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I. RESUMEN 

 

Objetivo: Conocer la morbilidad en productos de embarazos por técnica de 

reproducción asistida, en el Hospital Ángeles Lomas. 

 

Material  y métodos: Se recabaron de manera retrospectiva los datos del expediente 

clínico electrónico de las pacientes sometidas a técnicas de reproducción asistida en la 

“Unidad de Infertilidad y Reproducción Asistida” del Hospital Ángeles Lomas,  de Octubre  

del 2016 a  Diciembre del 2018, y que culminaron el embarazo en esta unidad médica. 

Una vez obtenida la base de datos, se procedió a revisar el expediente clínico hospitalario 

del recién nacido, para conocer las características de esta población, morbilidad y 

posibles complicaciones para que además de conocerlas, compararlas con otros centros 

a nivel mundial. 

 

Resultados: Se encontraron 69 expedientes de mujeres, las cuales tuvieron 95 recién 

nacidos que fueron atendidos por el servicio de Neonatología de dicha unidad médica. El 

72.6% presentó morbilidades al nacimiento, entre las que destacaron prematurez 

(84.1%), ictericia neonatal (36.2%), síndrome de dificultad respiratoria (29%).  82.1% se 

obtuvo por cesárea. La mayoría de los embarazos fueron gemelares en un 55%. En 

cuanto edad gestacional, el grupo que prevaleció fue de Pretermino (61%), de los cuales 

el 74.1% eran prematuros tardíos. El 3.1% de los pacientes presentaron malformaciones 

congénitas. El 20% amerito ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales, sin 

registrar letalidad en ninguno de los pacientes.  
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Conclusiones: Las técnicas de reproducción asistida se relacionan con una elevada 

incidencia de embarazos gemelares y prematurez, sin embargo en la mayoría de los 

casos, la morbilidad relacionada con estas condiciones es transitoria. En éste estudio, no 

se registraron fallecimientos o secuelas permanentes en ninguno de los recién nacidos.  

En la población analizada no se encontraron diferencias significativas entre la morbilidad 

neonatal registrada al compararla con la de otros autores
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“MORBILIDAD NEONATAL EN PRODUCTOS DE EMBARAZOS POR TECNICA 

DE REPRODUCCION ASISTIDA” 

II. INTRODUCCIÓN 

1.1. Infertilidad 

En el ser humano es difícil definir la capacidad reproductiva natural, pues existen 

diversos factores medioambientales que influyen en la obtención de datos 

concluyentes. Así, se han aducido diversas razones que influencian el conocimiento 

de esta capacidad, como son: El cambio de papel en la sociedad de la mujer; la 

postergación del matrimonio y del primer embarazo; el aumento del uso de 

anticonceptivos y de técnicas de aborto; la situación económica; la preocupación por 

el medio ambiente y otros factores intrínsecos a la naturaleza de la especie. 1,2 

Se define esterilidad como la dificultad de lograr un embarazo, mientras que infertilidad 

es cuando se desarrolla el embarazo pero es interrumpido en algún momento. 3. Por 

su parte, la Sociedad Europea de Reproducción y Embriología Humana (ESHRE) con 

objeto de unificar criterios realizó las siguientes definiciones: 4 

• Fertilidad: capacidad para conseguir un embarazo tras dos años de exposición 

regular al coito. 

• Esterilidad- infertilidad: incapacidad de la pareja para conseguir un embarazo tras 

dos años de exposición regular al coito. Puede referirse tanto al hombre o a la mujer, 

mientras que el término subfertilidad se refiere a la pareja. 

• Fecundabilidad: es la probabilidad de lograr un embarazo dentro de un ciclo 

menstrual. 
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• Fecundidad: es la capacidad de lograr un nacimiento vivo a partir de la exposición 

a un ciclo menstrual. 

Tanto la Organización Mundial de la Salud (OMS) como la ESHRE, mencionan un 

plazo mínimo de dos años para lograr un embarazo, si no se logra después de este 

tiempo la pareja es considerada estéril. En  la práctica médica, el abordaje diagnostico 

se inicia después de un año de fracaso en el intento de embarazo. 

Se considera esterilidad primaria cuando nunca se ha conseguido embarazo sin 

tratamiento. Se habla de esterilidad secundaria si tras una gestación conseguida sin 

tratamiento, transcurren más de 12 meses sin conseguir un nuevo embarazo. 2 

 

1.2 Agentes que se relacionan con infertilidad 

MATORRAS (2007) 2, enlistó una serie de agentes tóxicos que promueven la 

infertilidad: 

Químicos 

 Hidrocarburos, como los aromáticos policíclicos (HAPs). 

 Bromocloropropanos (BCPs). 

 Plaguicidas como el DDT. 

 Fertilizantes inorgánicos como nitratos y fosfatos. 

 Metales como plomo, zinc, manganeso, calcio, potasio. 

Físicos 

 Radiación. 
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 Calor. 

Factores del individuo 

 Edad avanzada. 

 Obesidad o delgadez. 

 Consumo de alcohol, tabaco, cafeína y otras sustancias de abuso. 

 Estrés 

1.3. Potencial reproductivo 

Las parejas mayores de 30 años tienen un bajo potencial reproductivo, el cual no 

sobrepasa el 25-30%. 5 Por otro lado, cuando se trata de una población sin problemas 

de gestación, el 70% puede lograr el embarazo dentro de los 6 primeros meses y el 

90% durante el primer año, de tal modo que solamente un 5% de las parejas va a 

concebir después de año y medio a dos años.6 En México, de acuerdo a la Encuesta 

Nacional sobre Salud Reproductiva (Ensar) levantada bajo la coordinación del Centro 

Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva de la Secretaría de Salud, se 

reporta una prevalencia de infertilidad cercana al 4%. 7 

En términos generales y dependiendo de ciertos factores como la edad, la tasa de 

fecundidad natural es de aproximadamente el 20%, lo cual se considera bajo en 

comparación con otras especies, además de que ésta disminuye de manera gradual a 

partir de los treinta años de edad. 8 

Los datos que se presentan tienden a mostrar variaciones en la tasa de fecundidad 

dependiendo el país, como se representa en el siguiente mapa (INDEXMUNDI, 2020):9 
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Gráfico 1: La tasa de fertilidad varía según el país. El tono de color corresponde a la 
magnitud del indicador. Cuanto más oscuro sea el tono de color, mayor es el valor. 

 

 

 

Gráfico 2: Tasa de fecundidad (cantidad de hijos nacidos por cada mujer); Tomado de 
(Banco Mundial, 2019). 10 
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En el gráfico es posible apreciar un descenso notable de la tasa de fecundidad en las 

últimas décadas, lo cual es atribuible a motivos culturales, principalmente. 

Gráfico 3: Tasa de fecundidad, por el total de países. 

En el gráfico anterior (Gráfico 3) se observa la cantidad de hijos promedio que tiene 

una mujer, según país de nacimiento.  México ocupa el puesto 94, con 2,22 hijos por 

mujer. El país con mayor fecundidad  es Nigeria, con 6,35 hijos por mujer y el país con 

menor fecundidad: Singapur con 0,84 hijos promedio por mujer (INDEXMUNDI, 2020). 

9 
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Con respecto a la infertilidad, actualmente no existe evidencia que sugiera un 

incremento en su incidencia, manteniéndose en un estimado del 10% para las parejas 

de países desarrollados, 11 sin embargo en los últimos años existe un aumento en el 

número de consultas a las clínicas de infertilidad, lo cual se atribuye principalmente a 

cuatro factores: 1) Incremento en la edad materna, educación (instrucción profesional) 

y participación en distintas actividades. Las mujeres desean quedar embarazadas a 

una edad aproximada de 35 años, momento en el cual la fertilidad comienza a declinar; 

2) Alteraciones en la calidad del semen (hábitos como el tabaquismo y el abuso del 

alcohol); 3) Cambios en la conducta sexual, con aumento de frecuencia de las 

relaciones, número de parejas sexuales, retraso en la decisión del embarazo (uso de 

métodos anticonceptivos, no solo de barrera), exponiendo a una mayor incidencia de 

enfermedades de transmisión sexual (ETS), y por ende infecciones tubo-peritoneales, 

que traen consigo consecuencias sobre la fertilidad y 4) eliminación de tabúes sobre 

la fertilidad, con una mayor difusión de los estudios existentes, lo cual da lugar a un 

mayor número de consultas médicas al respecto. 3 

Cabe aclarar que tanto el hombre como la mujer son responsables de las causas de 

infertilidad. La mayoría de las parejas tienen una o más de las tres principales causas, 

entre las que destacan: un factor masculino (30-40%) como oligospermia, aumento de 

viscosidad del semen, disminución de la motilidad del esperma o disminución de 

volumen del semen; o bien factores de origen femenino como: factor de origen ovárico 

(15-20%) o enfermedad tuboperitoneal (30-40%) como endometriosis, adherencias o 

enfermedad tubárica.12. Brugo señala que alrededor del 40% de las parejas que 

acuden a valoración presentan una combinación de varios trastornos tanto femeninos 
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como masculinos, y hasta un 15% de las parejas pueden no presentar una alteración 

objetiva que lleven a un diagnóstico definitivo, siendo clasificados como pacientes con 

infertilidad inexplicada. 3 

 

2. Reproducción asistida 

2.1. Antecedentes históricos 

En la embriología podemos encontrar los primeros antecedentes de la reproducción 

asistida, la cual tiene sus orígenes en modelos animales. Heape, 13  en 1891 logró 

transferir exitosamente dos embriones de conejo, tras lavar las trompas de Falopio de 

una coneja fecundada pocas horas antes e implantarlos en otra coneja, obteniendo  6 

conejos sanos. 

Para lograr la fecundación existen distintos factores que influyen como la selección de 

los gametos; la implantación del blastocisto en el endometrio y el desarrollo del embrión. 

Estas barreras pre y post- cigoticas actualmente están bien descritas en la literatura 

sobre especiación,34 sin embargo hacia la segunda mitad del siglo XX no tenían claro 

su funcionamiento, de tal modo que los intentos para lograr la fecundación in vitro en 

humanos debieron pasar por varias etapas de investigación. Inicialmente, los científicos 

exponían los óvulos recuperados de las trompas, útero o folículos de conejos, ratones 

o hamsters, a espermatozoides provenientes de eyaculación o del epidídimo durante 

prueba ensayo, logrando con esto identificar la presencia de distintos fenómenos 

involucrados como es la capacitación espermática. Fue hasta 1959 cuando Chang14 

logró de forma exitosa la fertilización in vitro en conejos, cambiando así la técnica de 

transferencia utilizada por Heape. Hacia 1960 ya se contaba con distintos 



13 
 

procedimientos para la fecundidad: como colección y capacitación de espermatozoides, 

recuperación de óvulos maduros tras lavado de trompas, fecundación in vitro, cultivo de 

cigoto y su transferencia ya fuera a la madre genética o sustituta. No obstante, uno de 

los principales retos para la fecundación in vitro fue obtener óvulos suficientemente 

maduros, por lo cual se inició el uso de inductores de maduración (Gonadotropina 

corionica), obteniendo un efecto similar al proceso natural.15 Hacia 1970 los primeros 

pacientes entraron a ensayos de Fertilizacion In Vitro (FIV), necesitando más de 100 

intentos de transferencia, hasta que finalmente en 1977 después de una transferencia 

de embriones de 8 células se obtuvo un embarazo sostenido, logrando  el nacimiento 

de un recién nacido de término, sano en julio de 1978.  El ovulo maduro había sido 

recuperado de un folículo en crecimiento natural por laparoscopia.16 

A raíz de dichos logros, rápidamente la FIV se convirtió en un tratamiento para la 

infertilidad. Más tarde, a principios de la década de 1990 se realizó con éxito una técnica 

llamara Inyección intracitoplasmática de esperma (ICSI) en ovocitos humanos, la cual 

se llevó a cabo en una pareja con infertilidad severa por factor masculino.17 

En la actualidad el aprovechamiento de los avances tecnológicos nos ha permitido 

sortear las barreras evolutivas fundamentales mediante las técnicas de reproducción 

asistida por FIV y por la técnica más avanzada de ICSI, las cuales se han convertido en 

un servicio establecido en la atención médica moderna. Al unirse los gametos in vitro, 

la fertilización ya no depende de relaciones sexuales, los embriones pueden ser 

diseñados, almacenados, intercambiados e implantados en casi cualquier útero, siendo 

la reproducción cada vez más independiente de la edad, genero, orientación sexual y 

otros aspectos del cuerpo humano.12 
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La evaluación y tratamiento de la infertilidad suele ser costoso, además de que la mayor 

parte de las aseguradoras excluyen la infertilidad como diagnostico reembolsable, 

siendo por ende una carga financiera para las parejas infértiles, las cuales en conjunto 

aportan un aproximado de mil millones de dólares a nivel mundial en la búsqueda del 

embarazo.12 

A partir del nacimiento de Louise Brown en 1978, la FIV se ha convertido en el 

tratamiento estándar para muchos tipos de infertilidad, haciendo que hoy en día existan 

más de 2000 clínicas especializadas en métodos de fertilización en todo el mundo, 

localizándose el más grande en Tokio, Japón, donde se tratan más de 15 mil parejas al 

año. Se calcula que más de 5 millones de personas han nacido a través de tecnologías 

de reproducción asistida en el mundo.18  

 En México la gran parte de las clínicas enfocadas en este aspecto son privadas y solo 

hay tres instituciones públicas que ofrecen este tipo de servicios: el Instituto Nacional 

de Perinatología, el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE y el Hospital 

Universitario de la Universidad Autónoma de Nuevo León, por lo que la mayor parte  de 

la población con infertilidad debe acudir a clínicas privadas. 

La regulación de estos servicios de manera global se lleva a cabo de forma distinta acorde 

a las diferentes regiones. Los países como Reino Unido, Alemania y los países 

escandinavos tienen leyes que supervisan la práctica y la implementación de TRA.18 Con 

respecto al mundo árabe, las costumbres religiosas influyen en los tratamientos, de tal modo 

que el uso de gametos o sustitutos de donadores no es aceptado en la práctica por la 

importancia cultural otorgada al linaje genético. Por su parte, en Estados Unidos la mayoría 

de las TRA son supervisadas por organismos profesionales, como la Sociedad 
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Estadounidense de Medicina Reproductiva (ASRM).16 Debido a las diferencias tan grandes 

en cuanto a las regulaciones entre distintos países no es de sorprender que los pacientes 

viajen largas distancias para acceder a tratamientos ilegales o no disponibles en su país de 

origen. 

En México la operación de las clínicas de reproducción asistida está regulada por una 

licencia, la cual es otorgada por la Comisión Federal para la Protección Contra Riesgos 

Sanitarios (COFEPRIS), organismo dependiente de la secretaria de salud que se 

encarga de supervisar su adecuado funcionamiento, sin embargo cabe aclarar que solo 

cerca de la mitad de las clínicas se han certificado oficialmente. Ello pese a que nuestro 

país se encuentra incorporado a la Red LARA (Red Latinoamericana de Reproducción 

Asistida), la cual concentra las estadísticas de toda Latinoamérica para avanzar entre 

todos los países. 19 Fue en agosto del 2014 cuando se abrió un capítulo de México 

dentro de la Red, dado que anteriormente se reportaba en conjunto con todo 

Centroamérica. En la actualidad somos el tercer país de Latinoamérica con mayor 

número de centros de reproducción, sin embargo. 20 es necesario un registro mexicano 

de reproducción asistida, ya que la retroalimentación no permite tener una base de datos 

confiable y eficiente en este rubro. 

En el Hospital Ángeles Lomas se encuentra el “Centro Mexicano de Fertilidad Doctor 

Alberto Kably” que es una clínica de reproducción asistida fundada en 1995, donde 

además se forman recursos humanos altamente especializados en reproducción 

asistida, a través del Posgrado de Alta Especialidad en Infertilidad y Técnicas de 

reproducción asistida, el cual cuenta con reconocimiento por parte de la Facultad de 
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Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México. Actualmente esta clínica 

está conformada por médicos especialistas que realizan de 200 a 300 ciclos por año. 

Desde el inicio del uso de técnicas de reproducción asistida (TRA) hasta la fecha, cada 

vez más parejas las utilizan, siendo numerosos los pacientes obtenidos mediante este 

tipo de tratamientos.21 En varios países europeos, los embarazos obtenidos mediante 

TRA representan 1.33% de todos los nacimientos, 22 mientras que 0.7% de todos los 

nacimientos en Estados Unidos son  resultado de la tecnología de reproducción 

asistida.23 En México no se cuenta con información estadística al respecto,  aun cuando 

se ha reconocido la importancia de la infertilidad en el país, los estudios hallados van 

encaminados a las causas y el tratamiento, sin embargo no recopilan datos estadísticos 

en cuanto al uso de TRA en la población en general, en la revisión bibliográfica no se 

encontró publicación alguna referente a este aspecto. 

 

2.2. Modalidades de Tratamiento 

El tratamiento de la Infertilidad depende de la causa, duración, edad de la pareja y 

preferencias personales. Se debe realizar un abordaje diagnóstico previo incluyendo 

elaboración completa de historia clínica, examen físico, evaluación de la ovulación y la 

posterior función del cuerpo lúteo (determinación de la temperatura corporal basal, la 

monitorización sonográfica del folículo, la prueba de LH en orina, los niveles de 

progesterona en la fase lútea y la biopsia endometrial), evaluación del semen, así como 

evaluación tubo- ovárica. Determinación de niveles de hormona foliculoestimulante 

(FSH) y  de estradiol obtenidos en el tercer día del ciclo menstrual pueden ser útiles 

en mujeres mayores de 35 años.12 
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A la par, es de utilidad evaluar a los pacientes por anemia, hemotipo, anticuerpos y 

determinación de Coombs, especialmente después de abortos espontáneos o 

embarazos ectópicos. Adicionalmente, se deberán solicitar la determinación de 

anticuerpos para Rubeola y la prueba del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en 

poblaciones de alto riesgo.12 

Otro factor a considerar es informar a las parejas acerca de que algunas causas de 

infertilidad no pueden ser corregidas, además de que se requerirá compromiso 

financiero, físico y disponibilidad de tiempo para el tratamiento de infertilidad. 

Entre las distintas modalidades de manejo de infertilidad se encuentran: Inseminación 

intrauterina (IUI), Fertilización in vitro (FIV), Transferencia intra-falopio del cigoto (ZIFT) 

y Transferencia de gameto intrafalopiano (GIFT), Inyección Intracitoplasmática de 

esperma (ICSI), eclosión asistida, donación de óvulos y espermatozoides y portadora 

gestacional, las cuales se revisan a continuación. Finalmente, la adopción representa 

la última alternativa disponible. 6. 

 Inseminación intrauterina o inseminación artificial (IUI): En este método los 

espermatozoides sanos recolectados y procesados en el laboratorio con 

técnicas encaminadas a mejorar su calidad, son colocados directamente en el 

útero alrededor del momento de la ovulación. Se puede coordinar con el ciclo 

normal o bien mediante uso de medicamentos para la fertilidad. 

 Fertilización in vitro (FIV): Los dos motivos más frecuentes para indicar una 

FIV por factor femenino, lo constituyen el factor tubárico y la endometriosis. 

En esta técnica múltiples óvulos maduros son recuperados y fertilizados con 
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el esperma fuera del útero, dentro de un laboratorio. Los embriones fertilizados 

se implantan en el útero después de 3-5 días de fertilización. 

 Transferencia intra-falopio del cigoto (ZIFT): El cigoto fertilizado se transfiere 

directamente a la trompa de Falopio. 

 Transferencia intra-falopio del gameto (GIFT): Una mezcla de 

espermatozoides y óvulos se coloca en la trompa de Falopio, sitio donde se 

producirá la fertilización. 

 Inyección intracitoplasmática de esperma (ICSI): en ICSI, se inyecta esperma 

sano directamente en un ovulo maduro. Se utiliza cuando hay un problema 

con la calidad del semen o hay poca cantidad de espermatozoides, o bien los 

ciclos anteriores de FIV han fallado. 

 Eclosión asistida: a través de esta técnica, la implantación del embrión en el 

útero se ayuda rompiendo el exterior cubierta del embrión, ayudando así a el 

embrión a una adecuada implantación.2,6 

 

Hasta la actualidad la investigación se ha centrado en la eficacia de los distintos 

métodos de reproducción asistida y las tasas de perdida precoz del embarazo o 

gestaciones múltiples, pero son pocos los investigadores que se han cuestionado la 

seguridad del uso de técnicas de reproducción asistida en cuanto a términos de efectos 

sobre la salud del paciente, el embarazo y la salud del neonato. Estudios recientes han 

abordado específicamente el tema en cuanto a resultados perinatales comparando 

entre pacientes obtenidos por reproducción asistida contra aquellos obtenidos por 
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concepción espontanea. La mayoría de los estudios han encontrado un aumento en la 

incidencia de parto prematuro, bajo peso al nacer, o pequeño para la edad 

gestacional.26 

En el 2004 McGovern y colaboradores26 realizaron la publicación de un metanalisis 

con búsqueda en MEDLINE desde 1965 hasta 2000 de estudios publicados en inglés, 

evaluando si los embarazos únicos resultantes de TRA (FIV/ GIFT) tenían un mayor 

riesgo de parto prematuro (menor de 37 semanas). Se incluyeron veintisiete estudios 

controlados (con un total de 2,440,462 casos). En 12 estudios, los controles fueron 

emparejados por edad y paridad y en 2 estudios fueron emparejados por edad. Los 

controles fueron de una base de datos provincial en 1 estudio, una base de datos 

nacional en 8 estudios y una base de datos hospitalaria en 4 estudios. Los RR oscilaron 

entre 0,67 y 8,00. El RR combinado de 2,13 (IC del 95%: 2,03; 2,24) del modelo de 

efectos fijos indicó que los embarazos únicos resultantes de FIV-ET / GIFT tenían un 

riesgo significativamente mayor de parto prematuro en comparación con los 

embarazos únicos concebidos  espontáneamente. Seis de los estudios incluidos 

informaron datos sobre la incidencia de partos extremadamente prematuros (menos 

de 32 semanas). Los RR variaron de 0,4 a 19,0 en todos los estudios. El modelo de 

efectos aleatorios dio un RR combinado de 2,49 (IC del 95%: 0,86; 7,21) para el parto 

extremadamente prematuro después de FIV-ET / GIFT. Concluyendo entonces que el 

riesgo de parto prematuro resultante es el doble que de los embarazos concebidos de 

forma natural. 

En un estudio que realizo Ballesta- Castillejos et al27 con el objetivo de describir la 

incidencia de complicaciones  obstétricas y perinatales en mujeres sometidas a 
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Tratamientos reproductivos en el Sistema Sanitario Español. Se realizó un estudio 

observacional transversal dirigido a mujeres que fueron madres entre 2013 y 2018 en 

España. Los datos se recopilaron a través de una encuesta en línea de 42 artículos 

que se distribuyó a través de asociaciones de lactancia y posparto. En el análisis de 

datos, se calcularon los odds ratios (OR) crudos y los odds ratios ajustados (AOR), 

mediante un análisis multivariado con regresión logística binaria y regresión logística 

multinomial. Participaron cinco mil novecientos cuarenta y dos mujeres, 2,3% (139) 

mediante inseminación artificial y 8,2% (486) mediante técnicas de fertilización in vitro 

(FIV). Las mujeres que se sometieron a FIV tenían una mayor probabilidad de sufrir 

problemas durante embarazo (OR = 1,71; intervalos de confianza del 95% (IC del 

95%), 1,37-2,13), parto (OR = 1,43; IC del 95%, 1,01-2,02) y posparto (OR = 1,94; IC 

del 95%, 1,40-2,69) que las mujeres con embarazo espontáneo. No hay mayor 

probabilidad de problemas neonatales, excepto para el embarazo gemelar (OR = 9,17; 

IC del 95%, 6,02-13,96) y la prematuridad (OR = 1,43; IC del 95%, 1.01–2.02).  Se 

encontró una asociación estadística con embarazo gemelar y prematuridad, en cuanto 

a edad materna, nivel de educación, nivel de ingresos familiares, control del embarazo, 

hábitos de tabaquismo antes del embarazo, número de embarazos y nacimientos 

anteriores. En particular, las mujeres con embarazos espontáneos eran más jóvenes, 

tenía un menor nivel de educación e ingresos económicos, asistieron con menos 

frecuencia al control del embarazo, mayor hábito tabáquico, mayor número de 

antecedentes embarazos y partos que las mujeres que se sometieron FIV. Observaron  

que las mujeres que se someten a alguna técnica de reproducción asistida tienen 

mayor probabilidad de desarrollar complicaciones durante el embarazo. Embarazos 

logrados mediante FIV tenían 9.17 veces más probabilidades de tener un embarazo 
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gemelar (IC95%, 6,02  - 13,96); 1,58 (IC 95%, 1,28 - 2,22) veces más probabilidades 

de parto prematuro y 1,43 (IC del 95%, 1,01–2,02) veces más probabilidades de tener 

un hijo prematuro en comparación con los embarazos espontáneos. Si nos centramos 

en las patologías típicas de gestación, mostraron una mayor probabilidad de estado 

hipertensivo (AOR 1,98; IC del 95%, 1,44-2,73), diabetes gestacional (AOR 1,45; IC 

del 95%, 1,11-1,90) e hipotiroidismo (AOR 1,64; IC del 95%, 1,27-2,11). No se 

observaron diferencias con respecto las otras variables de estudio. En cuanto a las 

complicaciones durante el parto, se observó que las mujeres con FIV tienen un riesgo 

general más alto de complicaciones durante el parto, (AOR 1,48; IC del 95%, 1,17-

1,88), que aquellos que tenían un embarazo espontáneo. En particular, es más 

probable que sufrir un parto inducido (AOR 1,46; IC del 95%, 1,19-1,80) y 

complicaciones como líquido amniótico teñido (AOR1.50; IC del 95%, 1.03-2.18), 

sangrado vaginal (AOR 2.10; IC del 95%, 1.46-3.03) y preeclampsia (AOR 1,68; IC del 

95%, 1,03–2,73). En cuanto al tipo de terminación del parto, obtenemos que estas 

mujeres tienen mayores probabilidades de terminar en una cesárea urgente (AOR 

1,35; IC del 95%, 1.02-1.78) y sufrir un desgarro de grado III o IV (AOR 3.19; 95% CI, 

1.66–6.14). En cuanto a las complicaciones durante el período posparto, se encontró 

que las mujeres que se someten a FIV tienen más probabilidades de ser admitidas en 

el servicio de UCI (AOR 2,23; IC del 95%, 1,26-3,93) y sufrir cirugías relacionadas con 

el proceso de parto (AOR 1,71; IC del 95%, 1,10-2,66). En cuanto a la morbilidad post 

parto, la morbilidad es mayor (AOR 1,48; IC del 95%, 1,17-1,88) para madres 

sometidas a FIV, mientras que si nos centramos en compuestos neonatales, no se 

encuentran diferencias significativas en cuanto a la morbilidad (AOR 1,48; IC del 95%, 

1,17-1,88). Concluyendo que los embarazos logrados mediante FIV presentan un 
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mayor riesgo de complicaciones antes, durante y después del parto. Sin embargo, no 

existe un mayor riesgo de problemas neonatales, excepto por una mayor probabilidad 

de  embarazo gemelar y prematuridad. 27 

En Beijing, China, Ling-Ling et al 28, elaboraron un estudio de cohorte retrospectivo en 

un Hospital de Ginecología y Obstetricia, en la Capital Medica Universitaria, durante 

un periodo de 3 años (enero de 2013 y diciembre de 2015). Los embarazos de TRA se 

emparejaron 1: 3 con aquellos espontáneos como grupo de control durante el mismo 

periodo de tiempo. Solo datos de recién nacidos vivos después de la semana 28 de 

gestación se incluyeron en el análisis. Los sujetos se dividieron en dos grupos: 

concepción por TRA o concepción espontánea. Se exploro en este estudio las 

asociaciones entre la concepción por TRA y complicaciones perinatales del embarazo 

y los resultados neonatales. Los sujetos se dividieron en dos grupos: concepción por 

TRA (n = 2256) o concepción espontanea (n = 6768). Según los diferentes modos de 

fertilización, el grupo de TRA se dividió en fertilización in vitro (FIV, n = 1873) y 

subgrupos de inyección intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI, n = 383). Las 

complicaciones en el embarazo, las complicaciones perinatales y los resultados 

neonatales de los sujetos inscritos fueron investigados y analizados, obteniendo como 

resultados, que los embarazos concebidos por TRA se asociaron con una incidencia 

significativamente mayor de diabetes mellitus gestacional (OR 1,88; IC del 95%: 1,56-

2,27), hipertensión gestacional (OR 2,18; IC del 95%: 1,83-2,60) y colestasis 

intrahepática de embarazo(OR 2,79; IC del 95%: 2,15–3,64), en comparación con la 

concepción espontánea. En el grupo de gemelos, solo la incidencia de colestasis 

intrahepática fue significativamente mayor que en los controles. Reportan que los 
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embarazos concebidos por TRA se asociaron con complicaciones perinatales, incluido 

el desprendimiento de placenta (OR 2,14; IC del 95%: 1,33-3,45), rotura prematura de 

membranas (OR 1,24, IC del 95%: 1,06 a 1,45), hemorragia posparto (OR 2,89, IC del 

95%: 2,33 a 3,59) y polihidramnios (OR 2,01; IC del 95%: 1,29-3,16). No hubo 

diferencias significativas en la incidencia de estas complicaciones perinatales en el 

grupo de gemelos. Algunos resultados neonatales, incluido el trabajo de parto 

prematuro (OR 4,29; IC del 95%: 3,84 a 4,80) y bajo peso al nacer (OR 1,72; IC del 

95%: 1,42-2,08), tenían más probabilidades de ocurrir con los partos únicos después 

del TRA. Sin embargo, no hubo diferencias para estos resultados de embarazos 

gemelares. Las complicaciones perinatales y los resultados neonatales fueron 

consistentes entre los subgrupos de FIV e ICSI. En conclusión este estudio demostró 

que los pacientes que se sometieron a TRA tenían un riesgo mayor de resultados 

adversos del embarazo en comparación con mujeres que concibieron 

espontáneamente. Estas complicaciones pueden atribuirse en parte a la tasa 

relativamente alta de embarazos múltiples después del TRA. Los embarazos únicos 

de ART también mostraron un aumento de las complicaciones maternas y neonatales, 

lo que sugiere que la infertilidad subyacente u otros factores maternos o paternos 

pueden contribuir a los resultados adversos. 28 

De Enero del 2007 a Junio del  2011, Caserta et al29, elaboraron un en un Hospital de 

Ginecologia y Obstetricia de tercer nivel, en San Pietro Fatebenefratelli, Roma, donde 

compararon los resultados maternos y perinatales en los embarazos gemelares 

concebidos mediante técnicas reproductivas (TRA) en comparación con los 

embarazos gemelares espontáneos. Se trató de un estudio retrospectivo el cual 
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incluyo 345 embarazos de gemelos bicoriónicos y biamnióticos (207 espontáneos y 

138 mediante TRA), teniendo como resultados perinatales que la edad gestacional y 

el peso al nacer fueron menores en el grupo de TRA, y en cuanto a resultados 

maternos: el parto prematuro, diabetes gestacional  y el desprendimiento de placenta 

fueron mayores en el grupo de TRA en comparación con el grupo de embarazos 

espontaneos. Las tasas de incidencia de complicaciones respiratorias, conducto 

arterioso persistente y los ingresos a la unidad de cuidados intensivos neonatales 

fueron mayores entre los recién nacidos con TRA. Duración de la estancia hospitalaria 

para las madres y los recién nacidos fue más largo en el grupo de TRA. Sin diferencias 

en complicaciones entre ambos grupos en cuanto a la vía de nacimiento, puntuación 

de Apgar a los 5 min, anomalías congénitas, mortalidad perinatal y otras 

complicaciones durante el embarazo. Como conclusión, reportan que los embarazos 

gemelares concebidos mediante TRA tienen un riesgo mayor de resultados adversos 

que embarazos gemelares espontáneos. Esto puede estar relacionado con el tipo de 

concepción y características de los pacientes sometidos a tratamiento de infertilidad. 

29 

Posteriormente Cavoretto30 en 2018 cuantifica el riesgo de trabajo de parto pretermino 

(TDPP) en embarazos únicos resultantes de FIV en comparación con embarazo 

espontaneo, realizando una búsqueda en bases de datos en la web (PubMed/ Medline, 

Scopus, Web of Science) hasta septiembre 2017 identificó artículos que comparan el 

riesgo de SPTB en FIV / ICSI singleton y concebidos naturalmente. Los estudios 

originales de texto completo evaluados para la elegibilidad fueron 71 y 15 cumplieron 

los criterios de inclusión: concepción con FIV / ICSI, TDPP definido como parto por 
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debajo de 37 semanas. El análisis agrupado del resultado primario dio un tamaño de 

muestra total de 61 677 nacimientos, y un aumento significativo de TDPP <37 semanas 

(FIV / ICSI: 810/8044; [10,1%] y espontáneo: 2932/53633; [5,5%]; OR = 1,75; IC del 

95%: 1,50-2,03; I2 = 39%). El análisis crudo agrupado de los resultados secundarios 

mostró un aumento significativo en TDPP <34 semanas (FIV / ICSI: 37/1012; [3,6%] y 

espontáneo: 24/1107; [2,1%]; OR = 1,78; IC del 95%: 1,03–3,08; I2 = 6%) y ninguna 

significación para todos los demás resultados analizados, concluyendo con esto que 

el riesgo de TDPP en embarazos únicos resultantes de FIV / ICSI es significativamente 

mayor, que el de la concepción espontánea. 30 

En Brasil Da Silva y colaboradores realizaron un estudio de cohorte de nacimientos 

dados en el año 2015 (Enero a Diciembre), en Pelotas, al Sur de Brasil, con el fin de 

reportar los resultados en la salud materna e infantil posterior a utilización de TRA en 

relación con la concepción natural. El estudio incluyo a 4252 pacientes nacidos de 

forma espontánea y 23 bebés nacidos por TRA. Los análisis  mostraron que los niños 

concebidos a partir de TRA presentaron medias de edad gestacional más bajas (p = 

0,001), peso al nacer (p = 0,002), longitud (p <0,001) y perímetro cefálico al nacer (p 

= 0,02), hay que tomar en cuenta que más del 90% de estos pacientes fueron 

embarazos múltiples, por lo tanto sugieren que el efecto negativo sobre la salud infantil 

en este caso se debió a una mayor incidencia de embarazos múltiples y no 

precisamente debido a las TRA. 31 

En cuanto a nuestro país es escasa la información  con la que se cuenta a respecto, 

en el año 2016, en el Hospital Español de la Ciudad de México se realizó un estudio 

prospectivo donde se analizaron los nacimientos durante dicho año, comparando 
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aquellos nacimientos obtenidos mediante embarazo espontaneo contra aquellos en 

los cuales se utilizaron TRA.  Se incluyeron 1,584 pacientes, de los cuales 1,365 

(86.2%) fueron embarazos espontáneos y 219 (13.8%) obtenidos mediante TRA. En 

cuanto a las características maternas, se reporta que la media de edad para 

embarazos espontáneos fue menor que en el grupo de embarazos por TRA (33.12 

versus 37.36; p < 0.001). Los antecedentes personales patológicos maternos tuvieron 

mayor prevalencia en las pacientes con embarazos por TRA comparado con los 

embarazos espontáneos, encontrando enfermedad hipertensiva del embarazo 

(espontáneos 5.2% versus con TRA 12.9%); p < 0.001), diabetes mellitus 

(espontáneos 2.8% versus TRA 6.9%; p = 0.002), RCIU (espontáneos 2.1% versus 

TRA 6%; p = 0.001). En cuanto a los resultados en los recién nacidos, acorde a vía de 

interrupción del embarazo, un 78.7% de embarazos espontáneos fueron obtenidos vía 

cesárea en comparación con 90.3% de aquéllos por TRA (p < 0.001). El sexo no mostró 

diferencias significativas entre los grupos, se detectó que 51.5% de los nacimientos 

fueron de sexo masculino y 48.5% de sexo femenino. Con respecto a la edad 

gestacional al nacimiento, el promedio de semanas de gestación hasta el final del 

embarazo fue de 38 SDG en el caso de los embarazos espontáneos y de 37 SDG para 

el grupo TRA (p < 0.001); de los embarazos espontáneos 9.5% de los RN fue 

pretérmino, en contraste con 28.1% de los concebidos por TRA (p < 0.001); en cuanto 

al peso al nacer (espontáneos 3,000 g versus TRA 2,800 g; p < 0.001); al clasificar el 

peso de acuerdo con la edad gestacional no hubo diferencias entre los grupos. De los 

RN de embarazos espontáneos, el 7.3% ingresó a la UCIN en comparación con 14.3% 

del grupo de embarazos por TRA (p < 0.001), presencia de ictericia  en 4.1% de los 

RN obtenidos por embarazos espontáneos y en 10.7% en aquellos obtenidos por TRA 
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(p < 0.001). Se detectaron anomalías cromosómicas sólo en dos RN de embarazos 

espontáneos y en un paciente del grupo de TRA; mientras que las malformaciones 

congénitas se presentaron en 1% y 0.5%, respectivamente. Determinan como 

conclusión que aquellos RN obtenidos mediante TRA tienen más riesgo de prematurez 

en comparación con los concebidos de forma espontánea (RR 1.72; IC 95% (1.16, 

2.53; p 0.006)); cuentan con mayor riesgo de ingresar a una UCIN (RR 1.82; IC 95% 

(1.17, 2.83; p 0.007)) y más riesgo de desarrollar ictericia neonatal (RR 2.45; IC 95% 

(1.43, 4.2; p 0.001)) en comparación con los RN concebidos de forma espontánea. 32 

En el Hospital Angeles Lomas se realizó un estudio de serie de casos en aquellos RN 

obtenidos en dicha unidad, durante un periodo de 3 años (2016-2019), con el fin de 

conocer la morbi- mortalidad de aquellos pacientes ingresados a Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales (UCIN) y Unidad de Terapia Intermedia Neonatal (UTIN). Se 

reportaron un total de 4234 nacimientos, de los que 3648 fueron de término y 584 

prematuros (13.7%). 478 RN ingresaron a la UCIN- UTIN (11.3% del total), de los 

cuales 203 ingresaron a UCIN (4.8% del total de nacimientos)  y 275 a UTIN (6.5% del 

total). De estos ingresos: 300 eran prematuros (51.5%) y 178 de término (4.8%). En 

cuanto al sexo 45.1% fueron femeninos y 54.9% masculinos. 28.9% fueron obtenidos 

por  parto y 71.1% por cesárea. La edad media de gestación de los ingresos a las 

terapias (UCIN-UTIN), la media de edad gestacional fue de 35.2. Se reunieron 11 

recién nacidos pretérmino extremo (2%), 56 muy pretérmino (12%), 75 pretérmino 

moderado (16%), 158 pretérmino tardío (33%) y 178 de término (37%). La media 

general de los días de estancia fue de 16.5 días (DE ± 18.1). Dentro de las principales 

causas de ingreso a UCIN reportadas fueron: retención de líquido pulmonar en 66 
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pacientes (32.5%), enfermedad de membrana hialina en 56 pacientes (27.6%), sepsis 

neonatal  21 pacientes (10.3%), restricción del crecimiento intrauterino 20 pacientes 

(9.8%) y asfixia perinatal en 15 pacientes (7.4%). Las principales causas de ingreso a 

UTIN encontradas fueron: retención de líquido pulmonar: 113 RN (41%), 

hiperbilirrubinemia multifactorial: 42 RN (15.2%), hiperbilirrubinemia por 

incompatibilidad a grupo: 32 RN (11.6%), restricción del crecimiento intrauterino: 17 

RN (6.1%) y peso bajo para la edad gestacional: 17 casos (6.1%). En cuanto al egreso, 

459 RN se fueron sanos, 13 fallecieron y 6 se trasladaron a otro hospital, reportando 

una tasa de mortalidad neonatal de 2.7 x 1000 nacidos vivos. Entre las principales 

causas de defunción fueron: enfermedad de membrana hialina (4 pacientes), de los 

que 3 se complicaron con sepsis neonatal, y 3 con asfixia perinatal . 33 
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III.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se ignora la morbilidad neonatal en productos de embarazos por técnica de 

reproducción asistida en los niños que nacen en la “Unidad de Infertilidad y 

Reproducción Asistida”  del Hospital Ángeles Lomas. 

 

 

 

IV.  JUSTIFICACIÓN 

Se desconocen las características de los recién nacidos obtenidos por técnicas de 

reproducción asistida en el Hospital Ángeles Lomas. Además de no se contar con 

estudios previos similares, se desea comparar la morbilidad con respecto a lo 

reportado en otros centros de reproducción asistida. 
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V. OBJETIVOS DE LA  INVESTIGACIÓN  

General:   

- Conocer la comorbilidad en neonatos asociada a técnicas de reproducción asistida, 

en niños cuyas madres recibieron tratamiento en la “Unidad de Infertilidad y 

Reproducción Asistida” y que nacieron en el Hospital Ángeles Lomas. 

Específicos:  

- Determinar el número de nacimientos obtenidos mediante técnicas de reproducción 

asistida en el Hospital Ángeles Lomas entre Octubre  del 2016 a  Diciembre del 2018. 

- Conocer las características demográficas del binomio madre- hijo que fueron 

sometidos a técnicas de reproducción asistida (edad materna, técnica de 

reproducción usada, edad gestacional, sexo del producto, presencia de 

comorbilidades).  
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VI. MATERIAL Y METODOS 

- Área de investigación: Clínica, epidemiológica.  

- Diseño de estudio: Observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.  

- Universo: Madres que asistieron a la “Unidad de Infertilidad y Reproducción 

Asistida” en el Hospital Ángeles Lomas, y cuyos hijos fueron obtenidos dentro 

del hospital.  

- Tamaño de la muestra: Todos los pacientes recién nacidos hijos de madres 

que asistieron a la clínica de Reproducción asistida en el Hospital Ángeles 

Lomas y que fueron obtenidos bajo técnicas de fertilización asistida de Octubre  

del 2016 a  Diciembre del 2018. 

 

CRITERIOS DE INCLUSION 

- Todos los pacientes recién nacidos hijos de madre que asistió a la clínica de 

Reproducción asistida en el Hospital Ángeles Lomas y que fueron obtenidos por 

técnicas de reproducción asistida en el periodo de estudio en esta misma unidad y 

quienes hayan firmado consentimiento informado para la utilización de la información 

al realizarse el procedimiento de fertilización.  

CRITERIOS DE EXCLUSION 

- Pacientes de los cuales no se tenga  acceso al expediente clínico. 

CRITERIOS DE ELIMINACION  

-Pacientes los cuales la nota de atención del recién nacido se encuentre incompleta. 
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METODOS 

Se recabaron los datos de las pacientes sometidas a técnicas de reproducción 

asistida en la “Unidad de Infertilidad y Reproducción Asistida”, durante el periodo de 

Octubre del 2016 a  Diciembre del 2018, y que culminaron el embarazo en esta 

unidad médica. Una vez obtenida la base de datos, se procedió a revisar los 

expedientes clínicos hospitalarios tanto de la madre como del recién nacido, para 

conocer las características de esta población, morbilidades y complicaciones.  

Las variables analizadas fueron: antecedentes maternos, edad materna,  

enfermedades coexistentes en la madre, técnica de reproducción asistida utilizada, 

datos inherentes al recién nacido, sexo, edad gestacional, vía de nacimiento, número 

de productos, reanimación, alteraciones físicas evidentes, evolución clínica del recién 

nacido durante la estancia hospitalaria (normal, anormal), comorbilidades asociadas, 

servicio de atención (terapia intensiva, intermedia, cunero fisiológico).  

Una vez obtenidos los datos, se compararon las incidencias de las variables en 

relación a lo reportado por la bibliografía existente.  

VARIABLES DEL ESTUDIO 

VARIABLE DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICION 

CALIFICACION 

Morbilidad  Denominación 
utilizada para todas 
las enfermedades 
presentes en los 
pacientes 
obtenidos por 
técnica de 
reproducción 
asistida 

Cualitativa Malformaciones 
cromosómicas 
Malformaciones 
congénitas 
Ictericia neonatal 
Síndrome de 
dificultad 
respiratoria, bajo 
peso al nacer, 
Prematurez… 
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Método de 
reproducción 
asistida 

Procedimientos 
que ayudan a lograr 
un embarazo 

cualitativa Inseminación 
Artificial o 
intrauterina,  
fertilización in vitro 
(FIV), 
Transferencia intra- 
falopio del cigoto 
(ZIFT) y 
Transferencia de 
gameto 
intrafalopiano 
(GIFT), Inyección 
Intracitoplasmática 
de esperma (ICSI), 
estimulación 
ovárica.  

Sexo Fenotipo de 
diferencia al sujeto 
de estudio en 2 
categorias y 
corresponde con su 
genotipo XX y XY 

Cualitativa 
nominal 

Femenino 
Masculino 

Edad gestacional Refiere la edad de 
un embrión, feto o 
recién nacido 
desde el primer día 
de la última 
menstruación.  

Cuantitativa 
discontinua 

24-42  

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: Ver anexo 1 

 

ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LOS DATOS 

 

FUENTE: Historia clínica y expediente electrónico.  

 

PLAN DE TABULACIÓN: Se elaboró base de datos en Excel. 

 

PLAN DE ANÁLISIS: Se recolecto la información en una base de datos y se analizó 

en el programa estadístico SPSS versión 17. 
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ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA: Medidas de resumen (frecuencia, proporciones, 

porcentajes), medidas de tendencia central y de dispersión. 

 

CONSIDERACIONES ETICAS:  

En relación a la NOM 012- SSA3-2012 (20) donde se establecen los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos de acuerdo a 

los artículos 38 y 39 donde se habla de investigación para menores, la intervención 

representa ”una experiencia razonable y comparable con aquellas inherentes a su 

edad” y “la investigación ofrece grandes posibilidades de prevenir o aliviar un gran 

problema de salud”.  

El reglamento de la Ley General de Salud en Materia para la Investigación en Salud 

establece según el artículo 17 inciso B como de “riesgo mínimo” la intervención a 

realizar y nos indica en el artículo 23 que éste tipo de investigaciones la comisión de 

ética hospitalaria, puede autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin 

formularse por escrito dispensando al investigador del consentimiento informado y de 

acuerdo al artículo 39 la intervención a realizar  en menores está descrita como de 

riesgo mínimo. 

Toda paciente que ingresa al “Centro Mexicano de fertilidad Dr. Alberto Kably” firma 

un consentimiento informado sobre los procedimientos a los cuales será sometida, así 

mismo se firma un Aviso de privacidad, en el cual se hace constar que la información 

personal será utilizada con fines sobre cambios en su consulta, resultados de 

exámenes de laboratorio o gabinete y/o estar en contacto con su médico ante cualquier 

eventualidad; informarle sobre cambios en los mismos y evaluar la calidad del servicio 

que se brinda. Además de las finalidades antes mencionadas, se utilizaran los 

siguientes datos personales, considerados en términos de la Ley Federal de 

Protección de Datos Personales en Posesión de Particulares, como sensibles que 

requieren de especial protección: en su caso, todas las patologías ginecológicas así 

como sus embarazos con o sin complicaciones que pudiera presentar. Ver anexo 2 y 

3. 
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VII. RESULTADOS 

 

Durante el periodo de Octubre del 2016 a Diciembre del 2018, se trataron 69 mujeres que 

asistieron a la “Unidad de Infertilidad y Reproducción Asistida” en el Hospital Ángeles 

Lomas, de las cuales se obtuvieron 95 recién nacidos que fueron atendidos por el servicio 

de Neonatología de dicha unidad médica. El 73% presentó morbilidades al nacimiento. Por 

mes se brindó atención a un promedio de 3.5 recién nacidos, con un discreto predominio 

del género masculino, como se muestra en la tabla 1. 

 

Tabla 1. Distribución por género de los pacientes producto de embarazos por técnica de reproducción 

asistida, atendidos en la unidad neonatal del el Hospital Ángeles Lomas. 

 

 HOMBRES MUJERES TOTAL PACIENTES 

Pacientes 48 47 95 

porcentaje 50.5% 49.5% 100% 

 

 

En cuanto a las características maternas, se encontró que el 53.6% de las madres fueron 

mayores de 35 años (n=37), seguido con 40.5% de madres entre 25-30 años (n=28), y el 

4.3% eran menores de 25 años (n=3); el 60.8% contaban con licenciatura y 26% con 

posgrado; 53.6% se referían como empleadas y el 43.2% amas de casa; el 97.1% fueron 

casadas, y 69.5% religión católica, seguida de 21.7% judía. La mayoría negó toxicomanías, 

refiriendo tabaquismo en 10.1% de las pacientes. (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Características maternas 

 

Variable   

Edad materna Frecuencia Porcentaje 
<25 años 3 4.35 

25-30 años 28 40.58 
>35 años 37 53.62 
>50 años 1 1.45 
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Nivel educativo 

Primaria 1 1.45 
Secundaria 2 2.90 
Bachillerato 6 8.70 
Licenciatura 42 60.87 
Posgrado 18 26.09 

Profesión materna 

Ama de casa 30 43.48 
Empleada 37 53.62 
Trabajadora 
independiente 

2 2.90 

Estado civil 

Casada 67 97.10 
Soltera 2 2.90 

Religión 

Católica 48 69.57 
Judía 15 21.74 
Atea 5 7.25 
Cristiana 1 1.45 

Tabaquismo 

Si 7 10.14 
No 62 89.86 

Patología previa al embarazo 

Si 59 85.51 

No 10 14.49 
Comorbilidad previa al embarazo 

Única 34 49.28 

Múltiples 25 36.23 

 

El 85.5% de las pacientes presentaba antecedentes patológicos previo al embarazo, entre 

los diagnósticos más representativos fueron: hipotiroidismo (13%), hipertensión Arterial 

Sistémica (5.7%), hipertensión Gestacional, síndrome de ovario poliquístico (5.7%) y 

antecedentes de procedimientos como miomectomia (10.1%), histeroscopia (7.2%) y 

legrado instrumentado uterino (5.7%).  
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Tabla 3. Comorbilidades previas al embarazo en madres de los pacientes producto de embarazos por 

técnica de reproducción asistida, atendidos en la unidad neonatal en el Hospital Ángeles Lomas. 

 

COMORBILIDADES 
PREVIAS AL 
EMBARAZO 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

HIPOTIROIDISMO 9 13.0 
MIOMECTOMIA 7 10.1 

HISTEROSCOPIA  5 7.2 

HIPERTENSION 
ARTERIAL SISTEMICA 

4 5.8 

HIPERTENSION 
GESTACIONAL 

4 5.8 

SOP 4 5.8 

LEGRADO 
INTRAUTERINO 

4 5.8 

INGESTA DE 
ANTICONCEPTIVOS 
ORALES 

3 

4.3 

CISTECTOMIA 3 4.3 

FUNDUPLICATURA  3 4.3 

HERNIOPLASTIA 3 4.3 

ENDOMETRIOSIS 3 4.3 

HIPERTIROIDISMO 2 2.9 

COLECISTECTOMIA 2 2.9 

APENDICECTOMIA 2 2.9 

CESAREA 2 2.9 

NEFROLITIASIS 2 2.9 

ABORTO 1 1.4 

INSUFICIENCIA 
VENOSA PERIFERICA 

1 1.4 

DIABETES MELLITUS 
TIPO 2 

1 1.4 

COLOSTOMIA 1 1.4 

COLITIS 
PSEUDOMEMBRANOSA 

1 1.4 

CMV 1 1.4 

DEFICIENCIA DE 
PROTEINA S 

1 1.4 
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CARDIOPATIA 1 1.4 

FIBROADENOMA 1 1.4 

ILEOSTOMIA 1 1.4 

PLASTIA UMBILICAL 1 1.4 

MUTACION MTH 12 1 1.4 

RESISTENCIA A LA 
INSULINA 

1 1.4 

SX RAYNAULD 1 1.4 

FISTULECTOMIA 1 1.4 

PSORIASIS 1 1.4 

ARTRITIS REUMATOIDE 1 1.4 

HIPOPARATIROIDISMO 1 1.4 

 

En cuanto al tipo de técnica de reproducción asistida utilizada: 75.4% fueron por fertilización 

in vitro (n=52); 20.3% por inyeccion intracitoplasmática de espermatozoides (n=14); 2.9% 

por inseminación artificial (n= 2) y 1.4% por estimulación ovárica (n=1) y 36.2% recurrieron 

a la ovodonación (n= 25), (Ver Gráfica 1). Por otro lado, el 50.7% obtuvieron el embarazo al 

segundo intento de embarazo (n=35), 34.8% al primer intento (n= 24), 13% al tercer intento 

(n=9), y el 1.4% al quinto intento (n=1).  

 

Gráfica 1. Técnicas de reproducción asistida utilizadas. 

 

INSEMINACION 
ARTIFICIAL

2.9%

ESTIMULACION OVARICA
1.4%

FERTILIZACION IN 
VITRO
75.4%

INYECCION 
INTRACITOPLASMATICA DE 

ESPERMATOZOIDES 
20.3%
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La mayoría de los embarazos fueron gemelares con un 55% (n=52), mientras que el 45% 

fueron embarazos únicos (n=43). (Ver Gráfica 2) 

 

Gráfica 2. Recién nacidos hijos de madres sometidas a técnicas de reproducción asistida, atendidos en la 

unidad neonatal en el Hospital Ángeles Lomas. 

 

 

 

De los 95 ingresos a la unidad de cuidados neonatales el 50.5% fueron masculinos y 49.4% 

femeninos; 58 prematuros (61%) y 37 de término (39%).  

 

El 17.8% nació por parto (n=17) y 82.1% por cesárea (n=78) (Ver Gráfica 3), de estos se 

observó que de los pacientes gemelares el 96.2% (n=50) se obtuvo vía Cesárea, y el 3.8% 

por parto (n=2), mientras que aquellos productos únicos el 65% fue vía Cesarea (n=28) y el 

15% por vía vaginal. En general de los 78 pacientes que se obtuvieron por cesárea, las 

principales indicaciones de esta fueron: embarazo gemelar (28.2%), restricción de 

crecimiento intrauterino (11.5%), presentación pélvica (8.9%), hipertensión gestacional 

(7.6%), cesárea electiva, iterativa y ruptura prematura de membranas en un 5%.  

 

 

 

UNICO
45%

GEMELAR
55%
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Gráfica 3. Vía de nacimiento de los Recién nacidos hijos de madres sometidas a técnicas de reproducción 

asistida, atendidos en la unidad neonatal en el Hospital Ángeles Lomas. 

 

 

 

Los pacientes fueron distribuidos por semanas de edad gestacional. El grupo de edad que 

prevaleció fue de Pretermino (61%), de los cuales el 74.1% eran prematuros tardíos, 12% 

prematuros moderados, 8.6% muy prematuro, y 5% (n=3) prematuros extremos. (Ver Tabla 

4 y Grafico 4).  

 

Tabla 4. Distribución de recién nacidos acorde a edad gestacional. 

EDAD GESTACIONAL TOTAL PORCENTAJE 

TERMINO 37 38.9 

PRETERMINO 58 61.1 

PRETERMINO TARDIO 43 74.1 

PRETERMINO 
MODERADO 

7 12.1 

MUY PREMATURO 5 8.6 

PREMATURO EXTREMO 3 5.2 

   

 

 

 

PARTO
17.8%

CESAREA
82.1%

PARTO CESAREA
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Gráfica 4. Porcentaje de recién nacidos por edad gestacional. 

 

 

Los embarazos gemelares en cuanto edad gestacional se encontró que el 96.2% fueron 

prematuros (n=52), y solo el 3.8% de termino (n=2). A su vez prevalecieron los pacientes 

pretermino tardío con un 76% del total de los prematuros gemelares (n=38), 12% prematuros 

moderados (n=6), 8% muy prematuro (n=4), y 4% (n=2) prematuros extremos. De los 

embarazos “únicos” la mayoría llego al termino 81.4% (n=35), mientras que el 18.6% fueron 

prematuros (n=8), de los cuales el 62.5% fueron pretermino tardío (n=5), 12.5% prematuros 

moderados (n=1), 12.5% muy prematuro (n=1), y 12.5% (n=1) prematuros extremos. Cabe 

destacar que el 96.2% de los embarazos gemelares se obtuvieron vía cesárea (n=50) lo 

cual concuerda con que estos mismos presentaron algún grado de prematurez, 

representando el 64% de las cesáreas totales.  

 

 El 18.9% ameritaron reanimación avanzada en la sala de parto (n= 18), de los cuales el 

61.1% se administró un ciclo de presión positiva intermitente (n= 11), 27.8% intubación 

orotraqueal  (n= 5) y 11.1% uso de CPAP nasal (n= 2). 

 

El 3.1% de los pacientes (n= 3) presentaron malformaciones congénitas, las cuales fueron: 

agenesia renal izquierda (n= 1), hidronefrosis izquierda (n= 1), e hidrotórax (n= 1).  

 

TERMINO PRETERMINO TARDIO PRETERMINO MODERADO

MUY PREMATURO PREMATURO EXTREMO
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De todos los pacientes atendidos en la unidad de cuidados neonatales, 69 (73%) 

presentaron algún tipo de morbilidad al nacimiento. (Ver Gráfica 5) 

 

Gráfica 5. Morbilidad presente al nacimiento.  

 

 

 

En cuanto a las morbilidades encontradas en la población de estudio, se hicieron 27 

diagnósticos diferentes, los 10 principales fueron: prematurez en 58 pacientes (84.1%), 

ictericia neonatal 25 (36.2%), síndrome de dificultad respiratoria 20 (29%), de los cuales 14 

presentaron taquipnea transitoria del recién nacido (20.2%),  y 6 (8.7%) secundaria a déficit 

de surfactante, peso bajo para la edad gestacional 17 (24.6%), restricción de crecimiento 

intrauterino 12 (17.4%), hipoglucemia 8 (11.6%), persistencia de conducto arterioso 6 

(8.7%), anemia del prematuro 6 (8.7%). (Ver tabla 5).  

 

Tabla 5. Morbilidades encontradas en los Recién nacidos hijos de madres sometidas a técnicas de 

reproducción asistida, atendidos en la unidad neonatal en el Hospital Ángeles Lomas. 

  

 TIPO DE MORBILIDAD EN NEONATOS PRODUCTO 
DE TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA 

PACIENTES % 

1 PREMATUREZ 58 84.1 

2 ICTERICIA NEONATAL 25 36.2 

3 SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 20 29.0 

4 PESO BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL 17 24.6 

73%

27%

SI NO
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5 TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO 14 20.3 

6 RESTRICCION DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO 12 17.4 

7 HIPOGLUCEMIA 8 11.6 

8 ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA 6 8.7 

9 PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO 6 8.7 

10 ANEMIA DEL PREMATURO 6 8.7 

11 APNEA DEL PREMATURO 5 7.2 

12 PERIODO TRANSICIONAL PROLONGADO 4 5.8 

13 FORAMEN OVAL PERMEABLE  4 5.8 

14 MALFORMACIONES CONGENITAS 3 4.3 

15 HERNIA UMBILICAL 3 4.3 

16 CONJUNTIVITIS 3 4.3 

17 SEPSIS TEMPRANA 3 4.3 

18 HERNIA INGUINAL 2 2.9 

19 DISBPLASIA BBRONCOPULMONAR 2 2.9 

20 HIPERTENSION PULMONAR 2 2.9 

21 PESO ALTO PARA LA EDAD GESTACIONAL 1 1.4 

22 HIPOTERMIA 1 1.4 

23 SEPSIS TARDIA 1 1.4 

24 INFECCION DE VIAS URINARIAS 1 1.4 

25 TUBERCULOSIS 1 1.4 

26 ENTEROCOLITIS NECROSANTE IIA 1 1.4 

27 REFLUJO GASTROESOFAGICO 1 1.4 

 

Dentro de la evolución de los recién nacidos, el 60% tuvieron una evolución normal, y el 

40% una evolución anormal, con paso posterior al nacimiento a cunero fisiológico en 55 

pacientes (57.9%), 21 a Unidad de Cuidados intermedios neonatales (22.1%) (UCIN), y 19 

a Unidad de Cuidados Intensivos neonatales (20%) (UTIN). (Ver Gráfica 6). 

Gráfica 6. Destino después del nacimiento. 

 

CUNERO 
FISIOLOGICO 

57.9%
UCIN
22.1%

UTIN
20%
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En lo que se refiere a los recién nacidos ingresados a la Unidad de Cuidados intermedios, 

el 85.7% fueron prematuros (n=18), de los cuales el 76.1% fueron prematuros tardíos y el 

9.5% moderados, solo el 14.2% fueron de termino (n=3). Entre los diagnósticos principales 

de ingreso se encontraron: prematurez en 18 casos, ictericia neonatal en 10 casos, 

síndrome de dificultad respiratoria en 7 pacientes, secundaria a taquipnea transitoria del 

recién nacido en esos mismos 7 pacientes, restricción de crecimiento intrauterino 6 

pacientes, peso bajo para edad gestacional en 5 pacientes, sepsis tardía 1 paciente, 

persistencia del conducto arterioso 1 paciente, foramen oval permeable 1 paciente.  

 

En cuanto a los recién nacidos ingresados a la Unidad de Cuidados intensivos neonatales, 

el 94.7% fueron prematuros (n=18), de los cuales el 26.3% fueron prematuros tardíos (n=5), 

26.4% prematuros moderados, 26.4% muy prematuros, y el 15.7% extremadamente 

prematuros (n=3), solo ingreso un paciente de termino el cual representa el 5.2% de los 

ingresos a esta sala. Entre los diagnósticos principales de ingreso se encontraron: ictericia 

neonatal en 15 casos, síndrome de dificultad respiratoria en 13 pacientes, secundaria a 

taquipnea transitoria del recién nacido en 5 pacientes, déficit de surfactante en 6 pacientes, 

y periodo de transición prolongado en 2 pacientes, peso bajo para edad gestacional en 3 

pacientes,  persistencia del conducto arterioso en 3 pacientes, anemia del prematuro en 3 

pacientes, malformaciones congénitas en 2 pacientes (agenesia renal izquierda e 

hidronefrosis izquierda), hipoglucemia 2 pacientes, foramen oval permeable 2 pacientes, 

sepsis temprana 2 pacientes, apnea del prematuro 2 pacientes, conjuntivitis 2 pacientes, 

hipertensión pulmonar 2 pacientes,  restricción de crecimiento intrauterino 1 paciente, 

quilotorax 1 paciente, tuberculosis 1 paciente, síndrome de Wilson Mikity 1 paciente e 

infección de vías urinarias durante su estancia en hospitalización 1 paciente.  

 

Los pacientes que fueron ingresados a UCIN/UTIN requirieron: fototerapia en 25 pacientes, 

uso de terapia orofacial (n=17), uso de oxigeno suplementario por casco cefálico durante 24 

hrs (n=12), uso de Nutricion Parenteral Total (n=11), cateterismo de vasos umbilicales 

(n=10), Ventilación Mecánica (n=5), uso de Líquidos intravenosos (n=16). (Tabla 6). 

 



45 
 

Tabla 6. Procedimientos realizados en aquellos  Recién nacidos hijos de madres sometidas a técnicas de 

reproducción asistida, atendidos en la UCIN/ UTIN de la unidad neonatal en el Hospital Ángeles Lomas. 

 

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DURANTE 
ESTANCIA EN UCIN/UTIN 

FRECUENCIA 

FOTOTERAPIA 25 

TERAPIA OROFACIAL 17 

LIQUIDOS INTRAVENOSOS 16 

CASCO CEFALICO 24 HRS 12 

USO DE NPT 11 

CATETERISMO DE VASOS UMBILICALES 10 

USO DE CAFEINA 6 

VENTILACION MECANICA 5 

ERITROPOYETINA 5 

ALIMENTACION TEMPRANA 4 

ANTIBIOTICOTERAPIA 4 

QUIRURGICOS  2 

INDOMETACINA 2 

OXIGENO  INDIRECTO 24 HRS 1 

USO DE FUROSEMIDE/ ESPIRONOLACTINA 1 

HIERRO 1 

USO DE AMINAS 1 

TRANSFUSION 1 
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VIII. DISCUSION  

Desde el primer nacimiento obtenido mediante Técnicas de reproducción asistida en 

1992, el número de nacimientos mediante estas técnicas ha ido en incremento en todo 

el mundo. La valoración y repercusión asistencial a estas técnicas son difíciles de 

determinar, puesto que el tipo de fecundación no suele ser interrogado de manera 

dirigida en la historia clínica de los pacientes pediátricos, más aun si el curso perinatal 

no presenta incidentes.  

En nuestra unidad neonatal se obtuvieron 95 recién nacidos, de los cuales no hubo 

diferencia significativa en cuanto al sexo, predominando el sexo masculino con 50.5%, 

cifras similares a lo reportado por Moguel  y cols. 32 

El 53.6% de las madres fueron mayores de 35 años, lo cual concuerda con lo reportado 

por la literatura, en un incremento en la edad materna en búsqueda del embarazo. 3,41, 

Ballesta- Castillejos, Ling Ling y Da Silva27,28,31 de igual manera reportan mayor edad 

en madres sometidas a TAR. También se observó de manera conjunta un incremento 

en nivel educativo en nuestras pacientes, con un 86.8% mayor a licenciatura, lo cual 

probablemente esté relacionado con el hecho de que se es una clínica privada, datos 

similares a lo reportado por Ballesta, Moguel y Da Silva. 27,31,32. 

El 85.5% de las madres presentaban antecedentes patológicos previo al embarazo, 

entre los cuales destacó el hipotiroidismo con un 13%. Esta patología también se 

encontró entre las más frecuentes en los reportes de la literatura. 28,29,32,35,36,41, sin 

embargo, en dichos reportes también puede observarse una alta incidencia de diabetes 

e hipertensión arterial, las cuales no fueron representativas en nuestro trabajo. Por otro 

lado, en dichos trabajos no se hace referencia al antecedente de procedimientos como 

legrado instrumentado, histeroscopia y miomectomía, los cuales estuvieron presentes 

en nuestro trabajo y que pueden ser relevantes dado que pueden estar relacionados 

con alteraciones en la concepción.   

Con relación a las técnicas de reproducción asistida, el 75.4% de los nacimientos del 

periodo de estudio procedían de fertilización in vitro, seguido de 20.3% por inyección 

intracitoplasmatica de Espermatozoides (ICSI), lo cual coincide con lo reportado por la 

literatura con un incremento paulatino en la segunda técnica en los últimos años. 45,46 

La mayoría de los embarazos fueron gemelares con un 55%, mientras que el 45% 

fueron embarazos únicos, coincidiendo con lo comentado por distintos autores, 

quienes reportan un aumento en el número de embarazos gemelares posterior al uso 

de TAR, esto debido a la hiperestimulación ovárica o a una transferencia de múltiples 
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embriones para lograr tasas de embarazo razonables. 47 En países con alta frecuencia 

de embarazos múltiples, del 30 al 50% de los embarazos gemelares y 75% de los 

embarazos triples ocurren después de un tratamiento de infertilidad. 37 En México 

Delgado encontró una incidencia de gemelaridad general de entre el 4.8 y el 6.5% en 

el periodo de 1996 a 2000 en una institución de tercer nivel, cifra que se incrementó 

hasta el 10% para el periodo de 2001 a 2010 en la misma institución, lo cual aún se 

encuentra muy por debajo de la incidencia esperada para embarazos con TAR, 

encontrada en nuestro estudio. 38 

Con respecto al nacimiento, al igual que la literatura, se observa un porcentaje elevado 

de nacimientos por cesárea en pacientes producto de TAR (82.1%), 32,38,39,40,41, tanto 

en fetos únicos como gemelares, siendo el 96.2% de los pacientes gemelares (lo cual 

representa el 64% de las cesáreas totales) y el 65% de los pacientes únicos, 

reportando como principales causas de cesárea en nuestra unidad médica: embarazo 

gemelar y sus morbilidades asociadas, como lo son prematurez y restricción de 

crecimiento intrauterino.  

Cuando analizamos la edad gestacional encontramos que la incidencia de prematurez 

en nuestros pacientes fue del 61%, de los cuales predominaron los prematuros tardíos 

con 74.1%, seguidos de los prematuros moderados con 12%, cabe destacar que la 

mayoría de los pacientes prematuros fueron gestaciones gemelares (96.2% de las 

gestaciones gemelares fueron prematuros), lo cual coincide con los hallazgos 

reportados por diversos autores en estudios equiparables. 28,29,30,31,41,48, en los cuales 

la mayor incidencia de prematurez se relacionó también con un incremento en la 

morbilidad asociada. En este sentido, se reporta que en los embarazos gemelares la 

frecuencia de prematurez es cinco veces mayor, en comparación con el embarazo 

único.37 El 100% de los embarazos gemelares fueron dicoriales- diamnioticos, lo cual 

concuerda con la tendencia mundial de un predominio en la proporción calculada entre 

embarazos dicigoticos y monocigoticos. 49  

De acuerdo con la literatura se ha detectado un mayor riesgo de defectos congénitos 

en pacientes obtenidos mediante TRA 29,50,51, sin embargo en nuestro hospital el 3.1% 

de los pacientes presentaron malformaciones congénitas, no encontrando diferencia 

entre lo reportado en la población mundial por la Organización mundial de la salud  

(3%) (OPS). 43 No obstante, dentro de las principales malformaciones reportadas en la 
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literatura se encuentran los defectos del tubo neural, atresia esofágica, onfalocele, 

hipospadias, alteraciones cardiacas, o síndromes de imprinting (Wiedemann Beckwith, 

Angelman, Silver Rusell, Prader Willi), 42,51 mientras que en nuestro estudio se 

reportaron agenesia renal izquierda, hidronefrosis izquierda, e hidrotórax.  

73% de todos nuestros pacientes presentaron algún tipo de morbilidad al nacimiento, 

siendo la más frecuente la prematurez (84.1%), seguida de  ictericia neonatal (36.2%), 

síndrome de dificultad respiratoria (29%), peso bajo para la edad gestacional (24.6%), 

restricción de crecimiento intrauterino (17.4%), e hipoglucemia (11.6%), lo cual 

concuerda con lo reportado por otros autores, con un incremento en la incidencia de 

prematurez, en conjunto con las morbilidades asociadas a esta en aquellos pacientes 

obtenidos mediante TRA. 29,30,31,35,32,41,48,52, y contrasta con los hallazgos en la 

población general, ya que en Estados unidos se reporta que el 12% de los nacimientos 

son pretermino, y en México el Instituto Nacional de Perinatología reporta una 

incidencia de prematurez del 19.7%.44 

20% de los recién nacidos ingresaron a la Unidad de Cuidados intensivos neonatales, 

esto secundario en su mayoría a prematurez y síndrome de dificultad respiratoria, cifra 

similar a lo reportado por Caserta, 29 quien además reporta un incremento en la tasa 

de complicaciones respiratorias así como de ingreso a unidad de cuidados intensivos 

neonatales relacionado con TRA (en su caso admisión de 28% de sus pacientes 

obtenidos mediante TRA); por su parte, en el hospital español en México se reportó 

que el 14.3% de los pacientes obtenidos mediante TRA ingresaron a UCIN. 32 Cabe 

destacar que el 79% de los ingresos a UTIN en nuestra población fueron gemelares, y 

de estos el 94.7% tuvieron algún grado de prematurez, lo cual no necesariamente 

estaría relacionado con las TAR. 29,36 
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IX. CONCLUSIONES 

Con base en los datos obtenidos podemos concluir que en la población analizada no 

se encontraron diferencias significativas entre la morbilidad neonatal registrada al 

compararla con la de otros autores, las técnicas de reproducción asistida ofrecen una 

elevada incidencia de embarazos gemelares y prematurez, sin embargo en la mayoría 

de los casos, la morbilidad relacionada con estas condiciones fue transitoria y tuvo un 

comportamiento benigno, además de que no se registraron casos de letalidad o 

secuelas permanentes en ninguno de los recién nacidos estudiados. Hasta el momento 

la investigación se ha centrado en la eficacia de los métodos de reproducción asistida, 

sin embargo es de vital importancia que se continúe indagando sobre la seguridad de 

estas técnicas en cuanto a la salud del paciente neonato, para así tomar las medidas 

preventivas necesarias y evitar las complicaciones que esto conlleva. Consideramos 

que las técnicas de reproducción asistida podrían ser consideradas en toda pareja que 

no consiga el embarazo de forma espontánea, e idealmente debería estar al alcance 

de toda la población. 
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ANEXO 2 

CONSENTIMIENTO INFORMADO FERTILIDACION IN VITRO 
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