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RESUMEN

Introduccién: Segun varios estudios, la gestacion multiple, sobre todo la monocorial, y las TRA
se asocian con un riesgo elevado de morbimortalidad materna y perinatal.

Objetivos: Los objetivos fueron evaluar si la tasa de complicaciones obstétricas y perinatales
son similares entre las gestaciones multiples y las gestaciones unicas obtenidas por TRA en
HUSE entre los afios 2012 y 2019. Asi como, analizar cada una de dichas complicaciones.

Metodologia: Estudio transversal de tipo descriptivo sobre la evolucion de las gestaciones
obtenidas por TRA en un total de 327 pacientes de la Unidad de Reproducciéon de HUSE entre
los afios 2012 y 2019. Las pacientes se clasificaron en dos grupos, uno de gestaciones
multiples y otro de gestaciones unicas. La busqueda de informacion se realiz6 mediante
PubMed, el catalogo de la biblioteca de la UIB, la pagina de la SEGO, las guias clinicas de la
ISUOG, los registros de la SEF y las bases de datos de Millennium y de la Unidad de
Reproducciéon de HUSE.

Resultados: El factor de disfuncion reproductiva mas frecuente fue el femenino (41,0%). La
tasa de aborto fue mayor en las gestaciones unicas (29,8%; p= 0,000). En gestaciones
multiples fueron mayores las tasas de RCIU (10,8%; p= 0,097), DG (9,0%; p= 0,942),
preeclampsia (9,9%; p= 0,028), RPM (18,0%; p= 0,057), parto pretérmino (39,6%; p= 0,000),
cesarea (61,3%; p= 0,000) y BPN (59,5%; p= 0,000). La tendencia de las gestaciones
multiples fue hacia la bicorionicidad (100%) y la supervivencia de todos los embriones/fetos
(66,4%).

Conclusiones: Segun los datos registrados y analizados, podemos concluir que las
complicaciones obstétricas y perinatales son mas frecuentes en las gestaciones multiples
respecto a las gestaciones unicas, con excepcién del aborto.

ABSTRACT

Introduction: According to some studies, multiple gestation, especially monochorionic
gestation, and ART are associated with a high risk of maternal and perinatal morbimortality.

Objectives: The objectives were to evaluate whether the rate of obstetric and perinatal
complications are similar between multiple pregnancies and singleton pregnancies obtained
by ART in HUSE between 2012 and 2019. As well as analyze each of these complications.

Methodology: Cross-sectional descriptive study on the evolution of pregnancies obtained by
ART in a total of 327 patients from the HUSE Reproduction Unit between 2012 and 2019. The
patients were classified into two groups, one of multiple pregnancies and another of singleton
pregnancies. The search for information was carried out through PubMed, the UIB library
catalogue, the SEGO website, the ISUOG clinical guidelines, the SEF registries, and the
databases of Millennium and HUSE Reproduction Unit.

Results: The most frequent infertility factor was female (41.0%). The abortion rate was higher
in singleton pregnancies (29.8%; p= 0.000). In multiple pregnancies, the rates of IUGR (10.8%;
p= 0.097), GD (9.0%; p= 0.942), preeclampsia (9.9%; p= 0.028), PROM (18.0%; p= 0.057),
preterm delivery (39.6%; p= 0.000), cesarean (61.3%; p= 0.000) and LBW (59.5%; p= 0.000).
The trend for multiple pregnancies was toward dichorionicity (100%) and survival of all
embryos/fetuses (66.4%).

Conclusions: According to the data registered and analyzed, we can conclude that obstetric
and perinatal complications are more frequent in multiple pregnancies compared to singleton
pregnancies, except for abortion.
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INTRODUCCION

Generalidades de las gestaciones multiples

La gestacion multiple hace referencia al desarrollo de dos o mas fetos de forma simultanea
en el Utero, lo cual no es frecuente en humanos . Sin embargo, la incidencia de gestaciones
multiples esta en aumento, posiblemente debido al incremento de la edad materna y al uso
de técnicas de reproduccion asistida (TRA) 2.

Las gestaciones multiples se asocian a un riesgo elevado de morbimortalidad perinatal asi
como a una mayor incidencia de complicaciones maternas 2. Ademas, suponen el 15-20%
de todos los partos pretérmino, de forma que el 60% aproximadamente tienen el parto antes
de las 37 semanas de gestacion, en ocasiones iatrogénico, suponiendo un riesgo hasta 9
veces mayor de parto pretérmino en embarazos gemelares en comparacién con gestaciones
Unicas 24,

Las gestaciones se clasifican en funcion de su zigosidad y corionicidad. Entendiendo por
zigosidad al tipo de concepcion y la identidad genética de los gemelos y por corionicidad al
tipo de placentacién. De modo que la clasificacion quedaria segun se expone en la Tabla 1y
la Figura 1 "2,

Tabla 1. Clasificacion gestacion multiple segun zigosidad y corionicidad

Gestacion 2 ovocitos + 2 espermatozoides (genéticamente diferentes)

gemelar 100% bicoriales biamnidticas

bizigdtica Mayoria de gestaciones gemelares espontaneas
1 espermatozoide + 1 ovocito con posterior division del zigoto
(genéticamente idénticos, la mayoria de las veces)

Bicorial biamnidtica (30%) Monocorial (70%)

Divisién preimplantacional Divisiéon postimplantacional
Estado de blastotmero o | Fase de blastocisto
morula Biamnidtica (99%)
4-8 dias post-fecundacion (diferenciacion
del trofoblasto)
Monoamnidtica
8-13 dias post-fecundacion (diferenciacion
de cavidad amnidtica y disco embrionario)
Siameses
>13 dias post-fecundacion, division
incompleta del disco embrionario

Gestacion
gemelar
monozigética

La corionicidad es un factor determinante del resultado perinatal, suponiendo un mayor riesgo
que la gestacién sea monocorial, y, por tanto, debe determinarse ecograficamente idealmente
en el primer trimestre de gestacion 23. La evaluacion ecografica se emplea para identificar y
controlar gestaciones multiples con riesgo de padecer eventos adversos mediante el estudio
de la biometria fetal, la anatomia, la velocimetria Doppler y el volumen de liquido amnidtico 2.



Figura 1. Clasificacion gestacion multiple segun zigosidad y corionicidad.

Moérula Blastocisto implantado
—_— y Emm—
‘ Division Ly Division
dias 1-3 dias 8-13
Bicorial y Biamnidtico Monocorial y Monoamnidtico
Blastocisto Disco embrionario
- —
Division ' Divisién
dias 4-8 dias >13
Monocorial y Biamnidtico Siameses

La mejor forma de determinar la corionicidad por ecografia a las 11-13 semanas de gestacion
es examinando la union entre la membrana interfetal y la placenta. En la Figura 2, se observan
dos signos ecograficos que permiten diferenciar el componente monocorial del bicorial. Por
un lado, en la ecografia separando el par
monocorial se identifica una membrana
interfetal que se inserta en la placenta
formando un angulo de 90° sin interposicion
de tejido corial denominada signo ‘T,
sefialada con una flecha roja. Por otro lado,
en el componente bicorial se identifica una
membrana interfetal que se inserta en la
placenta dando lugar al signo ‘lambda’
resultante de la proyeccion de corion entre
los dos sacos gestacionales, sefialada con
una flecha azul. °

Figura 2. Gestacion bicorial triamnidtica.

La tasa de nacimientos de gestaciones multiples en la Unién Europea fue recogida por el
programa EURO-PERISTAT y publicadas en el European Perinatal Health Report. Las
mayores tasas de gestaciones de tres o mas fetos fueron las de Espafa (0,70 %o), seguidas
de las de Alemania (0,62%o0). En relacion con la tasa de partos multiples totales, Espafia se
situaba en la mitad con valores del 15,92%o. &7

Generalidades de las técnicas de reproduccion asistida

Las TRA se definen como el conjunto de métodos biomédicos empleados para facilitar o
sustituir los procesos biolégicos naturales que convergen en la fecundacion del évulo y su
diferenciacion. Las TRA se clasifican segun el lugar en el que se produce la fecundacion, el
origen de los gametos y la metodologia empleada, tal y como se expone en la Tabla 2. 8

En 1978, tuvo lugar el nacimiento la primera ‘nifia probeta’, Louise Brown, de la mano del
ginecologo Patrick Steptoe y el fisiblogo Robert Edwards, cuando las TRA se encontraban en
fase experimental®.



Tabla 2. Clasificacion TRA segun: lugar de fecundacion, origen de gametos y método

Técnicas intracorporeas de reproduccion
asistida

Técnicas extracorporeas de reproduccion
asistida

Métodos en los que la fecundacion del
ovulo tiene lugar en el interior del aparato
reproductor femenino

Métodos en los que la fecundacién se produce
en el exterior del aparato reproductor femenino

Segun el origen de los gametos se distinguen técnicas:

— Homdlogas. Ambos gametos proceden de la pareja
— Heterdlogas. Uno o ambos gametos proceden de donantes ajenos a la pareja

Segun la metodologia seguida se clasifican
en:

Inseminacion artificial (1A)

Introduccién de espermatozoides mediante
un catéter en la vagina de la mujer.

Inseminacion intrauterina directa (11UD)

Los espermatozoides se depositan

directamente en el utero.
Inseminacion intraperitoneal (IIP)

Los espermatozoides se depositan
mediante una sonda ecoguiada en la
porcion ampular de la trompa de Falopio.

Técnica en desuso

Transferencia intratubarica de gametos
(GIFT)

Transferencia mediante catéter de ambos
gametos en porcidbn ampular, previa
obtencién de ovocitos tras
hiperestimulacion ovarica y obtencion y
capacitacion de espermatozoides.

Técnica en desuso

Segun la metodologia seguida se clasifican en:

Fecundacion in vitro con transferencia de
embriones (FIVET)

Consiste en la obtenciéon y maduracion de
ovocitos. Recogida vy capacitacion de
espermatozoides. Cocultivo de ovocitos y
espermatozoides. Verificacion de fecundacion
y segmentacion del cigoto. Seleccidon y
transferencia intrauterina de los tres
embriones éptimos.

Insercion subzonal de

(suzl)

espermatozoides

Los espermatozoides se depositan en el
espacio perivitelino del ovocito.

Técnica en desuso

Inyeccion intracitoplasmatica de

espermatozoides (ICSI)

Introduccién directa de los espermatozoides
en el interior del évulo mediante inyeccién
intracitoplasmatica.

En Espana, la reproduccién humana asistida fue regulada dentro del marco juridico por
primera vez con la ley 35/1988 (B.O.E. num. 282, de 24 de noviembre de 1988). Actualmente,
la aplicacion de TRA se rige por la Ley 14/2006, de 26 de mayo. Dentro de la ley se recogen
las técnicas de reproduccion asistida aceptadas, las cuales son: IA, FIVET, ICSI y GIFT (en
desuso). Asimismo, en el caso de la FIVET se autoriza la transferencia de un maximo de 3
embriones por ciclo debido a los riesgos que supone la gestacion multiple, tanto para la mujer

como para los futuros hijos."




La transferencia embrionaria puede realizarse en estadio de célula (d+3), es decir, cuando los
embriones tienen 3 dias de desarrollo o bien en estadio de blastocisto (d+5), es decir, cuando
los embriones tienen 5 dias de desarrollo ''. Es bien sabido, que la tasa de gestacién de un
embridn unico en blastocisto equipara la tasa de gestacion de dos embriones en d+3 y a
medida que se avanza hacia la transferencia de un solo embrién, la tasa de gestaciones
multiples estd disminuyendo considerablemente '"'2. A continuacion, en la Figura 3 se
muestra el proceso de fecundacion in vitro en la cual se puede observar el embrion en estadio
de célula (letra G) y el embrion en estadio de blastocisto (letra H) 2.

Figura 3. Proceso de fecundacion in vitro.

A

(A) Sistema reproductivo femenino normal. (B) Imagen de ecografia transvaginal de ovario no
estimulado que muestra pequefios foliculos antrales. (C) Imagen de ecografia transvaginal de
un ovario estimulado con multiples foliculos en crecimiento. (D) Extraccion ecoguiada de
ovocitos una vez los foliculos alcanzan un tamafo adecuado. (E) Combinacién de ovocitos y
espermatozoides en placa de laboratorio (inseminacion convencional). (F) Inyeccién
intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSl). (G) Embrion en estadio de célula (cultivo de 3
dias). (H) Embrién en estadio de blastocisto (cultivo de 5 dias). (I) Transferencia de un embrién
seleccionado y criopreservacion de los embriones sobrantes de buena calidad.

Complicaciones asociadas a las gestaciones multiples

Una de las condiciones obstétricas que se relacionan con un aumento del riesgo de
morbimortalidad perinatal es la gestacién mdultiple, la cual presenta peculiaridades debidas a
factores propios de la misma y especificos segun caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de las gestantes. La gestacion multiple se asocia con una serie de complicaciones obstétricas,
pudiendo implicar graves consecuencias perinatales, especialmente sobre el segundo
gemelo, y relacionadas con el tipo de corionicidad. ™



En las gestaciones monocoriales son frecuentes las complicaciones debidas a la existencia
de anastomosis vasculares placentarias, y en caso de ser monoamniéticas se deben afadir
anomalias congénitas o accidentes de corddn. En la Tabla 3 se puede observar la proporcién
de gestaciones monocoriales en las cuales se desarrolla cada complicacién. '

Tabla 3. Complicaciones asociadas a las gestaciones monocoriales

Sucede en el 1% de las gestaciones monocoriales

Siameses Es el resultado de la separacion incompleta de la masa
embrionaria tras el 12° dia de fertilizacion

Sucede de forma espontanea en el 1% de las gestaciones

monocoriales
Muerte de uno de los

fetos El gemelo superviviente tiene un riesgo de muerte del 15%, un

riesgo de lesiones neuroldgicas severas >25% y un riesgo del 60-
70% de parto prematuro

Sucede en el 5% de las gestaciones monocoriales

El riesgo de anomalias estructurales discordantes o que afectan
a un solo gemelo es del 20%, mientras que en los gemelos
biamnidticos es del 8%

Monoamniodticos

Retraso de crecimiento

. . : Sucede en el 10-15% de los gemelos monocoriales
intrauterino selectivo

Sucede de forma espontanea en el 5% de las gestaciones
monocoriales, asi como en el 2-10% de las mismas tras realizar
ablacion con laser de los vasos placentarios

Secuencia anemia
policitemia

Secuencia de perfusion

. Sucede en el 2-3% de las gestaciones monocoriales
arterial reversa

Sindrome de

L, Sucede en el 10-15% de las gestaciones monocoriales
transfusion feto-fetal

Gestaciones bicoriales: prevalencia de defectos en cada feto del
4% respecto a la gestacion unica (20% ambos fetos afectos y

, 80% un solo feto afecto)
Anomalias estructurales ) ) i
Gestaciones monocoriales: prevalencia de defectos en cada feto

del 8% respecto a la gestacion unica (20% ambos fetos afectos y
80% un solo feto afecto)

La gestante sufre cambios fisiologicos y riesgos asociados a la gestacion multiple tales como
aumento del riesgo cardiovascular y del volumen plasmatico, riesgo elevado de edema
pulmonar y de colestasis intrahepatica, mayor numero de infecciones del tracto urinario,
mayores tasas de hipertension gestacional y preeclampsia, hemorragias por abruptio
placentae e insercién marginal de la placenta, insercion velamentosa del cordén y vasa previa
entre otras condiciones '°. Las gestaciones multiples asocian una morbimortalidad materna
de 4 a 10 veces mayor que en las gestaciones simples °.



La tasa de mortalidad perinatal puede ser hasta seis veces mayor en las gestaciones multiples
en comparacion con las gestaciones unicas debido, entre otros factores, a la mayor incidencia
de parto pretérmino y de retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) . La prematuridad esta
directamente relacionada con el numero de fetos, de modo que a mayor niumero de fetos
mayor sera la incidencia de parto pretérmino, asociando un mayor riesgo de sindrome de
distress respiratorio, paralisis cerebral, ceguera, hemorragia intracraneal, bajo peso al nacer
(BPN) y mortalidad perinatal '".

La tasa de mortalidad perinatal se define como el numero de nacidos muertos mas el nimero
de muertes neonatales precoces de recién nacidos con peso al nacer de > 500 gramos por
1.000 nacidos, tanto vivos como muertos, con peso al nacer de > 500 gramos, tal y como se
expone en la siguiente formula @,

Nacidos muertos + Muertes neonatales precoces

T d talidad inatal = x 1000
asa demortaiidad perinata Nacidos vivos + Nacidos muertos

Factores de riesqo perinatal

El término factor de riesgo se define como la caracteristica o circunstancia determinable, de
una persona o un grupo de personas, que esta asociada a un elevado riesgo de aparicion o
evolucion de un proceso patologico o de afectacion desfavorable. En lo referente al riesgo
obstétrico, éste se define como la probabilidad de que suceda una situacién dafina
inesperada '°. Se identifican distintos factores de riesgo obstétricos relacionados con la
morbimortalidad perinatal, los cuales se clasifican en cuatro grandes grupos expuestos en la
Tabla 4 2",

Tabla 4. Clasificacion de los factores de riesgo perinatal

— Edad materna <15 o0 >35 afios

— Tabaquismo (=10 cigarrillos/dia), alcoholismo y drogadiccion
— Nivel socioeconémico bajo

Factores de riesgo ~ Estado civil

sociodemograficos — Intervalo intergenésico (<18 meses o >5 afos)

— indice de masa corporal: >29 kg/m? o <20 kg/m?

— Actividad laboral/turnos nocturnos

— Nutricién materna

— Asistencia médica prenatal

— Hipertensién arterial y cardiopatias
— Enfermedad renal

— Diabetes mellitus y endocrinopatias
— Enfermedad respiratoria cronica

Antecedentes )
médicos y — Coagulopatias .
quirdrgicos — Enfermedad neurolégica. Epilepsia.
maternos — Enfermedad psiquiatrica

— Enfermedad infecciosa

— Enfermedad hepatica con insuficiencia

— Enfermedad autoinmune con afectacion sistémica
— Otfras patologias médico-quirurgicas graves

10



— Esterilidad = 2 afios

— Infertilidad

— Parto pretérmino

— Antecedente de RCIU

Antecedentes
reproductivos — Antecedente de muerte perinatal
maternos — Nacido con lesion neuroldgica o malformacion
— Cesarea anterior o cirugia uterina previa con apertura de
cavidad endometrial
— Malformacion uterina
— Incompetencia cervical
— Gestacion multiple
— Diabetes gestacional
— Preeclampsia
— Alteraciones de la insercion placentaria
— Anomalias del cordén umbilical
- RCIU
EacIores — Isoinmunizacién Rh. Enfermedad hemolitica perinatal
obstétricos y — Hidramnios y oligoamnios
perinatales — Rotura prematura de membrana

— Patologia fetal

— Malformaciones congénitas y cromosomopatias
— Situacién anormal del feto = 36 sg

— Amenaza de parto pretérmino

— Embarazo postérmino

— Sexo fetal

- BPN

Repercusion de las técnicas de reproduccion asistida en las gestaciones
multiples

Las mujeres que optan por someterse a una TRA forman parte de un grupo de poblacion con
caracteristicas propias tales como mayor edad, mayor nivel socioeconémico y mejor estado
nutricional. Ademas, es preciso tener en cuenta que los resultados obstétricos y perinatales
dependeran de los criterios de inclusion aplicados, el tiempo de esterilidad, el desarrollo de
embarazos previos y las caracteristicas del semen. '

Para poder analizar de forma global los éxitos de las TRA existen registros nacionales en los
que se recogen las tasas de gestacion anuales, en Espafia estos datos quedan reflejados en
los registros de la Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF).

En la Tabla 5 y la Tabla 6 se recogen los resultados publicados por la SEF referentes al
numero de embriones transferidos y la multiplicidad de los partos, respectivamente, obtenidos
mediante TRA entre los afios 2012 y 2019 2%72°,
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Tabla 5. Transferencias de embriones entre los afios 2012 y 2019. SEF.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
° 1 19,6% | 21,8% | 25,4% | 27,9% | 31,5% | 37,2% | 44,0% | 52,8%
C
O o
c Q
= _8% 2 | 72,0% | 71,5% | 68,2% | 67,4% | 65,0% | 60,3% | 54,4% | 46,2%
o a @9
£ 9+
w e 3 8,4% 6,8% 6,4% | 4,7% 3,5% 2,5% 1,6% 1,0%
8 1 15,9% | 21,7% | 23,7% | 32,7% | 41,9% | 55,8% | 64,7% | 72,4%
n O
8%% 2 | 81,1% | 758% | 73,2% | 64,6% | 56,4% | 43,2% | 34,6% | 27,2%
o
5c&
uEJ o 3 2,9% 2,6% 3.2% | 2,7% 1,7% 1,1% 0,7% | 0,4%
» § 1 33,2% | 35,6% | 38,0% | 44,2% | 50,9% | 56,3% | 66,3% | 72,6%
O ©
S 2
_%% 2 | 59,8% | 59,0% | 56,8% | 52,0% | 46,4% | 41,8% | 32,7% | 26,6%
E 5
L
'% 3 7,0% 5,4% 52% | 39% | 2,6% 1,9% 1,0% | 0,7%

Segun los datos recogidos en la Tabla 5 y las Figuras 4, 5 y 6 se observa que cada vez se
opta mas por transferir un Unico embrion, al mismo tiempo que disminuyen las transferencias
de dos y tres embriones, probablemente con el objetivo de conseguir un solo recién nacido a
término sano mediante las TRA.

Figura 4. Numero de embriones propios transferidos en fresco
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Figura 5. Numero de embriones de donante criopreservados transferidos
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Figura 6. Numero de embriones propios criopreservados transferidos
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Tabla 6. Multiplicidad de los partos desde el afio 2012 hasta el afio 2019. SEF.

2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
8 FIV/ICSI 77,8% | 78,9% | 80,3% | 80,5% | 82,8% | 84,2% | 86,3% | 88,9%
"§ Criotransferencias | 82,6% | 82,8% | 83,5% | 84,5% | 86,4% | 87,6% | 90,0% | 91,7%
rﬁ_% Ovodonacion 71,7% | 72,4% | 73,2% | 76,5% | 79,7% | 84,9% | 87,2% | 89,2%
2 FIV/ICSI 21,9% | 20,9% | 19,4% | 19,2% | 17,0% | 15,7% | 13,6% | 11,0%
-§ Criotransferencias | 17,2% | 17,1% | 16,2% | 15,4% | 13,6% | 12,2% | 9,8% | 8,2%
rﬂ.% Ovodonacion 27,8% | 27,5% | 26,5% | 23,3% | 20,4% | 14,9% | 12,7% | 10,8%
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2 FIV/ICSI 04% | 0,3% | 0,3% | 02% | 0,2% | 0,1% | 0,1% | 0,1%
Zg Criotransferencias | 0,2% | 0,1% | 0,3% | 0,2% | 0,1% | 0,2% | 0,1% | 0,1%
g Ovodonacién 05% | 0,1% | 0,3% | 02% | 0,1% | 0,2% | 0,1% | 0,1%
§ ” FIV/ICSI 223% | 21,2% | 19,7% | 19,4% | 17,2% | 15,8% | 13,7% | 11,1%
§§' Criotransferencias | 17,4% | 17,2% | 16,5% | 15,6% | 13,7% | 12,4% | 9,9% | 8,3%
g E Ovodonacion 28,3% | 27,6% | 26,8% | 23,5% | 20,5% | 15,1% | 12,8% | 10,9%

Asimismo, segun los datos recogidos en la Tabla 6 y las Figuras 7, 8 y 9 desde 2012 se
observa que cada vez es mayor el numero de partos unicos obtenidos mediante TRA,
respecto al numero de partos multiples, los cuales se encuentran en descenso en consonancia
con la tendencia cada vez mayor de transferir un solo embrion, generalmente en estadio de

blastocisto.

Figura 7. Tasa de partos unicos registrada por la SEF
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Figura 8. Tasa de partos dobles registrada por la SEF
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Figura 9. Tasa de partos triples registrada por la SEF
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Por otro lado, hay que tener en cuenta que las TRA no estan exentas de riesgo y sus
principales complicaciones se asocian directamente con el aumento de la incidencia de
gestacién multiple. Asimismo, varios estudios demuestran que estas técnicas se relacionan
con gestaciones en las que se obtienen peores resultados obstétricos y perinatales, entre los
que se encuentra una mayor tasa de trastornos del neurodesarrollo y malformaciones
congénitas, tanto mayores como menores, tales como las que se indican en la Tabla 7 *, asi
como preeclampsia, placenta previa, parto pretérmino, inducciones, partos por cesarea, BPN,
RCIU y aumento de la mortalidad perinatal '>*'~%. Sin embargo, existen posibles factores de
confusién asociados que interfieren con el establecimiento de una relaciéon causal directa,
como gestacion multiple, parto prematuro, edad materna, exposicion al tabaco durante la
gestacion y antecedentes de preeclampsia, entre otros *.

Tabla 7. Malformaciones congénitas asociadas a gestaciones obtenidas por TRA

Malformaciones cardiacas Malformaciones del sistema nervioso central
— Estenosis valvula pulmonar — Hidrocefalia
— Valvula aértica bicuspide — Agenesia cuerpo calloso
— Insuficiencia mitral Malformaciones genitourinarias

— Comunicacion interauricular

— Hidronefrosis
— Hipospadias o criptorquidia

— Comunicacion interventricular

Lesiones pigmentarias Anomalias vasculares
— Manchas café con leche — Malformacién capilar
— Hiperpigmentacion difusa — Hemangioma infantil
— Maculas hipopigmentadas — Malformaciones venosas

Técnicas de reproduccion asistida en el Hospital Universitario Son Espases

Prestaciones en el sistema de IB-Salut

Para acceder a un tratamiento de reproduccién asistida en el Servicio de Salud de las Islas
Baleares, es necesario que la pareja, o la mujer en caso de madres solteras, cumpla los
siguientes requisitos:
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— La mujer debe ser mayor de 18 afnos y menor de 40 afios en el momento de iniciar el
estudio de esterilidad.

— La pareja no debe tener ningun hijo previo en comun, a no ser que éste padezca alguna
enfermedad cronica grave.

— No haberse realizado una esterilizacion voluntaria previa, como la vasectomia o la
ligadura de trompas.

Ademas, las pacientes que vayan a realizar un tratamiento con semen de donante deben
adquirir la muestra en un banco de semen autorizado.

Multiplicidad de los partos desde el afio 2012 hasta el afio 2019

En la Unidad de Reproduccion del Hospital Universitario Son Espases (HUSE), entre los afios
2012y 2019, de un total de 2.561 pacientes tratadas con TRA se han obtenido un total de 543
gestaciones, con la distribucion de multiplicidad anual que se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8. Multiplicidad de las gestaciones desde el afio 2012 hasta el afio 2019. Registro
Unidad de Reproducciéon de HUSE.

2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

Gestacion unica 83% 69% 65% 78% 74% 81% 89% 78%

Gestacion doble 17% 31% 34% 19% 26% 19% 1% 22%

Gestacion triple 0% 0% 1% 3% 0% 0% 0% 0%

Gestaciones totales | 21% 28% 27% 24% 14% 30% 18% 15%

N° total pacientes 422 356 346 300 327 105 340 365

Figura 10. Multiplicidad de las gestaciones de la Unidad de Reproduccién de HUSE
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Segun los datos recogidos en la Tabla 8 la mejor tasa de gestaciones totales obtenidas
mediante TRA se obtuvo en el afio 2017, a pesar de que el numero total de pacientes tratadas
fue menor. En relacion con la multiplicidad de las gestaciones, en la Figura 10, se puede
observar que la tendencia general de las gestaciones unicas es ascendente, respecto a las
gestaciones multiples. Asimismo, la tasa de gestaciones triples es practicamente nula.
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OBJETIVOS

Objetivo principal

Evaluar si las complicaciones obstétricas y perinatales son similares entre las
gestaciones multiples y las gestaciones unicas obtenidas por TRA en la Unidad de
Reproduccion de HUSE entre los afios 2012 y 2019.

Objetivos secundarios

Analizar el factor de disfuncion reproductiva de las gestaciones, tanto Unicas como
multiples, obtenidas por TRA.

Analizar la corionicidad de las gestaciones multiples obtenidas por TRA.

Analizar la incidencia de aborto de las gestaciones, tanto unicas como multiples,
obtenidas por TRA.

Analizar la incidencia de muerte de uno de los embriones/fetos de las gestaciones
multiples obtenidas por TRA.

Analizar la incidencia de RCIU de los fetos de las gestaciones, tanto Unicas como
multiples, obtenidas por TRA.

Analizar la incidencia de diabetes gestacional (DG) de las gestaciones, tanto Unicas
como multiples, obtenidas por TRA.

Analizar la incidencia de preeclampsia de las gestaciones, tanto Unicas como
multiples, obtenidas por TRA.

Analizar la incidencia de rotura prematura de membranas (RPM) de las gestaciones,
tanto unicas como multiples, obtenidas por TRA.

Analizar la incidencia de parto pretérmino de las gestaciones, tanto unicas como
multiples, obtenidas por TRA.

Analizar la via de parto, vaginal o cesarea, de las gestaciones, tanto unicas como
multiples, obtenidas por TRA.

Analizar la incidencia de BPN de los recién nacidos de gestaciones, tanto unicas como
multiples, obtenidas por TRA.

Evaluar si las complicaciones obstétricas y perinatales de las gestaciones obtenidas
por TRA en la Unidad de Reproduccion de HUSE entre los afios 2012 y 2019 son
similares respecto a las documentadas en registros nacionales y otros estudios.

HIPOTESIS

Como hipoétesis general se establece que sera posible documentar la incidencia de patologia
obstétrica y los resultados perinatales de gestaciones obtenidas con TRA en la Unidad de
Reproduccion de HUSE entre los afios 2012 y 2019.

Como hipétesis nula (Ho) se establece que las gestaciones multiples en comparacion con
las unicas obtenidas mediante TRA en una muestra poblacional homogénea tienen peor
pronéstico en cuanto a complicaciones obstétricas y perinatales.

Como hipétesis alternativa (H1) se establece que las gestaciones Unicas en comparacion
con las multiples obtenidas mediante TRA en una muestra poblacional homogénea tienen un
prondstico similar en cuanto a complicaciones obstétricas y perinatales.
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Cabe destacar que las hipotesis planteadas son excluyentes entre si, por tanto, sélo existe
una de las siguientes opciones, bien rechazar la Ho y aceptar la H1, o bien, no rechazar Ho y
rehusar la Hi.

MATERIAL Y METODOS

Diseino de la investigacion

Tipo de estudio

Estudio transversal de tipo descriptivo de la evolucidén de las gestaciones multiples, respecto
a las gestaciones simples, obtenidas mediante TRA entre los afios 2012 y 2019 en la Unidad
de Reproduccion de HUSE.

Muestra

La muestra se extrae de la base de datos anual de la Unidad de Reproduccion de HUSE
desde el afio 2012 y hasta el 2019. Dicha base de datos consta de un total de 2.561 pacientes
registradas.

El estudio constara de un total de 327 pacientes con las mismas caracteristicas demograficas
y extraias de las poblaciones de los sectores sanitarios de Llevant, Tramuntana, Ponent y
Menorca. Las pacientes son repartidas entre dos grupos, un grupo en el que se incluyen 122
pacientes sometidas a TRA con resultado de gestacion multiple y otro grupo en el que se
incluyen 205 pacientes sometidas a TRA con resultado de gestacion unica.

Criterios de inclusion
— Mujeres mayores de 18 afios y menores de 40 aios en el momento de entrar en lista
de espera de FIV (lista de espera aproximada de un afo)
— Mujeres gestantes por FIV entre los afos 2012 y 2019
— Mujeres sin patologia que contraindique gestacion
— Parejas, heterosexuales y homosexuales, sin hijos previos sanos en comun
— Mujeres sin pareja sin hijos previos sanos

Criterios de exclusion

— Mujeres menores de 18 afios y mayores de 40 afios en el momento de entrar en lista
de espera de FIV

— Mujeres con patologia que contraindique gestacion

— Mujeres tratadas en las que no se consigue gestacion

— Mujeres sometidas a ciclos de ovodonacién

— Parejas, heterosexuales y homosexuales, con hijos sanos en comun

— Parejas que se hayan realizado técnicas de esterilizacién voluntaria irreversibles como
vasectomia y ligadura de trompas

Limites del estudio
— No se han podido incluir todas las pacientes que obtuvieron gestacién mediante TRA
en la Unidad de Reproduccién debido a la existencia de pérdida de seguimiento por la
Unidad de Ginecologia y Obstetricia de HUSE
— Alguna de las variables estudiadas presenta una baja prevalencia en poblacion
general, motivo por el cual puede que los resultados no sean estadisticamente
significativos
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— Se desconoce si es posible extrapolar lo datos obtenidos en nuestra muestra a la
poblacién general que consigue gestacion, tanto Unica como multiple, de forma
espontanea

— Se desconoce si es posible extrapolar los datos a otros centros de reproduccion
asistida, debido a la alta variabilidad de resultados en funcién de caracteristicas
intrinsecas de cada laboratorio de embriologia

— Al no tratarse de un estudio multicéntrico desconocemos si los resultados son
reproducibles en pacientes sometidas a TRA en otras poblaciones y ambitos sanitarios

Sesgos del estudio

Este estudio podria tener un sesgo de inclusion durante el muestreo de grupos, ya que
unicamente se seleccionan aquellas pacientes con un seguimiento completo por parte de la
Unidad de Ginecologia y Obstetricia de HUSE.

Metodologia de la investigacion

Fuentes de datos empleadas

Se consulté la base de datos de la Unidad de Reproduccion de HUSE, en la cual se recogen
las distintas pacientes tratadas en dicha unidad y las principales caracteristicas del tratamiento
aplicado y sus resultados, para seleccionar la muestra necesaria para el estudio, incluyendo
el grupo de gestaciones unicas y el grupo de gestaciones multiples, y asi poder realizar el
analisis estadistico de las variables principales.

Se realizé una revisidon minuciosa de las historias clinicas de las pacientes seleccionadas,
desde la herramienta de gestion de pacientes e historias clinicas “Millennium” de HUSE, con
el fin de recopilar todos los datos pertinentes a las complicaciones obstétricas y perinatales
gue no se encontrasen en la base de datos de la Unidad de Reproduccion, previamente
consultada.

Se realiz6é una exhaustiva busqueda bibliografica desde PubMed, el catalogo de la biblioteca
de la Universidad de las Islas Baleares (UIB), la pagina de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO), las guias clinicas de la Sociedad Internacional de
Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia (ISUOG) y los registros de la SEF. Los datos
obtenidos en esta busqueda bibliografica fueron empleados para la redaccion de la
introduccion y la discusion de este estudio.

Todos los articulos de investigacion, tesis doctorales, guias clinicas y el resto de los recursos
empleados para la realizacion de este estudio, a excepcién de las bases de datos que
contenian informaciéon personal de las pacientes incluidas en el estudio, se han ido
almacenando en una cuenta privada de la aplicacion de escritorio Mendeley.

Variables del estudio

— Variables principales: factor de disfuncion reproductiva, corionicidad y muerte de un
solo embrion/feto en gestaciones multiples, aborto, RCIU, DG, preeclampsia, RPM,
parto pretérmino, cesarea y BPN

— Variables secundarias: edad materna, indice de masa corporal antes de la gestacion
y al final de la gestacion, antecedentes personales maternos, habitos téxicos
maternos, férmula obstétrica, ingreso materno durante la gestacion, baja laboral
durante la gestacion, test de Apgar, pH perinatal, ingreso en Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), lactancia durante el ingreso y los primeros 6 meses
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Este estudio se centra en el analisis de las variables principales, dejando abierta la posibilidad
de analizar las variables secundarias en futuros estudios.

RESULTADOS

El factor de disfuncion reproductiva mas frecuente entre las pacientes que consiguen
gestacion en la Unidad de Reproduccion del HUSE mediante TRA es el femenino, tal y como
se refleja en la Tabla 9 y en la Figura 11.

Tabla 9. Analisis del factor de disfuncion reproductiva

N total | Factor femenino | Factor masculino | Ambos factores | Factor desconocido

327 134 (41,0%) 77 (23,5%) 50 (15,3%) 66 (20,2%)

Figura 11. Factor de disfuncion reproductiva en las gestaciones obtenidas
por TRA en la Unidad de Reproduccion de HUSE entre 2012 y 2019
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Tal y como se observa en la Tabla 10, el 100% de las gestaciones multiples obtenidas por
TRA fueron bicoriales.

Tabla 10. Corionicidad de las gestaciones multiples obtenidas por TRA en la Unidad de
Reproduccion del HUSE entre los afios 2012 y 2019.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Bicorial 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Monocorial 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Segun los resultados de la prueba Chi-cuadrado de Pearson (X?) para las distintas
complicaciones obstétricas y perinatales, expresados en la Tabla 11 y en la Figura 12, y
estableciendo como nivel de significacion habitual a = 0,05, se constata que:
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Con x?= 19,160 y p = 0,000 la tasa de aborto es mayor para las gestaciones Unicas
con una diferencia estadisticamente significativa.

Con x?= 2,757 y p = 0,097 la tasa de RCIU es mayor para las gestaciones multiples,
pero la diferencia no es estadisticamente significativa.

Con x?= 0,005y p = 0,942 |a tasa de DG es mayor para las gestaciones multiples, pero
la diferencia no es estadisticamente significativa.

Con x?= 4,858 y p = 0,028 la tasa de preeclampsia sea mayor para las gestaciones
multiples con una diferencia estadisticamente significativa.

Con x?=3,612 y p = 0,057 la tasa de RPM es mayor para las gestaciones multiples,
pero la diferencia no es estadisticamente significativa.

Con x?=40,378 y p = 0,000 la tasa de parto pretérmino es mayor para las gestaciones
multiples con una diferencia estadisticamente significativa.

Con x?=25,814 y p = 0,000 la tasa de cesarea es mayor para las gestaciones multiples
con una diferencia estadisticamente significativa.

Con x?=73,468 y p = 0,000 la tasa de BPN es mayor para las gestaciones multiples
con una diferencia estadisticamente significativa.

Por ultimo, tal y como se observa en la Tabla 12 y la Figura 13, la tendencia general en las
gestaciones multiples es hacia la supervivencia de todos los embriones/fetos.

Tabla 12. Muerte de uno de los embriones/fetos en las gestaciones multiples obtenidas entre
los afios 2012 y 2019 en la Unidad de Reproduccion del HUSE.

Supervivencia de todos los Muerte de uno de los
N total . )
embriones/fetos embriones/fetos
110 73 (66,4%) 37 (33,6%)
Figura 13. Muerte de uno de los embriones/fetos en las gestaciones
multiples obtenidas por TRA en la Unidad de Reproduccién de HUSE
entre 2012 y 2019
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Figura 12. Factor de disfuncion reproductiva y complicaciones obstétricas y perinatales de las
gestaciones obtenidas por TRA en la Unidad de Reproduccién de HUSE entre los afios 2012 y

2019.
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DISCUSION

El estudio del factor de disfuncion reproductiva es imprescindible, ya que es bien sabido
que el factor que provoca la disfuncién reproductiva nos marca el pronostico reproductivo
de la pareja/mujer, de tal manera que factores con buen pronéstico conllevan una mayor
tasa de gestacion y, en estos casos, si se ha realizado la transferencia de dos embriones,
la posibilidad de conseguir gestacion gemelar es muy alta.

Las causas mas frecuentes registradas en los paises industrializados son **:

— Factor masculino. Conjunto de alteraciones seminales.
— Factor femenino. Engloba causas de distinta etiologia:
o Factor tubarico. Engloba alteraciones en la estructura y funcion de las trompas
de Falopio.
o Endometriosis. Puede actuar alterando la funcion ovarica y tubarica, asi como
la calidad ovocitaria.
o Factor ovulatorio. Alteracién de la ovulacién de causa funcional y organica.
— Esterilidad de origen desconocido o sin causa aparente. Afecta a parejas en las
cuales no se encuentra ninguna etiologia aparente tras el estudio de fertilidad.
— Esterilidad de causa mixta o combinada. Se identifican alteraciones de factor
masculino y femenino.

En nuestro estudio vemos que el porcentaje de las diferentes causas de disfuncion
reproductiva se asemejan a la proporcion presentada en la SEF y en la Revista
Iberoamericana de Fertilidad y Reproduccion Humana, tal y como se describe en la Tabla
13 34,35_

Tabla 13. Prevalencia de las causas de disfunciéon reproductiva registradas por la
SEF*, en la Revista Iberoamericana de Fertilidad y Reproduccion Humana® y en
nuestro estudio.

Revista Iberoamericana Nuestro

SEF de Fertilidad y .
. estudio

Reproduccion Humana
cocer | e |17

actor o o

femenino | Endometriosis 5-15% 40% 41,0%
Ovulatorio 25%
Factor masculino 25-35% 20% 23,5%
Causas mixtas 20-60%? 21% 15,3%
Esterilidad de.orlgen 20% 13% 20.2%
desconocido

@ Esta prevalencia es muy dispar debido a los métodos diagndsticos empleados en el
estudio reproductivo de la pareja

Respecto a la corionicidad de las gestaciones gemelares obtenidas por TRA, se registro
un 100% de gestaciones bicoriales, y no se obtuvo ninguna gestacion monocorial. Si bien
es cierto de las gestaciones monocoriales son escasas, en torno al 1,3% de las
gestaciones gemelares obtenidas por FIV, en nuestro caso, en los afios estudiados no se
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objetivd ninguna monocorial, lo cual puede explicarse porque en esos afos el numero de
transferencias de embriones en blastocisto (D+5) eran muy escasas, mientras que casi
todas las transferencias realizadas consistian en dos embriones en estadio de célula (D+2
0 D+3) 3637,

Cuando realizar la transferencia depende de cada laboratorio de reproduccion, la
transferencia embrionaria se puede realizar, desde el D+2 hasta el D+6 de desarrollo
embrionario, aunque actualmente cada vez es mas frecuente realizar la transferencia de
un embridn Unico en blastocisto para evitar los embarazos multiples. El dia que se
fecundan los ovocitos se considera el dia 0 (D+0), al dia siguiente se objetiva si el ovocito
ha fecundado (D+1), sabemos que existe fecundacioén por la aparicion de dos pronucleos.
La transferencia en D+2 ha sido la practica mas habitual desde los inicios de la
fecundacion in vitro. ¥’

Figura 14. Distintos momentos del desarrollo embrionario hasta el estado de blastocisto

Embriones tipo A segun clasificacion Embriones tipo A segun clasificacion
ASEBIR 44-47 horas de cultivo post ASEBIR 67-71 horas de -cultivo post
inseminacion (D+2) inseminacion (D+3)

Mérula compactada D+4. 94-98 horas post Blastocisto expandido tipo A segun
inseminacion clasificacion ASEBIR 112-120 horas post
inseminacion (D+5)

Un embrion en D+2 se considera de 6ptima calidad con la formacion de 4 blastémeras o
células iguales, tiene menos del 10% de fragmentacion y no presenta multinucleacion en
ninguna de sus blastémeras . Al dia siguiente, con el embrion en D+3, se produce la
tercera division celular, consiguiendo 8 blastomeras *. Para que un embrion D+3 se
considere optimo, segun la clasificacion de ASEBIR, debe presentar entre 7 y 8
blastémeras y tener menos de un 10% de fragmentacion . En D+4 el embrion se conoce
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como morula compactada vy, por tanto, las transferencias no suelen realizarse en este
momento, si no en estadios previos o en estadio de blastocisto ¥". En D+5 el embrion se
considera un blastocisto dentro del cual se puede distinguir la masa celular interna y las
células del trofoectodermo. (Figura 14) ¥’

Si comparamos la tasa de aborto documentada en nuestro estudio con los datos obtenidos
a nivel estatal vemos que se correlacionan con las cifras de aborto reportadas en el
Registro Nacional de Actividad de la SEF 2223252939 tg] y como se refleja en la Tabla 14.

Tabla 14. Tasas totales de aborto documentadas en el Registro Nacional de Actividad
de la SEF y en nuestro estudio entre los afios 2012 y 2019
Registro SEF Nuestro estudio

19,6% 22,0%

Respecto a la tasa de cesarea, en nuestro estudio se documenté que el 43,1% de los
partos fueron por cesarea, representando cifras superiores a la media de la poblaciéon
general que es en torno al 17,5% en nuestro ambito. (Tabla 15)

Tabla 15. Tasa de cesarea en las Islas Baleares en el afio 2019

Centro hospitalario Numero de partos Tasa de cesarea
Hospital Universitario Son Espases 1.736 24,4%
Hospital Universitario Son Llatzer 1.933 13,8%
Hospital Comarcal de Manacor 914 15,9%
Hospital Comarcal de Inca 848 16,7%
Hospital Can Mises 1.167 14,2%
Hospital Mateu Orfila 506 20,0%

La tasa de cesarea en embarazos multiples obtenidos por TRA en nuestro estudio fue del
61,3%. Este aumento respecto a las cesareas en las gestaciones multiples obtenidas por
TRA es corroborado por varios autores, tal y como sucede en un articulo reciente en el
que Pariente et al reportan una tasa de cesareas de un 71,1% en las gestaciones
multiples obtenidas por TRA y de un 50,8% en las gestaciones multiples obtenidas de
forma espontanea. 4°

Si comparamos los resultados perinatales obtenidos en nuestro estudio respecto a la
literatura actual, podemos comprobar una correlacion de resultados. Por ejemplo, en una
revision sistematica y metaanalisis reciente se comparé la tasa de complicaciones en
pacientes de FIV a las que se les transfirid un solo embridon o aquellas a las que se
transfirieron dos embriones, y se observé una menor tasa de embarazo mudltiple y de
complicaciones en aquellas pacientes en las que se habia transferido un solo embrion. '

En un interesante articulo de Wang et al 2021 en el que estudiaron 16.879.728
embarazadas, de las cuales el 32,1% eran gestaciones multiples obtenidos por TRA, se
analizaron distintas variables relacionadas con resultados obstétricos y neonatales, donde
concluyen que existe un mayor riesgo obstétrico en los embarazos gemelares concebidos
mediante FIV respecto a aquellos concebidos de forma espontanea y a los embarazos
unicos (Figura 15).%°
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Figura 15. Riesgos absolutos estimados de resultados obstétricos segun edad materna

y tipo de gestacion
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IVF-T (gestacion gemelar obtenida por FIV); IVF-S (gestacion unica obtenida por FIV); nIVF-T (gestacién
gemelar obtenida de forma espontanea); nlVF-S (gestacion espontanea obtenida de forma espontanea)

En la Tabla 16 se comparan los resultados de estudio Wang et al’°con los resultados de
nuestro estudio, pudiendo observarse la correlacion entre algunas de las variables. Las
diferencias apreciables en los resultados pueden estar relacionadas con los diferentes
tamarfos muestrales de ambos estudios.

Tabla 16. Comparativa de los resultados obstétricos y neonatales para gestaciones
multiples obtenidas por reproduccion asistida

Estudio Wang et aP

Nuestro estudio®

Tasa de DG 20,5% 9,0%

Tasa de preeclampsia 17,5% 9,9%
Tasa de RCIU 5,3% 10,8%
Tasa de parto pretérmino 39,6% 39,6%
Tasa de cesareas 88,8% 61,3%
Tasa de BPN 43,8% 59,5%

@ El estudio de Wang et al incluye a 16.879.728 gestantes, de las cuales 5.418.392
consiguen gestacién multiple
® Nuestro estudio incluye a 122 pacientes que consiguen gestacion multiple (datos

extraidos de la Tabla 11)
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CONCLUSIONES

El estudio de la patologia obstétrica y los resultados
perinatales relacionados con las TRA esta en auge en
los ultimos afos, tal y como se puede observar en el
nuamero de publicaciones en plataformas cientificas
como PubMed (Figura 16).

Figura 16. Resultados por afos
obtenidos en PubMed con Ila
busqueda: Perinatal results in
assisted reproducction techniques

El factor de esterilidad mas frecuente en las AR

gestaciones obtenidas por TRA entre los afios 2012 y

2019 en la Unidad de Reproduccién de HUSE es el

femenino con una tasa global de 41,0%. IHH]‘!“ .
Respecto a la corionicidad de las gestaciones multiples , | |

obtenidas por TRA entre los afos 2012 y 2019 en la Q O

Unidad de Reproduccion de HUSE, se obtuvieron un 1990 2022
100% de gestaciones bicoriales, y ninguna gestacion monocorial. Esto puede explicarse
porque en esos afios el numero de transferencias de embriones en blastocisto (D+5) eran
muy escasas, sin embargo, casi todas las transferencias realizadas consistian en dos
embriones en estadio de célula (D+2 o D+3).

En lo referente a las gestaciones unicas obtenidas por TRA registradas entre los afios 2012 y
2019 en la Unidad de Reproduccion de HUSE, se evidencio que presentaban mayores tasas
de aborto (29,8%; p= 0,000). Respecto al total de abortos registrados, el 84,7% suceden en
gestaciones unicas y el 15,3% en gestaciones multiples.

Por otro lado, las gestaciones multiples obtenidas por TRA entre los afios 2012 y 2019 en la
Unidad de Reproduccion de HUSE, se evidencio que presentaban mayores tasas de RCIU
(10,8%; p= 0,097), DG (9,0%; p= 0,942), preeclampsia (9,9%; p= 0,028), RPM (18,0%; p=
0,057), parto pretérmino (39,6%; p= 0,000), cesarea (61,3%; p= 0,000) y BPN (59,5%; p=
0,000). Asimismo, la tendencia general en las gestaciones multiples fue hacia la supervivencia
de todos los embriones/fetos con una tasa del 66,4%.

Por tanto, segun los datos registrados y el analisis realizado, podemos concluir que las
complicaciones obstétricas y perinatales son mas frecuentes en las gestaciones multiples
respecto a las gestaciones unicas obtenidas por TRA en la Unidad de Reproduccion de HUSE,
a excepcion del aborto.

Tras los resultados de nuestro estudio, planteamos la siguiente cuestion de cara a
investigaciones futuras: ¢deberiamos considerar cambiar la politica en las transferencias
embrionarias, incentivando la transferencia de un solo embrién en blastocisto?
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS
BPN (en inglés LBW): bajo peso al nacer

DG (en inglés GD): diabetes gestacional

FIVET: fecundacion in vitro con transferencia de embriones
GIFT: transferencia intratubarica de gametos

HUSE: Hospital Universitario Son Espases

IA: inseminacion artificial

ICSI: inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides

IIP: inseminacion intraperitoneal

[IUD: inseminacion intrauterina directa

ISUOG: Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia
RCIU (en inglés IUGR): retraso de crecimiento intrauterino
RPM (en inglés PROM): rotura prematura de membranas
SEF: Sociedad Espanol de Fertilidad

SEGO: Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia
SUZI: insercion subzonal de espermatozoides

TRA (en inglés ART): técnicas de reproduccion asistida
UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

UIB: Universidad de las Islas Baleares
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