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|. RESUMEN

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

reproduccion asistida, en el Hospital Angeles Lomas.

Material y métodos: Se recabaron de manera retrospectiva los datos del expediente
clinico electrénico de las pacientes sometidas a técnicas de reproduccion asistida en la
“Unidad de Infertilidad y Reproduccion Asistida” del Hospital Angeles 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 procedio a revisar el expediente clinico hospitalario
del recién nacido, para conocer las caracteristicas de esta poblacién, morbilidad y
posibles complicaciones para que ademas 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 Neonatologia de dicha unidad médica. El
72.6% presentd morbilidades al nacimiento, entre las que destacaron prematurez
(84.1%), ictericia neonatal (36.2%), sindrome de dificultad respiratoria (29%). 82.1% se
obtuvo por cesarea. La mayoria de los embarazos fueron gemelares en un 55%. En
cuanto edad gestacional, el grupo que prevalecié fue de Pretermino (61%), de los cuales
el 74.1% eran prematuros tardios. El 3.1% de los pacientes presentaron malformaciones
congeénitas. ElI 20% amerito ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales, sin

registrar letalidad en ninguno de los pacientes.



Conclusiones: Las técnicas de reproduccion asistida se relacionan con una elevada
incidencia de embarazos gemelares y prematurez, sin embargo en la mayoria 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 poblacion analizada no se encontraron diferencias significativas entre la morbilidad

neonatal registrada al compararla con la de otros autores



“MORBILIDAD NEONATAL EN PRODUCTOS DE EMBARAZOS POR TECNICA
DE REPRODUCCION ASISTIDA”

ll. INTRODUCCION

1.1. Infertilidad

En el ser humano es dificil definir la capacidad reproductiva natural, pues existen
diversos factores medioambientales que influyen en la obtenciébn de datos
concluyentes. Asi, 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
postergacion del matrimonio y del primer embarazo; el aumento del uso de
anticonceptivos y de técnicas de aborto; la situaciébn econdmica; la preocupacién por

el medio ambiente y otros factores intrinsecos a la naturaleza de la especie. 12

Se define esterilidad como la dificultad de lograr un embarazo, mientras que infertilidad
es cuando se desarrolla el embarazo pero es interrumpido en algin momento. 3. Por
su parte, la Sociedad Europea de Reproduccion y Embriologia Humana (ESHRE) con

objeto de unificar criterios realiz6 las siguientes definiciones: 4

* Fertilidad: capacidad para conseguir un embarazo tras dos afnos de exposicion

regular al coito.

» Esterilidad- infertilidad: incapacidad de la pareja para conseguir un embarazo tras
dos afios de exposicion 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.



» Fecundidad: es la capacidad de lograr un nacimiento vivo a partir de la exposicion

a un ciclo menstrual.

Tanto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la ESHRE, mencionan un
plazo minimo de dos afios para lograr un embarazo, si no se logra después de este
tiempo la pareja es considerada estéril. En la practica médica, el abordaje diagnostico

se inicia después de un afo 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 gestacion conseguida sin

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

1.2 Agentes que se relacionan con infertilidad
MATORRAS (2007) 2, enlistd una serie de agentes toxicos que promueven la

infertilidad:
Quimicos

e Hidrocarburos, como los aromaticos policiclicos (HAPS).
e Bromocloropropanos (BCPSs).

e Plaguicidas como el DDT.

¢ Fertilizantes inorganicos como nitratos y fosfatos.

e Metales como plomo, zinc, manganeso, calcio, potasio.
Fisicos

e Radiacion.



e Calor.

Factores del individuo

e Edad avanzada.
e Obesidad o delgadez.
e Consumo de alcohol, tabaco, cafeina y otras sustancias de abuso.

e Estrés

1.3. Potencial reproductivo

Las parejas mayores de 30 afios tienen un bajo potencial reproductivo, el cual no
sobrepasa el 25-30%. ° Por otro lado, cuando se trata de una poblacién sin problemas
de gestacion, el 70% puede lograr el embarazo dentro de los 6 primeros meses y el
90% durante el primer afio, de tal modo que solamente un 5% de las parejas va a
concebir después de afio y medio a dos afios.® En México, de acuerdo a la Encuesta
Nacional sobre Salud Reproductiva (Ensar) levantada bajo la coordinacion del Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud, se

reporta una prevalencia de infertilidad cercana al 4%. ’

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
comparacion con otras especies, ademas de que ésta disminuye de manera gradual a

partir de los treinta afios de edad. &

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

dependiendo el pais, como se representa en el siguiente mapa (INDEXMUNDI, 2020):°



Gréfico 1: La tasa de fertilidad varia segun el pais. El tono de color corresponde a la
magnitud del indicador. Cuanto mas oscuro sea el tono de color, mayor es el valor.
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Gréfico 2: Tasa de fecundidad (cantidad de hijos nacidos por cada mujer); Tomado de
(Banco Mundial, 2019). 10



En el gréafico es posible apreciar un descenso notable de la tasa de fecundidad en las

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

Posicion Pais Tasa de fertilidad (infantes nacidos/mujer)
1 Niger 6.35 I
2 Angola 6.0 I
3 Burundi 5.9 I
4 Chad G
5 Mali L
& Sornalia 7 ——
7 Uganda 56 —
8 Zambia 5o
% Malaui 543 —
10 Sudan del Sur 5. 34 I
92 Argentina 2.25 I———
93 Kazajistan 2.22 ——
94 México 2.27 mmmmmm——
95 Cabo Verde 2.2 I———
96 Tunez 2.17 I—
97 lslas Cook 2.16 I
98 Ecuador 2.15 I——
99 Bangladesh 2.15 I
100 Birmania; Myanmar 2.13 I
101 Perd 2.1 —
102 Marruacos 2.09 I——
214 Bosnia y Hercagovina 1.31 I
215 lslas Virgenes Britanicas 1.3 I
216 Corea del Sur 1.27
217 Puerto Rico 1.21 I
218 Hong Kong 1.2 —
219 Taiwan 1.13 I
220 Macao 0.95 m—
221 Singapur 0.24

Gréfico 3: Tasa de fecundidad, por el total de paises.

En el gréfico anterior (Grafico 3) se observa la cantidad de hijos promedio que tiene
una mujer, segun pais de nacimiento. México ocupa el puesto 94, con 2,22 hijos por
mujer. El pais con mayor fecundidad es Nigeria, con 6,35 hijos por mujer y el pais 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 paises desarrollados, ' sin embargo en los Ultimos afios existe un aumento en el
namero de consultas a las clinicas de infertilidad, lo cual se atribuye principalmente a
cuatro factores: 1) Incremento en la edad materna, educacion (instruccién profesional)
y participacion en distintas actividades. Las mujeres desean quedar embarazadas a
una edad aproximada de 35 afios, momento en el cual la fertilidad comienza a declinar;
2) Alteraciones en la calidad del semen (hébitos como el tabaquismo y el abuso del
alcohol); 3) Cambios en la conducta sexual, con aumento de frecuencia de las
relaciones, numero de parejas sexuales, retraso en la decision del embarazo (uso de
métodos anticonceptivos, no solo de barrera), exponiendo a una mayor incidencia de
enfermedades de transmision sexual (ETS), y por ende infecciones tubo-peritoneales,
que traen consigo consecuencias sobre la fertilidad y 4) eliminacién de tabues sobre
la fertilidad, con una mayor difusién de los estudios existentes, lo cual da lugar a un

mayor nimero de consultas médicas al respecto. 2

Cabe aclarar que tanto el hombre como la mujer son responsables de las causas de
infertilidad. La mayoria de las parejas tienen una o mas de las tres principales causas,
entre las que destacan: un factor masculino (30-40%) como oligospermia, aumento de
viscosidad del semen, disminucion de la motilidad del esperma o disminucion de
volumen del semen; o bien factores de origen femenino como: factor de origen ovarico
(15-20%) o enfermedad tuboperitoneal (30-40%) como endometriosis, adherencias o
enfermedad tubérica.'> Brugo sefala que alrededor del 40% de las parejas que

acuden a valoracién presentan una combinacién de varios trastornos tanto femeninos
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como masculinos, y hasta un 15% de las parejas pueden no presentar una alteracion
objetiva que lleven a un diagnéstico definitivo, siendo clasificados como pacientes con

infertilidad inexplicada. 2

2. Reproduccion asistida

2.1. Antecedentes historicos

En la embriologia podemos encontrar los primeros antecedentes de la reproduccion
asistida, la cual tiene sus origenes en modelos animales. Heape, ** en 1891 logré
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 fecundacion existen distintos factores que influyen como la seleccion de
los gametos; la implantacidn del blastocisto en el endometrio y el desarrollo del embridn.
Estas barreras pre y post- cigoticas actualmente estan bien descritas en la literatura
sobre especiacion,3* sin embargo hacia la segunda mitad del siglo XX no tenian claro
su funcionamiento, de tal modo que los intentos para lograr la fecundacion in vitro en
humanos debieron pasar por varias etapas de investigacion. Inicialmente, los cientificos
exponian los évulos recuperados de las trompas, utero o foliculos de conejos, ratones
o hamsters, a espermatozoides provenientes de eyaculacion o del epididimo durante
prueba ensayo, logrando con esto identificar la presencia de distintos fenbmenos
involucrados como es la capacitacion espermatica. Fue hasta 1959 cuando Chang'4
logré de forma exitosa la fertilizacidon in vitro en conejos, cambiando asi la técnica de

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

12



procedimientos para la fecundidad: como coleccién y capacitacion de espermatozoides,
recuperacion de 6vulos maduros tras lavado de trompas, fecundacion 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 fecundacion in vitro fue obtener 6vulos suficientemente
maduros, por lo cual se inicié el uso de inductores de maduracién (Gonadotropina
corionica), obteniendo un efecto similar al proceso natural.*®> Hacia 1970 los primeros
pacientes entraron a ensayos de Fertilizacion In Vitro (FIV), necesitando mas 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. EI ovulo maduro habia sido

recuperado de un foliculo en crecimiento natural por laparoscopia.1®

A raiz de dichos logros, rapidamente la FIV se convirtid en un tratamiento para la
infertilidad. Mas tarde, a principios de la década de 1990 se realiz6 con éxito una técnica
llamara Inyeccion intracitoplasmatica de esperma (ICSI) en ovocitos humanos, la cual

se llevé a cabo en una pareja con infertilidad severa por factor masculino.’

En la actualidad el aprovechamiento de los avances tecnoldgicos nos ha permitido
sortear las barreras evolutivas fundamentales mediante las técnicas de reproduccion
asistida por FIV y por la técnica mas avanzada de ICSI, las cuales se han convertido en
un servicio establecido en la atencién médica moderna. Al unirse los gametos in vitro,
la fertilizacibn ya no depende de relaciones sexuales, los embriones pueden ser
disefiados, almacenados, intercambiados e implantados en casi cualquier Gtero, siendo
la reproduccién cada vez mas independiente de la edad, genero, orientacion sexual y

otros aspectos del cuerpo humano.*?
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La evaluacion y tratamiento de la infertilidad suele ser costoso, ademas 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 délares a nivel mundial en la busqueda del

embarazo.1?

A partir del nacimiento de Louise Brown en 1978, la FIV se ha convertido en el
tratamiento estdndar para muchos tipos de infertilidad, haciendo que hoy en dia existan
mas de 2000 clinicas especializadas en métodos de fertilizacion en todo el mundo,
localizandose el méas grande en Tokio, Japén, donde se tratan mas de 15 mil parejas al
afo. Se calcula que mas de 5 millones de personas han nacido a través de tecnologias

de reproduccion asistida en el mundo.*®

En México la gran parte de las clinicas enfocadas en este aspecto son privadas y solo
hay tres instituciones publicas que ofrecen este tipo de servicios: el Instituto Nacional
de Perinatologia, el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE y el Hospital
Universitario de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, por lo que la mayor parte de

la poblacion con infertilidad debe acudir a clinicas privadas.

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

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

escandinavos tienen leyes que supervisan la practica y la implementacion de TRA.® Con

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

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

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

de las TRA son supervisadas por organismos profesionales, como la Sociedad

14



Estadounidense de Medicina Reproductiva (ASRM). Debido a las diferencias tan grandes
en cuanto a las regulaciones entre distintos paises no es de sorprender que los pacientes
vigjen largas distancias para acceder a tratamientos ilegales o no disponibles en su pais de

origen.

En México la operacion de las clinicas de reproduccion asistida esta regulada por una
licencia, la cual es otorgada por la Comisién Federal para la Proteccién 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 clinicas se han certificado oficialmente. Ello pese a que nuestro
pais se encuentra incorporado a la Red LARA (Red Latinoamericana de Reproduccion
Asistida), la cual concentra las estadisticas de toda Latinoamérica para avanzar entre
todos los paises. '° Fue en agosto del 2014 cuando se abrié un capitulo de México
dentro de la Red, dado que anteriormente se reportaba en conjunto con todo
Centroamérica. En la actualidad somos el tercer pais de Latinoamérica con mayor
numero de centros de reproduccion, sin embargo. 2° es necesario un registro mexicano
de reproduccion asistida, ya que la retroalimentacién no permite tener una base de datos

confiable y eficiente en este rubro.

En el Hospital Angeles Lomas se encuentra el “Centro Mexicano de Fertilidad Doctor
Alberto Kably” que es una clinica de reproduccion asistida fundada en 1995, donde
ademas se forman recursos humanos altamente especializados en reproduccién
asistida, a través del Posgrado de Alta Especialidad en Infertilidad y Técnicas de

reproduccién asistida, el cual cuenta con reconocimiento por parte de la Facultad de
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Medicina de la Universidad Nacional Autbnoma de México. Actualmente esta clinica

esta conformada por médicos especialistas que realizan de 200 a 300 ciclos por afio.

Desde el inicio del uso de técnicas de reproduccion asistida (TRA) hasta la fecha, cada
vez mas parejas las utilizan, siendo numerosos los pacientes obtenidos mediante este
tipo de tratamientos.?! En varios paises europeos, los embarazos obtenidos mediante
TRA representan 1.33% de todos los nacimientos, 2> mientras que 0.7% de todos los
nacimientos en Estados Unidos son resultado de la tecnologia de reproduccion
asistida.?® En México no se cuenta con informacion estadistica al respecto, aun cuando
se ha reconocido la importancia de la infertilidad en el pais, los estudios hallados van
encaminados a las causas y el tratamiento, sin embargo no recopilan datos estadisticos
en cuanto al uso de TRA en la poblacion en general, en la revision bibliografica no se

encontro publicacion alguna referente a este aspecto.

2.2. Modalidades de Tratamiento

El tratamiento de la Infertilidad depende de la causa, duracion, edad de la pareja y
preferencias personales. Se debe realizar un abordaje diagnostico previo incluyendo
elaboracién completa de historia clinica, examen fisico, evaluacion de la ovulacion y la
posterior funcién del cuerpo Iuteo (determinacién de la temperatura corporal basal, la
monitorizacion sonografica del foliculo, la prueba de LH en orina, los niveles de
progesterona en la fase lUtea y la biopsia endometrial), evaluacion del semen, asi como
evaluacion tubo- ovérica. Determinacion de niveles de hormona foliculoestimulante
(FSH) y de estradiol obtenidos en el tercer dia del ciclo menstrual pueden ser Utiles
en mujeres mayores de 35 afios.*?

16



A la par, es de utilidad evaluar a los pacientes por anemia, hemotipo, anticuerpos y
determinacion de Coombs, especialmente después de abortos espontaneos o
embarazos ectdpicos. Adicionalmente, se deberan solicitar la determinacion de
anticuerpos para Rubeola y la prueba del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en

poblaciones de alto riesgo.?

Otro factor a considerar es informar a las parejas acerca de que algunas causas de
infertilidad no pueden ser corregidas, ademas de que se requerira compromiso

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

Entre las distintas modalidades de manejo de infertilidad se encuentran: Inseminacion
intrauterina (IUI), Fertilizacion in vitro (FIV), Transferencia intra-falopio del cigoto (ZIFT)
y Transferencia de gameto intrafalopiano (GIFT), Inyeccion Intracitoplasmatica de
esperma (ICSl), eclosion asistida, donacién de 6vulos y espermatozoides y portadora
gestacional, las cuales se revisan a continuacion. Finalmente, la adopcion representa

la ultima alternativa disponible. ©.

¢ Inseminacion intrauterina o inseminacion artificial (IUl): En este método los
espermatozoides sanos recolectados y procesados en el laboratorio con
técnicas encaminadas a mejorar su calidad, son colocados directamente en el
Utero alrededor del momento de la ovulacion. Se puede coordinar con el ciclo

normal o bien mediante uso de medicamentos para la fertilidad.

e Fertilizacion in vitro (FIV): Los dos motivos mas frecuentes para indicar una
FIV por factor femenino, lo constituyen el factor tubarico y la endometriosis.

En esta técnica multiples 6évulos maduros son recuperados y fertilizados con

17



el esperma fuera del Gtero, dentro de un laboratorio. Los embriones fertilizados

se implantan en el Utero después de 3-5 dias de fertilizacion.

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 6vulos se coloca en la trompa de Falopio, sitio donde se

producira la fertilizacion.

Inyeccion intracitoplasméatica 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.

Eclosién asistida: a través de esta técnica, la implantacion del embrion en el
Utero se ayuda rompiendo el exterior cubierta del embrion, ayudando asi a el

embrién a una adecuada implantacién.2®

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

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

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

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

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

abordado especificamente el tema en cuanto a resultados perinatales comparando

entre pacientes obtenidos por reproduccion asistida contra aquellos obtenidos por
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concepcion espontanea. La mayoria de los estudios han encontrado un aumento en la
incidencia de parto prematuro, bajo peso al nacer, o pequefio para la edad

gestacional.?®

En el 2004 McGovern y colaboradores?® realizaron la publicacién de un metanalisis
con busqueda en MEDLINE desde 1965 hasta 2000 de estudios publicados en inglés,
evaluando si los embarazos Unicos resultantes de TRA (FIV/ GIFT) tenian 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. EI RR combinado de 2,13 (IC del 95%: 2,03; 2,24) del modelo de
efectos fijos indicd que los embarazos unicos resultantes de FIV-ET / GIFT tenian un
riesgo significativamente mayor de parto prematuro en comparacion con los
embarazos Unicos concebidos espontaneamente. 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 al?’ 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 Espafiol. Se realiz6 un estudio
observacional transversal dirigido a mujeres que fueron madres entre 2013 y 2018 en
Espafa. Los datos se recopilaron a través de una encuesta en linea de 42 articulos
gue se distribuyd a través de asociaciones de lactancia y posparto. En el andlisis de
datos, se calcularon los odds ratios (OR) crudos y los odds ratios ajustados (AOR),
mediante un analisis multivariado con regresién logistica binaria y regresion logistica
multinomial. Participaron cinco mil novecientos cuarenta y dos mujeres, 2,3% (139)
mediante inseminacion artificial y 8,2% (486) mediante técnicas de fertilizacion in vitro
(FIV). Las mujeres que se sometieron a FIV tenian 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 espontdneo. 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
encontrd una asociacion estadistica con embarazo gemelar y prematuridad, en cuanto
a edad materna, nivel de educacion, nivel de ingresos familiares, control del embarazo,
hébitos de tabaquismo antes del embarazo, nimero de embarazos y nacimientos
anteriores. En particular, las mujeres con embarazos espontdneos eran mas jovenes,
tenia un menor nivel de educacién e ingresos econémicos, asistieron con menos
frecuencia al control del embarazo, mayor habito tabaquico, mayor numero de
antecedentes embarazos y partos que las mujeres que se sometieron FIV. Observaron
que las mujeres que se someten a alguna técnica de reproduccion asistida tienen
mayor probabilidad de desarrollar complicaciones durante el embarazo. Embarazos

logrados mediante FIV tenian 9.17 veces mas probabilidades de tener un embarazo
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gemelar (IC95%, 6,02 - 13,96); 1,58 (IC 95%, 1,28 - 2,22) veces mas probabilidades
de parto prematuro y 1,43 (IC del 95%, 1,01-2,02) veces mas probabilidades de tener
un hijo prematuro en comparacién con los embarazos espontaneos. Si hos centramos
en las patologias tipicas de gestacion, 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 observé que las mujeres con FIV tienen un riesgo
general mas alto de complicaciones durante el parto, (AOR 1,48; IC del 95%, 1,17-
1,88), que aquellos que tenian un embarazo espontaneo. En particular, es mas
probable que sufrir un parto inducido (AOR 1,46; IC del 95%, 1,19-1,80) y
complicaciones como liquido amniético teflido (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 terminacion del parto, obtenemos que estas
mujeres tienen mayores probabilidades de terminar en una cesérea urgente (AOR
1,35; IC del 95%, 1.02-1.78) y sufrir un desgarro de grado Il o IV (AOR 3.19; 95% ClI,
1.66-6.14). En cuanto a las complicaciones durante el periodo posparto, se encontré
que las mujeres que se someten a FIV tienen mas probabilidades de ser admitidas en
el servicio de UCI (AOR 2,23; IC del 95%, 1,26-3,93) y sufrir cirugias 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. 2’

En Beijing, China, Ling-Ling et al 28, elaboraron un estudio de cohorte retrospectivo en
un Hospital de Ginecologia y Obstetricia, en la Capital Medica Universitaria, durante
un periodo de 3 afios (enero de 2013 y diciembre de 2015). Los embarazos de TRA se
emparejaron 1: 3 con aquellos espontdneos como grupo de control durante el mismo
periodo de tiempo. Solo datos de recién nacidos vivos después de la semana 28 de
gestacion se incluyeron en el andlisis. Los sujetos se dividieron en dos grupos:
concepcion por TRA o concepcion espontanea. Se exploro en este estudio las
asociaciones entre la concepcion por TRA y complicaciones perinatales del embarazo
y los resultados neonatales. Los sujetos se dividieron en dos grupos: concepcion por
TRA (n = 2256) o0 concepcion espontanea (n = 6768). Segun los diferentes modos de
fertilizacion, el grupo de TRA se dividid en fertilizacion in vitro (FIV, n = 1873) y
subgrupos de inyeccion intracitoplasmatica 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), hipertensién gestacional (OR 2,18; IC del 95%: 1,83-2,60) y colestasis
intrahepatica de embarazo(OR 2,79; IC del 95%: 2,15-3,64), en comparacion con la
concepcion espontanea. En el grupo de gemelos, solo la incidencia de colestasis

intrahepatica 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), tenian mas probabilidades de ocurrir con los partos Unicos 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 conclusion este estudio demostro
que los pacientes que se sometieron a TRA tenian un riesgo mayor de resultados
adversos del embarazo en comparacion con mujeres que concibieron
espontaneamente. Estas complicaciones pueden atribuirse en parte a la tasa
relativamente alta de embarazos mdultiples después del TRA. Los embarazos Unicos
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 al??, 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 comparacion con los

embarazos gemelares espontaneos. Se traté de un estudio retrospectivo el cual
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incluyo 345 embarazos de gemelos bicoridnicos y biamniéticos (207 espontaneos 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 comparacién 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. Duracién de la estancia hospitalaria
para las madres y los recién nacidos fue mas largo en el grupo de TRA. Sin diferencias
en complicaciones entre ambos grupos en cuanto a la via de nacimiento, puntuacion
de Apgar a los 5 min, anomalias congénitas, mortalidad perinatal y otras
complicaciones durante el embarazo. Como conclusion, reportan que los embarazos
gemelares concebidos mediante TRA tienen un riesgo mayor de resultados adversos
que embarazos gemelares espontaneos. Esto puede estar relacionado con el tipo de

concepcion y caracteristicas de los pacientes sometidos a tratamiento de infertilidad.

29

Posteriormente Cavoretto3® en 2018 cuantifica el riesgo de trabajo de parto pretermino
(TDPP) en embarazos unicos resultantes de FIV en comparacion con embarazo
espontaneo, realizando una busqueda en bases de datos en la web (PubMed/ Medline,
Scopus, Web of Science) hasta septiembre 2017 identificé articulos 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 inclusién: concepcion con FIV / ICSI, TDPP definido como parto por
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debajo de 37 semanas. El analisis agrupado del resultado primario dio un tamafio de
muestra total de 61 677 nacimientos, y un aumento significativo de TDPP <37 semanas
(FIV / 1ICSI: 810/8044; [10,1%] y espontaneo: 2932/53633; [5,5%]; OR = 1,75; IC del
95%: 1,50-2,03; 12 = 39%). El andlisis crudo agrupado de los resultados secundarios
mostrdé un aumento significativo en TDPP <34 semanas (FIV / ICSI: 37/1012; [3,6%] y
espontaneo: 24/1107; [2,1%]; OR = 1,78; IC del 95%: 1,03-3,08; 12 = 6%) y ninguna
significacion para todos los demas resultados analizados, concluyendo con esto que
el riesgo de TDPP en embarazos unicos resultantes de FIV / ICSI es significativamente

mayor, que el de la concepcién espontanea.

En Brasil Da Silva y colaboradores realizaron un estudio de cohorte de nacimientos
dados en el afio 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 utilizacion de TRA en
relacion con la concepcion natural. El estudio incluyo a 4252 pacientes nacidos de
forma espontanea y 23 bebés nacidos por TRA. Los analisis mostraron que los niflos
concebidos a partir de TRA presentaron medias de edad gestacional mas bajas (p =
0,001), peso al nacer (p = 0,002), longitud (p <0,001) y perimetro cefalico al nacer (p
= 0,02), hay que tomar en cuenta que mas del 90% de estos pacientes fueron
embarazos multiples, por lo tanto sugieren que el efecto negativo sobre la salud infantil
en este caso se debid a una mayor incidencia de embarazos multiples y no

precisamente debido a las TRA. 3!

En cuanto a nuestro pais es escasa la informacion con la que se cuenta a respecto,
en el afio 2016, en el Hospital Espafiol de la Ciudad de México se realizé un estudio

prospectivo donde se analizaron los nacimientos durante dicho afio, comparando
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aguellos 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 espontaneos y 219 (13.8%) obtenidos mediante TRA. En
cuanto a las caracteristicas maternas, se reporta que la media de edad para
embarazos espontaneos fue menor que en el grupo de embarazos por TRA (33.12
versus 37.36; p < 0.001). Los antecedentes personales patoldgicos maternos tuvieron
mayor prevalencia en las pacientes con embarazos por TRA comparado con los
embarazos espontaneos, encontrando enfermedad hipertensiva del embarazo
(espontaneos 5.2% versus con TRA 12.9%); p < 0.001), diabetes mellitus
(espontaneos 2.8% versus TRA 6.9%; p = 0.002), RCIU (espontaneos 2.1% versus
TRA 6%; p = 0.001). En cuanto a los resultados en los recién nacidos, acorde a via de
interrupcion del embarazo, un 78.7% de embarazos espontaneos fueron obtenidos via
cesérea en comparacion con 90.3% de aquéllos por TRA (p < 0.001). El sexo no mostro
diferencias significativas entre los grupos, se detectd 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 gestacion hasta el final del
embarazo fue de 38 SDG en el caso de los embarazos espontaneos y de 37 SDG para
el grupo TRA (p < 0.001); de los embarazos espontaneos 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 (espontaneos 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 espontaneos, el 7.3% ingreso6 a la UCIN en comparacion con 14.3%
del grupo de embarazos por TRA (p < 0.001), presencia de ictericia en 4.1% de los

RN obtenidos por embarazos espontaneos y en 10.7% en aquellos obtenidos por TRA
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(p < 0.001). Se detectaron anomalias cromosémicas s6lo en dos RN de embarazos
espontaneos y en un paciente del grupo de TRA; mientras que las malformaciones
congénitas se presentaron en 1% y 0.5%, respectivamente. Determinan como
conclusién que aquellos RN obtenidos mediante TRA tienen mas riesgo de prematurez
en comparacion con los concebidos de forma espontanea (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%
(2.17, 2.83; p 0.007)) y mas riesgo de desarrollar ictericia neonatal (RR 2.45; IC 95%

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

En el Hospital Angeles Lomas se realiz6 un estudio de serie de casos en aquellos RN
obtenidos en dicha unidad, durante un periodo de 3 afos (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 partoy 71.1% por cesarea. La edad media de gestacion 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 tardio (33%) y 178 de término (37%). La media
general de los dias de estancia fue de 16.5 dias (DE * 18.1). Dentro de las principales

causas de ingreso a UCIN reportadas fueron: retencién de liquido 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%), restriccion del crecimiento intrauterino 20 pacientes
(9.8%) y asfixia perinatal en 15 pacientes (7.4%). Las principales causas de ingreso a
UTIN encontradas fueron: retencion de liqguido pulmonar: 113 RN (41%),
hiperbilirrubinemia  multifactorial: 42 RN  (15.2%), hiperbilirrubinemia  por
incompatibilidad a grupo: 32 RN (11.6%), restriccion 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 defuncion fueron: enfermedad de membrana hialina (4 pacientes), de los

gue 3 se complicaron con sepsis neonatal, y 3 con asfixia perinatal . 33
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Ill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ignora la morbilidad neonatal en productos de embarazos por técnica de
reproduccion asistida en los nifios que nacen en la “Unidad de Infertilidad y

Reproduccion Asistida” del Hospital Angeles Lomas.

IV. JUSTIFICACION

Se desconocen las caracteristicas de los recién nacidos obtenidos por técnicas de
reproduccién asistida en el Hospital Angeles Lomas. Ademas de no se contar con
estudios previos similares, se desea comparar la morbilidad con respecto a lo

reportado en otros centros de reproduccion asistida.
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V. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

General:

- Conocer la comorbilidad en neonatos asociada a técnicas de reproduccion asistida,
en nifos cuyas madres recibieron tratamiento en la “Unidad de Infertilidad y

Reproduccion Asistida” y que nacieron en el Hospital Angeles Lomas.

Especificos:

- Determinar el nimero de nacimientos obtenidos mediante técnicas de reproduccién
asistida en el Hospital Angeles Lomas entre Octubre del 2016 a Diciembre del 2018.
- Conocer las caracteristicas demograficas del binomio madre- hijo que fueron
sometidos a técnicas de reproduccion asistida (edad materna, técnica de
reproducciéon usada, edad gestacional, sexo del producto, presencia de

comorbilidades).
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VI. MATERIAL Y METODOS

- Area de investigacion: Clinica, epidemiologica.

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

- Universo: Madres que asistieron a la “Unidad de Infertilidad y Reproduccién
Asistida” en el Hospital Angeles Lomas, y cuyos hijos fueron obtenidos dentro
del hospital.

- Tamanfo de la muestra: Todos los pacientes recién nacidos hijos de madres
que asistieron a la clinica de Reproduccion asistida en el Hospital Angeles
Lomas y que fueron obtenidos bajo técnicas de fertilizacion asistida de Octubre

del 2016 a Diciembre del 2018.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Todos los pacientes recién nacidos hijos de madre que asisti6 a la clinica de
Reproduccion asistida en el Hospital Angeles Lomas y que fueron obtenidos por
técnicas de reproduccion asistida en el periodo de estudio en esta misma unidad y
quienes hayan firmado consentimiento informado para la utilizacion de la informacion

al realizarse el procedimiento de fertilizacion.
CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes de los cuales no se tenga acceso al expediente clinico.
CRITERIOS DE ELIMINACION

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

Se recabaron los datos de las pacientes sometidas a técnicas de reproduccion
asistida en la “Unidad de Infertilidad y Reproduccion 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 procedié a revisar los
expedientes clinicos hospitalarios tanto de la madre como del recién nacido, para

conocer las caracteristicas de esta poblacién, morbilidades y complicaciones.

Las variables analizadas fueron: antecedentes maternos, edad materna,
enfermedades coexistentes en la madre, técnica de reproduccion asistida utilizada,
datos inherentes al recién nacido, sexo, edad gestacional, via de nacimiento, nimero
de productos, reanimacion, alteraciones fisicas evidentes, evolucion clinica del recién
nacido durante la estancia hospitalaria (normal, anormal), comorbilidades asociadas,

servicio de atencion (terapia intensiva, intermedia, cunero fisiolégico).

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

relacion a lo reportado por la bibliografia existente.

VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE | CALIFICACION
OPERACIONAL MEDICION

Morbilidad Denominacion Cualitativa Malformaciones
utilizada para todas cromosomicas
las enfermedades Malformaciones
presentes en los congénitas
pacientes Ictericia neonatal
obtenidos por Sindrome de
técnica de dificultad
reproduccién respiratoria, bajo
asistida peso al nacer,

Prematurez...
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Método de | Procedimientos cualitativa Inseminacion

reproduccién gue ayudan a lograr Atrtificial o]

asistida un embarazo intrauterina,
fertilizacién in vitro
(FIV),

Transferencia intra-
falopio del cigoto

(ZIFT) y
Transferencia de
gameto

intrafalopiano
(GIFT), Inyeccién
Intracitoplasmatica
de esperma (ICSI),
estimulacion
ovarica.

Sexo Fenotipo de | Cualitativa Femenino
diferencia al sujeto | nominal Masculino
de estudio en 2
categorias y
corresponde con su
genotipo XXy XY

Edad gestacional | Refiere la edad de | Cuantitativa 24-42
un embrién, feto o | discontinua
recién nacido
desde el primer dia
de la Gltima
menstruacion.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: Ver anexo 1

ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LOS DATOS

FUENTE: Historia clinica y expediente electronico.

PLAN DE TABULACION: Se elaboré base de datos en Excel.

PLAN DE ANALISIS: Se recolecto la informacion en una base de datos y se analiz6
en el programa estadistico SPSS version 17.
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA: Medidas de resumen (frecuencia, proporciones,

porcentajes), medidas de tendencia central y de dispersion.

CONSIDERACIONES ETICAS:

En relacién a la NOM 012- SSA3-2012 (20) donde se establecen los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos de acuerdo a
los articulos 38 y 39 donde se habla de investigacion para menores, la intervencion
representa "una experiencia razonable y comparable con aquellas inherentes a su
edad” y “la investigacion ofrece grandes posibilidades de prevenir o aliviar un gran
problema de salud”.

El reglamento de la Ley General de Salud en Materia para la Investigacion en Salud
establece segun el articulo 17 inciso B como de “riesgo minimo” la intervencion a
realizar y nos indica en el articulo 23 que éste tipo de investigaciones la comisién 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 articulo 39 la intervencion a realizar en menores esta descrita como de
riesgo minimo.

Toda paciente que ingresa al “Centro Mexicano de fertilidad Dr. Alberto Kably” firma
un consentimiento informado sobre los procedimientos a los cuales serd sometida, asi
mismo se firma un Aviso de privacidad, en el cual se hace constar que la informacion
personal sera utilizada con fines sobre cambios en su consulta, resultados de
examenes 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. Ademas de las finalidades antes mencionadas, se utilizaran los
siguientes datos personales, considerados en términos de la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Particulares, como sensibles que
requieren de especial proteccion: en su caso, todas las patologias ginecolégicas asi
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 Reproduccion Asistida” en el Hospital Angeles
Lomas, de las cuales se obtuvieron 95 recién nacidos que fueron atendidos por el servicio
de Neonatologia de dicha unidad médica. El 73% presenté morbilidades al nacimiento. Por
mes se brindd atencién a un promedio de 3.5 recién nacidos, con un discreto predominio

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

Tabla 1. Distribucién por género de los pacientes producto de embarazos por técnica de reproduccién

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

HOMBRES MUJERES TOTAL PACIENTES
Pacientes 48 47 95
porcentaje 50.5% 49.5% 100%

En cuanto a las caracteristicas maternas, se encontré que el 53.6% de las madres fueron
mayores de 35 afios (n=37), seguido con 40.5% de madres entre 25-30 afios (n=28), y el
4.3% eran menores de 25 afios (n=3); el 60.8% contaban con licenciatura y 26% con
posgrado; 53.6% se referian como empleadas y el 43.2% amas de casa; el 97.1% fueron
casadas, y 69.5% religion catdlica, seguida de 21.7% judia. La mayoria neg6 toxicomanias,

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

Tabla 2. Caracteristicas maternas

Variable

Edad materna Frecuencia Porcentaje
<25 afios 3 4.35
25-30 afios 28 40.58
>35 afios 37 53.62
>50 afios 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

Profesion materna

Ama de casa 30 43.48
Empleada 37 53.62
Trabajadora 2 2.90

independiente

Estado civil
Casada 67 97.10
Soltera 2 2.90
Religion
Catdlica 48 69.57
Judia 15 21.74
Atea 5 7.25
Cristiana 1 1.45
Tabaquismo
Si 7 10.14
No 62 89.86

Patologia previa al embarazo

Si 59 85.51

No 10 14.49
Comorbilidad previa al embarazo

Unica 34 49.28

Mdltiples 25 36.23

El 85.5% de las pacientes presentaba antecedentes patologicos previo al embarazo, entre
los diagnosticos mas representativos fueron: hipotiroidismo (13%), hipertension Arterial
Sistémica (5.7%), hipertension Gestacional, sindrome de ovario poliquistico (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 reproduccion asistida, atendidos en la unidad neonatal en el Hospital Angeles Lomas.

COMORBILIDADES FRECUENCIA PORCENTAJE
PREVIAS AL

EMBARAZO

HIPOTIROIDISMO 9 13.0
MIOMECTOMIA 7 10.1
HISTEROSCOPIA 5 7.2
HIPERTENSION 4 58
ARTERIAL SISTEMICA

HIPERTENSION 4 58
GESTACIONAL

SOP 4 58
LEGRADO 4 5.8
INTRAUTERINO

INGESTA DE 3
ANTICONCEPTIVOS 43
ORALES :
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 1 1.4
VENOSA PERIFERICA

DIABETES MELLITUS 1 1.4
TIPO 2

COLOSTOMIA 1 1.4
COLITIS 1 1.4
PSEUDOMEMBRANOSA

CMV 1 1.4
DEFICIENCIA DE 1 1.4

PROTEINA S



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 1 1.4
INSULINA

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 reproduccion asistida utilizada: 75.4% fueron por fertilizacion
in vitro (n=52); 20.3% por inyeccion intracitoplasméatica de espermatozoides (n=14); 2.9%
por inseminacion artificial (n=2) y 1.4% por estimulacion ovarica (n=1) y 36.2% recurrieron
a la ovodonacion (n= 25), (Ver Grafica 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).

Gréfica 1. Técnicas de reproduccion asistida utilizadas.

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

fueron embarazos unicos (n=43). (Ver Grafica 2)

Grafica 2. Recién nacidos hijos de madres sometidas a técnicas de reproduccién asistida, atendidos en la

unidad neonatal en el Hospital Angeles Lomas.

UNICO
45%

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% naci6 por parto (n=17) y 82.1% por cesérea (n=78) (Ver Grafica 3), de estos se
observo que de los pacientes gemelares el 96.2% (n=50) se obtuvo via Cesérea, y el 3.8%
por parto (n=2), mientras que aquellos productos Unicos el 65% fue via Cesarea (n=28) y el
15% por via vaginal. En general de los 78 pacientes que se obtuvieron por cesérea, las
principales indicaciones de esta fueron: embarazo gemelar (28.2%), restriccion de
crecimiento intrauterino (11.5%), presentacion pélvica (8.9%), hipertension gestacional

(7.6%), cesérea electiva, iterativa y ruptura prematura de membranas en un 5%.
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Grafica 3. Via de nacimiento de los Recién nacidos hijos de madres sometidas a técnicas de reproduccion

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

PARTO
17.8%

CESAREA
82.1%

B PARTO CESAREA

Los pacientes fueron distribuidos por semanas de edad gestacional. El grupo de edad que
prevalecio fue de Pretermino (61%), de los cuales el 74.1% eran prematuros tardios, 12%

prematuros moderados, 8.6% muy prematuro, y 5% (n=3) prematuros extremos. (Ver Tabla
4y Grafico 4).

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

EDAD GESTACIONAL TOTAL PORCENTAIE
TERMINO 37 38.9
PRETERMINO 58 61.1
PRETERMINO TARDIO 43 74.1
PRETERMINO 7 12.1
MODERADO
MUY PREMATURO 5 8.6
PREMATURO EXTREMO 3 5.2

40



Gréfica 4. Porcentaje de recién nacidos por edad gestacional.

B TERMINO W PRETERMINO TARDIO m PRETERMINO MODERADO
MUY PREMATURO PREMATURO EXTREMO

Los embarazos gemelares en cuanto edad gestacional se encontré que el 96.2% fueron
prematuros (n=52), y solo el 3.8% de termino (n=2). A su vez prevalecieron los pacientes
pretermino tardio 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 “Unicos” la mayoria llego al termino 81.4% (n=35), mientras que el 18.6% fueron
prematuros (n=8), de los cuales el 62.5% fueron pretermino tardio (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 via cesarea (n=50) lo
cual concuerda con que estos mismos presentaron algin grado de prematurez,

representando el 64% de las ceséareas totales.
El 18.9% ameritaron reanimacién avanzada en la sala de parto (n= 18), de los cuales el
61.1% se administré un ciclo de presion positiva intermitente (n= 11), 27.8% intubacion

orotraqueal (n=15)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 hidrotérax (n= 1).
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De todos los pacientes atendidos en la unidad de cuidados neonatales, 69 (73%)

presentaron algun tipo de morbilidad al nacimiento. (Ver Gréfica 5)

Gréfica 5. Morbilidad presente al nacimiento.

HS| mNO

En cuanto a las morbilidades encontradas en la poblacion de estudio, se hicieron 27
diagnésticos diferentes, los 10 principales fueron: prematurez en 58 pacientes (84.1%),
ictericia neonatal 25 (36.2%), sindrome 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%), restriccion 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

reproduccion asistida, atendidos en la unidad neonatal en el Hospital Angeles Lomas.

TIPO DE MORBILIDAD EN NEONATOS PRODUCTO PACIENTES %
DE TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA

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
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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 14
23 SEPSIS TARDIA 1 14
24 INFECCION DE VIAS URINARIAS 1 1.4
25 TUBERCULOSIS 1 14
26 ENTEROCOLITIS NECROSANTE IIA 1 14
27 REFLUJO GASTROESOFAGICO 1 1.4

Dentro de la evolucion de los recién nacidos, el 60% tuvieron una evolucion normal, y el
40% una evolucién anormal, con paso posterior al nhacimiento a cunero fisiolégico 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 Grafica 6).

Gréfica 6. Destino después del nacimiento.

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 tardios y el
9.5% moderados, solo el 14.2% fueron de termino (n=3). Entre los diagndsticos principales
de ingreso se encontraron: prematurez en 18 casos, ictericia neonatal en 10 casos,
sindrome de dificultad respiratoria en 7 pacientes, secundaria a taquipnea transitoria del
recién nacido en esos mismos 7 pacientes, restriccion de crecimiento intrauterino 6
pacientes, peso bajo para edad gestacional en 5 pacientes, sepsis tardia 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 tardios (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 diagnésticos principales de ingreso se encontraron: ictericia
neonatal en 15 casos, sindrome 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 transicion 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,
hipertension pulmonar 2 pacientes, restriccibn de crecimiento intrauterino 1 paciente,
quilotorax 1 paciente, tuberculosis 1 paciente, sindrome de Wilson Mikity 1 paciente e

infeccidon de vias urinarias durante su estancia en hospitalizacién 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 cefalico durante 24
hrs (n=12), uso de Nutricion Parenteral Total (n=11), cateterismo de vasos umbilicales

(n=10), Ventilacién Mecanica (n=5), uso de Liquidos intravenosos (n=16). (Tabla 6).

44



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

reproduccion asistida, atendidos en la UCIN/ UTIN de la unidad neonatal en el Hospital Angeles Lomas.

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DURANTE FRECUENCIA
ESTANCIA EN UCIN/UTIN

FOTOTERAPIA 25
TERAPIA OROFACIAL 17
LIQUIDOS INTRAVENOSOS 16
CASCO CEFALICO 24 HRS 12
USO DE NPT 11
CATETERISMO DE VASOS UMBILICALES
USO DE CAFEINA

VENTILACION MECANICA
ERITROPOYETINA

ALIMENTACION TEMPRANA
ANTIBIOTICOTERAPIA

QUIRURGICOS

INDOMETACINA

OXIGENO INDIRECTO 24 HRS

USO DE FUROSEMIDE/ ESPIRONOLACTINA
HIERRO

USO DE AMINAS

TRANSFUSION

[EEN
o

P P PP P NN PDSOOUTO

45



VIIl. DISCUSION

Desde el primer nacimiento obtenido mediante Técnicas de reproduccion asistida en
1992, el nUmero de nacimientos mediante estas técnicas ha ido en incremento en todo
el mundo. La valoracion y repercusion asistencial a estas técnicas son dificiles de
determinar, puesto que el tipo de fecundacion no suele ser interrogado de manera
dirigida en la historia clinica de los pacientes pediatricos, mas 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. 3?

El 53.6% de las madres fueron mayores de 35 afios, lo cual concuerda con lo reportado
por la literatura, en un incremento en la edad materna en blasqueda del embarazo. 342,
Ballesta- Castillejos, Ling Ling y Da Silva?”?831 de igual manera reportan mayor edad
en madres sometidas a TAR. También se observd 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 clinica privada, datos
similares a lo reportado por Ballesta, Moguel y Da Silva. 27:31.:32

El 85.5% de las madres presentaban antecedentes patoldgicos previo al embarazo,
entre los cuales destaco el hipotiroidismo con un 13%. Esta patologia también se
encontré entre las mas frecuentes en los reportes de la literatura. 282932353641 " gjn
embargo, en dichos reportes también puede observarse una alta incidencia de diabetes
e hipertension 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 miomectomia, los cuales estuvieron presentes
en nuestro trabajo y que pueden ser relevantes dado que pueden estar relacionados
con alteraciones en la concepcion.

Con relacion a las técnicas de reproduccién asistida, el 75.4% de los nacimientos del
periodo de estudio procedian de fertilizacion in vitro, seguido de 20.3% por inyeccion
intracitoplasmatica de Espermatozoides (ICSI), lo cual coincide con lo reportado por la
literatura con un incremento paulatino en la segunda técnica en los Ultimos afios. 4546

La mayoria de los embarazos fueron gemelares con un 55%, mientras que el 45%
fueron embarazos unicos, coincidiendo con lo comentado por distintos autores,
guienes reportan un aumento en el nimero de embarazos gemelares posterior al uso
de TAR, esto debido a la hiperestimulacién ovarica o a una transferencia de mdultiples
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embriones para lograr tasas de embarazo razonables. *’ En paises con alta frecuencia
de embarazos multiples, del 30 al 50% de los embarazos gemelares y 75% de los
embarazos triples ocurren después de un tratamiento de infertilidad. 3 En México
Delgado encontr6é una incidencia de gemelaridad general de entre el 4.8 y el 6.5% en
el periodo de 1996 a 2000 en una institucion de tercer nivel, cifra que se incremento
hasta el 10% para el periodo de 2001 a 2010 en la misma institucion, lo cual ain se
encuentra muy por debajo de la incidencia esperada para embarazos con TAR,
encontrada en nuestro estudio.

Con respecto al nacimiento, al igual que la literatura, se observa un porcentaje elevado
de nacimientos por cesarea en pacientes producto de TAR (82.1%), 3238394041 tanto
en fetos Unicos como gemelares, siendo el 96.2% de los pacientes gemelares (lo cual
representa el 64% de las ceséareas totales) y el 65% de los pacientes Unicos,
reportando como principales causas de cesarea en nuestra unidad médica: embarazo
gemelar y sus morbilidades asociadas, como lo son prematurez y restriccion 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 tardios
con 74.1%, seguidos de los prematuros moderados con 12%, cabe destacar que la
mayoria 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. 282930314148 "en |os cuales
la mayor incidencia de prematurez se relacioné 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 comparacién con el embarazo
Unico.®’” El 100% de los embarazos gemelares fueron dicoriales- diamnioticos, lo cual
concuerda con la tendencia mundial de un predominio en la proporcién calculada entre
embarazos dicigoticos y monocigoticos. 4°

De acuerdo con la literatura se ha detectado un mayor riesgo de defectos congénitos
en pacientes obtenidos mediante TRA 225951 sin embargo en nuestro hospital el 3.1%
de los pacientes presentaron malformaciones congénitas, no encontrando diferencia
entre lo reportado en la poblacion mundial por la Organizacion mundial de la salud
(3%) (OPS). 3 No obstante, dentro de las principales malformaciones reportadas en la
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literatura se encuentran los defectos del tubo neural, atresia esoféagica, onfalocele,
hipospadias, alteraciones cardiacas, o sindromes de imprinting (Wiedemann Beckwith,
Angelman, Silver Rusell, Prader Willi), 4251 mientras que en nuestro estudio se
reportaron agenesia renal izquierda, hidronefrosis izquierda, e hidrotorax.

73% de todos nuestros pacientes presentaron algun tipo de morbilidad al nacimiento,
siendo la mas frecuente la prematurez (84.1%), seguida de ictericia neonatal (36.2%),
sindrome de dificultad respiratoria (29%), peso bajo para la edad gestacional (24.6%),
restriccion 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. 2930.31.3532414852 "y contrasta con los hallazgos en la
poblacién general, ya que en Estados unidos se reporta que el 12% de los nacimientos
son pretermino, y en México el Instituto Nacional de Perinatologia reporta una
incidencia de prematurez del 19.7%.4

20% de los recién nacidos ingresaron a la Unidad de Cuidados intensivos neonatales,
esto secundario en su mayoria a prematurez y sindrome de dificultad respiratoria, cifra
similar a lo reportado por Caserta, 2° quien ademas reporta un incremento en la tasa
de complicaciones respiratorias asi como de ingreso a unidad de cuidados intensivos
neonatales relacionado con TRA (en su caso admision de 28% de sus pacientes
obtenidos mediante TRA); por su parte, en el hospital espafiol en México se reportod
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 poblacién fueron gemelares, y
de estos el 94.7% tuvieron algun grado de prematurez, lo cual no necesariamente

estaria relacionado con las TAR. 29:36
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IX. CONCLUSIONES

Con base en los datos obtenidos podemos concluir que en la poblacién analizada no
se encontraron diferencias significativas entre la morbilidad neonatal registrada al
compararla con la de otros autores, las técnicas de reproduccion asistida ofrecen una
elevada incidencia de embarazos gemelares y prematurez, sin embargo en la mayoria
de los casos, la morbilidad relacionada con estas condiciones fue transitoria y tuvo un
comportamiento benigno, ademas de que no se registraron casos de letalidad o
secuelas permanentes en ninguno de los recién nacidos estudiados. Hasta el momento
la investigacion se ha centrado en la eficacia de los métodos de reproduccién asistida,
sin embargo es de vital importancia que se continte indagando sobre la seguridad de
estas técnicas en cuanto a la salud del paciente neonato, para asi tomar las medidas
preventivas necesarias y evitar las complicaciones que esto conlleva. Consideramos
gue las técnicas de reproduccion asistida podrian ser consideradas en toda pareja que
no consiga el embarazo de forma espontanea, e idealmente deberia estar al alcance

de toda la poblacion.
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Xi.  ANEXOS

ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL ANGELES LOMAS
CURSD DE ESPECIALIDAD EN NEQONATOLOGIA
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO FERTILIDACION IN VITRO

CENTRO MEXICANO
DE FERTILIDAD

Or ALBERTD KABLY

Consentimiento Informado Fertilizacién fro="——

Por medio de 1a presente, hago constar que he side informada por el grupo médico del Centro Mexicano de
Eertilidad sobre las diversas técnicas de Reproduccion Asistida, asi mismo, que be leido y comprendido
cabaimente el folleto informativo proporcionado por el Centro.

Entiendo de manera cabal el proceso para realizar la Fertilizacion in Vitro (FIV) y comprendo que tiene riesgos
y beneficios especificos. También estoy enterada de que el iniciar el mismo no implica que se completen todas
y cada una de las etapas ni que se logre un embarazo o un nacimiento 4 término.

Induccién de la ovulacion
Se que esta parte del proceso incluye la administracion de medicamentos para Inducir el desarrollo de
multiples Gvulos.

Entiendo ios posibles efectos secundarios de estos fdrmacos, que pueden ser desde minimos - leves hasta
graves e inclusive potencialmente mortales como el sindrome de hiperestimulacion avarica,

Comprendo la importancia que juega el seguimiento estrecho y de acuerdo a lo indicado por los médicos a
cargo del proceso en el Centro para la prevencion de éstas complicaciones durante el tiempo que se utilicen
estos medicamentos y hasta por 15 dias posterior a su suspension. Se también que de acuerdo a este control
pudiera, en caso de que se considerara adecuado, suspenderse el procedimiento en cualquiera de sus etapas.

Captura ovular

Estoy informada que de llegar a esta etapa del procedimiento, este se llevard a cabo en las instalaciones del
Centro ¢ involucra 1a aspiracién folicular guiada por ultrasonido bajo sedacion, con los rlesgos intrinsecos a la
anestesta y a la técnica como sangrado e infeccién. Sé también que no existe una garantia de obtener Gvulos
en este proceso.

Eertilizacién y cultivo de embriones

Entiendo que se requiere de una muestra seminal para la inseminacion de los 6vulos obtenidos y que debe ser
colectada el dia de 1a captura ovular, En caso de requerir otro tipo de procedimiento se procedera a la firma
del consentimiento correspondiente

Estoy enterada que pueden utilizarse diversas técnicas para la fertilizacion ovular y esto se cealizata  criterio
del equipo del centro de reproduccion. También estoy enterada que no hay una garantia de fertilizacidn en
ninguna de las técnicas descritas, y una vez establecida esta, la progresion y desarrollo embrionario
subsecuente tampoco se encuentran garantizados, por lo que pudiera haber detencién en el desarrollo
embrionario.

Transferencia embrionaria

Haspital Angeles de las Lamas
Toree de Consultarios

Vialidad de 13 Barranca wn. 240
Col, Valle de s Palmas

C.P, 52763, Estado de México
Tek: 5246 9410 Fax; 52469411
www kablyfentilidad. com
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Entiendo que este proceso implica la colocacion de los embriones en la cavidad uterina mediante canulas
especiales, y puede generar molestias leve e inclusive sangrado transvaginal escaso, Asimismo, comprendo
que conlieva también un riesgo de infeccio que aunque sea bajo, de ocurrir requerird tratamiento antibiético
especifico.

La decisién del nimero de embriones a transferir se dard en conjunto con el médico tratante, en el entendido
de que a mayor nimero de embriones transferidos, mayores posibilidades de una gestacian multiple, con los
riesgos intrinsecos derivados de esta circunstancia. En condiciones habituales, el nimero de embriones a
transferir serdn entre 1y 2.

En caso de contar con un mayor nimero de embriones que los transferidos, estos permaneceran en cultivo
hasta el dia 5 postcaptura ovular, y en caso de contar con blastocistos disponibles, estos podran ser
criopreservados previa autorizacion del pracedimiento en el entendido de que pudieran ser utilizados para
transferencias en un ciclo subsecuente y que se adquirira en estas circunstancias el compromiso de renovar la
vigencia del contrato de criopreservacion de manera anual, cubriendo los costos derivados del almacenaje.

También estoy consciente que alin en condiciones ideales, pudiera no obtenerse un embarazo y que no se
cuenta con garatia del éxito del proceso.

Manifiesto estar satisfecha con la informacion recibida del personal medico del Centro Mexicano de Fertilidad,
quienes me han dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas surgidas en el proceso, que fueron
resueltas a3 nuestra entera satisfaccion. También comprendo de manera cabal que al igual que cualquier
procedimiento médico, no se encuentra exento de riesgos, los cuales comprendo y acepto.

Hemos sido ampliamente informados por el personal de CEPAM y el Centro de Fertilidad sobre las posibles
implicaciones que conlleva la realizacion de un tratamiento de reproduccién asistida en estos tiempos,
celacionado con la epidemia de Covid-19 y los eventuales riesgos que lleva el inicio de la terapeutica
relacionados con esta patologia,

Aceptamos y entendemos 13 explicacion por lo que autorizamos al personal de este centro a continuar con la
realizacion de! procedimiento manifestando nuestro consentimiento para lievar a cabo todas las indicaciones
del personal del Centro de Fertilidad y del Cepam,

Nombre y firma de la paclente Nombre y firma del testigo

Fecha
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ANEXO 3

AVISO DE PRIVACIDAD

DATOS DE LA PACIENTE:

v, Samue] Karchmer v, Ernesto Castelazo
D¢, Alberto Kably D¢, Carlas Quesnal
DO, Rodrigo Zamora D, armando Rogus

Dr. Alejandro Sinchez

Apellido Patermno:
Apellido Matermao:
Apellido de casada:
Nombra{s):
Direccion:  Calle Colonia P
Dedegacion o Municipio Estado
Teléfonos:  Domicilio Tel, trabajo
Calular Corren electronico:

DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE:
Nombra:

Teléfono:  Domidlio Trabajo

Celudar:

AVIS0 DE PRIVACIDAD
CENTRO ESPECLALIZADD PARA LS ATENCISHN DE L& MLUER 1EEP‘AM1. com domiciio en Sverics Walidsd de b Earrancs
5N, consufiorio 2482, Valiz de las Paimas, manicpio oe Hunguilucan, CF 32763, Extedo de M=rioD, =5 responsanis de
reCEtar sus cakns personales, del uso que se b= G2 B 105 MiSMos y d8 U protecoon

Su informacdon personal s=ra utilizada pars informarie sobre cembios en Su Consults, resuftedos de esAmenes de
mboratona o ganinete o esTAr =0 CoNtACD CON 52 MEdioo ante cusigui-er evenbusiidad; informaris sobre MGG &0
05 Mismos y evaluar in oilided del serddo que le brindamas. Fars estas firakidsdes ke sofdtamos sus teiefonas
personales, comeo electronico y su domidlio partindar. Ademas de los daios parsonaies mendonados, pars las
finakciacies informasdas =n =i presante miso de privaddad, utizaremos los Sguientes datos personales, consideradas
= tErmincs de m Ley Fadersl de Frotecrion de Datos Persorales =n Fosssion de Particulsres, como ssnsioles que
reguisaren ge sspecial profeCcon: &n Su CAsD, tocas las patolozias Sinecol0gicas sl COMO Sus EMbArETDS 0On O Sin
compiicaciones que pudiers pressntar.

Usted tiene derecho de soceder, nectificar y Canceier sus cabns personsies, asi momo de oponerss al tratsmienta de las
mismeos o revocas &l consentimients gue pare tal fin oS haye otorEEOO, & ErEves de los procedimisntos gue hemos
impl=mentado. Farn conooer dichos procedimientos, los requisitos y plazos, 5= puede poner en contacho mon muestro
departamento de datas personales =n o siguisnbe comeo ehmﬁnim:w

8 pressnie swiso de privcddsd puede sufrir modificadonss, mmbios 0 achelizsdones dervedas e nuestros
reQuETimiEnios lezAles; dE MsSSTrAD prOGERS NeCesidad por ios productos o servicos que ofrecsmos; de nuessiras
oraciicas de privecided; de cambios =n nusstro modelo de negodo, o por okes causes. Hos omprometemos 8
mant=nario informado Sobne s MMbis que puass SwTc & prasante BWisD de privacioac, & traves gel referido portal
e internet

Acepto el tratamiento de mis Datos Personales

Nombre y firma
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