ≥25kg/m2 2.287 (1.05 - 4.97) 0.827 4.326 0.038 

EDAD ≥40 años  3.729 (1.62 - 8.59) 1.316 9.545 0.002 

PROCEDENCIA 0.508 (0.12 - 2.20) -0.677 0.821 0.365 

ESTADO CIVIL 1.118 (0.51 - 2.46) 0.111 0.076 0.782 

Fuente: Historias clínicas de un centro de reproducción asistida. 

 

La Tabla N° 1 muestran la distribución de mujeres que acuden a un centro de 

reproducción asistida, según las características sociodemográficas generales, 

encontramos que el 55.7% tienen IMC ≥25kg/m2. 84.1% tienen edades por debajo 

de los 40 años. Respecto al estado civil el 57.2% son casadas, así mismo el 92.8% 

proceden de la provincia de Trujillo. 

 

La Tabla N° 2 evalúa la relación de mujeres con IMC ≥25kg/m2 y reserva ovárica 

disminuida reportándose un 64.9 %. La prueba estadística Chi Cuadrado demuestra 

una relación altamente significativa entre el IMC ≥25kg/m2 y reserva ovárica 

disminuida, se presenta un OR = 2.2 (IC 0.95: 1.1 – 4.3); (p <0,05). Es decir, las 

mujeres con IMC ≥25kg/m2 tienen 2.2 veces más posibilidades de presentar reserva 

ovárica disminuida. 

 

Tabla N° 3. Los resultados del análisis multivariado, mostraron valores 

estadísticamente significativos entre la reserva ovárica disminuida y las siguientes 

variables: IMC ≥25kg/m2 (OR = 2,28), edad ≥40 años (OR = 3,72), mientras que la 

procedencia y estado civil no fueron significantes. 
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IV.- DISCUSIÓN 

 

La obesidad se considera una enfermedad multifactorial que esta mediada por 

varios factores como: genéticos, ambientales y sociales. Esta se ha relacionado 

fuertemente con diversas alteraciones hormonales y metabólicas que alteran la 

salud reproductiva de una mujer.38 El IMC ≥25kg/m2 se relaciona con la alimentación 

donde el exceso de ingesta de grasas saturadas, ácidos grasos trans y proteínas 

de origen animal tiende a afectar la fertilidad debido al incremento de tejido adiposo 

y la alteración del eje hipotálamo-hipófisis produciendo aumento de los niveles de 

testosterona y la disminución de los niveles de progesterona.39 

 

En nuestro estudio se identificó que la proporción de pacientes con reserva ovárica 

disminuida (AMH < 1.2 ng/ml) es significativamente mayor en el grupo de pacientes 

con sobrepeso y obesidad OR = 2.2 (IC 0.95: 1.1 – 4.3); (p <0,05). Estos resultados 

se asemejan con los de Chiofalo et al (2017)40, realizados en Italia y donde se 

demostró que las pacientes con obesidad tenían niveles de AMH más bajos (2.14 

ng/ml) a comparación de las que tenían un IMC normal (2.37 ng/ml); p < 0.05. 

Resultados similares encontró Olszanecka-Glinianowicz et. al (2015), donde las 

pacientes con obesidad tenían niveles de AMH (3.90 ng/ml) en comparación a las 

de IMC normal (5.10 ng/ml); p < 0.05 41.  

 

Moslehi et al (2018). Realizaron un metanálisis en donde se encontró que en un 

grupo de 770 obesas vs 792 no obesas había una diferencia de -1.08 ng/ml AMH 

(IC 95%; - 1.52, -0.63); I2: 76.5; P < 0.001.42 Pasternak et al. Encontraron que el 

promedio de los niveles de AMH era 1,52 ng/ml en pacientes con IMC <18 y valores 

de 1,10 ng/ml en pacientes con IMC 18-24,99. 1,04 ng/ml en pacientes con IMC 25-

29,99 y 1,02 ng/ml en pacientes con IMC ≥30. El porcentaje más alto de pacientes 

con AMH normal se observó en el grupo de IMC <18 (52,0%)43. 

 

Por otro lado, algunos estudios difieren de nuestros resultados, Albu D. et. al (2019). 

Realizaron un estudio en 2204 pacientes infértiles con (edad media 34,58 ± 4,3 

años, IMC medio 22,35 ± 3,6 kg/m 2 y AMH sérica media 2,44 ± 2,17 ng/ml). Al 
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analizar la asociación entre la AMH y el IMC no hubo resultados significativos, sin 

embargo, tras ajustar la edad en pacientes ≤ 35 años (p < 0,05), encontraron que 

pacientes con IMC ≥ 25 kg/m2 tenían valores de AMH significativamente más altos 

que las de IMC normal.44 Oldfield Al. et al (2021). Realizaron una revisión en donde 

encontraron Trece estudios ( n = 1214 mujeres; (811, no obesas (índice de masa 

corporal; IMC < 30 kg/m 2 ); 403, obesas (IMC > 30 kg/m 2 )))), de los cuales cinco 

informaron niveles reducidos de AMH con la obesidad, mientras que ocho mostraron 

niveles de AMH comparables entre los grupos45. 

 

Los resultados muestran que los niveles de hormona antimülleriana, los cuales 

reflejan la reserva del folículo ovárico, pueden ser alteradas por factores hormonales 

y metabólicos, siendo la edad un factor importante. Nuestro estudio evidencia la 

asociación directa y significativa entre los niveles de AMH y el IMC, además se 

realizó un análisis multivariado para evaluar otros factores asociados. 

 

Dentro de las otras variables, los ovocitos donados se relacionan fuertemente con 

las pacientes con niveles de AMH bajo (disminución de la reserva ovárica), edad 

avanzada, factores iatrogénicos o trastornos genéticos. Siendo necesarios los 

ovocitos para las diferentes técnicas de reproducción asistida, sin embargo, en 

pacientes con reserva ovárica disminuida la tasa de embarazo sigue siendo baja y 

se asocia con una gran cantidad de pérdidas por lo que requieren donación de 

óvulos46-47. 

 

No obstante, el IMC no solo se relaciona con la reserva ovárica disminuida, también 

lo hace con las mujeres que reciben ovocitos donados, Malhotra N. et al (2021), 

encontraron que el IMC de las pacientes receptoras de ovocitos ≥25 kg/m2 redujo 

las posibilidades de la tasa acumulativa de nacidos vivos en un 50 % (IC del 95 %, 

0,27 - 0,81, p=0,007)48. 

 

Williams RS et al (2022). Realizaron una cohorte retrospectiva donde se emplearon 

15 429 ovocitos provenientes de un programa y 3 699 de bancos de óvulos 
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comerciales, en donde se encontró una reducción en la tasa de nacidos vivos debido 

al aumento de la edad de la receptora, edades 40-44 años (OR, 0,80), 45-49 años 

(OR, 0,77) y >49 años (OR, 0,65); además que la disminución también estaba 

relacionada con el aumento en el índice de masa corporal49. 

 

En relación a la edad, Jaswa EG et al (2020). Realizaron un estudio en donde un 

total de 1152 mujeres de 19 a 42 años se sometieron a 1675 ciclos de Fecundación 

in-vitro.  Encontrándose que 225 mujeres (20%) tenían disminución de la reserva 

ovárica como diagnóstico de infertilidad. La edad fue mayor entre las mujeres con 

DOR (39,5 años frente a 37,0 años)50. Scheffer JAB. et al (2018). También encontró 

que la AMH se correlacionó significativamente con la edad (r=-0,34 p < 0,01) a 

mayor edad menores niveles de AMH 51. 

 

En cuanto a la procedencia no obtuvimos resultados significativos, sin embargo, en 

diferentes etnias puede encontrarse variación en los niveles de hormona 

antimülleriana. En las mujeres caucásicas la relación del IMC elevado es negativa 

con la AMH, sin embargo, no se aplica en mujeres hispanas o afroamericanas26. 

Asimismo, no encontramos resultados significativos en la relación del estado civil y 

la reserva ovárica disminuida. 

 

Este estudio demuestra que la frecuencia de reserva ovárica disminuida en nuestra 

población de mujeres que acuden a un centro de reproducción asistida es bastante 

significativa. Por tal razón, tras haber identificado y analizado otros factores como 

el IMC ≥25kg/m2, podemos plantear nuevas estrategias para mejorar y garantizar 

mejores resultados en las técnicas de reproducción asistida. Por último, una 

limitación de nuestro trabajo fue la falta data en las historias clínicas. 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. El IMC ≥25 kg/m2 es un factor de riesgo para reserva ovárica disminuida. 

2. La prevalencia de mujeres con IMC ≥25 kg/m2 y reserva ovárica disminuida 

es un 64.9%. 

3. La prevalencia de mujeres con IMC <25 kg/m2 y reserva ovárica disminuida 

es un 45.9%. 

4. La variable que estuvo asociada a la reserva ovárica disminuida fue la edad. 

 

VI. RECOMENDACIONES 

 

 Las pacientes que acuden a un centro de fertilización asistida deben ser 

informadas sobre los riesgos que conlleva el IMC ≥25 kg/m2 en el éxito de 

las técnicas de reproducción asistida para conseguir un embarazo, por tal 

motivo deben tener un control y orientación nutricional antes de someterse a 

dichas intervenciones. Esta información se debe emplear para asesorar a 

mujeres con IMC ≥25 kg/m2. 

 

 Adecuado seguimiento de las pacientes y apoyo psicológico de ser necesario 

para el logro de resultados. 

 

 Mejorar el reporte de los datos para futuras investigaciones. 

 

 Producir una base datos unificada, completa y de fácil acceso.  
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ANEXOS 

ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS - ÍNDICE DE MASA 
CORPORAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA RESERVA OVÁRICA 
DISMINUIDA EN MUJERES QUE ACUDEN A UN CENTRO DE 
REPRODUCCIÓN ASISTIDA.  

 

1. Nro. Historia: ______________   2. Edad(años): __________ 

3.  Peso(kg): ________  4. Altura(m): ________ 5. IMC: ___________ 

6.  Nivel de AMH: ____ng/ml 7. AFC: ______  

8. Ovocitos donados: ______  9. Procedencia: ____     10: E.Civil: _____ 

VARIABLE EXPOSICIÓN 

 PESO NORMAL:   SI ( ) NO ( ) 

SOBREPESO:    SI ( ) NO ( ) 

OBESIDAD:    SI ( ) NO ( ) 

 

VARIABLE RESULTADO 

RESERVA OVÁRICA DISM:  SI ( ) NO ( ) 

(AFC <5, AMH <1.2 ng / mL) 
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