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MARCO TEORICO

La infertilidad es una condicién generalizada que afecta a mas del 10%de todas las
parejas en todo el mundo. Es considerado como psicologicamente estresante por la
mayoria de las personas y puede conducir a depresion, aislamiento social y una menor
calidad de vida.

Historicamente, las técnicas médicas disponibles para la atencion de pacientes
infértiles eran practicas no claras y deficientes de fundamento cientifico.

El proceso de fecundacion in vitro se estudio por primera vez en especies no
mamiferas, por ejemplo, animales marinos, donde el proceso de fertilizacion se lleva a
cabo fuera del cuerpo en un ambiente acuatico. La primera observacion de la penetracion
del espermatozoide en un évulo se informd en Ascaris por Nelson en 1851.

Gregory Pincus, de la Fundaciéon Worcester de Biologia Experimental en los EE.UU.,
describio en 1935 las primeras condiciones experimentales que permiten oocitos de
mamiferos ( conejo), con maduracionin vitro, llegar a la etapa de metafase de la
meiosis 112.

Min Chueh Chang, en la misma investigacion en conjunto con Pincus, demostr6 en
1959 que ovocitos madurados in vitro pueden ser fertilizados in vitro obteniendo embriones
viables .Ademas, cuandolos embriones hayan sido transferidos alas hembras
adultas, dio lugar auna descendencia viable. Chang y colaboradores representaron

un avance significativo.

La Fertilizacion In Vitro en Humanos Desafio Monumental

En la primera parte del siglo 20, los investigadores que estudian la reproduccién comenzo a
discutir la posibilidad de definir las condiciones que permitan ovocitos humanos para ser
fertilizados in vitro. La inmensa complejidad del proceso de fertilizacion fue un retoy a
pesar de los avances en la investigacion con animales de reproduccién, no se habia hecho
aun en ovocitos humanos.

Los avances técnicosy los descubrimientos permiten identificar que
se requiere antes de la FIV humana exitosa,la capacidad de controlar el proceso
de maduracion de los ovocitos, la capacidad de recuperar los ovocitos en fase de desarrollo

adecuado para la FIV, la capacidad de activar los espermatozoides in vitro, la capacidad de



definir condiciones que promuevan la fertilizacion, asi como el desarrollo temprano del
embrion in vitro y, por dltimo, un método a través del cual los embriones tempranos podrian

ser transferidos al Utero de la madre.

Robert G. Edwards, del Instituto Nacional de Investigacion Médica en Londres a
finales de 1950, se ha comprometido a desarrollar un método que podria solucionar la
infertilidad humana. Edwards tenia un conocimiento excepcionalmente amplio del proceso
de fecundacion, obtenida a través de muchos afios de investigacion basica sobre la
fisiologia reproductiva de los animales. El primer problema que habia que resolver era
encontrar un método que proporcionara el acceso a los 6évulos maduros adecuados para la
FIV. Su primera elecciéon fue para tratar de identificar las condiciones que promueven la
maduracion de ovocitos humanos in vitro. El sabia de los trabajos de Pincus que los oocitos
de mamiferos parecia requerir s6lo unas pocas horas de cultivo in vitro antes de la division
meidtica. A partir de ovocitos inmaduros humanos que habian sido liberados de los tejidos
de ovario, Edwards intenté durante varios afios encontrar las condiciones in vitro que
activen estos ovocitos inactivos. El trabajo de Edwards fue recompensado en 1965 cuando
descubrié que los ovocitos humanos, en contraste con el dogma imperante, requieren 24
horas de incubacion in vitro, antes de iniciar su proceso de maduracion. Préximo reto para
la investigacion de Edwards era encontrar las condiciones que promuevan la fecundacion
de los ovocitos in vitro.

Barry D. Bavister, un estudiante graduado de Edwards en la Universidad de
Cambridge, habia identificado recientemente las condiciones para apoyar la capacitacion
in vitro de los espermatozoides de hamster. Edwards, con estas condiciones demostré en
1969 que capacitar los espermatozoides humanos podria promover la fecundacion de los
ovocitos madurados in vitro. Este resultado representa un descubrimiento importante y un
hito en la investigacion de la reproduccién, ya que abrio el camino para el desarrollo de un
meétodo para tratar la infertilidad.

La investigacion de Edwards sobre la maduracion in vitro de ovocitos humanos, le
habia dado una idea crucial. Habia descubierto que mientras que los ovocitos humanos,
gue habia madurado in vitro pueden ser fertilizados, no logréo pasar dela etapade 2

células. Este fracaso se puede atribuir a los largos periodos que los ovocitos madurados in



vitro pasaron fuera del cuerpo. Edwards decidié usar ovocitos que habian completado
su proceso de maduracion in vivo. Edwards postula que silos ovocitos humanos podrian
ser recuperados de los ovarios antes de la ovulacion, los ovocitos serian mas competente
para someterse afertilizacion in vitro y desarrollo embrionario temprano.

En sus trabajos previos habia demostrado que el inicio de la maduracion mei6tica de
los ovocitos puede ser controlada con gonadotrofinas externas. También sabia que tomd
un tiempo igualmente largo in vitro e in vivo para madurar ovocitos de ratén a la etapa de
metafase Il de la meiosis, y de sus estudios in vitro de ovocitos humanos, se conoce el
proceso de maduracion meidtica en los seres humanos. Sin embargo, Edwards (ahora en
la Universidad de Cambridge) la nueva estrategia planteaba un problema técnico
importante, ningln método conocido para él podria obtener un numero suficiente de
ovocitos humanos de los ovarios en la etapa correcta del desarrollo. A finales de 1960, el
acceso a ovocitos humanos requiere la extirpacion quirdrgica de una pequefia parte del
ovario de la mujer infértil, un enfoque no es adecuado para la FIV. La lectura de un articulo
cientifico escrito por el Dr. Patrick Steptoe C., Edwards se dio cuenta de un nuevo método
de la laparoscopia. La laparoscopia permite visualizar el aparato reproductor
femenino. Steptoe fue un cirujano y obstetra, que habia introducido y desarrollado el uso de
la laparoscopia en Inglaterra y demostrado que era posible aspirar ovocitos de los
ovarios. Edwards se dio cuenta inmediatamente de que este método podria ser utilizado
para recuperar los ovocitos en la metafase de la meiosis Il del ovario durante un periodo
adecuado del ciclo menstrual.

Edwards informé posteriormente que la FIV de ovocitos in vitro preovulatorio
utilizando espermatozoides capacitados podria dar lugar a embriones de 8 células. Este fue
un hallazgo fundamental era la primera vez que los espermatozoides in vitro habia
demostrado ser capaz de contribuir al desarrollo de los embriones mas alla de la etapa de 2
células vy fue la primera vez que embriones humanos habian demostrado divisiones
celulares in vitro. Después de esto, mostro en 1971 que los ovocitos humanos fertilizados in
vitro podria sufrir aln mas division generacién de embriones de 16 células y la formacion
de blastocistos in vitro. La serie de descubrimientos realizados por Edwards durante 1969-
1971 representan hitos importantes en la investigacion de la FIV y sentar las bases para la
siguiente fase por venir. En la década de 1970, Edwards y Steptoe inicio la transferencia de



los embriones resultantes de fertilizacion in vitro de nuevo en las mujeres. Después de mas
de un centenar de intentos que se llevaron a todos los de corta duracién embarazos, se
dieron cuenta de que el tratamiento hormonal a las mujeres para inducir la maduracion de
ovocitos alteraba la implantacion del embribn en el Gtero, lo que resulta en abortos
espontaneos.

Finalmente, después de un cambio en el protocolo de tratamiento hormonal, el
primer embarazo se logré en 1976. Por desgracia, el embrion se implanta de manera
ectopica en la trompa de Falopio y el embarazo tuvo que ser terminado.

Edwards y Steptoe decidié entonces abandonar el protocolo de estimulacion ovérica
por completo y en lugar de confiar en el ciclo menstrual natural de los pacientes, aunque
esto significaba que tendrian acceso a un solo Ovulo por ciclo. Con base en la
concentracion de hormonas luteinizante en la orina de las mujeres, podrian predecir
cuando el 6vulo maduro alcanzaria la metafase de la meiosis Il en vivo y recuperar el ovulo
por laparoscopia antes de la ovulacion.

Steptoe y Edwards tuvieron éxito sus esfuerzos y en 1978 se hizo el histérico
anuncio de que un bebé normal, habia nacido por fecundacién in vitro de un ovocito
humano Louise Joy Brown.

A largo plazo de Edwards visién y persistencia por fin habia llegado a buen término,

la apertura de una nueva era en el tratamiento de la infertilidad.

BIRTH AFTER THE REIMPLANTATION OF A
HUMAN EMBRYO

SIR. — We wish to report that one of our patients, a 30-year-
old mulliparous married women was safely delivered by

camsarean section on July 25, 1978, of a normal infant girl Department of
. : Obstetries and Gvonzcology,
weighing 2700 g The patient had been referred to one of us General Hospital,
(P.CS) in 1976 with a history of O years” infertility, tubal Oldham OL1 2TH P.C. STEPTOE
occlusions, and unsuccessful salpingestonues done i 1970
with excision of the ampulle of both oviducs followed by T Ml e e
Cambridge CB2 3EG R G.EDWARDS

persistent tubal blockages. Laparoscopy in February, 1977,
revealed grossly distorted tubal remnants with occlusion and
peritubal and ovarian adhesions. Laparotomy in August,
1977, was done with excision of the remains of both tubes.
adhesolysis, and suspension of the ovaries in good position
for oocyte recovery.

Pregnancy was established after laparoscopic recovery of
an oocyte on Nov. 10, 1977, in-vitro fertilization and normal
cleavage in culture media, and the reimplantation of the 8-



Evolucién de la Fertilizacion In Vitro

Después del nacimiento de Louise Brown, Edwards y Steptoe fundaron una clinica de
infertilidad en Bourn Hall, en Cambridge, Reino Unido, donde continué desarrollando la FIV.
El segundo y tercer hijo en el mundo concebido por fecundacion in vitro, nacio en la
Clinica Bourn Hall. Bourn Hall se convirtié rapidamente en un centro de fertilizacion in vitro.
Se hicierona los protocolos experimentales utlizados para la estimulacion
ovarica hormonal y el cultivo de embriones en la ClinicaBourn Hall, lo que resulta en
139 nacimientos en 1983y 1000 los nacimientos en 1986. Los rapidos avances en la
metodologia de la FIV también comenzoé a llevarse a cabo fuera de la Clinica Bourn Hall, y
en 1986 1000 nacidos vivos habia sido reportado en otros paises. Hoy en dia, cerca de 4
millones de bebés han nacido en todo el mundo como resultado de FIV.

La primera generacion de niflos concebidos por fecundacion in  vitro,
incluyendo Louise Joy Brown, ahora estan en edad reproductiva. Varios de ellos han
tenido sus propios hijos, sin necesidad de fecundacién in vitro.

Nuevos avances médicos

Los logros de Edwards atrajo a muchos otros investigadores en el campo de la medicina
reproductiva, lo que resulta en el desarrollo rapido de técnicas: La recuperacion de
ovocitos por via laparoscoépica fue reemplazado por ecografia vaginal recuperacion de
ocitos y criopreservacion de los excedentes de embriones humanos.

En 1994 se registra la primera Fecundacion in vitro con maduracion in vitro de
ovocitos humanos. un  método importante para las mujeres que son sensibles a
los protocolos de estimulacion ovarica hormonal y mujeres que arriesgan a perder
ovocitos debido al tratamiento de cancer.

El desarrollo de la inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI), en el
gue solo un espermatozoide es micro inyectado en el citoplasma del &vulo maduro,
representa un gran avance tecnoldgico, por lo que es posible también para el tratamiento
de muchas categorias de la infertilidad masculina.
El trabajo de Edwards en las células embrionarias humanasy blastocistos fue también
fundamental para el trabajo posterior que resultd enla derivacion de células madre

embrionarias humanas, que ha sido importante para nuestro entendimiento de la



diferenciacion celular, y puede ser importante en la medicina regenerativa en el futuro. El
método de fecundacion in vitro también ha sido fundamental para el desarrollo
del diagndstico genético preimplantacional (DGP). EI DGP es un procedimiento que se
realiza in vitro en células embrionarias tempranas para reducir el riesgo de que los padres

transmitan un grave trastorno genético o una anormalidad cromosomica a sus hijos.

En las dos dltimas décadas se ha centrado un gran interés en los resultados

perinatales de los embarazos de fertilizacion in vitro.

Aunque tedricamente un embarazo logrado por fertilizacion in vitro no tiene por qué
diferir de un embarazo natural después de la concepcion,

La concepcion por fecundacién in vitro se asocia con una mayor incidencia
de complicaciones obstétricas y perinatales. La mayoria estan relacionados con la alta
incidencia de embarazos multiples.

Las gestaciones multiples logradas por fertilizacion in vitro parecen tener resultado
similar a los de gestaciones mudultiples concebido espontdneamente, después de una
gestacion Unicade FIV se asocian conuna mayor incidencia de complicaciones. Las
razones exactas de este aumento de resultados adversos no son claras, pero las posibles
causas son: las  caracteristicas maternas, condiciones medicas asociadas ala
infertilidad, el uso de medicamentos para estimulacién ovérica controlada, condiciones de
laboratorio durante el cultivo de embriones, medio de cultivo, las diferencias en el
manejo obstétrico, el aumento dela proporcion de embarazos multiplesy los
gemelos evanescente, o una combinacion de estos factores. .

Los problemas perinatales se han atribuido también a las caracteristicas clinicas
maternas previas a la fertilizacion in vitro, identificando principalmente como factor de
riesgo primigestas con edad materna avanzada.

Se describe en la literatura los siguientes resultados adversos de la FIVTE

La perdida temprana del embarazo es comdn presentandose en 26% de embarazos
unicos, 35 % en embarazos gemelares, 59% en embarazos triples.

Embarazo ectépico el 0.7% de los ciclos resultan en un embarazo ectopico.
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Incremento en la tasa de embarazo multiples: En ciclos donde se transfieren dos
embriones la probabilidad de tener un embarazo gemelar es del 6 %, cuando se transfieren
tres embriones la probabilidad de tener un embarazo gemelar es del 12 % y de tener un
embarazo triple del 3 %.

El nacimiento prematuro, bajo peso al nacer, y restriccion en el crecimiento de
embarazos multiple por FIV, con o sin ICSI, se encuentran en mayor riesgo de parto
prematuro y bajo peso al nacer (BPN, < 2500 g) en comparacién con los embarazos
concebidos espontaneamente . En 2006, la frecuencia de parto prematuro por embarazo
multiple fue de 12,5 por ciento para los hijos Unicos, el 63,3 por ciento de los gemelos, y el
95,3 por ciento de trillizos o mas . De bajo peso al nacer, los porcentajes fueron del 8,5,
56,6 y 89,8 por ciento, respectivamente.

Complicaciones obstétricas: incluso con feto Gnico los riesgos son mayores para
presentar hipertension gestacional, diabetes gestacional, placenta preiva, desprendimiento
prematuro de placenta, aunque el incremento absoluto de este riesgo ha sido bajo, se debe
tener en cuenta al momento de analizar estos datos, es estado clinico previo de la paciente

asi como la edad materna al momento de la concepcion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Justificacion

Los avances en materia de reproduccion humana se han expandido enormemente
en los Ultimos 30 afios, tomando como parteaguas, el logro del primer recién nacido
obtenido a través de la fertilizacion in vitro con transferencia de embriones. La gran
expansion de las técnicas de Reproduccion Asistida a nivel mundial, ha dado origen a un
incremento exponencial en los embarazos mdltiples en las Ultimas décadas y esto ha
condicionado también, una evolucion importante en el area de la perinatologia, con la
finalidad de vigilar y monitorizar a estos fetos, ofreciendo asi, mejores resultados a las
parejas.

Sin embargo, el éxito de un programa de reproduccion asistida, no debe minimizarse
Unicamente a la consecucidon o no del embarazo, pues existen una serie de factores
posteriores a la concepcion que deben ser tomados en cuenta, debido a las implicaciones
gue pueden conllevar, como los casos de alto orden fetal, que son una realidad derivada
del afan de las clinicas de fertilizacion in vitro, por obtener tasas de gestacion elevadas, a
costa de la transferencia de multiples embriones y este “éxito”, debe evaluarse mas alla de
la simple noticia de “felicidades, esta embarazada”, ya que se ha demostrado un embarazo
de alto orden fetal, complica enormemente la evolucién de la gestacion. A manera de
ejemplo, un nacimiento prematuro es 3 veces mas frecuente en un embarazo gemelar, que
en uno con feto Unico, al igual que otras complicaciones como son la preeclampsia,
diabetes gestacional, hemorragias de la primera mitad de la gestacion, las cuales, tienen
una mayor incidencia en embarazos multiples. En el caso de embarazos con 3 6 4 fetos, en
los que la edad de nacimiento es en promedio, a las 33.5 y 31.5 semanas respectivamente,
aumenta la morbilidad neonatal hasta en 20 veces mas.

Por otra parte, también sobresalen estudios que han demostrado que los recién
nacidos, logrados a través de técnicas de reproduccion asistida de alta complejidad, como
la inyeccién intracitoplasmatica de esperma (ICSI), tienen un mayor riesgo de transmision

de defectos cromosomicos estructurales del padre.
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Llama la atencidén que, a pesar de que ha existido un crecimiento exponencial en las
técnicas de reproduccion asistida y de las publicaciones derivadas de éstas, hay muy
pocos estudios en los que se haga mencion de las posibles complicaciones a largo plazo,
gue pudieran presentar los recién nacidos, o mejor aun, las posibles complicaciones que se
presenten en la gestacion, derivadas de éstas.

La finalidad de este estudio es documentar los resultados perinatales en los ciclos de
fertilizacion in vitro los mencionados en la literatura internacional son:, Nacimiento
prematuro, Bajo peso al nacer, Restriccion en el crecimiento intrauterino, Malformaciones
congénitas, Complicaciones de la Prematurez, Complicaciones maternas, Implicaciones

econdmicas, Evolucion perinatal.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Hipotesis.

Las técnicas de reproduccion asistida incrementan la morbi-mortalidad materno fetal

OBJETIVO GENERAL
Describir los resultados perinatales y condiciones maternas de gestaciones por

técnicas de reproduccién asistida.

Identificar las complicaciones mas frecuentes, que se presentan en una gestacion

resultado de una fertilizacion in vitro y transferencia embrionaria.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
Condiciones perinatales en el transcurso de la gestacion.

Complicaciones fetales y neonatales mas frecuentes.

Condiciones maternas durante la gestacion y puerperio.

Complicaciones maternas

CRITERIOS DE INCLUSION

Todas

la pacientes en las que se realizo fertilizacion in vitro y transferencia de

embriones, a las que se le haya llevado control prenatal en este centro médico en el lapso
comprendido entre 1 Enero 2008 al 30 Julio 2011

Definicién de las unidades de observacion

Variables fetales:

© 00 N o g bk~ 0w DN

Nacimiento prematuro

Complicaciones de la Prematurez

Bajo peso al nacer

Insuficiencia placentaria

Restriccidn en el crecimiento intrauterino
Restriccion selectiva

Sindrome de transfusion feto-feto
Anomalias de liqguido amniético

Malformaciones congénitas

Variables maternas:

1.

o bk~ 0N

Edad materna

Patologias previas al embarazo

Hemorragia del primer trimestre del embarazo
Hipertension inducida por el embarazo

Diabetes gestacional

14



6. Complicaciones graves durante la gestacion, parto y puerperio
Criterios de inclusion

Pacientes con embarazo por fertilizacion in vitro con transferencia de embriones

Criterios de exclusién

No aplica

Criterios de eliminacién

No aplica

Definicién de variables

Variables fetales:

1. Nacimiento prematuro: 35 semanas de gestacion para embarazo
gemelar, 33 semanas para embarazo triple, 29 semanas embarazos con 4 fetos o
mas.

2. Complicaciones de la Prematurez: Disregulacion térmica, Dificultad
respiratoria secundaria a inmadurez pulmonar, Reflejo de succion insuficiente,
Sepsis neonatal, ictericia neonatal, complicaciones neurologicas (hemorragia
periventricular)

3. Bajo peso al nacer: peso menor a 2500gramos

4. Insuficiencia placentaria: Madurez placentaria segun escala de
Grannum Grado Ill con repercusion en la cantidad de liqguido amniético.

5. Restriccion en el crecimiento intrauterino: Peso fetal estimado por
debajo de la percentila 10% con alteracion en la Flujometria Doppler, Peso fetal
estimado por ecografia por debajo de la perecentila 3% con o sin alteracién en
Flujometria Doppler

6. Restriccion selectiva. Presencia de restriccion en el crecimiento

intrauterino de uno de los fetos, el resto normal.
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7. Sindrome de transfusion feto-feto. Presentacion de la secuencia
polihidramnios --oligopamnios severos en una gestacion monocorial:
Secuencia polihidramnios + oligoamnios:
a. receptor con polihidramnios (maxima columna vertical LA: > 8 cm si < 20
semanas; >
10 cm si > 20 semanas) y vejiga urinaria distendida
b. donante con oligo/anhidramnios (maxima columna vertical LA: < 2 cm) y vejiga
urinaria colapsada o no identificable (stuck twin)

8. Anomalias de liquido amnidtico:

Se define oligohidramnios como la presencia de un ILA inferior a 5 o de una
maxima columna vertical inferior a 2 cm. Se define como oligohidramnios
severo/anhidramnios la presencia de una columna maxima < 1 cm.

Se define polihidramnios como la medida de ILA superior a 25, se definen tres
niveles de severidad:

ILA 18-25: Se considera el limite alto de la normalidad.

ILA 25-32: Polihidramnios moderado.

ILA >32: Polihidramnios severo.

9. Malformaciones congénitas: Alteracion del desarrollo anatémico que se

presenta durante la vida intrauterina.

Variables maternas:
1. Edad materna avanzada: edad de la madre por después de los 35
afos.
2. Patologias previas al embarazo: enfermedades presentes antes de la
concepcion, endocrinas, infecciosas, genéticas, metabdlicas.
3. Hemorragia del primer trimestre del embarazo.
4. Hipertension inducida por la gestacion: HTA que aparece después de
las 20 semanas de gestacion.
Se subdivide en:
- Hipertension gestacional (HG): proteinuria negativa y estudio Doppler uterino

normal.
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Este grupo se reclasifica transcurridas las 12 primeras semanas postparto en
hipertension transitoria, si se normaliza de la TA o en hipertension cronica cuando ésta
no se normaliza.

Hipertension arterial (HTA): TAS = 140 mmHg y/o TAD = 90 mmHg, en dos
tomas separadas 6 horas tras 10 minutos de reposo con la gestante sentada, los pies
apoyados y el brazo a la altura del corazon.

Proteinuria: presencia de > 300 mg (0.3 gr) de proteinas en orina de 24 horas y/o
>= 2+ proteinas en tira reactiva en dos ocasiones y en ausencia de infeccion urinaria
confirmada por urinocultivo. El diagnéstico debe basarse en la determinacién
cuantitativa en orina de 24 horas.

5. Diabetes gestacional: Disminuciéon de la tolerancia a los Hidratos de
Carbono (HC) que se diagnostica por primera vez durante la gestacion,
independientemente de la necesidad de tratamiento insulinico, grado del trastorno
metabdlico o su persistencia una vez finalizado el embarazo. Este diagndstico obliga
a una reclasificacion de la alteracion metabdlica en el post-parto.

6. Complicaciones graves durante la gestacion, parto y puerperio:
tromboembolia pulmonar, higado graso del embarazo, cualquier otra complicacién

gue se presente que ponga en riesgo la vida de la madre y el feto.
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METODOLOGIA

Se realiza un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo. La poblacion estudiada
incluye a todas la paciente con gestacion por técnica de reproduccion asistida, incluyendo
embarazo unico, gemelares y alto orden fetal.

En el periodo comprendido 1 Enero 2008 al 30 Julio 2011. La fuente de informacion:

Expediente clinico materno.

Expediente perinatal

Expediente clinico neonatal

Reportes de estudios ultrasonograficos realizados durante la gestacion

Reportes de estudios de laboratorio y gabinete realizados a la madre durante la
gestacion, y puerperio.

Reporte de estudios de laboratorio y gabinete realizados al neonato durante su
estancia

Reporte de ocupacion de la unidad de cuidados intensivos neonatales, y de las
complicaciones neonatales.

Expediente clinico pediatrico del servicio de control longitudinal

Nuestra finalidad en estudio al ser descriptivo ldentificar casos de enfermedad,
caracteristicas de la enfermedad estimar su frecuencia y examinar tendencias de

la poblacion, establecer prevalencia, incidencia, duracién, mortalidad en el binomio.

La base de datos se realizara en el programa de computacion Excel

Para el analisis descriptivo de los datos se utilizara el Programa Estadistico para
|1<Ciencias Sociales (SPSS)

Las técnicas estadisticas que se utilizaran estaran en funcion del tipo de dato a
medir. Para datos nominales se utilizara media, moda, y se realizara distribucion de

frecuencia.
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RESULTADOS

Se incluyeron 66 pacientes con embarazos obtenidos por fertilizacion in vitro con
transferencia embrionaria, 62 realizados en estas institucién y 4 pacientes fertilizadas en
medio hospitalario privado pero que se realizo control prenatal y resolucion obstétrica en
este centro médico nacional.

La edad minima de nuestras pacientes manejadas en este centro médico fue 26 afios, la
edad maxima 49 afios con una media de 36 afos.

Edad
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El numero de gestas minimo fue 1 y maximo 6 con una media de 1.7, el 62.1% de la
poblacion estudiada con primera gesta y el 3% con mas de 4 gestas.

Gestas

Con la siguiente distribucion:
Solo el 4% de la poblaciéon con antecedente de un parto

Parto
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Abortos: El 12.1% de la poblacion con el antecedente de 1 aborto, el 7.6% de la poblaciéon
con 2 abortos, el 4.5% con mas de 4 abortos.

Abortos

/l_hﬁ’
0 1 2 4 5

Pacientes con antecedente de 1 cesarea 6 de 66 incluidas en el estudio.

j T .
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Embarazo Ectépico 3 pacientes con 1 embarazo ectopico, 1 paciente con 2 embarazos
ectopicos.

Embarazo Ectopico
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Diagnostico de alteracion del metabolismo de los carbohidratos encontrandose tamiz de
glucosa con pardmetros por arriba de 170 considerandose positivo en 10 pacientes
confirmacion de intolerancia a carbohidratos o diabetes gestacional realizando curva de
tolerancia oral a la glucosa en 20 pacientes.

Encontrando 5 pacientes con intolerancia a los carbohidratos y 26 pacientes con diabetes
gestacional.

60

40

20

5 26 35

Intolerancia a Carbohidratos  Diabetes Gestacional Sanas

Frecuencia Porcentaje
TAMIZ 46 69.7
CTOG 20 30.3
Total 66 100.0

Estados hipertensivos en el embarazo 6 pacientes con criterios para hipertension
gestacional y 5 pacientes con preeclampsia severa.

Enfermedad Hipertensiva

10

6

Hinertencinn Gestacinnal Preeclamnsia Severa




Se diagnostico sindrome antifosfolipidos en 4 pacientes y 8 pacientes presentan criterios
clinicos de hipotiroidismo subclinico

Patologias Asociadas

10

4 8
Sindrome Antifosfolinidos Hipotiroidismo

Complicaciones Maternas Durante el Evento Obstétrico

Porcentaje

Amputacion de Cevix 1 15
Desprendimiento prematuro de placenta 3 4.5
Hidronefrosis 1 15
Hemorragia obstétrica 2 3.0
Histerectomia obstétrica por atonia uterina 1 15
Preeclampsia severa 3 4.5
Complicaciones Maternas Durante el Puerperio

Preeclamsia severa 3

Sindrome anémico 3

Trombosis venosa profunda miembro pélvico derecho 1
Deciduoendometritis 1




Durante la gestacion se realizaron en un total de 10 cerclajes cervicales, 3 realizados de
manera profilactica, 7 por diagnostico de incompetencia istmico cervical

Cerclaje cervical se realizo con un rango comprendido en 12 semanas para la minima edad
gestacional y 20 semanas para la maxima edad gestacional.

Cerclaje Semanas de Gestacion
7.6
2
1.5 1.5 l 1.5
12 13 16 17 20
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Semanas de Gestacion

NUmero de Pacientes

12.0
13.0
16.0
17.0
20.0
Total

RN RO

10

Insercién Placentaria. Solo 3 pacientes presentaron placenta previa.

Pacientes sin antecedentes obstétricos.

100

80 A
60 -

40 A

63

Normal

Previa
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Corionicidad

80
60
40
2° -
0
44 21 1
Placenta unica Bicorial Biamniotica Monocorial

Numero de Fetos

43 19 4

Unico Gemelar Triple

El 65.2% fueron embarazos unicos (43 pacientes), 28.8% embarazos gemelares (19
pacientes), el 6.1 % embarazos de alto orden fetal (4 pacientes).
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Se realizaron 64 cesareas y se atendieron 2 trabajos de partos 1 eutécico embarazo de
termino y 1 parto inmaduro extremo a las 21 semanas de gestacion.

100
90
80
70
60
50
40

30

2 -

10

2 64
Parto Cesarea

TIPOS DE CESAREA

Ny

80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 ~

20 -
0

58 6
Cesarea Kerr Cesarea Corporal




Complicaciones obstétricas tempranas
El 24% de las pacientes curso con amenaza de aborto durante la gestacion
El 46% presento amenaza de parto pretermino en algin momento de la gestacion.

70

60

50

40

30

20

10

16 44
Amenaza de Aborto Amenaza de Parto

70
60 /
50 /
40

30
20

10

29 36

Perfil Bajo de Crecimiento Perfil Normal

29 pacientes presentaron un perfil de crecimiento fetal bajo documentandose alteracién en
la flujometria Doppler en 2 pacientes.
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70
60
50
40
30
20
10

50

15
Restriccion En El Crecimiento

60

50

40

30

20

10

39

27
Baio Peso al Nacimiento
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70

60

50

40

30

20

10

Etapas Flujometria Doppler

Normal

46

14 4
Etapa 2 Etapa 3

1
AU flujo reverso
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100

90
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60

50

40

30

20

10

61 4

Restriccion en el crecimiento selectivo

De los embarazos mdltiples 4 presentaron restriccion en el crecimiento intrauterino con
flujometria doppler etapa 2.



100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

41 25

Liquido Amniotico Normal Oligohidramnios

Numero de pacientes con oligohidramnios 25.

Malformaciones Fetales
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21 4

Nacidos a Termino Pretermino




Semanas de nacimiento

Semanas Frecuencia
21.3 1
26-28 5
30-34.5 23
35-36.6 18
37-39 18
40 1
Total 66

Diagnostico de Interrupcion

Baja reserva fetoplacentaria

Cervix amputado

Corioamnioitis

Desproporcion cefalopelvica
Desprendimiento prematura de placenta
Electiva

Alteracion Flujometrica

Malformacion Fetal

Mioma cervical

Oligohidramnios

PARTO

Placenta previa sangrando
Preeclampsia severa

RCIUSelectivo

RPM

Sindrome de transfusion feto feto
Embarazo gemelar con trabajo de parto
Trabajo de parto prematuro

Total

P P NRP DMNORPPRP®

1

A

P RPN RO RN

19
66
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Apgar

Frecuencia Porcentaje
Validos normal 60 90.9
bajo 6 7.6
Capurro (semanas)
Frecuencia | Porcentaje
Validos 26.0 1 1.5
27.0 1 15
28.0 3 45
30.0 3 45
31.0 1 15
32.0 5 7.6
33.0 7 10.6
34.0 6 9.1
35.0 7 10.6
36.0 12 18.2
37.0 12 18.2
38.0 6 9.1
40.0 1 15
Total 65 98.5
Perdidos Sistema 1 1.5
Total 66 100.0
Silverman
Frecuencia | Porcentaje
Validos 0 52 78.8
1 13 19.7
Total 65 98.5
Perdidos  Sistema 1 15
Total 66 100.0
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37.9%

25.8%

12.1%

25 17 8

Presentan Complicaciones Mediatas Inmediatas

14

12

10

Complicaciones Neonatales

9

7 7 1

Membrana Hialina Hemorragia Periventricular Sepsis Taquipnea

1

Muerte Perinatal

Estancia en promedio en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Minima 4 dias

con una Maxima de 45 dias.
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Conclusiones

e Se incluyeron 66 pacientes con control prenatal y resolucién del embarazo en esta
institucion, 4 pacientes sometidas a fertilizacion in vitro con transferencia
embrionaria en medio hospitalario privado.

e La edad minima de nuestras pacientes manejadas en este centro médico fue 26
anos, la edad maxima 49 afios con una media de 36 afos.

e El numero de gestas minimo fue 1 y maximo 6 con una media de 1.7, el 62.1% de la
poblacién estudiada con primera gesta y el 3% con mas de 4 gestas.

e Se realizo tamizaje para deteccion de alteraciones metabdlicas. Encontrando 5
pacientes con intolerancia a los carbohidratos y 26 pacientes con diabetes
gestacional.

e EI 65.2% fueron embarazos unicos (43 pacientes), 28.8% embarazos gemelares (19
pacientes), el 6.1 % embarazos de alto orden fetal (4 pacientes).

e EIl 24% de las pacientes curso con amenaza de aborto durante la gestacion.

o EI 46% presento amenaza de parto pretermino en algin momento de la gestacion.

e Nacimiento prematuro tan temprano como las 26 semanas y 1 de término de 40
semanas.

e Con un porcentaje de bajo peso al nacer en el 40% de los recién nacidos, la mayoria
secundario a Prematurez extrema.

e Coincidiendo con la bibliografia internacional en cuanto a la edad gestacional de
nacimiento de los embarazos multiples.

e Concluimos que las complicaciones observadas se asocian mas a Prematurez que a
la fertilizacion in vitro.

e La pacientes que se complican tienen como principal factor de riesgo edad materna
avanzad que per se se asocia a resultados perinatales adversos.
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