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Repercusiones del indice de
masa corporal masculina en los
resultados de ICSI

Cancino-Villarreal P, Gonzalez-Ortega C, Calull-Bagé A, Zuiiga-Sanchez P,
Gutiérrez-Gutiérrez AM

primario, determinar la influencia de la obesidad paterna
en la tasa de embarazo, implantacién, aborto y de recién nacido en
casa en pacientes que reciben tratamientos de fertilizacion in vitro
con ICSI. El objetivo secundario: determinar el efecto del indice de
masa corporal del padre en la calidad seminal y embrionaria y en la
tasa de fertilizacion.

estudio retrospectivo, comparativo y
observacional al que se incluyeron ciclos ICSI con transferencia
embrionaria. Los ciclos se dividieron en 3 grupos segin el IMC pa-
terno: peso normal (18.5-24.99 kg/m?), sobrepeso (25-29.99 kg/m?)
y obesidad (> 30 kg/m?).

se estudiaron 365 ciclos consecutivos en fresco en los
que se encontré un incremento significativo en la tasa de aborto en
pacientes con obesidad comparados con el grupo sano (39.0 vs 12.9,
p = 0.02), y una significativa disminucion en la tasa de recién nacido
en casa (38.6 vs 23.6; p = 0.04), ademds de menor tasa de embriones
de excelente calidad, sin afectar la tasa de fertilizacion con ICSI.

los resultados demuestran que aun cuando las tasas
de embarazo e implantacién son elevadas en pacientes con sobrepe-
so y obesidad con técnicas de alta complejidad o ICSI, el desarrollo
embrionario, la tasa de aborto y tasa de recién nacido en casa se ven
afectados por el incremento del IMC paterno.

calidad embrionaria, ICSI, indice de masa corporal
paterno, obesidad, sobrepeso.
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Impact of male body mass index on ICSI
outcome.
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The aim of the present study was primarily to determine
the influence of paternal obesity on pregnancy, implantation, abortion
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and take home baby rates in patients undergoing in vitro fertilization
with ICSI. Secondly, to determine the impact of paternal body mass
index (BMI) on semen parameters, fertilization rate and embryo quality.

Retrospective, comparative and obser-
vational study. 352 cycles of ICSI with embryo transfer were included.
They were divided in three groups based on male BMI: Normal (18.5-
24.99 kg/m?), overweight (25-29.99 kg/m?), and obesity (=30 kg/m?).

Male obesity was associated with a significant increased
miscarriage rate when compared with the normal group (39.0 vs 12.9,
p = 0.02) and a significantly lower take home baby rate (23.6 vs 38.6,
p = 0.04). We also found a lower rate of top quality embryos, without
affecting fertilization with ICSI.

Our results demonstrate that even though pregnancy
and implantation rates are elevated when ICSI is performed in over-
weight and obese patients, embryo development, miscarriage and take
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home baby rates are affected with increased paternal BMI.
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La obesidad es una enfermedad sistémica,
crénica y multifactorial, no exclusiva de paises
econémicamente industrializados, que implica
a todos los grupos de edad, etnias y clases socia-
les; la enfermedad ha alcanzado proporciones
epidémicas en todo el mundo. En la actualidad,
México ocupa el primer lugar en obesidad en
el mundo; 73% de la poblacién adulta tienen
exceso de peso. La prevalencia tiende a incre-
mentarse durante la edad reproductiva de ambos
sexos, el mayor nimero de casos, por grupo de
edad, se encontro entre personas de 25-44 anos.’

El sobrepeso y la obesidad incrementan signifi-
cativamente el riesgo de padecer enfermedades
crénicas no trasmisibles; se asocian en la pa-
togénesis de enfermedades cardiovasculares,
diabetes tipo 2, hipertension, dislipidemia y
algunos tipos de cancer.? El sistema reproductor
también se ve afectado de manera negativa por
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la obesidad, por lo menos en 10% de la pobla-
cién.?® Existen discrepancias acerca de este tema
debido a que algunos estudios han demostrado
un efecto negativo de la obesidad en la concep-
cién espontanea y con técnicas de reproduccion
asistida mientras que otros reportan resultados
reproductivos similares a los que se obtienen en
la poblacién sana.®®

Las contribuciones del sobrepeso y la obesidad
femenina a la fertilidad se han estudiado amplia-
mente.” Las publicaciones recientes confirman
que la obesidad materna se relaciona con cam-
bios en el ovocito que repercuten negativamente
el desarrollo embrionario y reducen las tasas
de embarazo en las técnicas de fertilizacion
in vitro.'®'2 Aun cuando el éxito del desarrollo
embrionario depende de las contribuciones
genéticas y epigenéticas del gameto femenino
o masculino, la repercusion del factor mascu-
lino en la calidad embrionaria y subsecuente
desarrollo ha sido poco estudiada. La edad y el
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indice de masa corporal del padre (IMC) pueden
contribuir de manera importante al desarrollo
embrionario."

La obesidad masculina en pacientes en edad
reproductiva se ha triplicado en los dltimos 30
afios, lo que coincide con un incremento de la
infertilidad masculina en todo el mundo, refleja-
do en mayor nimero de parejas que acuden a la
clinicas de infertilidad para recibir tratamientos
de reproduccién asistida, sobre todo la inyeccién
intracitoplasmica de espermatozoides (ICSI)."*1

La infertilidad afecta, aproximadamente, a 15%
de las parejas, y 40% es atribuida al factor mas-
culino. En la actualidad se ha demostrado una
asociacion entre obesidad masculina y subfer-
tilidad, que es independiente del incremento
del indice de masa corporal femenina.® 7% La
obesidad es un factor importante que contribuye
a lainfertilidad masculina.' Existe evidencia del
efecto negativo de la obesidad en el potencial
reproductivo del hombre, que no solo afecta
los parametros seminales, sino también altera
la estructura fisica y molecular de las células
germinales en el testiculo y en el espermatozoide
maduro.2%?’

En dos metandlisis publicados recientemente
se reporta que no encuentran una correlacion
clara entre el incremento del IMC del hombre
y los parametros seminales,?>?* y que puede
haber otros factores en el paciente obeso que
disminuyen la capacidad reproductiva; como
el incremento en la fragmentacién del ADN
espermatico y una capacidad reducida de unién
ovocito-esperma;2*2° estas alteraciones no se ven
reflejadas en el andlisis del semen convencional,
pero si afectan los resultados de las técnicas de
reproduccion asistida.

Existe informacion limitada e inconsistente del
efecto de la obesidad del padre en los resultados
de la fertilizacién in vitro. En un estudio pros-

pectivo efectuado por Colaci y colaboradores,
en el que analizaron 114 parejas, no encontra-
ron asociacion significativa entre hombres con
sobrepeso-obesidad comparados con pacientes
de peso normal.?® Por lo contrario, Bakos y su
grupo reportaron una reduccion lineal en la tasa
de embarazo y en la de nacidos vivos, asi como
aumento en la tasa de aborto con el incremento
del IMC del varén al analizar 305 parejas.”

Son necesarios mas estudios para clarificar si la
obesidad paterna representa un problema para
los resultados de éxito en las técnicas de repro-
duccion asistida con ICSI.

El objetivo primario de este estudio fue: deter-
minar la influencia de la obesidad paterna en la
tasa de embarazo, implantacion, aborto y tasa de
recién nacido en casa en pacientes que reciben
tratamientos de fertilizacion in vitro con ICSI. El
objetivo secundario fue: determinar la repercu-
sién del IMC del padre en la calidad seminal,
tasa de fertilizacion y calidad embrionaria.

Estudio retrospectivo, comparativo y observacio-
nal efectuado en ciclos consecutivos en fresco
en el Instituto de Ciencias en Reproduccién
Humana Vida en Leén, Guanajuato, entre oc-
tubre de 2012 y abril de 2015; con indicacién
de ICSI por: factor masculino, factor de origen
desconocido, falla en la fertilizacién mediante
el método in vitro convencional en un ciclo
previo, ciclos de PGD y con un niimero limitado
de ovocitos maduros.?”

Se incluyeron en este estudio las parejas mascu-
linas de las mujeres que recibieron fertilizacion
in vitro por ICSI, sin antecedente de vasectomia;
en ciclos con gametos homdlogos, con informa-
cién completa de peso y talla. Se excluyeron los
hombres con muestras provenientes de biopsia
testicular.
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Determinacioén del indice de masa corporal

Los datos se obtuvieron de un cuestionario
que respondieron todos los pacientes antes
de la obtencién de la muestra seminal; se so-
licité informacién acerca de los antecedentes
reproductivos y médicos, estilo de vida y datos
que pudieran afectar el estudio. El cuestionario
contenia las siguientes preguntas: nacionalidad,
edad, peso, estatura, dias de abstinencia sexual,
ocupacioén, consumo de tabaco y de alcohol,
fiebre en los Gltimos 15 dias, administracion de
algiin medicamento, padecimiento actual de
alguna enfermedad, vasectomizado, tratamiento
con quimioterapia y antecedentes de varicocele.

El peso y la talla se utilizaron para calcular el
IMC con la férmula: IMC = peso/talla? (kg/m?).
Los pacientes se dividieron en tres grupos segin
la clasificacion establecida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS): peso normal (18.5-
24.99 kg/m?), sobrepeso (25-29.99 kg/m?) y
obesidad (= 30 kg/m?).

Estimulacién ovarica

La estimulacién ovarica se efectu6 conforme a
lo indicado en el protocolo descrito,?® con FSH
recombinante, el segundo dia de la menstrua-
cién, dependiendo de las caracteristicas clinicas
de las pacientes y su reserva ovarica. Al quinto
dia, o al encontrar un foliculo mayor de 14 mm
mediante ultrasonido, se indic6 la administra-
cion de antagonistas de la hormona liberadora de
gonadotropinas (aGnRH); y hGC recombinante
cuando dos o mas foliculos tenfan > 18 mm de
diametro.

Aspiracion folicular

La aspiracién de los ovocitos se efectiu6 a las
37 h posteriores a la aplicacion transvaginal de
la hCG guiada por ultrasonido. Luego de iden-
tificar los complejos ovocito-corona-cdmulus se

2017 agosto;85(8)

lavaron en human tubal fluid (HTF) con hepes
complementado con 5% de alblmina sérica
humana vy, posteriormente, se cultivaron indi-
vidualmente en microgotas de 20 pL de global
total for fertilization, que estaban cubiertas con
parafina. Se conservaron en un ambiente de 6%
de CO,, 37°C y 90% de humedad relativa, al
menos dos horas antes de ser decumulados para
su microinyeccion.

Preparacion del semen

El semen se preparé con las técnicas de gra-
dientes de densidad y lavado, dependiendo de
la concentracién y movilidad de la muestra. En
las muestras seminales preparadas por gradientes
se utilizaron dos fases: una de alta y otra de baja
densidad.

Las muestras de semen con oligozoospermia o
astenozoospermia severa se procesaron median-
te lavado, consistente en diluir la muestra 1:1
con medio de cultivo y centrifugar, durante 10
minutos, a 60 rpm; por Gltimo, se decanta para
eliminar el sobrenadante y el pellet que se formé
en el fondo se resuspende de nuevo.

Procedimiento de ICSI y cultivo embrionario

La ICSI convencional se llevé a cabo con un
microscopio invertido Olympus IX71 equipado
con inyectores Eppendorf Celltram Air y Celltram
Vario. Se valoré el estado de madurez nuclear y
solo los ovocitos en metafase Il se microinyecta-
ron. Los espermatozoides se seleccionaron con
una magnificacién de 400 x con modulacién de
Hoffman. Con esta magnificacion se excluyeron
los espermatozoides con alteraciones morfo-
|6gicas severas y la microinyeccion se llevé a
cabo segln nuestra técnica descrita.?® El tiempo
aproximado requerido parea efectuar un proce-
dimiento de ICSI fue de 20, maximo 40 minutos
por paciente. Para el cultivo de los embriones se
utilizé global total medium.
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La fertilizacién se confirmé por la existencia
de dos prontcleos y dos cuerpos polares entre
16-18 horas después de la microinyeccién. Los
cigotos con adecuada fertilizacion se cambiaron
a medio fresco cada 24 horas. Los embriones
se clasificaron excelentes cuando en el dia 2
tuvieron menos de 10% de fragmentacién y 4
blastébmeras simétricas, y en dia 3 menos de
10% de fragmentos y 8 blastémeras simétricas,
sin multinucleacién. La transferencia embriona-
ria se efectu6 en dia 3, y se seleccionaron los
embriones de excelente calidad con base en el
criterio descrito.

Soporte de fase lutea

Como soporte de fase litea se indicé progestero-
na intramuscular, que se aplicé 24 horas después
de la aspiracion folicular, 50 mg diarios durante 8
a 10 semanas, a menos que la fraccién beta hGC
hubiese sido negativa. La prueba de fraccion beta
hGC se llevo a cabo a los 14 dias posteriores a la
transferencia de embriones. El embarazo clinico
se definié como la existencia de latido cardiaco
fetal por ultrasonido a las 6-7 semanas.

La tasa de implantacién se calcul6 con el nd-
mero de sacos gestacionales implantados en los
embriones transferidos.

Los resultados se expresan en porcentajes.
Las diferencias entre las tasas de fertilizacion,
embriones de excelente calidad, embarazo,
implantacién, aborto y tasa de recién nacido
en casa entre los grupos clasificados por el IMC
paterno se analizaron en una tabla de con-
tingencia 2x2 mediante prueba de Fisher. Las
variables continuas en medias y sus diferencias
se analizaron con t Student. Un valor de p <
0.05 se considerd estadisticamente significativo.
El analisis se realiz6 con el paquete estadistico
Graphpad Prism versién 6.0.

En el programa de fertilizacion in vitro de nues-
tro centro se analizarron 365 ciclos de ICSI en
fresco, de los que en 352 se realizo la transfe-
rencia embrionaria. En 13 ciclos no se efectué
transferencia embrionaria y los embriones se
criopreservaron; 11 ciclos debido a falta de
desarrollo endometrial y 2 porque fueron ciclos
de ICSI con PGD. Los pacientes varones de las
parejas se dividieron en 3 grupos segtin su IMC:
peso normal (18.5-24.99 kg/m?), sobrepeso (25-
29.99 kg/m?) y obesidad (=30 kg/m?). Puesto que
no hubo pacientes con bajo peso, no se incluy6
este grupo en el estudio.

No hubo diferencia entre los grupos con respecto
a la edad del padre, y como no hubo diferencias
con significacion estadistica en cuanto a los
factores contribuyentes femeninos en el grupo
normal, sobrepeso y obesidad; se incluyeron:
edad, FSH basal, dias de estimulacién, dosis de
gonadotropinas (Gn), pico de estradiol, nime-
ro de ovocitos aspirados y ovocitos maduros.
Cuadro 1

El IMC promedio de la poblacién estudiada fue
de 28.2 kg/m?; de los 352 pacientes analizados
19.3% (n= 68) tuvieron peso normal, 50.9%
(n=179) sobrepeso y 29.8% (n=105) obesidad.
En 80.7% de los ciclos analizados, el varén tuvo
sobrepeso u obesidad. No se encontré diferen-
cia significativa entre los grupos en cuanto a la
causa de la infertilidad. Cuadro 2 La mayoria
de las parejas con causas multiples tuvieron un
factor masculino junto con un factor tubéarico o
factor uterino.

En el andlisis de datos se encontré mayor por-
centaje de pacientes con pardmetros seminales
normales en el grupo de IMC normal (66.2%)
comparado con el grupo de sobrepeso y obe-
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Cuadro 1. Caracteristicas descriptivas de los grupos de estudio
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indice de masa corporal del padre

IMC (kg/m?) Normal 18.5 — 24.99 | Sobrepeso 25 - 29.99 Obesidad > 30

Edad del padre 37.0+6.3
Edad de la madre 344 +54
FSH basal 72+3.4
Dias de estimulacion 8+1.5

1957.2 + 673.8
1654.3 + 882.4
12 +£7.53
8.7 +£5.33

Dosis de gonadotropinas
Pico de estradiol
Cantidad de ovocitos recuperados

Ndmero de ovocitos en Mll

Cuadro 2. Causas de infertilidad en los grupos de estudio

Normal

382 +6.4 37.6+£59
35.49£55 35.24+£5.6 NS
6.6 4.2 7.8+4.3 NS
8.40+ 1.6 8.40 £1.9 NS
2183.3 + 803.4 2112.1 £742.9 NS
1792.4 + 505.6 1524.3 + 826.97 NS
11.8 +6.0 11.7+73 NS
8.7 +4.5 8.87 £5.3 NS

Indice de masa corporal del padre

Diagnéstico Sobrepeso Obesidad .
8 18.5-2499n=70 | 25-29.99n =189 >30n=106 P

27.5% (52) 26.4% (28)

14.8% (28) 14.2% (15) NS
9% (17) 8.5% (9) NS
5.8% (11) 6.6% (7) NS

42.9% (81) 44.3% (47) NS

Factor masculino 21.4% (15)
Factor inexplicable 14.3% (10)
Baja reserva ovdrica 10% (7)
Falla en la fertilizacién en ciclo previo 7.1% (5)
Causas multiples 47.1% (33)

sidad (40.8% y 36.2%, respectivamente), lo
que tuvo significacion estadistica (Cuadro 3).
Existe asociacion entre la tasa de desarrollo de
embriones de excelente calidad en dia 3 y el
IMC del padre. Se observa una tendencia en la
que la calidad embrionaria disminuye conforme
se incrementa el IMC del padre; con una tasa
significativamente mayor de 54.3% en el grupo
de pacientes con IMC normal versus el grupo de
pacientes con obesidad (47.7%; p= 0.03).

Los resultados clinicos obtenidos se muestran
en el Cuadro 3. En la tasa de embarazo no se
encontro diferencia estadisticamente significati-
va. La tasa de implantacién en el grupo de peso
normal, sobrepeso y obesidad fue de: 26.8, 26.7
y 23.1%, respectivamente. Hubo disminucién en
el grupo de obesidad aunque no se encontré di-

ferencia con significacién estadistica. La tasa de
aborto fue significativamente mayor en el grupo
de obesidad (39.0%) comparado con el grupo
normal (12.9%), asi como una reduccién en la
tasa de recién nacido en casa con el incremento
de IMC del padre. El grupo con IMC normal y
sobrepeso tuvo una tasa de recién nacido en
casa de 38.6% (33 nacidos sanos) y 37.6% (98
nacidos sanos) respectivamente, ambas signifi-
cativamente mayores que 23.6% en el grupo con
obesidad (37 nacidos sanos).

DISCUSION

En la poblacién estudiada 80.7% de los pacien-
tes varones que recibieron un tratamiento in vitro
en nuestro centro tenian sobrepeso u obesidad,
con solo 19.3% de los pacientes con peso nor-
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mal. Esto es de esperarse con la prevalencia de
obesidad en México, aunque esta cifra también
indica que quiza el sobrepeso y la obesidad sean
mdas comdnes en la poblacién subfértil.

En este estudio retrospectivo no se encontré
asociacion alguna entre el incremento de IMC
del padre con las tasa de embarazo y de implan-
tacion; nuestros resultados son consistentes con
los de trabajos previos.?* 33! Sj el incremento del
IMC del hombre repercute negativamente en el
desarrollo embrionario, también en la tasas de
aborto y recién nacido en casa.

Varios estudios han demostrado el efecto ne-
gativo del aumento del IMC en los resultados
clinicos. En un estudio llevado a cabo por Ani-
fandis y su grupo en el que analizaron el efecto
de la obesidad masculina y femenina en las tasas
de embarazos y nacidos vivos, concluyeron que
el sobrepeso y la obesidad masculina tuvieron
mayor influencia en la reduccién de la tasa de
embarazo."

Keltz y sus colegas reportaron una disminucion
en la tasa de embarazo clinico con el incre-
mento del IMC del padre, con reduccion de
79% de probabilidad de lograr el embarazo con
fertilizacién in vitro, lo que revela su posible
influencia negativa en la interacciéon ovocito-
espermatozoide.® Por el contrario, Kupka y su
grupo, en un estudio retrospectivo, analizaron
los resultados de 12 anos, incluidos 650,452
ciclos de 120 centros. Encontraron la mayor tasa
de embarazo en el grupo de pacientes con IMC
materno normal con parejas varones obesos en
ciclos de FIV e ICSI.32

En nuestro estudio encontramos que las tasas de
embarazo son muy similares entre todos los gru-
pos; este resultado coincide con los reportados
por Kupka y su grupo,** aun cuando no hubo di-
ferencia estadisticamente significativa. Por lo que
se refiere a la tasa de implantacién se observa
una disminucién en el grupo de obesidad com-
parada con los demas grupos, sin significacion
estadistica. La tasa de aborto se incrementé en

Cuadro 3. Resultados de ciclos de ICSI divididos en 3 grupos segtin el IMC del padre.

Indice de masa corporal del padre

IMC (kg/m?) Normal 18.5 — 24.99 | Sobrepeso 25 - 29.99 Obesidad > 30

Ciclos iniciados 189 106

Ciclos de transferencia 68 179 105

embrionaria

Tasa de fertilizacion 86.9% 86.8% 85.9% NS
(529/609) (1410/1624) (808/940)

Ndmero de embriones 2.18 £ 0.70 2.34 + 0.80 2.44 + 0.69 NS

transferidos

Embriones de excelente 54.3 % 50.6% 47.7%: P=0.0%

calidad en dia 3 (255/470) (647/1278) (358/751)

Porcentaje de muestras 66.2%" ¢ 40.8%" 36.2%° P=0.0006"

con pardmetros seminales (45/68) (73/179) (38/105) P =0.0002¢

normales

Tasa de embarazo clinico 45.6% (31/68) 46.9% (84/179) 39.0% (41/105) NS

Tasa de implantacién 26.8% (41/153) 26.7% (116/436) 23.1% (62/268) NS

Tasa de aborto 12.9%4(4/31) 15.5%¢(13/84) 39.0%%¢(16/41) P =0.02¢

P =0.006¢
Tasa de recién nacido en 38.6% 37.6%* 23.6%"8 P=0.04'
casa por ciclo iniciado (27/70) (71/189) (25/106) P=0.0148
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el grupo de obesidad (39.0%), mientras que en
el grupo sano fue de 12.9%, con una diferencia
con significacion estadistica, lo que confirma los
resultados publicados por otros autores.” ** De
igual manera, la tasa de recién nacido en casa
disminuyé significativamente por el incremento
del IMC del padre (p = 0.04). Cuadro 3

Al parecer, la asociacion de la obesidad mascu-
lina con el incremento en las tasas de aborto en
pacientes que reciben tratamientos de reproduc-
cién asistida puede deberse a la disminucion en
la calidad embrionaria y fragmentacion del ADN
espermatico.”% 3234

Al analizar nuestros resultados obtenidos con
respecto a la tasa de desarrollo de embriones
de excelente calidad, las tasas fueron signifi-
cativamente menores en el grupo de pacientes
con obesidad; lo que coincide con los resultados
reportados por Anifandis y colaboradores.™

Una posible explicacién de porqué se observa
menor tasa de embriones de excelente calidad
en el grupo de pacientes con obesidad, se debe
a que los espermas morfolégicamente normales
seleccionados para la microinyeccién intra-
citoplasmica pueden tener alteraciones en el
ADN. Aun cuando el espermatozoide con ADN
fragmentado puede fertilizar de manera exitosa,
algunos genes importantes pueden dafiarse en el
momento de la activacién del genoma del padre
en dia 3, lo que origina fallas en el desarrollo
embrionario,* por eso se encontré que el incre-
mento en la fragmentacién del ADN espermatico
tiene una correlacién negativa con embarazos
exitosos. ¢!

Varios estudios han reportado la influencia del
IMC del padre en los pardmetros seminales
establecidos por la quinta edicién del manual
de la OMS, con resultados inconsistentes.
Nuestros resultados reflejan que la obesidad si
tiene repercusién porque el mayor ndmero de
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pacientes con muestras seminales normales se
encontr en el grupo de peso normal, con una
diferencia significativa al compararlo con los
grupos de sobrepeso y obesidad (Cuadro 3).
Varios estudios han demostrado que mas alla
de afectar los pardmetros seminales la obesidad
masculina altera la composicion molecular del
espermatozoide, lo que no solo tiene implica-
cién en la funcién espermdtica sino también en
el embrién resultante.

Las tasas de gestacion de nuestro estudio re-
sultaron elevadas en todos los grupos, lo que
coincide con los datos reportados por Thomsen
y sus coautores.*? A todos los ciclos incluidos en
nuestro trabajo se les realiz6 ICSI; las excelentes
tasas de embarazo sugieren que esta técnica pue-
de sobrepasar cualquier disfuncién espermatica
que pueda estar vinculada con la obesidad, en
cuanto a la alteracion del espermatozoide con
respecto a la capacidad de unién con el ovocito.
El tipo de fertilizacion, por FIV convencional o
ICSI, juega un papel decisivo en los resultados
clinicos obtenidos.

Los pacientes con obesidad y con fragmen-
tacién del ADN espermatico elevado tienen
mayor posibilidad de lograr el embarazo con
las técnica de ICSI que con la fertilizacion in
vitro convencional, debido a que en el ICSI los
gametos no estan sujetos a cultivo prolongado
para llevar a cabo la fertilizacion. Asi, el esper-
matozoide sufre menos dafio por las especies
reactivas de oxigeno (ROS) que pueden pro-
ducirse durante este periodo, a diferencia de
la fertilizacién in vitro convencional.* Incluso
40% de los hombres infértiles con obesidad
tienen concentraciones elevadas de ROS y su
contenido antioxidante es significativamente
menor que en pacientes fértiles.** Durante el
proceso de FIV convencional, el ovocito estd
expuesto a ROS liberados por el espermatozoi-
de. Esto puede danar la capacidad funcional
del ovocito para reparar la fragmentacion del
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ADN espermatico después de la fertilizacién
y antes del clivaje. En contraste a la FIV, en
el ICSI los espermatozoides se inyectan a un
ambiente 6ptimo del ooplasma a pocas horas
de la eyaculacion, lo que permite al ovocito
iniciar la reparacion del ADN espermatico
dafado.®

Los resultados de nuestro estudio, aunados a los
de estudios previos, indican que aun cuando
existe una correlacion entre el IMC del padre con
los parametros seminales, y su importancia en la
evaluacion de la infertilidad masculina, el ana-
lisis de la fragmentacion del ADN espermatico
debe realizarse de manera rutinaria, sobre todo
en pacientes con obesidad, previo a cualquier
tratamiento de reproduccién asistida; su efecto
puede influir en los resultados de ICSI, lo que
hemos estandarizado en los Gltimos afios en
nuestro centro.

Los resultados obtenidos en este estudio de-
muestran que aun cuando las tasas de embarazo
e implantacion son elevadas en pacientes con
sobrepeso y obesidad utilizando la técnica de
ICSI, la tasa de desarrollo embrionario y tasa
de recién nacido en casa se ven afectadas con
el incremento del IMC del padre, asi como un
incremento en la tasa de aborto en pacientes
con IMC del padre > 30 kg/m?, lo que tiene
repercusion negativa en el resultado de éxito de
las técnicas de reproduccién asistida.
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