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Analysis of factors associated with 
multiple pregnancies in assisted 
reproduction treatment complex

Abstract

Background: Today, advances in technology provide the best success 
rates in the reproductive medicine field. One of the biggest concerns 
about it, is the high risk of achieving multiple pregnancies, which may 
carry greater health risks for both; the mother and fetuses. Besides that, 
multiple pregnancies are considered a complication or an adverse effect 
of assisted reproduction treatments.  

Objectives: To compare the factors associated with multiple pregnancy 
in patients who underwent complex assisted reproduction techniques.

Material and methods: A retrospective and transversal case control 
study was rolled to compare the factors associated with multiple preg-
nancy rates, these results were correlated using a logistic regression model.

Results: a total of 1063 cases were reviewed, we obtained a 
pregnancy rate of  35.9%, and a multiple pregnancy rate of 31.5%. 
We found positive statistical association between patient age, total 
number of oocytes obtained, total embryos transferred, total vitrified 
embryos per cycle, total serum cuantitative B-GCH level, endometrial 
thickness in milimeters, and the Honest of a multiple pregnancy. 
In the  logistic regression model, we found statistical association 
between the number of embryos transferred, number of embryos 
obtained, embryo quality, total vitrified embryos and the risk for 
multiple pregnancies.

Conclusions: The total number of embryos transferred in a cycle 
of a complex assisted reproduction, Is the most important factor for 
the onset of multiple pregnancies. The age of patients, the number of 
oocytes, total number of embryos obtained, the number of embryos 
transferred, the quality of embryos transferred and the number of 
frozen embryos per cycle, correlate significantly with more risk for 
multiple pregnancies.

Keywords:  in vitro fertilization; embryo transfer; multiple pregnancy; 
twins; assisted reproduction

ANTECEDENTES

Las tasas de esterilidad, según distintos estudios 
epidemiológicos mundiales, se reportan en 14-
16% de todas las parejas en edad reproductiva. El 

60% de esas parejas consiguen el embarazo a los 6 
meses, 85% a los 12 meses y 90% a los 18 meses.1  

Se estima que en México existen alrededor de 1.5 
millones de parejas estériles.2 La mayoría busca 
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opciones de tratamiento mediante fertilización in 
vitro (FIV) y otras técnicas de reproducción asistida.

Los embarazos múltiples y de alto orden (tres 
o más embriones implantados) son una con-
secuencia indeseable o resultado adverso de 
estas técnicas. Este tipo de embarazos aumenta 
considerablemente el riesgo de morbilidades y 
complicaciones durante el embarazo para los 
fetos y la madre.3

A pesar de la existencia de técnicas, como la em-
briorreducción, que no es aceptada de manera 
legal en muchos países incluido el nuestro, no 
eliminan por completo el riesgo asociado con 
el embarazo múltiple y puede, en cambio, tener 
consecuencias psicológicas para la madre. Por 
esto, actualmente en México no es una opción 
de reproducción asistida.4  

Un esfuerzo a considerar para disminuir la in-
cidencia de este tipo de embarazos es conocer 
los factores asociados con estos embarazos y 
valorar cuáles pueden modificarse durante los 
tratamientos de reproducción asistida además 
de obtener buenos resultados y, de esta manera, 
disminuir la incidencia de embarazos múltiples.5

Para prevenir la gestación múltiple en ciclos de 
fertilización in vitro debe elegirse la transferen-
cia selectiva de un solo embrión (elective single 
embryo transfer - ESET) y valorar las ventajas y 
desventajas de la transferencia de un número 
mayor de embriones, por ejemplo:

Deventajas: elevado costo económico, emo-
cional y físico para las pacientes; riesgo de 
un embarazo múltiple y morbilidad asociada; 
competencia entre los diferentes centros de 
reproducción asistida privados; baja estimación 
de las complicaciones de un embarazo múltiple 
en la población general; deseo de las pacientes 
de un embarazo gemelar sin conocer sus mor-
bilidades y largas listas de espera en países que 

ofrecen tratamientos de reproducción asistida 
como parte de los servicios públicos de salud.

Ventajas:  mejor y mayor facilidad de establecer 
el diagnóstico prenatal; mayor presión social 
y política, que en algún momento generará la 
oportunidad de acceder a estas técnicas a la 
población de bajos recursos y con problemas 
de esterilidad, lo que disminuye la necesidad de 
embriorreducción y, lo más importante, mejores 
resultados obstétricos y perinatales.

Las indicaciones para la transferencia de un solo 
embrión, incluidas las pacientes con buen pro-
nóstico, son:  edad menor de 36 años (aunque 
en la actualidad se realizan transferencias únicas 
en pacientes de 39 años),6 primer o segundo 
ciclo de fertilización in vitro y coexistencia de 
embriones de buena calidad.

Las variables más importantes para decidir cuán-
tos embriones pueden transferirse son: edad de 
la paciente, calidad embrionaria, antecedente 
de gestación, reserva y respuesta ováricas, y 
ciclos de fertilización in vitro que haya recibido 
la paciente. También debe considerarse la rela-
ción costo-efectividad: desde el punto de vista 
socioeconómico la transferencia de dos o más 
embriones supone mayor costo, pues aumenta la 
tasa de prematuridad, el bajo peso al nacimien-
to, entre otras complicaciones del embarazo 
o recién nacido. Se han demostrado mayores 
ventajas al realizar dos ciclos con transferen-
cias de embrión único, que un solo ciclo con la 
transferencia de dos embriones.7

Otra variable importante es la transferencia 
según la edad del embrión o  blastocisto. Las 
transferencias en el día 2 o 3 del desarrollo em-
brionario son las más comúnmente realizadas, 
pues se registran buenas tasas de embarazo; sin 
embargo, las transferencias en etapa de blastocis-
to han demostrado mejor pronóstico, comparado 
con ambos grupos.8
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La última variable a considerar es la posibilidad 
de transferencia de un embrión único cuando 
se han congelado o vitrificado en ciclos previos, 
principalmente los de buena calidad (lísis de 
blastómeros menor a 25% y al menos la divi-
sión de un blastómero). Debido a la técnica de 
vitrificación embrionaria, los embriones sobre-
viven  a la descongelación sin lisis, con buenas 
tasas de gestación y, además, puede realizarse la 
transferencia selectiva de un solo embrión con 
buenas tasas de éxito.9

En el Cuadro 1 se muestran las recomendaciones 
del número de embriones a transferir emitidas 
por la ASRM, revisadas en 2013:10

El objetivo de este estudio es conocer las varia-
bles y cómo afectan el pronóstico en los ciclos de 
fertilización in vitro-inyección intracitoplasmáti-
ca (FIV-ICSI), para generar las recomendaciones 
y guías de tratamiento asociadas con la trans-
ferencia de embriones en los tratamientos de 
reproducción asistida.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo y transversal, de casos y 
controles, en el que se revisaron los expedientes 
de mujeres a quienes se administraron ciclos de 
FIV-ICSI homólogos, en el centro de reproduc-

ción asistida CREASIS (Monterrey, Nuevo León, 
México), de enero del 2005 a enero del 2015. 
Los datos se obtuvieron del expediente clínico 
y las fichas de procedimientos del laboratorio 
de reproducción asistida. Se excluyeron las 
pacientes con cancelación del ciclo de estimu-
lación ovárica de cualquier causa, protocolos 
de ovodonación o donación de embriones, 
transferencia embrionaria fallida y coexistencia 
de enfermedades maternas (diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, enfermedad renal, hepá-
tica, entre otras). La normalidad de los valores 
estudiados se determinó en función de su dis-
tribución con la curva de Gauss. Las variables 
nominales se analizaron con c2 y las continuas 
con la prueba de Mann Whitney o T de Student. 
Para identificar los factores asociados se utilizó la 
prueba de regresión logística múltiple. Se consi-
deró estadísticamente significativa la p<0.05. Se 
utilizaron los programas PASW stadistic versión 
18.0 y Graph Pad Quickcalcs 2015.

RESULTADOS

Se analizaron 1,063 casos de pacientes a quienes 
se administraron ciclos homólogos de reproduc-
ción asistida de alta complejidad, de las que 
solo cumplieron con los criterios de inclusión 
914 casos.

La edad promedio de las pacientes fue 35.5 ± 
4.76 años. Se registró una prueba positiva de 
embarazo en 329 casos y negativa en 585, lo 
que refleja una tasa de embarazo de 35.9%. Se 
obtuvieron 8,354 ovocitos por paciente (media 
de 9.97 ± 6.5), para generar un total de 3,852 
embriones (promedio de 4.05 ± 2.98 embrio-
nes), con tasa de fertilización de 46.1%. Se 
transfirieron 858 embriones (promedio de 2.63 
± 0.88 embriones por ciclo) y se obtuvieron 
267 sacos (promedio de 0.24 ± 0.60 sacos por 
paciente) y tasa de implantación  de 31.11%. 
De las pacientes con prueba de embarazo po-
sitiva y con sacos gestacionales se registraron 

Cuadro 1. Límites recomendados de número de embriones 
a transferir

Edad en años
Pronóstico <35 35-37 38-40 41-42

Etapa de clivaje
favorable 1-2 2 3 5

Otros 2 3 4 5
Etapa de blastocisto

favorable 1 2 2 3
Otros 2 2 3 3

(Modificado de Practice Committee of American Society for 
Reproductive Medicine. Criteria for number of embryos to 
transfer: a committee opinion. Fertil Steril 2013;99:44–6) 10
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190 casos, de los que solo 60 resultaron con 
embarazo múltiple (2 o más sacos gestaciona-
les), cuya tasa de embarazo representó 31.57% 
(Cuadro 2).

Se realizó el análisis bivariado para comparar 
las variables suscritas en el grupo control, que 
fue en el que se obtuvieron embarazos únicos, 
y su correlación con los casos que consiguieron 
embarazos múltiples. Mediante este análisis 
se encontró significación estadísticamente 
positiva, demostrada al obtener una p<0.05 y 
comparar las siguientes variables en los grupos 
de embarazo múltiple versus único, respectiva-
mente: edad (33.3 ± 4.8 vs 34.8 ± 4.5, p=0.05), 
número de ovocitos obtenidos (13.4 ± 6.6 vs 
10.7 ± 6.5, p=0.019), embriones transferidos 
(3.1 ± 0.52 vs 2.3 ± 0.9, p=0.0001), embriones 
congelados (3.2 ±4.4 vs 2.0 ±3.6, p=0.05), con-
centración de subunidad B de gonadotropina 
coriónica humana (B-GCH) (971.2 ± 485 vs 
569.4 ± 758, p=0.020) y grosor endometrial el 
día del disparo de GCH (10.9 ± 1.4 vs 9.8 ± 1.8, 
p=0.008). No se encontraron diferencias signi-
ficativas en cuanto a la técnica de fertilización 

in vitro-inyección intracitoplasmática, número 
de embriones totales obtenidos, número máxi-
mo de embriones (top) o de excelente calidad 
transferidos, edad embrionaria en días, concen-
traciones de estradiol el día del disparo de GCH, 
FSH basal y cantidad de ciclos de reproducción 
asistida previos, además del diagnóstico de 
infertilidad, tipo de protocolo de estimulación 
ovárica, principalmente antagonista o los años 
de infertilidad (Cuadro 3).

Para conocer los factores asociados con posibili-
dad de embarazo (único o múltiple) se realizó el 
análisis de regresión logística multivariable. Todos 
los análisis fueron bilaterales y se consideró 
significativo el valor de p< 0.05. En este análisis 
tuvieron valor estadísticamente significativo los 
factores asociados con embarazo múltiple, el nú-
mero de embriones totales obtenidos (p= 0.0046, 
IC95% .08-.63) y, como factor fuertemente aso-
ciado, número de embriones transferidos por 
ciclo (p=0.0001, IC95% 3.7-46.7), calidad em-
brionaria o embriones top transferidos (p=0.0272, 
IC 95% 1.05-2.53) y el número de embriones 
congelados (p=0.0157, IC 95% 1.19-5.4). El resto 
de las variables analizadas no mostró relación 
positiva con el riesgo de conseguir un embarazo 
múltiple en ciclos homólogos de fertilización in 
vitro-inyección intracitoplasmática (Cuadro 4).

En relación con los resultados perinatales, el gru-
po de embarazos múltiples registró una tasa de 
abortos de 14.7% y de malformaciones de 1.9%, 
incluidos un caso de hidronefrosis fetal y otro de 
malformaciones menores en las extremidades 
superiores. En cuanto a la tasa de prematuridad 
se observó 36.2% y de embarazos gemelares a 
término o mayores de 37 semanas de gestación 
de 29.4%, además de 4 casos de muerte fetal 
menores de 20 semanas de gestación, con un 
total de 3.92% de óbitos. De todos los embarazos 
positivos y con detección de sacos gestacionales 
se registraron 11 casos de reabsorción de uno o 
más sacos (10.7%).

Cuadro 2. Descripción general de la muestra (n=914)

Promedio ± DE Mínima/Máxima

Edad (años) 35.5 ± 4.7 22/48
Número de vocitos 

obtenidos
9.97 ± 6.5 0/55

Número de embrio-
nes obtenidos

4 ± 2.98 0/31

Número de embrio-
nes transferidos

2.63 ± 0.88 0/5

Número de embrio-
nes top transferidos

1.07 ± 1.14 0/4

Número de sacos ges-
tacionales obtenidos

0.24 ± 0.60 0/4

Número de embrio-
nes congelados

1.34  ± 2.61 0/27

Tasa de fertilización 46.1%
Tasa de implantación 31.1%
Tasa de embarazo
Tasa de embarazo 

múltiple

35.9%
31.5%
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El resto de los casos no contaba con la in-
formación completa, debido a la pérdida de 
seguimiento de las pacientes durante el control 
prenatal.

En el Cuadro 5 se muestran los resultados 
perinatales, agrupados según el número de 
sacos gestacionales observados en la primera 
consulta de control prenatal y se incluyen se-
gún la edad gestacional en la que evolucionó 
el embarazo. 

Respecto de la vía de finalización del embarazo 
se observó una tasa de nacimiento por cesárea 
de 75.4% y vaginales de 9.9%. No se registró 
ningún caso de embarazo ectópico.

En cuanto a las complicaciones se obtuvieron 
6.8% casos de restricción selectiva del creci-
miento intrauterino de algún feto, 10.7% de 
trabajo de parto pretérmino, diabetes gestacional 
y preeclampsia severa, ambos con una inciden-
cia de 0.9%. La tasa general de complicaciones 
en embarazos múltiples fue de 61.7%.

Cuadro 3. Análisis bivariable de los grupos control (embarazo único) versus casos (embarazos múltiples; n=329)

Variable Embarazo único Embarazo múltiple p IC 95%

Edad (años) 34.8 ±4.5 33. ±4.8 0.05* -0.03 / -2.94
Número de ovocitos obtenidos 10.7 ±6.5 13.4 ±6.6 0.0193* -4.9 / -0.4
Número de embriones obtenidos 4.9 ±4 5.2 ±2.6 0.60 -1.4 / 0.8
Número de embriones top transferidos 1.2 ±1.1 1.4 ±1.1 0.219 -0.6 / 0.14
Número de embriones transferidos total 2.3 ±0.9 3.15 ±0.5 0.0001* -1.11 / -0.57
Número de embriones congelados 2 ±3.6 3.2 ±4.4 0.05* -2.4 / 0.04
Edad embrionaria (días) 2.4 ±0.5 2.5 ±0.5 0.22 -0.2 / 0.06
B-GCH (μ/mL) 569.4 ±758.8 971.2 ±485 0.020* -743 / 64.7
Estradiol día GCH (pg/mL) 1853.7 ±1066.1 2237 ±1048.5 0.161 -923 / 157.2
FSH basal (u/mL) 8.8 ±7.9 6.2 ±2.6 0.13 -0.7 / 5.8
Endometrio (mm) 9.8 ±1.8 10.9 ±1.4 0.008* -1.9 / -0.28
Años de infertilidad 3.6 ±3.8 4.6 ±3.5 0.156 -2.4 / - 0.4
Ciclos de reproducción asistida previos 0.7 ±1.3 0.5 ±1.2 0.46 -0.25 / 0.55

* Valor de p estadísticamente significativo

Cuadro 4. Coeficientes del modelo de regresión logística en el grupo de embarazos múltiples

Variable Coeficiente Error estándar p IC 95%

Constante -9.297 3.993 0.0199* 3.66 / .230
Número de ovocitos obtenidos .300 .174 0.0852 .959 / 1.89
Edad (años) -.141 .79 0.0725 .744 / 1-013
Volumen espermograma -.456 .287 0.1115 .361 / 1.112
Concentración espermograma .012 .009 0.1663 .995 / 1.03
Motilidad espermograma .055 .030 0.0633 .997 / 1.11
Número de embriones obtenidos -1.488 .525 0.0046* .081 / .632
Número de embriones transferidos total 2.580 .645 0.0001* 3.73 / 46.7
Número de embriones top transferidos .488 .221 0.0272* 1.057 / 2.51
Número de embriones congelados .932 .386 0.0157* 1.19 / 5.40
Tasa de fertilización .042 .033 0.1983 .978 / 1.11

* Valor de p estadísticamente significativo
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DISCUSIÓN

Diversos estudios analizan los factores de riesgo 
de embarazos múltiples en pacientes en trata-
mientos de reproducción asistida; sin embargo, 
en México existe poca información al respecto. 
Este estudio contribuye a organizar la epidemio-
logía del embarazo múltiple en los centros de 
reproducción asistida en nuestro país.

El factor asociado con embarazo múltiple en 
pacientes con algún tratamiento de reproducción 
asistida compleja de este estudio fue el número 
total de embriones obtenidos, principalmente de 
embriones transferidos, correlacionado con el 
de embriones congelados por ciclo. La tasa de 
embarazo múltiple fue de 31.5%.

Al realizar la prueba de regresión logística se 
logró ajustar la variabilidad entre ambos grupos 
estudiados y disminuir la heterogeneidad de la 
muestra total. En este análisis se observó que la 
posibilidad de conseguir un embarazo múltiple 

es más alta cuando se transfiere más embriones 
y éstos son de mejor calidad, especialmente en 
pacientes menores de 35 años de edad.11   En 
nuestro estudio, el factor con mayor repercusión 
estadística fue el número de embriones transferi-
dos, independientemente de su calidad.

Al comparar únicamente los casos de embarazo 
único versus múltiple, la edad de la paciente, 
ovocitos obtenidos, embriones totales transferidos 
(nuevamente con mayor significación estadística), 
concentraciones de GCH el día 15 postransfe-
rencia y grosor endometrial el día del disparo 
ovulatorio mostraron diferencias significativas 
a favor del embarazo gemelar, de acuerdo con 
el concepto que a mayor número de ovocitos 
obtenidos, mayor cantidad de embriones de 
buena calidad para transferir, y mayor cantidad 
de embriones disponibles para congelación-vitri-
ficación, con más posibilidades de implantación 
y embarazo. Según estos hallazgos, el grosor en-
dometrial el día del disparo de GCH en inducción 
de la ovulación pueden correlacionarse con el 

Cuadro 5. Resultados perinatales de pacientes con embarazos múltiples, según el número de sacos gestacionales.

Numero de sacos Nacidos 
vivos

Parto/
cesárea

Peso (g) 
menor/mayor

Complicaciones (n)

2 sacos
n=52

>241 (n=10) 0 - - Abortos (10)
24-361 (n=20) 40 0/20 750/2750 Trabajo de parto pretérmino (7), Restricción del

 creciemiento intrauterino (2), Óbitos (2), DMG (1)

>371 (n=22) 35 1/21 1750/3813 Reabsorción de sacos (6), Restricción del creciemiento 
intrauterino (1)

3 sacos
n=23

>241 (n=3) 0 1/0 310/310 Abortos (2), Parto pretérmino (1)
24-361 (n=12) 31 0/12 1300/2500 Preeclampsia severa (1), Parto pretérmino (2), 

Restricción del creciemiento intrauterino (2), Óbitos (2), 
Malformaciones (2)

>371 (n=8) 13 1/3 2200/3650 Reabsorción de sacos (8), Restricción del creciemiento 
intrauterino (1)

4 sacos
n=2

>241 (n=0) 0 - - -
24-361 (n=2) 6 1/1 1150/1740 Muerte perinatal por enterocolitis necrotizante (1), 

Restricción del creciemiento intrauterino (1), 
reabsorción de sacos (1), parto pretérmino (1)

>37S1 (n=) 0 - - -

1Semanas de gestación
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riesgo de obtener un embarazo gemelar; además, 
las concentraciones elevadas de B-CGH a los 15 
días postransferencia de embriones  puede corre-
lacionarse con un embarazo múltiple.

Un dato que debe recalcarse es que la motili-
dad de espermatozoides capacitados se asocia 
estrechamente con embarazo gemelar. Aún sin 
demostrar significación estadística, este dato 
puede ser un tema para evaluarse en estudios 
clínicos posteriores.

Los resultados obtenidos en este análisis coin-
ciden con los datos publicados por la Sociedad 
Española de Fertilidad (2009)12 que señalan una 
tasa de 30.4%; por la ASRM y la SART,10  que 
reportan, incluso, 37% de embarazos múltiples 
en casos de ciclos homólogos, dejando para 
estudios posteriores los casos de ovodonación 
y donación de embriones.

Estas altas tasas de embarazos gemelares o 
de alto orden se asocian con gran número de 
embriones transferidos, especialmente en los 
centros mexicanos de reproducción asistida, 
donde aún existe poca normatividad del número 
de embriones a transferir, pues consideran cada 
caso clínico en particular y con la necesidad 
de satisfacer un servicio o resultados para las 
pacientes, además de tratarse de centros de 
índole privada, donde se trata de sacar el ma-
yor costo-beneficio. La selección de pacientes 
ideales para transferencia de embrión único no 
afecta las tasas de embarazo y sí disminuye el 
riesgo de embarazos múltiples.11

Un factor importante de este tipo de tratamientos 
es el costo emocional y económico, además del 
antecedente de ciclos o tratamientos previos.13 
En este estudio no se encontró relación significa-
tiva entre estas variables y el riesgo de embarazo 
múltiple. En algunas ocasiones las parejas con-
sideran este resultado como un efecto adverso 
del tratamiento de reproducción asistida, tienen 

el deseo de un embarazo gemelar y aprovechan 
las tecnologías actuales que favorecen los resul-
tados positivos neonatales en la mayoría de estos 
productos. La transferencia de varios embriones 
debe considerarse sólo en casos adecuadamente 
seleccionados.

La tendencia debe enfocarse a la transferencia 
del menor número de embriones posibles cuan-
do se dispone de embriones de buena calidad, 
considerando factores como: número de ovo-
citos y embriones obtenidos y a congelar, y la 
edad de las pacientes.

En cuanto a los resultados perinatales en em-
barazos múltiples es evidente el aumento en 
la morbilidad y mortalidad de este grupo de 
pacientes. Epidemiológicamente, la tasa de 
abortos espontáneos fue similar a la reportada 
en la bibliografía (14.7%).14,15 La tasa de mal-
formaciones resultó en 1.9%, principalmente 
malformaciones menores, que coinciden con 
estudios internacionales que reportan, incluso, 
8.3%,16 cuya incidencia más baja se explica 
debido a una muestra limitada de casos. La 
tasa de prematuridad calculada en diversos 
estudios y en la población de embarazos múl-
tiples varía de 30 a 50%.17 En nuestro análisis 
encontramos una tasa general de prematuridad 
de 36.2%, que al compararse con la evidencia 
actual puede variar de 40 a 70% de todos los 
embarazos.18 

No existen suficientes datos relacionados con 
la morbilidad en embarazos múltiples, espe-
cíficamente los logrados mediante técnicas de 
reproducción asistida. En este estudio las compli-
caciones más frecuentes fueron la prematuridad 
y el bajo peso al nacimiento, con o sin ruptura 
de membranas o trabajo de parto pretérmino, 
seguida de restricción del crecimiento intraute-
rino, muerte intrauterina, preeclampsia severa y 
diabetes gestacional, datos que coinciden con la 
bibliografía.19 También es admisible el aumento 



35

Hernández-Nieto CA y col. Embarazos múltiples en tratamientos de reproducción asistida

en la incidencia de finalización del embarazo 
por cesárea de 75.4%; este resultado se explica 
debido a que se trata de un centro privado de 
atención obstétrica, en el que por cuestiones 
culturales y de practicidad, la mayoría de los 
médicos y pacientes deciden esta vía, además 
que la alta morbilidad en pacientes con emba-
razos múltiples o de alto orden favorecen esta 
vía de finalización.

En cuanto a los embarazos de alto orden de este 
estudio detectaron 2 casos con 4 sacos gestacio-
nales al inicio: en uno se obtuvieron 4 recién 
nacidos vivos por parto, y de ellos una muerte 
perinatal por enterocolitis necrotizante, y en el 
segundo caso se observó reabsorción temprana 
de 2 sacos gestacionales y se obtuvieron dos 
recién nacidos vivos prematuros. En cuanto a las 
pacientes que se diagnosticaron con 3 sacos ges-
tacionales, ninguna consiguió 3 nacidos vivos.

Deben realizarse estudios prospectivos, aleato-
rizados y con selección específica de pacientes 
que incluyan la transferencia de embriones únicos 
(selective single embryo transfer), con los criterios 
recomendados por las asociaciones internaciona-
les y nacionales, además de técnicas que ayuden 
a mejorar los resultados en casos específicos, 
como la eclosión asistida (assisted hatching)20  y 
la selección de los mejores embriones mediante 
diagnóstico genético preimplantacional.21  De 
esta manera pueden valorarse las tasas de em-
barazo obtenidas y emitir las recomendaciones 
adecuadas, enfocadas al número de embriones 
a transferir, con la finalidad de disminuir o evitar 
los embarazos gemelares. Estos estudios deben 
incluir un seguimiento estrecho en cuanto a tiem-
po de los recién nacidos vivos, para así dilucidar 
adecuadamente su pronóstico y evolución.

CONCLUSIONES

El número de embriones transferidos en un ciclo 
de reproducción asistida compleja es el factor 

más importante para conseguir un embarazo 
múltiple. La edad de las pacientes, el número 
de ovocitos y el total de embriones obtenidos, 
la cantidad y calidad de los embriones trans-
feridos, y el número de embriones congelados 
por ciclo  de fertilización in vitro o inyección 
intracitoplasmática se correlacionan signifi-
cativamente con mayor riesgo de embarazos 
múltiples. El embarazo múltiple es el factor 
pronóstico más importante asociado con compli-
caciones maternas, obstétricas y perinatales. Las 
parejas deben recibir información relacionada 
con este tipo de riesgos antes de recibir técnicas 
de reproducción asistida. Es importante dismi-
nuir la incidencia de embarazos múltiples, por 
lo que proponemos individualizar cada caso y 
considerar los factores asociados con embarazo 
múltiple, además de hacer un uso racional de 
las guías actuales para disminuir la incidencia 
sin sacrificar o afectar las tasas de éxito al imple-
mentar cualquier tipo técnica de reproducción 
asistida compleja.
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