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RESUMEN  
 
Antecedentes: La restricción de crecimiento fetal (RCF) es una complicación común del 
embarazo y es una de las principales causas de muerte fetal, morbilidad y mortalidad 
neonatal a corto y largo plazo. Estudios recientes reportan una relación entre el peso al 
nacer y los tratamientos de infertilidad, en especial la fertilización in vitro (FIV). Se reporta 
que fetos concebidos después de FIV tienen un mayor riesgo de RCF y bajo peso 
constitucional en comparación con la población general.   
Objetivo: Encontrar la asociación que existe entre la fertilización in vitro y la restricción de 
crecimiento fetal, así como feto pequeño para edad gestacional  
Hipótesis: Las pacientes embarazadas que recibieron tratamiento con FIV tienen mayor 
prevalencia de restricción de crecimiento fetal y bajo peso constitucional  
Diseño: Retrospectivo, transversal, comparativo, observacional, clínica 
Material y métodos: Se incluyeron dos grupos a comparar. Grupo 1: 140 pacientes que 
llegaron a un embarazo de tercer trimestre, a quienes se le realizó fertilización in vitro en el 
Centro Mexicano de Fertilidad Dr. Alberto Kably en un periodo de 2008-2022. Grupo 2: 140 
pacientes tomados de manera aleatorizada que llegaron a un embarazo de tercer trimestre 
concebidos de manera espontánea en un periodo de 2008-2022.  
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ANTECEDENTES  
 
La infertilidad se define como la imposibilidad de concebir después de 12 meses de 
relaciones sexuales regulares y sin protección. Se estima que afecta a una de cada seis 
parejas en todo el mundo. Los tratamientos disponibles para la infertilidad incluyen la 
inducción de la ovulación, inseminación artificial, fertilización in vitro (FIV) e inyección 
intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI).1 
 
Del 0.5-2% de los recién nacidos vivos, son concebidos por técnicas de reproducción 
asistida.  Durante las últimas dos décadas se ha centrado un interés considerable en el 
resultado de salud perinatal de los embarazos con las técnicas de reproducción. 2 Aunque 
estas técnicas se consideran seguras, parecen asociarse con un riesgo obstétrico y peor 
resultado perinatal. 3,4 En particular, varios estudios han encontrado mayores tasas de 
preeclampsia, prematuridad y restricción de crecimiento fetal (RCF). 3,5 
 
La RCF es una complicación común del embarazo que en México y en el mundo es una de 
las principales causas de muerte fetal, morbilidad y mortalidad neonatal a corto y largo 
plazo. 6,7 
 
La RCF refleja una falla en el cumplimiento del potencial de crecimiento biológico del feto. 
6 Esta patología se define como peso fetal estimado por debajo del percentil 3 o bien por 
debajo del percentil 10 con alteraciones en la flujometría Doppler. A diferencia del bajo 
peso constitucional (BPC), que se define como peso fetal estimado por debajo del percentil 
10 sin alteraciones en la flujometría Doppler. 6 
 
Estudios recientes reportan una relación entre el peso al nacer y los tratamientos para 
infertilidad, en especial la FIV. 1,8 Se reporta que fetos concebidos después de FIV tienen un 
mayor riesgo de bajo peso al nacer en comparación con la población general.  9,10 Se observa 
que los fetos únicos concebidos después de FIV mediante transferencia de embriones 
frescos tienen pesos al nacer más bajos que sus contrapartes sin FIV, mientras que los 
concebidos mediante transferencia de embriones congelados tienen menor riesgo de tener 
RCF y mayor probabilidad que nazca a mayor edad gestacional. 2,9 
 
Por ejemplo, la inducción de la ovulación y la transferencia de embriones frescos se asocian 
con un mayor riesgo de feto pequeño para la edad gestacional y de menor peso al nacer en 
comparación con la concepción espontánea. 1,8 
 
Incluso, se ha observado, que las curvas de crecimiento con FIV e ICSI a partir del segundo 
trimestre decaen en comparación con embarazos concebidos espontáneamente, 
principalmente en el grupo de ICSI. Existen otros metanálisis, en donde se reportan que un 
BPC se presenta más frecuentemente en el grupo de ICSI. 3,11  
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Una explicación para ello, es que las técnicas reproductivas podrían afectar la invasión 
trofoblástica al alterar la interacción entre el endometrio y el embrión, lo que resulta en 
tasas más altas de complicaciones vasculares como BPC y RCF. En particular, el endometrio 
podría verse alterado por las hormonas recibidas durante FIV e ICSI. De hecho, los 
tratamientos hormonales pueden causar una elevación excesiva de la progesterona y una 
luteinización más temprana del endometrio, lo que conduce a una ventana de implantación 
alterada, trayendo como consecuencia una RFC o BPC siendo clínicamente evidente a partir 
del segundo trimestre. Esto se ha demostrado en ratones, en los que los tratamientos con 
gonadotropinas provocaron un retraso en la implantación o un desarrollo embrionario y 
fetal alterado. 3 
 
Por lo tanto, el peso corporal más bajo observado después de los ciclos de FIV o ICSI podría 
estar relacionado con los efectos adversos de la hiperestimulación ovárica controlada sobre 
la placentación, lo que conduce al agotamiento de las funciones placentarias durante las 
últimas etapas de desarrollo en el útero. 3 
 
El conocimiento sobre cuándo y cómo el tratamiento de la infertilidad afecta el crecimiento 
fetal podría ayudar a predecir su efecto. Esto también podría ayudarnos a comprender 
mejor los pronósticos a corto y largo plazo de los tratamientos de infertilidad. 1 
 
Se ha interpretado que estos hallazgos reflejan los efectos secundarios del tratamiento de 
la infertilidad, pero podrían, en parte, reflejar un mayor riesgo entre las parejas infértiles. 
La relación a favor de FIV para RCF y BPC fueron similares entre las parejas infértiles tratadas 
y no tratadas, lo que sugiere que parte del mayor riesgo puede deberse a la infertilidad 
subyacente o sus determinantes, más que al tratamiento. 12 
 
La infertilidad es el resultado de exposiciones ambientales, estilo de vida y/o de 
predisposición genética, y varios de estos factores, tanto en mujeres como en hombres, que 
también pueden afectar el crecimiento fetal. Los factores masculinos pueden estar más 
presentes en algunos grupos, como las parejas tratadas con ICSI. Sin embargo, los factores 
maternos pueden desempeñar un papel más directo durante el embarazo. 4,12  El aumento 
del riesgo de la RCF y BPC después del tratamiento de infertilidad podría deberse, en parte, 
a la infertilidad subyacente.9,12 
 
Por otra parte, algunos estudios reportan que el peso al nacer de los neonatos concebidos 
por FIV presentan de 100-192 g más que los embarazos concebidos espontáneamente y que 
no clasifican como factor de riesgo para presentar RCF y BPC. 1,2,5 
 
Existen varios mecanismos hipotéticos para la mayor tasa de crecimiento en pacientes con 
FIV. En primer lugar, las técnicas de congelación y descongelación permiten la selección 
positiva de embriones de alta calidad que sobreviven al procedimiento de criopreservación. 
Por lo tanto, se puede especular que estos embriones también pueden tener más éxito en 
otros eventos selectivos, como implantación, invasión y placentación. 1 
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En segundo lugar, la FIV realizada en un ciclo natural proporciona diferentes condiciones 
para la implantación y el crecimiento del embrión debido a un entorno hormonal diferente 
en comparación con el ciclo estimulado. 1 Esto está respaldado por estudios que muestran 
que la estimulación hormonal y el cultivo in vitro del embrión en diferentes medios pueden 
causar alteraciones en los patrones de expresión génica en las células de la granulosa 
folicular, gametos y embriones tempranos, lo que podría afectar el desarrollo fetal 
posterior. 2 
 
De acuerdo con la hipótesis del origen evolutivo de la salud y la enfermedad, un entorno 
perinatal adverso puede estar asociado con efectos negativos sobre la salud a largo plazo, 
en particular en lo que respecta a las enfermedades metabólicas o cardiovasculares 
crónicas. 3 Encontrar esta asociación es de suma importancia debido a que el peso al nacer 
es un sustituto del crecimiento fetal y un fuerte predictor del riesgo de enfermedad 
cardiometabólica a lo largo del curso de la vida. 10 
 
Realizar un estudio en donde se analice la población FIV con respecto al impacto que tienen 
sobre la RCF y BPC, sería valioso para descifrar su papel sobre el desarrollo y crecimiento 
fetal. 3 
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JUSTIFICACIÓN  
 
Del 1-4% de los nacidos vivos, son concebidos por técnicas de reproducción, más específico 
por FIV, aumentando su uso en los últimos años. Así mismo, se ha encontrado un aumento 
en las alteraciones del desarrollo fetal como RCF y BPC. Estas patologías son de gran 
impacto tanto en la vida fetal como en la vida neonatal, siendo tema de gran interés para 
investigación.  
 
En la literatura se han encontrado resultados contrarios acerca de la asociación entre estas 
dos entidades y la FIV, no llegando a una única conclusión.  
 
Por lo tanto, está completamente justificado realizar este estudio para conocer la asociación 
entre la FIV y la RCF, así como BPC en pacientes del Hospital Angeles Lomas en comparación 
con los embarazos espontáneos entre los años 2008-2022.  
 
 

OBJETIVO  
 
Encontrar la asociación que existe entre la FIV y la RCF, así como BPC en comparación con 
una población que no recibió FIV en un hospital privado de tercer nivel.  
 
 

HIPÓTESIS  
 
Las pacientes embarazadas que recibieron tratamiento con FIV tienen mayor prevalencia 
de RCF y BPC. 
  
 
 

CLASIFICACIÓN DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN  
 

Época en la que se recaba la información Retrospectivo 
Cinética del fenómeno estudiado Transversal 
Cantidad de la población a investigar Comparativo 
Interferencia sobre el fenómeno en 
estudio 

Observacional 

Área de estudio Clínica 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

• Población objetivo: Grupo 1-Pacientes del Hospital Angeles Lomas quienes 
recibieron técnica de reproducción de fertilización in vitro en el Centro Mexicano de 
Fertilidad Dr. Alberto Kably y presentaron un embarazo de tercer trimestre (entre 
las semanas 28-40) entre los años 2008 y 2022. Grupo 2- Pacientes del Hospital 
Angeles Lomas quienes presentaron un embarazo espontáneo de tercer trimestre 
(entre las semanas 28-40) entre los años 2008 y 2022 

• Población por estudiar 
- Criterios de inclusión 

Grupo 1- Pacientes del Centro Mexicano de Fertilidad Dr. Alberto Kably que 
alcanzaron un embarazo de tercer trimestre (entre las semanas 28-40) por 
técnica de reproducción de fertilización in vitro en el periodo de 2008 y 2022.  
Grupo 2- Pacientes del Hospital Angeles Lomas que en el periodo de 2008 y 2022 
alcanzaron un embarazo de tercer trimestre (entre las semanas 28-40).  

- Criterios de exclusión 
Se excluyeron a las pacientes en quienes no se pudo recabar algunas de las 
variables a estudiar.  
 

Metodología  
La investigación tuvo un diseño cuentitativo, de tipo exploratorio y descriptivo. Con un corte 
transversal. Se realizaron análisis de normalidad para decidir el tipo de estadística a realizar.  

- Tamaño de la muestra 
Grupo 1: Se recabaron todas las pacientes que alcanzaron un embarazo de tercer 
trimestre (entre las semanas 28-40) entre los años de 2008 y 2022 con 
fertilización in vitro realizado en el Centro Mexicano de Fertilidad Dr. Alberto 
Kably, en total 140 pacientes.  
Grupo 2: Se obtuvieron un total de 11,250 pacientes entre los años de 2008 y 
2022 que obtuvieron un embarazo de tercer trimestre (entre las semanas 28-40) 
de manera espontánea, por lo que se realizó una selección aleatoria de 140 casos 
de la muestra. Para dicha selección se empleó la fórmula Aleatorio del software 
Excel, para hacer una selección de los primeros 140 casos que se ordenaran de 
acuerdo al número proporcionado por el libro de cálculo.  
 

-  Variables de estudio: A continuación, se presenta la tabla 1 y tabla 2 donde se 
describe cómo se obtuvo cada una de las variables que se analizarán  
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Variables  Definición Definición operacional Tipo de variable Reporte en base de 

datos 
Escolaridad Conjunto de cursos 

que un estudiante 
sigue en un 
establecimiento 
docente 

Nivel de escolaridad 
concluída al momento 
del tercer trimestre del 
embarazo 

Cualitativa Primaria, 
secundaria, 
preparatoria, 
licenciatura 

Gestas Número de embarazos Gestas en total al 
momento del tercer 
trimestre del embarazo 
estudiado 

Cuantitativa Numérico 

Tabaquismo Consumo de tabaco Consumo de tabaco 
previo o durante el 
embarazo estudiado 

Cualitativa Sí/No 

Fertilización in vitro 
(FIV) 

Técnica de 
reproducción asistida 
que involucra 
fecundación 
extracorpórea 

Si se utilizó la técnica de 
fertilización in vitro en el 
grupo 1 

Cualitativa Sí/No 

Inyección 
intracitoplasmática 
de espermatozoides 
(ICSI) 

Técnica de 
reproducción asistida 
que consiste en la 
inyección 
intracitoplasmática de 
espermatozoides 

Si se utilizó la técnica de 
inyección 
intracitoplasmática de 
espermatozoides en el 
grupo 1 

Cualitativa Sí/No 

Embriones frescos Embriones generados 
tras la punción 
ovocitaria y su 
posterior fecundación 
en laboratorio son 
transferidos a la mujer 
en el mismo ciclo en el 
que se ha hecho la 
estimulación y la 
punción 

Si se utilizaron 
embriones frescos para 
la técnica FIV o ICSI en el 
grupo 1 

Cualitativa Sí/No 

Embriones 
congelados 

Embriones creados en 
un ciclo previo de su 
fecundación 

Si se utilizaron 
embriones congelados 
propios o donados para 

Cualitativa Sí/No 

Tabla 1. Variables independientes del estudio 
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la técnica FIV o ICSI en el 
grupo 1 

Espermas donados Espermatozoides 
donados por una 
persona externa, no 
pareja de la paciente  

Si se utilizaron 
espermatozoides 
donados para la técnica 
FIV o ICSI en el grupo 1 

Cualitativa Sí/No 

Óvulos donados Óvulos donados por 
una persona externa, 
no fueron de la madre  

Si se utilizaron donados 
para la técnica FIV o ICSI 
en el grupo 1 

Cualitativa Sí/No 

Causa de 
infertilidad 

Causa por la cual una 
pareja no puede 
concebir un embarazo 
posterior a un año de 
mantener relaciones 
sexuales regulares 

Causa de infertilidad en 
el grupo 1  

Cualitativa Factor uterino, 
factor tubárico, 
factor masculino, 
factor endocrino, 
idiopático, 
multifactorial 

Consumo ácido 
acetilsalicílico (ASA) 

Ácido acetilsalicílico Consumo durante el 
embarazo ácido 
acetilsalicílico 

Cualitativa Sí/No 

Enoxaparina Enoxaparina sódica Aplicación de 
enoxaparina durante el 
embarazo de estudio  

Cualitativa Sí/No 

Sexo del recién 
nacido (RN) 

Conjunto de 
peculiaridades que 
caracterizan los 
individuos de una 
especie dividiéndolos 
en masculinos y 
femeninos  

Sexo del recién nacido Cualitativa Masculino/femenino 
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Variables Definición Definición 
operacional 

Tipo de variable Reporte en base de 
datos 

Edad Tiempo que ha vivido 
una persona u otro ser 
vivo contando desde 
su nacimiento 

Edad de la paciente 
en el tercer 
trimestre del 
embarazo 

Cuantitativo Años 

Peso madre Medida de la fuerza 
gravitatoria que actúa 
sobre un objeto 

Para pacientes del 
grupo 1 significa 
peso en kilogramos 
de la madre previo a 
someterse a las 
técnicas de 
reproducción. En 
caso del grupo 2, 
peso en kilogramos 
de la madre previo a 
embarazo 

Cuantitativo Kilogramos (kg) 

Talla madre Altura que tiene un 
individuo en posición 
vertical desde el 
punto más alto de la 
cabeza hast los 
talones 

Altura de la madre Cuantitativo Centímetros (cm) 

IMC previo Razón matemática 
que asocia la masa y la 
talla de un individuo 

En el grupo 1, se 
refiere al índice de 
masa corporal 
previo a someterse 
a las técnicas de 
reproducción. En el 
grupo 2, se refiere al 
índice de masa 
corporal previo a 
quedar 
embarazadas 

Cuantitativo Kilogramos/Metro 
cuadrado  
(kg/m2) 

Percentil en 
tercer trimestre 

Medida estadística la 
cual divide una serie 
de datos ordenados 

Se obtuvo el 
percentil según 
peso, edad 
gestacional y sexo 

Cuantitativo Numérico 1-100 

Tabla 2. Variables dependientes del estudio 
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de menor a mayor en 
cien partes iguales 

con ultrasonido del 
tercer trimestre 
Para aquellas 
pacientes que no se 
pudo obtener su 
ultrasonido de 
tercer trimestre, se 
utilizaron las tablas 
de Fenton para 
obtener su percentil 
y poder determinar 
si presentaban 
restricción de 
crecimiento o bajo 
peso constitucional 
Restricción de 
crecimiento fetal: 
peso fetal estimado 
por debajo del 
percentil 3 o bien 
por debajo del 
percentil 10 con 
alteraciones en la 
flujometría Doppler. 
Bajo peso 
constitucional: 
peso fetal estimado 
en percentil 3-10 sin 
alteraciones en la 
flujometría Doppler. 
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 Tabla 3. Hoja de captación de información pacientes con FIV 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Para todos los análisis se utilizó el software estadístico SPSS en su versión 25. La estadística 

no paramétrica que se empleó fue una prueba de hipótesis para muestras independientes 

que correspondiente al U de Mann-Whitney, con la cual se comparó a la muestra FIV con la 

muestra de control. Posteriormente se utilizaron pruebas de comparación de medias, en 

dónde se empleó nuevamente la U de Mann-Whitney cuando las variables nominales eran 

de dos casos y la prueba anova Kruskal-Wallis en donde las variables nominales tenían 3 o 

más casos.  

 

Fórmulas de la U de Mann-Whitman   

Para calcular el estadístico U se asigna a cada uno de los valores de las dos muestras su 

rango para construir, como se muestra a continuación:  

 
 

Donde n1 y n2 son los tamaños respectivos de cada muestra; R1 y R2 es la suma de los rangos 

(la suma de la posición relativa de cada individuo de la muestra) de las observaciones de las 

muestras 1 y 2 respectivamente. 

El estadístico U se define como el mínimo de U1 y U2. 

Los cálculos deben de tener en cuenta la presencia de observaciones idénticas en el 

momento de ordenarlas. No obstante, si su número es pequeño, se puede ignorar esa 

circunstancia. 

Posteriormente se obtiene el puntaje Z, para conocer el nivel de semejanza y realizar la 

interpretación  

 

 

Fórmula de Anova Kruskal-Wallis 

Para obtener la prueba de hipótesis de anova, se realiza a partir de la siguiente fórmula:  
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Una vez obtenida el resultado, se debe obtener el valor p que es aproximado por: 
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RESULTADOS 
 
Se presenta una breve descripción de la población que se analizó. Las mujeres se 

encontraban en un rango de edad de 18 a 48 años, de las cuales 2 tenían secundaria, 44 

preparatoria, 212 licenciatura y 22 estudios de posgrado, dando un total de 280 mujeres.  

 

Como se puede apreciar en la tabla 5, ambas poblaciones se comportaron similar con 

relación a la RCF (Percentil < 3), con una diferencia de 4 casos de la población aleatoria. Por 

otro lado, hubo una diferencia de 6 casos con mayor número de casos de recién nacidos 

con BPC (Percentil entre > 3 y < 10). Por último, la población de FIV tuvo la mayor población 

con un peso normal (Percentil > 10) por una diferencia de 10 casos.   

 

 

 

Grupo 
 

Restricción 
de 
crecimiento 

Recién nacido 
con bajo peso 

Peso 
normal 

Total 

 FIV n 11 14 115 140 

Porcentaje 8% 10% 82% 

 

Aleatorio n 15 20 105 140 

Porcentaje  11% 14% 75% 

 

 

 
Resultados muestra FIV 
 
A continuación, se presentan la revisión sólo de la población FIV en contraste con las 

variables de patología materna, el número de gestas, escolaridad, el tipo de FIV (tradicional, 

ICSI, embriones frescos, embriones congelados, espermas donados, u óvulos donados).  

 

En la tabla 6 se puede apreciar que las variables como gestas, tabaquismo, FIV tradicional, 

ICSI, causa de patología, consumo de ASA, enoxaparina y sexo del recién nacido, no tuvieron 

diferencias estadísticamente significativas en las variables de edad, peso de la madre, talla 

de la madre, IMC previo, IMC final y el percentil.  

 

  

Tabla 5. Porcentaje y número de casos de RCF y BPC en ambos grupos  
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Nota:  Para obtener los puntajes se empleó U de Mann-Wallis, en el caso de las variables con * estás tenían más de dos 
grupos, por lo que se obtuvo a parBr de la prueba de anova Kruskal-Wallis  

Las variables remarcadas en negritas, tuvieron un comportamiento disBnto 

 

 

Por otro lado, con referencia a las variables de escolaridad, embriones frescos y embriones 

congelados, se ve una diferencia significativa, al presentar una cifra menor a 0.05 con la 

variable edad. En la tabla 7 se puede observar las medias en comparación con cada variable. 

Respecto a escolaridad, no se presenta debido a que es poco relevante para la investigación. 

Sin embargo, con referencia a los embriones congelados, se presenta una diferencia de 

menor edad en las mujeres que si lo presentaron, el caso contrario con respecto a los 

embriones frescos donde la media de edad es menor en comparación con las mujeres que 

no utilizaron este método.  

 

 

 

 

Variables 
independientes 

Edad Peso 
madre 

Talla 
madre 

IMC 
Previo 

IMC 
Final  

Percen
til  

Escolaridad* 0.000 0.907 0.991 0.805 0.211 0.838 

Gestas* 0.597 0.114 0.323 0.087 0.090 0.900 

Tabaquismo 0.195 0.856 0.259 0.595 0.561 0.709 

FIV Tradicional 0.951 0.991 0.411 0.315 0.544 0.055 

FIV ICSI 0.807 0.742 0.189 0.326 0.568 0.072 

Embriones frescos 0.002 0.598 0.172 0.764 0.664 0.390 

Embriones 
congelados 

0.005 0.307 0.141 0.844 0.347 0.600 

Espermas donados 0.216 0.261 0.969 0.469 0.307 0.010 
Óvulos donados 0.107 0.463 0.249 0.043 0.126 0.492 

Causa de patología * 0.555 0.355 0.325 0.273 0.652 0.216 

Consumo de ASA 0.121 0.707 0.555 0.181 0.216 0.876 

Enoxaparina 0.195 0.602 0.977 0.451 0.331 0.211 

Sexo RN 0.554 0.882 0.990 0.927 0.574 0.915 

Tabla 6. Asociación de variables independientes en el grupo con FIV  
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Así mismo, el IMC previo, se comportó distinto en relación a los óvulos donados, como se 

puede apreciar en la tabla 8, las mujeres que utilizaron óvulos donados, presentaron una 

media mayor, con respecto al IMC previo al embarazo, la cual también es superior a la media 

de la población. Cabe señalar que este análisis no es proporcional con respecto al tamaño 

de la población ya que corresponde a sólo 14 casos con ese método.  

 

 

 

 

 

  

   
IMC PREVIO 

 

Óvulos donados Media n Desv. 

Desviación 

No 23.1899 126 3.28390 

Sí 25.7764 14 5.17215 

Total 23.4485 140 3.57858 

 

 

 

 

 
EDAD 

Embriones congelados Media n Desv. 

Desviación 

No 36.81 77 4.888 

SÍ 34.62 63 4.386 

Total 35.82 140 4.779 

Embriones frescos 
  

No 34.55 65 4.377 

Sí 36.92 75 4.868 

Total 35.82 140 4.779 

Tabla 7. Comportamiento del uso de embriones congelados o frescos según la media de edad materna  

Tabla 8. Comportamiento del IMC con respecto al uso de óvulos donados  
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También se encontró como se muestra en la tabla 9, las pacientes que emplearon 

espermatozoides donados, cuentan con una media muy superior con relación a los que no 

lo emplearon. Sin embargo al igual que en la variable anterior, es importante destacar que 

el número de casos es muy bajo, por lo que valdría la pena hacer esta comparación con un 

mayor número de casos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Percentil 3T 
 

Espermas donados 

 

n Desv. Desviación 

No 

 
135 29.925 

Sí 

 
5 17.484 

Total 

 
140 30.391 

 

 

Comparación del grupo FIV y aleatorio 
 
Con relación al análisis entre los grupos FIV y aleatorio, se realizó una comparación de 

muestras de U de Mann-Whitney para muestras independientes como se observa en la 

tabla 10 las variables de talla, peso e IMC previo, no tuvieron diferencias significativas. No 

obstante, se puede apreciar que en las variables de edad, IMC final y el percentil que es el 

indicador de restricción, existe diferencia estadísticamente significativa.  

 

 

 

 

 

Resumen de prueba de hipótesis grupos FIV y Aleatorio 
Variables dependientes Sig.  

Edad 0.000 
Peso madre 0.907 

Talla madre 0.056 

IMC Previo 0.251 

IMC Final  0.016 
Percentil  0.022 

 

 

Tabla 9. Comportamiento del percentil con respecto al uso de espermatozoides donados  

Tabla 10. Resumen de prueba de hipótesis grupos FIV y aleatorio  
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En la tabla 11 se presenta las medias de las variables que presentaron diferencias 

significativas. En el caso de la edad, se puede apreciar que fue mayor en el caso de las 

mujeres que utilizaron FIV, por una diferencia de aproximadamente 5 años. Por otro lado, 

en el IMC final, se encontró que las mujeres del grupo aleatorio presentaron un mayor IMC 

final. Sin embargo, en contraste, las mujeres del grupo de FIV presentaron en promedio un 

mayor percentil, con una diferencia de casi 8 centésimas.  

 

 

 

 

    

 Variables dependientes 

Variables independiente EDAD IMC FINAL Percentil 3T 
1 FIV Media 35.82 26.3412 42.64 

N 140 140 140 

Desv. Desviación 4.779 3.8517 30.391 

2 Aleatorio  Media 30.61 27.5867 34.31 

N 140 140 140 

Desv. Desviación 5.306 3.8902 28.248 

Total Media 33.21 26.9640 38.48 

N 280 280 280 

Desv. Desviación 5.677 3.9141 29.582 

 
  

Tabla 11. Media de percentiles en grupos FIV y aleatorio  
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DISCUSIÓN 
 
La infertilidad desafortunadamente es una entidad que ha aumentado en los últimos años, 

se estima que afecta a una de cada seis parejas. Secundario a esto, las parejas han 

necesitado la aplicación de técnicas de reproducción, en especial la FIV. (1,13) 

 

Se estima que hasta el 2% de todos los recién nacidos vivos, son concebidos por técnicas de 

reproducción asistida. Por lo tanto, los riesgos obstétricos, así como los resultados 

perinatales asociadas a la FIV es de gran importancia ser conocida y estudiada. (3-5)  

 

Una de las entidades más controversiales asociadas a la FIV es la RCF, complicación del 

embarazo que en México y en el mundo es una de las principales causas de muerte fetal, 

morbilidad y mortalidad neonatal. (6,7)  

 

Debido a esto, consideramos que el estudiar este tema en debate en nuestra población era 

de vital importancia, con un gran impacto en nuestra sociedad.  

 

Este estudio comparó la incidencia de restricción de crecimiento y bajo peso constitucional 

en pacientes a quienes se les realizó FIV vs embarazos espontáneos en un hospital privado 

de tercer nivel en México.  

 

Nuestra hipótesis, al iniciar este estudio, recaía en la incidencia mayor de RCF y BPC en 

pacientes a quienes se les sometió a la técnica de reproducción: fertilización in vitro. 

Apoyando a nuestra hipótesis, la teoría de una alteración en la invasión trofoblástica con 

una consecuente alteración en la comunicación entre el endometrio y el embrión. (6,7) 

 

Al realizar el análisis de nuestra población, el grupo de FIV, contrariamente a nuestra 

hipótesis, presentó menor prevalencia de RCF y BPC, la RCF en pacientes con FIV una 

prevalencia del 8% y BPC del 10% mientras que para los embarazos espontáneos la RCF se 

presentó en un 11% y BPC en un 14%.  

 

Además, de presentar menos casos de RCF y BPC, se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa para la media de percentiles, hallando una media de 

percentiles mayor en el grupo con FIV. Como lo indican los reportes  

 

Con estos resultados se apoya la teoría de que las técnicas de congelación y descongelación 

utilizadas en FIV permiten la selección positiva de embriones de alta calidad, asimismo la 

estimulación hormonal y el cultivo del embrión puede causar patrones de expresión 

genética en los embriones tempranos y afectar de manera positiva, dando como resultado 

un crecimiento fetal adecuado. (1) 
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Otro hallazgo interesante en este estudio, fue el hecho de que cuando se utilizaron 

espermatozoides donados, el percentil de estos fetos en el tercer trimestre fue 

significativamente mayor que cuando se utilizaron espermatozoides propios de la pareja, 

percentil 79 vs percentil 41 respectivamente. No hemos encontrado hasta el momento, más 

estudios que hayan coincidido con el nuestro, por lo que somos el primer estudio en México 

en reportarlo. 

 

Otro punto a destacar en nuestra investigación, las pacientes en las cuales se utilizaron 

óvulos donados para la FIV, presentaron un IMC mayor que las pacientes que no 

necesitaron el uso de óvulos donados. Este hallazgo comprueba el hecho de que las 

pacientes con baja reserva ovárica presentan mayor tejido adiposo y por lo tanto mayor 

sobrepeso y obesidad. (14)  

 

En nuestro estudio, se corroboró el hecho de que las pacientes quienes fueron sometidas a 

la FIV presentaban una edad mayor que las pacientes quien obtuvieron un embarazo 

espontáneo, con un promedio de 5 años más. Este dato confirma que las pacientes que se 

someten a técnicas de reproducción tienen una media de edad mayor. (15) 

 

Por último, otro dato a destacar fue que encontramos una asociación estadísticamente 

significativa que las pacientes con menor edad, utilizaron embriones congelados; mientras 

que las mujeres con mayor edad utilizaron embriones frescos.  

 

Una de las limitaciones que presentó este trabajo fue que la población de FIV es pequeña 

en comparación con la población que no requiere esta técnica de reproducción, por lo que 

es difícil realizar comparaciones con muestras similares y una mayor población.  

 

Se recomienda repetir el proceso pero con una población mayor que permita el uso de 

estadística paramétrica, quizá con la inclusión de nuevas variables que tengan un 

comportamiento normal y se cumplan los supuestos para análisis más robustos.  
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CONCLUSIONES  
 

Este estudio nos permitió analizar una entidad que tanto en nuestra población, Hospital 

Angeles Lomas como en nuestro país, afecta alrededor del 10% de los embarazos, la RCF y 

BPC. Decidimos analizar estas patologías en población con FIV vs embarazos espontáneos, 

ya que contamos con la fortuna de tener acceso a esta población.  

Como hallazgo principal, encontramos que la incidencia de BPC y RCF fue ligeramente 

mayor en pacientes con embarazos concebidos espontáneamente, apoyando la teoría de 

selección de embriones alta calidad en la FIV, descrita en la literatura.  

A pesar de haber realizado este estudio, a nivel mundial, no se ha llegado a una conclusión 

y esta teoría sigue estando en debate. Esperamos que nuestra investigación contribuya a 

aclarar esta incógnita.  

Convendría realizar nuevamente este estudio con mayor población para mejor análisis de 

resultados.  

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS  
 
Las técnicas de reproducción asistida dieron solución a uno de los problemas médicos más 

angustiantes: la infertilidad, pero a su vez implicaron múltiples problemáticas desde el 

punto de vista bioético durante su evolución científica. 

 

La medicina reproductiva es única dentro de las especialidades médicas, ya que contribuye 

al nacimiento de nuevos individuos. Por lo que es imprescindible que los profesionales de 

la salud reflexionen sobre los valores que desarrollan y los interrogantes éticos que suscitan 

estas técnicas. 

 

En ocasiones se producen conflictos con respecto a los valores fundamentales de la 

bioética, como son el de beneficencia y no maleficencia frente al principio de autonomía de 

los pacientes, y al cumplimiento de los requisitos legales no es suficiente para llegar a 

solucionar estos conflictos. A todo esto se puede añadir la falta de formación en ética de 

los profesionales de la biología de la reproducción.  

 

 

Cuestiones como qué ocurre con los embriones portadores no afectos de una enfermedad 

tras una selección embrionaria por diagnóstico genético preimplantacional, el empleo de 

técnicas aún no totalmente probadas, la información que se debe dar a los niños nacidos 

por reproducción asistida, o cual es el límite de edad en los tratamientos de reproducción 

asistida, son, entre muchas otras, cuestiones aún sin resolver.  

 

En estos casos, y otros en los que se originan controversias en la toma de decisiones, los 

Comités de Ética Asistencial son fundamentales para ayudar a resolver estos problemas. 
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