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Resumen 

Antecedentes: en 1978 tuvo éxito el primer nacimiento por fertilización in vitro. Esta técnica de reproducción asistida se convirtió en alter-
nativa de tratamiento para las parejas con infertilidad que no habían logrado el embarazo con tratamientos convencionales. Poco a poco 
las condiciones de tratamiento clínico y de laboratorio mejoraron, lo que resultó en mayor número de embarazos. En 1985 se publicó el 
primer estudio que mostró resultados perinatales adversos en embarazos con fertilización in vitro. Algunos investigadores atribuyeron esos 
resultados al aumento en el número de embarazos múltiples de pacientes mayores de 35 años y a los antecedentes de infertilidad.
Objetivo: comparar los resultados perinatales de embarazos por fertilización in vitro con transferencia de embriones vs espontáneos.
Pacientes y métodos: estudio retrospectivo de casos y controles. Se compararon embarazos por fertilización in vitro con transferencia 
de embriones del 1 de octubre de 1999 al 30 de noviembre del 2004 con embarazos espontáneos pareados por edad materna y número 
de fetos. Se reportaron complicaciones obstétricas y perinatales y se compararon entre ambos grupos. 
Resultados: se analizaron 26 vs 52 embarazos simples, 10 vs 20 gemelares, 5 vs 5 triples, no hubo control para los embarazos cuádruple 
y quíntuple. La edad gestacional al nacimiento y el Capurro en los embarazos con feto único fueron de 37.8 vs 38.8 y 38.2 vs 39.4 semanas 
en los grupos de estudio y control, respectivamente (p < 0.05), el sexo femenino fue más frecuente en los embarazos por fertilización in 
vitro con transferencia de embriones (p < 0.05). No hubo diferencias estadísticamente significativas en la rotura prematura de membranas, 
amenaza de parto pretérmino, preeclampsia, diabetes gestacional, placenta adherida, nacimiento pretérmino y bajo peso al nacimiento, 
entre otras. El peso promedio de los embarazos por fertilización in vitro con transferencia de embriones fue de 2,962.8 g (embarazos 
simples), 2,100 g (embarazos gemelares) y 1,532 g (embarazos gemelares y triples). Se observó incidencia alta de parto pretérmino en 
embarazos gemelares, sin diferencia estadística.
Conclusiones: la tasa de complicaciones perinatales de los embarazos por fertilización in vitro con transferencia de embriones no es 
mayor a la de los embarazos espontáneos. Los gemelares dobles tienen riesgo elevado de parto pretérmino, independientemente del 
procedimiento de fertilización in vitro con transferencia de embriones.
Palabras clave: fertilización in vitro con transferencia de embriones, resultados perinatales.

ABSTRACT

Background: In 1978 the first successfull birth by in vitro fertilization took place and this assisted reproduction technique became alternative 
of treatment in the couples with infertility that had not obtained pregnancy with conventional treatments. The conditions of clinical treat-
ment and laboratory improved, which were in greater number of pregnancies. In 1985 the first study was published that showed adverse 
perinatal results in pregnancies obtained with fertilization in vitro. Some researchers attributed these results to the increase in the number 
of multiple pregnancies, pregnant patients older than 35 years, and to the antecedents of infertility.
Objective. To compare the perinatal outcomes of pregnancies obtained by in vitro IVFET vs spontaneous pregnancies.
Patients and methods: A retrospective, case-control study. All pregnancies obtained after IVF ET from October 1st 1999 to November 30th 
2004 were compared with a control group of naturally conceived pregnancies and matched by maternal age and the number of fetus. Data 
concerning obstetric complications and perinatal outcomes were recorded and matched with their control.
Results: We analyzed 26 vs 52 singleton, 10 vs 20 twins, 5 vs 5 triplet pregnancies, there were no controls for the quadruplet and quin-
tuplet pregnancies. The mean gestational age at delivery and Capurro score in the singleton pregnancies were 37.8 vs 38.8 y 38.2 vs 
39.4 weeks for the study and control groups respectively (p<0.05), the female sex was more frequent in singleton pregnancies obtained 
by FIVTE (p<0.05). There were no statistically significant difference in the premature rupture of membranes, preterm labor, preeclampsia, 
gestational diabetes, placenta accreta, preterm delivery and low birth weight. The mean birth weight of the pregnancies obtained by IVF 
were of 2,962.8, 2,100 and 1,532 g for singleton, twin, and triplet respectively. A higher incidence of preterm delivery was found in twin 
pregnancies but it was not statistically significant. 
Conclusions: The rates of adverse perinatal outcomes of the pregnancies after IVF were not higher than pregnancies conceived sponta-
neously. Twin pregnancies have a greater risk to cause preterm delivery not related to the IVFET procedure.
Key words: in vitro fertilization embryos transfer, perinatal outcome.
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RÉSUMÉ

Antécédents : en 1978 la première naissance par fertilisation in vitro a été réussie. Cette technique de reproduction assistée est devenue le 
choix de traitement pour les couples avec infertilité qui n’avaient pas atteint la grossesse avec des traitements conventionnels. Peu à peu les 
conditions de traitement clinique et de laboratoire ont été améliorées, ce qui a donné comme résultat un nombre majeur de grossesses.  
En 1985 on a publié la première étude qui a montré des résultats périnataux adverses dans des grossesses avec fertilisation in vitro. 
Quelques chercheurs ont attribué les résultats à l’augmentation dans le nombre de grossesses multiples de patientes d’âge supérieur à 
35 ans et aux antécédents d’infertilité. 
Objectif : comparer les résultats périnataux de grossesses par fertilisation in vitro avec transfert d’embryons vs spontanées. 
Patients et méthodes : étude rétrospective cas/contrôles. On a comparé des grossesses par fertilisation in vitro avec transfert d’embryons 
du 1er octobre 1999 au 30 novembre 2004 avec des grossesses spontanées pariées par âge maternel et nombre de fœtus. On a rapporté 
des complications obstétriques et périnatales qui ont été comparées entre les deux groupes. 
Résultats : on a analysé 26 vs 52 grossesses simples, 10 vs 20 gémellaires, 5 vs 5 triples, il n’y a pas eu de contrôle pour la grossesse 
quadruple et quintuple. L’âge gestationnel à la naissance et le Capurro dans les grossesses avec fœtus unique a été de 37.8 vs 38.8 et 
38.2 vs 39.4 semaines dans les groupes d’étude et contrôle, respectivement (p < 0.05), le sexe féminin a été le plus fréquent dans les 
grossesses par fertilisation in vitro avec transfert d’embryons (p < 0.05). Il n’y a pas eu de différences statistiquement significatives dans 
la rupture prématurée de membranes, menace d’accouchement avant-terme, préeclampsie, diabète gestatoire, placenta collé, naissance 
avant-terme et faible poids à la naissance, parmi d’autres. La moyenne du poids des grossesses par fertilisation in vitro avec transfert 
d’embryons a été de 2,962.8 g (grossesses simples), 2,100 g (grossesses gémellaires) et 1,532 g (grossesses gémellaires et triples). On 
a observé haute incidence d’accouchement avant-terme dans des grossesses gémellaires sans différence statistique.
Conclusions : le taux de complications périnataux des grossesses par fertilisation in vitro avec transfert d’embryions n’est pas supérieur 
à celui des grossesses spontanées. Les gémellaires doubles ont risque élevé d’accouchement avant-terme, indépendamment du procédé 
de fertilisation in vitro avec transfert d’embryons. 
Mots-clé : fertilisation in vitro avec transfert d’embryons, résultats périnataux. 

RESUMO

Antedentes: em 1979 houve sucesso no primeiro nascimento por fertilização in vitro. Esta técnica de reprodução assistida virou uma 
alternativa de tratamento para os casais com infertilidade que não conseguiram gravidez com tratamentos convencionais. Aos poucos, 
as condições de tratamento clínico e de laboratório melhoraram, o que trouxe como consequência um maior número de gravidezes. Em 
1985 publicou-se o primeiro estudo que evidenciou resultados perinatais adversos em gravidezes com fertilização in vitro Alguns pesqui-
sadores atribuíram os resultados ao acrescentamento no número de gravidezes múltiples em pacientes maiores de 35 anos de idade e 
aos antecedentes de infertilidade.
Objetivo: comparar os resultados perinatais de gravidezes por fertilização in vitro com transferência de embriões vs espontâneos.
Pacientes e métodos: Estudo retrospetivo de casos e controles. Compararam-se gravidezes por fertilização in vitro com transferência 
de embriões do 1 de outubro de 1999 ao 30 de novembro de 2004 com gravidezes espontâneas pareadas por idade materna e número 
de fetos. Relataram-se complicações obstétricas e perinatais e se compararam entre ambos grupos 
Resultados: analizaram-se 26 vs 52 gravidezes simples, 10 vs 20 gemelares, 5 vs 5 triples, não houve controle para gravidez quadrigêmia 
e quíntupla. A idade gestacional ao nascimento e o Capurro nas gravidezes com feto único foi de 37,8 vs 38,8 e 38,2 vs 39,4 semanas 
nos grupos de estudo e controle, respetivamente (p < 0,05), o sexo femimno foi mais frequente nas gravidezes por fertilização in vitro com 
transferência de embriões (p < 0,05). Não houve diferentas significativas estatisticamente na rotura prematura de membranas, ameaça 
de parto pré-término, pré-eclámpsia, diabete gestacional, placenta aderida, nascimento, nascimento pré-término e baixo peso ao nasci-
mento entre outras. O peso promédio das gravidezes por fertilização in vitro com transferência de embriões foi de 2,962.8 g (gravidezes 
simples), 2,100 g (gravidezes gemelares) e 1,532 g (gravidezes gemelares y triples). Observou-se alta incidência de parto pré-término 
em gravidezes gemelares sem diferenta estatística.
Conclusões: a taxa de complicações perinatais das gravidezes por fertiluzação in vitro com transferência de embriões não é maior à das 
gravidezes espontâneas. As gemelares duplas têm risco elevado de parto pré-término, independentemente do procedimento de fertilização 
in vitro com transferência de embriões.
Palavras chave: fertilização in vitro com transferência de embriões, resultados perinatais.
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En 1978 se reportó el primer nacimiento exitoso 
mediante fertilización in vitro. Los resultados 
demostraron esta técnica de reproducción asis-

tida (TRA) como alternativa de tratamiento en parejas 
con infertilidad que no habían logrado embarazos con 
tratamientos convencionales. A partir de este reporte 
se mejoraron las condiciones de tratamiento clínico y 
de laboratorio al demostrar mayor tasa de embarazos. 
Además, se crearon nuevos centros de reproducción 
asistida que hicieron más accesible la técnica y se 
incrementó, de forma sorprendente, el número de pro-
cedimientos de fertilización in vitro con transferencia 
de embriones en todo el mundo.

En algunas ciudades de Europa 2 al 3% de los re-
cién nacidos vivos son por embarazos con técnicas de 
reproducción asistida. Hasta el año 2000, en Estados 
Unidos se habían reportado 99,989 ciclos de reproduc-
ción asistida, de los cuales 73,406 correspondieron a 
fertilización in vitro con transferencia de embriones y 
representaron 1% de los recién nacidos vivos.1,2

En el año 2003, el Registro Latinoamericano de Re-
producción Asistida reportó 21,034 procedimientos, 
de los cuales 14.5% (3,057) se realizaron en México (la 
fertilización in vitro representó 23.8%).3

Con el aumento exponencial en el número de emba-
razos con las técnicas de reproducción asistida, se inició 
la publicación de estudios que cuestionaban el riesgo de 
embarazos, respecto a la salud de la paciente, del recién 
nacido y, en general, de los resultados perinatales.4

En 1985 se publicó el primer estudio que comprobó 
resultados perinatales adversos en embarazos con 
fertilización in vitro, los cuales demostraron mayor 
incidencia de nacimientos pretérmino y bajo peso al 
nacimiento.4 A partir de este estudio surgieron otras pu-
blicaciones relacionadas con los resultados perinatales 
en embarazos con dicha técnica, éstos se compararon 
con embarazos espontáneos y se encontraron resultados 
controvertidos, como: mayor incidencia de nacimien-
tos pretérmino, bajo peso al nacimiento, mortalidad 
perinatal, enfermedad hipertensiva inducida por el 
embarazo, diabetes gestacional, óbitos, manifestaciones 
anormales, malformaciones fetales, placenta adherida, 
mayor índice de cesáreas y admisión a terapia intensiva 
neonatal, entre otros.5-28 

Algunos autores atribuyen los resultados adversos 
al aumento en el número de embarazos múltiples29-31 de 

pacientes mayores de 35 años y a los antecedentes de 
infertilidad.32,33 Por lo tanto, se diseñaron estudios para dis-
minuir el sesgo en los resultados que controlaran aspectos 
como el número de fetos, edad materna y paridad.34-36 

En México se publicó un estudio no controlado en 
relación con los resultados perinatales de un progra-
ma de reproducción asistida,37 que reportó hallazgos 
similares con publicaciones internacionales vinculadas 
con la tasa de implantación, fertilización y resultados 
perinatales; sin embargo, no hay reportes de estudios 
controlados que valoren los resultados de embarazos 
por fertilización in vitro con transferencia de embriones 
comparados con embarazos espontáneos en la pobla-
ción mexicana. Por lo tanto, se decidió hacer un estudio 
comparativo para valorar los resultados perinatales de 
los embarazos mediante fertilización in vitro, para tener 
antecedentes experimentales en la población mexicana, 
realizar mejor planeación de éstos y dar el consejo pe-
rinatal más exacto a las pacientes que elijan la técnica 
de reproducción asistida.

PACIENTES Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo con 431 ciclos de 
fertilización in vitro, del 1 de octubre de 1999 al 30 de 
noviembre del 2004. La población estudiada se divi-
dió en dos grupos: el de embarazos por fertilización 
in vitro con transferencia de embriones (grupo de 
estudio o de casos) y el de embarazos espontáneos 
(grupo control).

Para comparar los resultados perinatales, las pa-
cientes del grupo control se seleccionaron del registro 
institucional y se incluyeron en el grupo de embarazos 
con feto único y embarazos gemelares de la siguiente 
manera: dos pacientes controles por cada una del 
grupo de estudio (1:2) y se parearon por edad de 
la paciente y número de fetos, además de tomar en 
cuenta que los embarazos se hubieran resuelto con 
una semana de diferencia (como máximo). Los emba-
razos gemelares, triples y cuádruples se parearon uno 
a uno (1:1) sólo por número de fetos porque no hubo 
pacientes control de embarazos triples y cuádruples 
con embarazos espontáneos y que coincidieran con la 
edad y el periodo de resolución del mismo. Los emba-
razos de orden fetal más alto (quíntuple) no tuvieron 
control por las mismas razones.
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Del grupo de estudio (por fertilización in vitro con 
transferencia de embriones) se excluyó a las pacientes 
cuyos embarazos se resolvieron antes de la semana 26 
(no se consideraron viables en la institución), además 
de las que no llevaron control prenatal completo y 
que parieron fuera de la institución. Ninguna de las 
pacientes incluidas en el grupo padeció alguna de las 
enfermedades preexistentes agregadas al embarazo, 
como: diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémi-
ca crónica, nefropatías, cardiopatías y enfermedades 
del colágeno, entre otras.

Protocolo de estimulación ovárica
Los procedimientos de fertilización in vitro con trans-
ferencia de embriones se realizan por ciclos y en las 
últimas dos semanas de cada mes. La finalidad es con-
seguir la fecha de la última menstruación de acuerdo 
con la edad de la paciente. Por lo tanto, a las pacientes 
se les recetaron anovulatorios orales durante 21 días 
a base de norgestrel (0.50 mg) y etinilestradiol (0.05 
mg) (Ovral, de Wyeth).

Todas se trataron con el protocolo largo de agonistas 
de hormona liberadora de gonadotropina y acetato de 
leuprolide (Lucrin Solución Kit, de Abbott). El trata-
miento se inició con la administración subcutánea de 
1 mg/día durante siete días o hasta la desensibiliza-
ción hipofisiaria. Después, se disminuyó la dosis del 
agonista a 0.5 mg/día y se inició la administración de 
hormona folículo estimulante recombinante en forma 
de folitropina alfa o beta (Gonal F, de Serono o Puregón 
de Organon) a dosis de acuerdo con la edad: <35 años 
de edad: 300 UI/día; de 35 a 38 años: 375 UI/día y 
>38 años: 450 UI/día por vía subcutánea. Se efectuó 
ultrasonido transvaginal basal con transductor mul-
tifrecuencia de 5 a 7.5 mHz (SI Sonoline 400).

Después de siete días de administración con acetato de 
leuprolide se realizaron las mediciones de concentraciones 
séricas de hormona folículo estimulante y estradiol. Cuan-
do las concentraciones séricas de estas hormonas fueron 
>5 UI/mL y de 80 pg/mL, respectivamente, se continúo 
la administración de acetato de leuprolide con la misma 
dosis durante 48 horas más y se repitieron los estudios 
hasta la desensibilización. Al tener este efecto, se inició la 
administración de FSH recombinante. Después del octavo 
día del ciclo o del sexto de estimulación ovárica se realizó 
el ultrasonido (cada 24 a 48 horas).

En todas las pacientes se realizaron determinacio-
nes séricas de LH y estradiol en el día de la inducción 
de la ovulación, con gonadotropina coriónica hu-
mana; el propósito fue establecer la correlación del 
crecimiento folicular con maduración ovocitaria y 
vigilar la ausencia del pico prematuro de hormona 
luteinizante. Cuando ovularon tres o más folículos 
(≥18mm de diámetro) y la determinación sérica de 
estradiol fue >500 pg/mL se ordenó la aplicación 
de 10,000 UI de hCG urinaria o 250 µg de hCG re-
combinante (hCGr) (Profasi u Ovidrel de Serono). 
Los ovocitos se recuperaron por vía transvaginal, 
guiada por ultrasonido después de 34 a 36 horas de 
la aplicación de hCG.

Los ovocitos se incubaron en el medio de fluido 
tubárico humano (HTF) complementado con suero 
sintético sustituto al 10% (Irvine Scientific), bajo aceite 
mineral (Squibb), en cajas de cuatro pozos (Falcon, 
Becton Dickinson) a 370C en 5% de bióxido de carbono 
(CO2). Se inseminaron con aproximadamente 50,000 
espermatozoides móviles por ovocito; la fertilización 
se corroboró 16 a 20 horas después con la identificación 
de dos pronúcleos. Cuando se comprobó la fertili-
zación se realizó el cultivo de los preembriones, en 
cajas de Petri (Falcon, Becton Dickinson) en 40 µL de 
fluido tubárico humano con aceite mineral. Se valoró 
la segmentación cada 24 horas hasta la transferencia 
de los mismos. 

La preparación del semen (para la inseminación de 
los ovocitos) se hizo con la técnica de dos gradientes 
de concentración Isolate upper-lower (40 y 90%, res-
pectivamente) (Irvine Scientific). La muestra seminal se 
colocó volumen a volumen con fluido tubárico humano 
y se complementó con suero sintético sustituido al 8.5% 
sobre los gradientes de Isolate. Se centrifugó a 1,600 
rpm durante 10 minutos y se retiró el sobrenadante. 
Después, se realizó el lavado mediante centrifugado 
a 1,800 rpm durante 5 minutos, se eliminó el sobrena-
dante y la muestra se ajustó a 1 mL para obtener los 
espermatozoides con la técnica de swim-up.

La transferencia embrionaria se realizó 72 horas 
después de la recuperación ovocitaria con catéter 
de Frydman (Laboratoire C.C.D.) o de Asch (Cook 
Ireland).

El soporte de la fase lútea se ofreció a partir del día 
de recuperación de los ovocitos con la administración 
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de progesterona en gel vía vaginal (270 mg/día; Cri-
none al 9%, de Serono) o intramuscular (50 mg/día; 
cuerpo amarillo fuerte, de Hormona). Se prescribió 
17β-estradiol (Primogyn de Schering) a dosis de 2, 4 
ó 6 mg/día cuando las concentraciones séricas de es-
tradiol (en el día siete postransferencia) alcanzaron de 
100 a 150, de 50 a 100 ó <50 pg/mL, respectivamente. 
No se administró estradiol cuando las concentraciones 
séricas fueron mayores de 150 pg/mL.

Análisis de hormonas
Las concentraciones séricas de FSH, LH, estradiol, 
progesterona y unidad beta de hCG se determinaron 
por inmunoquimioluminiscencia (ACS:180, automate 
chemiluminescence system, Bayer). Los coeficientes de 
variación intra e interensayo fueron de 1.81 a 0.78% 
para FSH, de 0.37 a 0.30% para LH, de 1.78 a 6.59% 
para estradiol, de 4.27 a 0.62% para progesterona y de 
2.33 a 4.21% para la unidad beta de hGC.

Definición de variables 
Las variables analizadas fueron: enfermedad hiper-
tensiva inducida por el embarazo o preeclampsia, 
diabetes gestacional, rotura prematura de membranas, 
amenaza de parto pretérmino, placenta de inserción 
baja, edad gestacional al momento del parto (vaginal 
vs cesárea), nacimiento pretérmino, sexo del recién 
nacido, peso al nacimiento, bajo peso al nacimiento o 
pequeño para la edad gestacional, Apgar al minuto y 
cinco minutos, valoración de Capurro, malformaciones 
fetales y destino del recién nacido (con o sin ingreso a 
la unidad de cuidados intensivos neonatales). 

Se revisaron los expedientes de ambos grupos y se 
transfirieron las variables a la base de datos.

La enfermedad hipertensiva inducida por el em-
barazo se confirmó con dos tomas de tensión arterial, 
mayor de 140/90 mmHg con diferencia de seis horas 
y proteinuria por tira reactiva o examen general de 
orina. Esta última se consideró positiva a concentra-
ciones ≥30 mg/dL.

La diabetes gestacional se determinó con dos o más 
valores alterados de la curva de tolerancia a la glucosa 
de 180 minutos y por tamiz de 50 g de glucosa (mayor 
de 180 mg/dL/h).

La rotura prematura de membranas se diagnosticó 
clínicamente por la salida de líquido (por lo menos dos 

horas antes del inicio del trabajo de parto). Se utilizó la 
prueba de Tarnier y se confirmó por cristalografía. 

La amenaza de parto pretérmino se confirmó por 
las contracciones uterinas (detectadas clínicamente) o 
por registro cardiotocográfico, cuando demostrara una 
de éstas cada diez minutos, entre la semana 20 y 36.6 
de la gestación.

La placenta de inserción baja se describió como pla-
centaria a menos de 7 cm del orificio cervical interno, 
después de la semana 28 de la gestación.38 

La edad gestacional al momento del parto se calculó 
a partir del primer día de la última menstruación y que 
coincidiera el ultrasonido con la edad gestacional del 
primer trimestre; en caso de discrepancia se tomó la 
edad gestacional por ultrasonido.

El nacimiento pretérmino se definió como la fi-
nalización del embarazo antes de la semana 37 de la 
gestación.

El peso bajo al nacimiento o pequeño para la edad 
gestacional se aplicó a los recién nacidos que tuvieran 
peso (para la edad gestacional) por debajo de la per-
centila 10, en relación con las tablas de la población 
mexicana.39

El Apgar se valoró al minuto uno y cinco después 
del nacimiento. La valoración de Capurro (parámetros 
establecidos) se hizo al nacimiento y de acuerdo con las 
características físicas del recién nacido.39

Análisis estadístico
Las variables se analizaron con el programa 10.0 
SPSS con la aplicación de χ2, la prueba exacta de Fis-
her para variables categóricas y la prueba de la t de 
Student para variables continuas. Los resultados de 
las variables continuas se expresaron en promedios 
± DE. Se calcularon razones de momios (ORs) con 
intervalos de confianza del 95% para las variables 
categóricas. Se consideró significativa una p<0.05.

RESULTADOS

Se realizaron 431 ciclos totales de fertilización in vitro 
con transferencia de embriones en 364 pacientes. Se 
obtuvieron 98 embarazos (22%), de los cuales 70 fue-
ron únicos y 28 múltiples.

De los embarazos logrados 38 tuvieron pérdidas 
gestacionales y se distribuyeron de la siguiente ma-
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nera: cuatro embarazos ectópicos (4.08%); 30 abortos 
(30.6%), de los cuales 100% fueron en el primer tri-
mestre (sin pérdidas en el segundo trimestre) y cuatro 
embarazos (4.08%) se consideraron inmaduros (según 
las normas institucionales.38 Éstos se resolvieron entre 
la semana 20 y 25.6 de la gestación. Éstos se distinguie-
ron por: un embarazo con feto único resuelto a las 22 
semanas de gestación, un gemelar resuelto a las 25.1 
semanas, un triple con resolución a las 23 semanas y 
un embarazo séxtuple que concluyó a las 24 semanas 
de gestación. Las pérdidas gestacionales se excluyeron 
del análisis.

Diecisiete embarazos más se excluyeron del análisis 
porque se atendieron fuera de la institución. Se entró 
en contacto con las pacientes para obtener informa-
ción; doce de ellas reportaron nacimientos de término 
con al menos un hijo vivo y sano. En cinco pacientes 
no se pudo establecer comunicación; por lo tanto, 
se ignoró el curso y resultado de estos embarazos 
(cuadro 1).

Cuadro 1.  Resultados obstétricos en pacientes embarazadas con FIVTE

Número de 
fetos

Población 
total n=98 

(%)

Abortos 
n=30 (%)

Embarazos
ectópicos 
n=4 (%)

Partos inma-
duros n=4 (%)

Partos
pretérmino 
n=17 (%)

Embarazos a
término n=26 (%)

Pérdidas en segui-
miento n=17 (%)

Únicos 70 (71.4) 27 (90) 4 (100) 1 (25) 4 (31.0) 22 (84.6) 12 (70.6)
Múltiples 28 (28.6) 3 (10) 0 3 (75) 13 (69.0) 4 (15.4) 5 (29.4)
Dobles
Triples
Cuádruples
Quíntuples
Séxtuples

18 (64.2)
7 (25)
1 (3.6)
1 (3.6)
1 (3.6)

2 (66.7)
1 (33.3)

0
0
0

0
0
0
0
0

1 (33.3)
1 (33.3)

0
 0

1 (33.3)

6 (46.1)
5 (38.5)
1 (7.7)
1 (7.7)

0

4 (100)
0
0
0
0

5 (100)
0
0
0
0

Se incluyeron en el análisis 43 embarazos totales por 
fertilización in vitro con transferencia de embriones, 
los cuales cumplieron con los requisitos de inclusión 
y se distribuyeron en 26 únicos (60.5%) y 17 múltiples 
(39.5%).

De los embarazos múltiples 10 fueron dobles 
(58.8%), uno triple (29.4%), uno cuádruple y otro 
quíntuple; éstos correspondieron al 5.9% del total de 
los embarazos múltiples (cuadro 2).

La edad promedio (ambos grupos) de las pacientes 
con embarazos únicos fue de 34 años y en las pacientes 
con embarazos gemelares de 33.9 años (grupos pareados 
por edad).

Cuadro 2. Población de estudio

Tipo de embarazo Embarazos logrados 
con FIVTE n (%)

Embarazos es-
pontáneos n (%)

Únicos 26 (60.5) 52 (66.7)
Múltiples 17 (39.5) 26 (33.3)
Dobles
Triples
Cuádruple
Quíntuple

10 (58.8)
5 (29.4)
1 (5.9)
1 (5.9)

20 (76.9)
5  (19.2)
1 (3.9)
0

En los embarazos triples (no pareados por edad) rela-
cionados con la edad, no hubo diferencias significativas 
(p=0.186). El resultado de las edades fue de 32.0 años en 
el grupo de estudio y de 29.5 años en el grupo control. 

Los embarazos con feto único de ambos grupos sólo 
mostraron diferencias significativas en las variables de: 
edad gestacional al momento de la resolución (p=0.039), 
Capurro (p=0.009) y sexo del feto (p=0.019). 

La edad gestacional al momento de la resolución 
fue de 37.8 ± 2.3 semanas en el grupo de casos y de 
38.8 ± 1.4 semanas en el control.

El Capurro fue de 38.2 ± 2.3 semanas en el grupo de 
casos y de 39.4 ± 1.3 semanas en el grupo control. El sexo 
predominante en ambos grupos fue el femenino (76.9%, 
grupo de estudio versus 46.2%, grupo control) (OR 0.02 
95% IC 0.08-0.74). 

Para el resto de las variables no se encontraron di-
ferencias significativas entre los grupos (p>0.05); sin 
embargo, es importante señalar dos variables que, aun-
que no fueron significativas, deben mencionarse. Éstas 
son el peso al nacimiento (2,962.8 ± 631 g en el grupo de 
estudio versus 3,115.0 ± 477 g en el grupo control; p=0.23); 
y el porcentaje de nacimientos pretérmino (15.2%, grupo 
de estudio y 11.5% para el control; p=0.90). La amenaza 
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de parto pretérmino ocurrió solamente en 7.6% de las 
pacientes del grupo de estudio (no mostraron diferencias 
significativas entre los grupos; OR 15.6 95% IC 0.7-315, 
p=0.07). La enfermedad hipertensiva inducida por el 
embarazo se diagnosticó en cuatro pacientes del grupo 
de casos (15.2%) y en dos pacientes del grupo control 
(3.8%). La diabetes gestacional se diagnosticó en dos 
pacientes del grupo de estudio (7.6%) y en tres del grupo 
control (5.8%). El porcentaje de cesáreas en los grupos de 
estudio y control fue de 73.0 y 57.7%, respectivamente 
(no mostraron significación estadística; OR 1.9 IC 95% 
0.7-5.5) (cuadro 3). 

control (p=0.51). La amenaza de parto pretérmino se 
diagnosticó en tres pacientes del grupo de casos (30%) 
y en ocho del grupo control (40%); no hubo significa-
ción estadística (OR 0.6 IC 95% 0.1-3.2). La enfermedad 
hipertensiva inducida por el embarazo ocurrió en 20 
al 30% en el grupo de estudio (p=0.55) y la diabetes 
gestacional en 30 al 20% en el grupo control (p=0.54). 
Hubo tres casos de rotura prematura de membranas en 
cada grupo (cuadro 4). 

Por lo que respecta a la mortalidad, sólo se reportó 
un óbito en el grupo de estudio de embarazos con feto 
único y uno en el grupo control de embarazos gemela-

Cuadro 3.  Resultados perinatales de embarazos con producto único

Embarazos con FIVTE 
n=26 (%)

Embarazos 
espontáneos n=52 (%)

OR (IC al 95%) p

Edad materna (años) 34 34 ns
Enfermedad hipertensiva inducida por 

el embarazo
4 (15.2) 2 (3.8) 4.5 (0.7-26.5) ns

Diabetes gestacional 2 (7.6) 3 (5.8) 1.3 (0.2-8.6) ns
Rotura prematura de membranas 5 (19.2) 9 (17.3) 1.1 (0.3-3.8) ns
Amenaza de parto pretérmino 2 (7.6) 0 (0) 15.6 (0.7-315) ns
Edad gestacional a  la resolución* 37.8 ± 2.3 38.8 ± 1.4 0.039
Cesárea 19 (73.0) 30 (57.7) 1.9 (0.7-5.5) ns
Parto pretérmino (<37sdg) 4 (15.2) 6 (11.5) 1.3 (0.3-5.4) ns
Sexo masculino/ femenino 6/20 (23.1/76.9) 28/24 (53.8/46.2) 0.02 (0.08-0.74) 0.019
Peso (gramos)* 2,962.8 ± 631 3,115.0 ± 477 ns
Bajo peso al nacimiento 3 (11.5) 3 (5.8) 2.1 (0.3-11.3) ns
Capurro* 38.2 ± 2.3 39.4 ± 1.3 0.009
Apgar 1 minuto* 7.6 ± 1.8 8.0 ± 0.8 ns
Apgar 5 minutos* 8.5 ± 1.7 8.9 ± 0.1 ns
Ingreso a UCIN 0 0 1.0 (0.01-53.6) ns
Malformación fetal 0 0 1.0 (0.01-53.6) ns

ns: no significativa; >0.05
*Variables sin OR: cuantitativas.

Los embarazos gemelares no tuvieron diferencias 
estadísticamente significativas de las variables estu-
diadas; sin embargo, gran parte de los embarazos, en 
ambos grupos, terminaron antes de la semana 37, los 
cuales ocurrieron en 60% de las pacientes del grupo 
de casos y en 70% del grupo control. El promedio de 
edad gestacional al momento de la resolución fue de 
34.7 ± 2.7 y 34.8 ± 2.2 semanas en el grupo de casos y 
el control, respectivamente. El peso promedio de los 
recién nacidos del grupo de casos fue de 2,100 ± 421 g 
y de 2,035 ± 584 g en el grupo control; se consideraron 
pequeños para la edad gestacional 70% de los recién 
nacidos del grupo de estudio y 58% de los del grupo 

res. Así mismo, ocurrieron dos muertes prematuras de 
dos recién nacidos; éstas se observaron en diferentes 
embarazos gemelares del grupo de estudio. 

En los embarazos triples sólo hubo un caso de enfer-
medad hipertensiva inducida por el embarazo en cada 
grupo y no se reportó ningún caso de rotura prematura 
de membranas (p>0.05). La diabetes gestacional se diag-
nosticó en dos pacientes del grupo de casos (40%) y en 
uno del grupo control (20%) (p=0.19). La amenaza de 
parto pretérmino ocurrió en dos pacientes de cada grupo. 
La totalidad de embarazos (en cada grupo) se resolvió 
antes del término. El promedio de la edad gestacional al 
momento del parto fue de 33.2 ± 0.5 semanas en el grupo 
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de estudio y de 31.9 ± 2.0 en el grupo control (p=0.87); el 
peso promedio fue de 1,532 ± 232 g en los recién nacidos 
del grupo de casos y 1,510 ± 258 g en los del grupo control 
(p=0.75). Once recién nacidos del grupo de casos (73.3%) 
y 10 del grupo control (67%) se consideraron pequeños 
para la edad gestacional (p=1.0). Las demás variables 

no tuvieron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos (cuadro 5).

En relación con el embarazo cuádruple por ferti-
lización in vitro con transferencia de embriones, la 
paciente tenía 28 años de edad y tuvo amenaza de 
parto pretérmino (como única complicación); sin 

Cuadro  4. Resultados perinatales de embarazos gemelares dobles

Embarazos 
con FIVTE n=10 (%)

Embarazos 
espontáneos n=20 (%)

OR (IC al 95%) p

Edad materna (años) 33.9 33.9 ns
Enfermedad hipertensiva inducida por 

el embarazo
2 (20) 6 (30) 0.5 (0.09-3.6) ns

Diabetes gestacional 3 (30) 4 (20) 1.3 (0.2-8.6) ns
Rotura prematura de membranas 3 (30) 3 (15) 1.7 (0.3-9.7) ns
Amenaza de parto pretérmino 3 (30) 8 (40) 0.6 (0.1-3.2) ns
Parto pretérmino (<37sdg) 6 (60) 14 (70) 0.6 (0.1-3.l) ns
Edad gestacional a la resolución* 34.7 ± 2.7 34.8 ± 2.2 ns
Cesárea 10 (100) 20 (100) 1.0 (0.01-53.6) ns
Bajo peso al nacimiento 14 (70) 23 (58) 1.7 (0.5-5.4) ns
Sexo masculino/ femenino 11/9 (55/45) 14/26 (35/65) 2.2 (0.7-6.7) ns
Peso (g)* 2,100 ±  421 2,035 ± 584 ns
Apgar 1 minuto* 7.7 ± 1.2 7.5 ± 1.5 ns
Apgar 5 minutos* 8.9 ±0.4 8.7 ±1.1 ns
Capurro* 36.3 ± 2.4 36 ± 2.4 ns
Ingreso a UCIN 1 (10) 2 (10) 1.0 (0.8-11.7) ns
Malformación fetal 0 0 1.0 (0.01-53.6) ns

ns: no significativa >0.05.
∗Variables sin OR: cuantitativas.

Cuadro 5. Resultados perinatales de embarazos triples

Embarazos con FIVTE 
n=5 (%)

Embarazos espontáneos 
n=5 (%)

OR (IC) p

Edad materna (años) 32.0 29.5 ns
Enfermedad hipertensiva inducida por      

el embarazo
1 (20) 1(20) 1.0 (0.04-22.1) ns

Diabetes gestacional 2 (40) 1 (20 2.6 (0.15-45.1) ns
Rotura prematura de membranas 0 (0) 0 (0) 1.0 (0.01-53.6) ns
Amenaza de parto pretérmino 2(40) 2 (40) 1.0 (0.08-12.5) ns
Parto pretérmino (<37sdg) 5 (100) 5 (100) 1.0 (0.1-53.6) ns
Edad gestacional a la resolución* 33.2 ± 0.5 31.9 ± 2.0 ns
Cesárea 5 (100) 5 (100) 1.0 (0.01-53.6) ns
Bajo peso al nacimiento 11 (73.3) 10 (66.6) 1.3 (0.2-6.6) ns
Sexo masculino/ femenino 6/9 (40/60) 11/4 (73.3/26.7) 0.2 (0.05-1.1) ns
Peso (g)* 1,532 ± 232 1,510 ± 258 ns
Apgar 1 minuto* 7.8 ± 0.1 8.2 ±  0.6 ns
Apgar 5 minutos* 8.9 ± 0.1 8.8 ± 0.2 ns
Capurro* 33.7 ± 1.3 33.2 ± 1.0 ns
Ingreso a UCIN 2 (13.3) 3 (20) 0.6 (0.08-4.3) ns
Malformación fetal 0 (0) 0 (0) 1.0 (0.01-53.6) ns

ns: no significativa >0.05.
*Variables sin OR: cuantitativas.

Resultados perinatales de embarazos por fertilización in vitro con transferencia de embriones



634 Ginecología y Obstetricia de México

medigraphic.com

embargo, se resolvió por cesárea en la semana 30.6 de 
gestación. El peso promedio de los recién nacidos fue 
de 1,390 g (límites entre 1,310 y 1,480 g) y sólo uno de 
los neonatos se consideró pequeño para la edad gesta-
cional. El embarazo cuádruple espontáneo se resolvió 
por cesárea a las 33.6 semanas de gestación, el peso 
promedio de los recién nacidos fue de 1,830 g (rango 
entre 1,460 y 2,050 g) y no se consideraron pequeños 
para la edad gestacional (de acuerdo con la tabla de 
percentilas). La paciente tenía 30 años de edad. 

El embarazo quíntuple por fertilización in vitro con 
transferencia de embriones no tuvo grupo control. 
Éste se resolvió a las 30.6 semanas de gestación, la 
amenaza de parto pretérmino se manifestó como única 
complicación del embarazo y uno de los productos fue 
óbito (nació con peso de 150 g). El promedio de peso 
de los neonatos vivos fue de 1,310 g (rango entre 920 y 
1,470 g) y tres de ellos se consideraron pequeños para 
la edad gestacional.

Los embarazos cuádruples y el quíntuple no re-
portaron enfermedad hipertensiva inducida por el 
embarazo, diabetes gestacional y rotura prematura 
de membranas.

Debido a que sólo ocurrió un embarazo cuádruple y 
un quíntuple por fertilización in vitro con transferencia 
de embriones, además de que sólo se encontró un control 
para el cuádruple, no se realizaron comparaciones por lo 
limitado de la muestra; por lo tanto, sólo se dan a conocer 
los resultados de los tres embarazos (cuadro 6).

Sólo una de las pacientes con embarazo único del 
grupo de estudio tuvo placenta de inserción baja 

(según las normas del hospital).38 No se observaron 
malformaciones congénitas en ninguno de los recién 
nacidos (de los embarazos únicos y múltiples) de am-
bos grupos. Tampoco hubo diferencias en relación con 
el Apgar, ni en los ingresos a terapia intensiva. 

 DISCUSIÓN 

Este estudio es, hasta ahora, el primer reporte de ca-
sos y controles de la bibliografía mexicana, el cual se 
relaciona con los resultados perinatales de técnicas de 
fertilización in vitro con transferencia de embriones. 

Las investigaciones internacionales demuestran, 
también, pocos estudios que reportan el control de la 
edad y el número de fetos en los resultados perinatales; 
por lo tanto, se deben tomar en cuenta las principales 
variables que influyen directamente en éstos.8,35,36

En esta investigación se analizaron 26 embarazos 
con feto único por fertilización in vitro con transferencia 
de embriones versus 52 de manera espontánea. Éstos 
se agruparon de la siguiente manera: 10 embarazos 
gemelares por fertilización in vitro con transferencia 
de embriones versus 20 embarazos espontáneos; cinco 
embarazos triples por fertilización in vitro versus cin-
co embarazos espontáneos; un embarazo cuádruple 
con su control y uno quíntuple en el cual no se pudo 
encontrar control.

El grupo de embarazos con feto único tuvo diferen-
cias significativas en las variables: edad gestacional 
al momento del parto, valoración de Capurro y sexo 
de los neonatos.

Cuadro 6. Resultados perinatales de los embarazos cuádruples y quíntuple

Cuádruple con FIVTE (n=1) Cuádruple espontáneo (n=1) Quíntuple con FIVTE (n=1)

Edad materna (años) 28 30 30
Amenaza de parto pretérmino 1 0 1
Parto pretérmino (<37sdg) 1 1 1
Edad gestacional a la resolución 30.6 33.6 30.6
Cesárea 1 1 1
Bajo peso al nacimiento 1 0 3
Sexo masculino/ femenino 2/2 1/3 2/3
Peso en gramos (rango)  1,390 (1,310-1,480) 1,830 (1,460-2,050) 1,310 (920-1,470)
Apgar 1 minuto 7.7 8.5 7
Apgar 5 minutos 9 9 9
Capurro 31 33.9 32.1
Ingreso a UCIN 0 0 3
Malformación fetal 0 0 0
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La edad gestacional al momento del parto (emba-
razos con feto único) fue de 37.8 ± 2.3 semanas en el 
grupo de estudio y de 38.8 ± 1.4 semanas en el grupo 
control (p=0.039). Los reportes de Koudstaal y sus 
colaboradores15 demuestran que los embarazos con 
feto único por fertilización in vitro se resolvieron a las 
38.6 ± 3.3 semanas en el grupo de estudio y a las 39.3 ± 
2.5 semanas en el grupo control (p=0.005); así mismo, 
otros autores18 muestran diferencias significativas 
entre los grupos (p=0.01). Sin embargo, Zádori y sus 
colaboradores34 no reportan diferencias significativas 
relacionadas con la edad gestacional al momento de 
la resolución en ambos grupos (38.1 ± 2.3 y 38.7 ± 1.8 
semanas, respectivamente). Esto coincide con otros 
autores19 pues no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los grupos (p=0.84). 

En este estudio el término del embarazo ocurrió, 
aproximadamente, una semana antes (37.8 semanas) 
en el grupo de casos, en comparación con el grupo 
control (38.8 semanas), lo cual también se confirmó 
por la valoración clínica de la edad gestacional 
del recién nacido (Capurro). Ésta reportó 38.2 ± 
2.3 semanas en el grupo de estudio vs 39.4 ± 1.3 
semanas en el grupo control. La edad gestacional 
al momento del parto y la valoración de Capurro 
tuvieron diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos, pero sin relevancia clínica. El pro-
medio de la primera variable fue de >37 semanas 
de gestación. Se pueden utilizar diferentes métodos 
bibliográficos para reportar la edad gestacional; 
en este trabajo se utilizó la edad gestacional por 
fecha de la última menstruación (corroborada por 
ultrasonido del primer trimestre como el Capurro) 
para obtener este parámetro con menor rango de 
error al nacimiento. No se encontraron reportes de 
la variable Capurro para hacer las comparaciones 
de los resultados.

En el sexo del recién nacido se observó significación 
estadística (p=0.019); el resultado fue: 76.9% neonatos 
del sexo femenino en el grupo de estudio versus 46.2% 
del mismo género en el grupo control. Esto contrasta 
con los reportes de varios autores.10,32,36 

Los primeros reportes con resultados perinatales por 
fertilización in vitro (que no controlaron las variables 
de edad, paridad y número de fetos)4,13,33 demuestran 
mayor incidencia de parto pretérmino, atribuida 

inicialmente a los antecedentes maternos por la falta 
de control en esas variables. Después, se realizaron 
investigaciones que controlaron los parámetros5,9,15,20,28,32 
y mostraron resultados similares; los autores concluyen 
que se atribuía al hecho de haber sido logrados en pa-
cientes infértiles a través de FIVTE. 

En este trabajo se reportó una incidencia de parto 
pretérmino del 15.2% en el grupo de estudio y del 
11.5% en el grupo control (embarazos con feto único). 
No se observaron significaciones estadísticas (p=0.90). 
Los trabajos de Zádori y col.34 y Koudstaal y col.15 re-
portan 15.7 (grupo de estudio) vs 7.6% (grupo control) 
y 15.0 (grupo de estudio) vs 5.9% (grupo control) con 
significación estadística (p=<0.05 y p=0.001), respec-
tivamente. 

El aumento de partos pretérmino en embarazos 
únicos por fertilización in vitro con transferencia de 
embriones carece de explicación clínica precisa; sin 
embargo, diferentes autores lo han relacionado con 
varios factores, como: causa de la infertilidad, tra-
tamiento utilizado en la estimulación ovárica, edad 
materna >35 años, baja paridad, además de conside-
rar los embarazos como “de riesgo” o con “producto 
valioso” por algunos obstetras, lo cual resulta en 
aumento de la vigilancia del embarazo y atenderlos 
por cualquier circunstancia calificada como adversa 
de manera anticipada.6,7,15,18,28,31,32 En relación con las 
probables causas del parto pretérmino, se parearon los 
grupos por edad y aun con 37.2% de las pacientes ≥35 
años y 46.1% con infertilidad primaria no se encontra-
ron diferencias significativas entre los grupos.

Por lo que respecta a los embarazos múltiples por 
fertilización in vitro con transferencia de embriones, 
existe controversia en cuanto a si el parto pretérmino 
es el que ocurre con mayor frecuencia. La relación 
específica con los embarazos gemelares se establece 
porque los de mayor orden fetal tienen alta incidencia 
de parto pretérmino. Algunos autores10,19,21 señalan ma-
yor incidencia de parto pretérmino en los embarazos 
múltiples (gemelares dobles) por fertilización in vitro 
con transferencia de embriones; sin embargo, otros di-
fieren con estos resultados.22,34,36 En esta investigación 
no se observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas y coinciden con los últimos autores (60 y 70% 
para el grupo de casos y controles, respectivamente). 
La tasa reportada es similar a los estudios de Zádori 
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y sus colaboradores,34 quienes determinaron una in-
cidencia del 67.3% en el grupo de estudio vs 63.9% en 
el grupo control; además, los reportes de Moise y sus 
colaboradores21 obtuvieron 60 y 40%, respectivamente 
(p>0.05). Estos resultados confirman que la mayor in-
cidencia de parto pretérmino (en embarazos de más de 
un feto) ocurre independientemente de si se logró o no 
con fertilización in vitro con transferencia de embrio-
nes, por lo cual debe hacerse seguimiento controlado 
de estos embarazos para mejorar los resultados peri-
natales. En esta investigación hubo 28.6% embarazos 
múltiples de los 98 logrados por fertilización in vitro 
con transferencia de embriones.

En este estudio 100% de los embarazos de alto 
orden fetal (tres o más fetos) terminaron antes de la 
semana 37 de gestación, lo que confirma la condición 
de prematuridad que implica el embarazo múltiple. 
La edad gestacional al momento del parto (en ambos 
grupos) no fue significativamente diferente en los 
embarazos triples.

La variable de bajo peso al nacimiento se reporta, 
con frecuencia, como “significativamente relacio-
nada” con los embarazos por fertilización in vitro 
con transferencia de embriones. Esta investigación 
no demostró diferencias significativas en el peso al 
nacimiento de los embarazos simples entre ambos 
grupos (p=0.23); sin embargo, difiere de estudios pre-
vios.9,13,18,20,23,26,28,35 De los recién nacidos de embarazos 
únicos por fertilización in vitro, 11.5% fueron de bajo 
peso al nacimiento, lo cual es mayor a los reportes de 
algunos autores,18,34 con resultados del 8.1 y 10% de 
productos de bajo peso. En general, el peso promedio 
de los neonatos únicos en el grupo de casos fue de 
2,962.8 ± 631 g y en el control de 3,115.0 ± 477 g (se 
observa que estaban por encima de la percentila 10 
de la tabla de la población mexicana). Zádori y col.34 
y Verlaenen y col.18 reportan peso promedio de 3,162 
± 592 vs 3,323 ± 566 g en el grupo de estudio (p>0.05) 
y de 3,174 ± 636 vs 3,339 ± 478 g en el grupo control, 
respectivamente (p=0.01).

Algunos autores18,20,27 clasifican a los recién naci-
dos de “bajo peso y muy bajo peso al nacimiento” 
(de acuerdo con los parámetros preestablecidos) si 
pesan menos de 2,500 o menos de 1,500 g, sin tomar 
en cuenta la edad gestacional. En este estudio se 
consideró el peso por debajo de la percentila 10 para 

la edad gestacional (de acuerdo con las tablas de la 
población mexicana), lo cual puede ser la causa de la 
diferencia entre los resultados obtenidos y los reportes 
mencionados. 

El bajo peso al nacimiento de los recién nacidos por 
fertilización in vitro con transferencia de embriones 
se relaciona, con frecuencia, con los medicamentos 
para la inducción de la ovulación y con las caracte-
rísticas maternas, mas no con el procedimiento de 
reproducción asistida.20,15 En el año 2004 Schieve y 
sus colaboradores20 reportaron disminución  del 64% 
del riesgo de bajo peso al nacimiento con técnicas de 
reproducción asistida (periodo de cuatro años). Un 
reporte publicado en el 20029 lo atribuyó a vigilancias 
más estrechas de los embarazos.

En esta investigación la variable de bajo peso 
al nacimiento de embarazos múltiples no tuvo 
diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos (gemelares dobles y triples) y coincide 
con los reportes de Fitzsimmons y sus colabora-
dores.22 

Los neonatos con bajo peso al nacimiento fueron, 
en los embarazos gemelares: 14 del grupo de estudio 
(70%) vs 23 del grupo control (58%); y en los triples: 
11 del grupo de estudio (74%) vs 19 del grupo control 
(66%). 

Aunque la mortalidad neonatal fue muy baja (sólo 
dos productos de los 35 nacidos de embarazos dobles 
y triples), la morbilidad y mortalidad aumentaron 
de acuerdo con la incidencia de bajo peso al naci-
miento. 

Algunos autores22,23 demuestran mejores resul-
tados perinatales en los embarazos gemelares por 
fertilización in vitro con transferencia de embriones 
vs embarazos espontáneos y los atribuyen a la mayor 
incidencia de embarazos bicoriales con esta técnica de 
reproducción asistida.

Diversos autores13,18 vinculan a la mayoría de 
las pacientes (mayores de 35 años, primigestas y 
con embarazo múltiple por fertilización in vitro con 
transferencia de embriones) con el aumento de compli-
caciones, como la diabetes gestacional y la enfermedad 
hipertensiva inducida por el embarazo. Este estudio 
corrobora lo anterior y coincide con Jackson y sus co-
laboradores28 al no encontrar diferencias significativas 
en estas variables. La explicación demuestra que se 
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parearon los dos grupos por edad y número de fetos, 
y, además, la diferencia en la paridad no fue estadís-
ticamente significativa entre los grupos.

El porcentaje de cesáreas en las pacientes con feto 
único fue del 73.0% en el grupo de estudio vs 57.7% 
en el grupo control (p=0.2). Estos resultados coinciden 
con varios reportes,5,8,34 que al igual que esta investiga-
ción tuvieron mayor índice de cesáreas en los grupos 
de estudio (sus investigaciones mostraron diferencias 
significativas entre los grupos).

La mayor parte de las cesáreas electivas se realizan 
por la tensión emocional de las pacientes (al considerar 
el embarazo de “riesgo”) o por la apreciación de las 
pacientes y los médicos: “los productos son valiosos”. 
En este estudio la falta de significación se explica 
porque: las pacientes no fueron pareadas de acuerdo 
con su paridad sino sólo por la edad y el número de 
fetos. En el grupo control hubo ocho pacientes con 
indicación absoluta de cesárea impuesta por la insti-
tución (antecedentes de dos cesáreas). Esta situación 
se controló en otros estudios al parearse de acuerdo 
con la paridad.8,34

Aunque en algunos estudios7,36 también se de-
muestra mayor incidencia de cesáreas en embarazos 
múltiples, esta variable no se omitió en la población 
debido a que, por norma institucional, los embarazos 
de dos o más fetos son indicaciones de cesárea.

Este estudio no encontró incidencia elevada de 
placenta de inserción baja en el grupo de estudio. 
Diversos autores5,12,18 reportan lo contrario, la causa 
puede deberse a la técnica de transferencia de em-
briones al depositarlos en la parte baja del útero o 
por el efecto de las contracciones uterinas por el paso 
del catéter. La placentación anormal es rara en los 
embarazos efectuados por la técnica de fertilización 
in vitro. 

Se necesita un estudio multicéntrico que compruebe 
mayor incidencia de placenta adherida en los emba-
razos por fertilización in vitro con transferencia de 
embriones, que señale la relación entre esta técnica y 
la incidencia de placenta de inserción baja.

La elevada incidencia de malformaciones en los 
recién nacidos por fertilización in vitro con transferen-
cia de embriones es motivo de controversia. Mientras 
existen estudios que apoyan la técnica,17,24,29 varios 
autores demuestran una incidencia similar entre gru-

pos de estudio y control.25 Por lo tanto, se requieren 
investigaciones con muestras grandes para valorar 
de manera precisa la incidencia de malformaciones 
en estos embarazos. Este estudio no detectó malfor-
maciones en los grupos analizados.

No hubo diferencias significativas en relación con 
la valoración de Apgar ni con el ingreso de los recién 
nacidos a terapia intensiva neonatal, contrario a los 
reportes de varios autores.10,26

Por lo que respecta a la mortalidad, no se obser-
varon diferencias estadísticamente significativas 
entre los dos grupos, conforme a las investigaciones 
de algunos autores28 y contrario a los reportes de 
otros.5,6,26

CONCLUSIONES

En esta investigación sólo se demostraron diferencias 
significativas en las variables de edad gestacional al 
momento del nacimiento, valoración de Capurro y 
sexo de los neonatos en embarazos con feto único. 
Los resultados comprueban que los neonatos de 
embarazos por fertilización in vitro con transferencia 
de embriones nacen a menor edad gestacional y la 
mayoría son del sexo femenino. 

No existe mayor incidencia de complicaciones 
perinatales por fertilización in vitro con transferen-
cia de embriones, en comparación con embarazos 
espontáneos; sin embargo, es cierto que entre mayor 
sea el orden fetal en estos embarazos, puede haber 
más complicaciones (independientemente de si se 
efectuaron por fertilización in vitro con transferencia 
de embriones o de forma espontánea). Uno de los 
propósitos más importantes a lograr es reducir la tasa 
de embarazos múltiples, mediante la transferencia de 
menor número de embriones.

Se debe tomar en cuenta el tamaño de la población 
estudiada para comprobar los resultados con muestras 
de población más grandes.

Este estudio analizó los resultados de los ciclos 
realizados desde el año 1999 hasta el 2004. En los pri-
meros tres años se transferían hasta seis embriones de 
acuerdo con su calidad y en relación con la edad de la 
paciente. A partir del año 2004 se transfirieron sólo tres 
embriones por paciente (máximo), con la finalidad de 
reducir la tasa de embarazos múltiples. 
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