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1. INTRODUCCION

La infertilidad, de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) esta
reconocida como una enfermedad que afecta al sistema reproductivo e impide el
embarazo clinico después de 12 meses de relaciones no protegidas (1), en paises
desarrollados afecta al 15% de la poblacion, traducido a que una de cada cuatro parejas
en edad reproductiva con deseos de gestacion tiene dificultades para concebir (2). Se
sabe que las causas de la esterilidad son numerosas y diversas, y si bien la mayoria
piensa que gran parte de esta es debida a causas femeninas, hoy en dia los estudios
indican que el 30% de los casos son de origen masculino, otro 30% debido a factores
femeninos, un 20% de origen mixto y por ultimo un 20% que es de origen desconocido,

denominado esterilidad sin causa aparente (3, 4).

En Europa, la tasa de fertilidad ha decaido en un valor por debajo del requerido
para mantener el tamafio poblacional, en términos numéricos se habla de un promedio
de 1,58 nacimientos por mujer en contraste de 2,1 nacimientos por mujer que son
indispensables para evitar problemas demogréaficos, que conducen a problemas de
indole social y econémico. En la Gltima estadistica publicada por la Unién Europea,
Espafia se situaba entre los paises menos fecundos, con una tasa de 1,32 hijos por mujer,
sin embargo, ha sido el unico pais de este grupo que en la actualidad ha aumentado su

tasa por encima de la media europea (5, 6).

En Espafia se estima que casi un 15% de las parejas en edad reproductiva tienen
problemas de esterilidad y existen cerca de un millén de parejas demandantes de
asistencia reproductiva (6). En el 2013 se contabilizaron en el pais casi 79.000 ciclos de
reproduccion asistida (7), situandolo entre los paises europeos con mayor numero de

ciclos realizados (6).

Se ha estudiado mucho sobre los origenes de la esterilidad tanto en el hombre
como en la mujer. Las causas mas comunes de la infertilidad en el hombre suelen ser la
edad debido a los efectos que ésta tiene sobre el acido desoxirribonucleico (ADN por
sus siglas en espafiol) de los espermatozoides, antecedentes de traumatismos e
infecciones en el area genital, presencia de varicocele, anomalias congenitas,
enfermedades hereditarias y por ultimo habitos tdxicos como el uso de drogas o la

ingesta de alcohol (8). Por otro lado los factores femeninos incluyen principalmente la



edad de la mujer, alteraciones a nivel tubarico, uterino y cervical, anomalias genéticas,

el uso de farmacos y la accion de sustancias quimicas (3).

Se sabe que la edad es un factor determinante en la fertilidad femenina, a partir de
los 30 afios de edad empieza a disminuir significativamente la capacidad reproductora
debido a cambios en la funcién ovérica, ya sea por disminucién del nimero de los
foliculos o de la calidad ovocitaria, lo que finalmente conlleva a la pérdida total de la
fertilidad a una edad media de 42 afios de edad. Aunque estos mecanismos de descenso
aun no estan totalmente comprendidos, se sabe que cada mujer recibe una dotacion de
foliculos en el periodo fetal; durante el cuarto mes de desarrollo los ovarios contienen
aproximadamente de 6 a 7 millones de ovogonias, que son las células precursoras de los
ovocitos, pero al nacer solo permanecen 1 o 2 millones, de éstos al momento de la
menarquia solo existen alrededor de 300.000 a 400.000 y por ultimo cuando llega el
momento de la menopausia han disminuido a un nimero por debajo de 1.000 (9).
(Figura 1)
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Figura 1: Grafico representativo donde se explica el descenso folicular y el incremento de
ovocitos de mala calidad a través de los afios de la mujer, junto a su ciclos reproductivos.

Figura obtenida a partir de Amanvermez R y Tosun M. (10)

Por lo tanto, la probabilidad de conseguir un embarazo espontaneo y natural
depende fundamentalmente de la reserva ovarica funcional de una mujer, que en la

mayoria de los casos va ligado a la edad cronologica de ésta (10).

Las Técnicas de Reproduccién Asistida (TRA), estan definidas por la OMS como

todos aquellos procedimientos o tratamientos que impliquen la manipulacién de los



gametos tanto femeninos como masculinos con el objetivo de alcanzar un embarazo,
mediante cualquier procedimiento que involucre la fecundacion extracorpérea y
posterior transferencia a la mujer, como también la criopreservacion y donacién de

ovocitos y embriones (1).

Dentro de las complicaciones descritas para las TRA, el embarazo multiple es un
riesgo no deseable. A nivel europeo casi un 21% de los embarazos derivados de estas
técnicas son gemelares, en Esparia aproximadamente el 72% de las trasferencias que se
realizan son de dos embriones, esto representa casi tres cuartos del total de las
transferencias embrionarias, dejando la posibilidad de desarrollar complicaciones que

aumentan al ser un embarazo gemelar (7, 11).

Se entiende por embarazo mdltiple a la gestacion de mas de un feto dentro del
utero. Se consideran que son de alto riesgo debido al aumento de las complicaciones
materno-fetales, en comparacion con los embarazos simples (12). Conducen a un
aumento de la morbilidad materna y la mortalidad, asi como también a complicaciones
perinatales (13). Una de las principales incidencias en la madre es el aumento de la
tension arterial o preeclampsia, siendo alrededor de 2,4 veces mayor en gemelares,
también el desarrollo de la colestasis intrahepatica y diabetes gestacional (14),
especialmente los embarazos gemelares concebidos in vitro presentan mayores tasas de
riesgos (15, 16).

Por otro lado, no so6lo las madres son vulnerables a desarrollar enfermedades
durante el transcurso del embarazo, la tasa de morbilidad y mortalidad perinatal
aumenta, los fetos presentan ruptura temprana de membranas y restriccion del
crecimiento (17), ademas los gemelos concebidos mediante TRA con frecuencia son
partos prematuros y presentan un menor peso medio al nacer en comparacion con los

gemelos concebidos de forma espontanea (18).

Estos hechos descritos anteriormente apoyan la necesidad de aumentar el uso de la
transferencia de un embrion unico (por sus siglas en ingles SET) después de una

fecundacion in vitro (17).

La transferencia de embrion Unico o SET, se define como la practica de transferir

un unico embridn fresco en mujeres seleccionadas con buen pronostico, estas son (19):

e Mujeres de 35 afios 0 menos.



e Mujeres en su primer o segundo ciclo de fecundacion in vitro.
e Parejas con al menos 2 embriones de buena calidad disponibles para la

transferencia.

Por otro lado, en mujeres de 36 a 37 afios, la transferencia Unica debe ser
considerada en pacientes de buen pronostico con buena calidad embriones, en particular
cuando hay blastocistos disponibles para transferir. Ademas la transferencia de embrion
unica debe ser realizada en las mujeres con contraindicaciones medicas u obstétricas al

embarazo de gemelos (18).

Recientemente, varios estudios han informado de la eficacia de la SET, que
produce una excelente tasa de embarazo y reduce drésticamente el porcentaje de
embarazos de gemelos (21, 22). Ademas al considerar tanto la atencion médica directa y
los costos sociales, cabe sefialar que el nacimiento vivo después de SET en las pacientes
con prondstico favorable es significativamente menos costoso que la trasferencia de
doble embrién (DET por sus siglas en ingles). Por lo tanto, desde una perspectiva de

coste-efectividad, la SET esta indicada en pacientes de buen pronéstico (19).

Existen estudios que asocian la SET con reducciones de tasas de nacimientos
vivos en comparacion con DET, incluso en pacientes de buen pronéstico (19, 20). Sin
embargo, hay ensayos que concluyen que dos ciclos con SET son igualmente eficaces
como un ciclo con DET (23), ademas se sugiere que en mujeres de mas edad (entre 40 y
44 afios) con un buen pronostico, una politica de SET se puede aplicar con tasas de

embarazo clinicos acumulativos y tasas de nacidos vivos aceptables (24, 25).

Por otro lado, algunos investigadores afirman que los resultados de la seleccion de
cultivo de blastocisto muestran una mejora, pues se eligen luego de la activacion del
genoma embrionario; ademas los embriones con anomalias genéticas tienen dificultad
en el desarrollo en la etapa de blastocisto durante el cultivo prolongado, asi que en

teoria solo llegan a esta etapa embriones libres de enfermedades de origen genético (26).

Los riesgos de la hipertension maternal, diabetes gestacional y el aumento de la
preeclampsia en embarazos multiples aumentan simultaneamente con la edad materna,
en base en esto se debe reducir al minimo problemas adicionales maternos y neonatales,
por lo que los embarazos gemelares en mujeres mayores de 40 afios deben ser evitados

(24). Recientemente la transferencia de embrion Gnico en mujeres de edad avanzada con



criterios de buen prondstico se ha estudiado debido a lo anteriormente expuesto (24, 25,
27); un estudio realizado en el Centro Médico de la Universidad de Stanford ha
obtenido resultados prometedores, estos datos preliminares sirven como estimulo para
pacientes y centros que consideren como opcién la aplicacion de SET en poblaciones

mayores en las unidades de reproduccion (27).

Las buenas tasas de embarazo publicados por los programas de donacion de
ovocitos (debido a la buena calidad de éstos por proceder de mujeres jovenes y sanas)
conjuntamente con la transferencia de embrion Unica (28), los hacen una alternativa
recomendada para ser llevado a cabo en mujeres de edad avanzada, evitando asi las

complicaciones obstétricas descritas anteriormente y logrando altas tasas de embarazo.

En Espafia a partir del afio 2003 se prohiben las trasferencias de més de tres
embriones, por lo tanto a partir de ese afio las trasferencias embrionarias dobles
empiezan a aumentar de manera drastica. En el afio 2013, segun la Sociedad Espafiola
de Fertilidad (SEF) el porcentaje de trasferencias de dos embriones es de
aproximadamente 72%, y las transferencias Unicas son de aproximadamente un 22% (7)
(Figura 2).

Los embarazos multiples por FIV/ICSI segun la SEF alcanzan cifras de
aproximadamente un 22%, por Inseminacion Atrtificial Conyugal (IAC) de 11,6% Yy por

Inseminacion Artificial con semen de Donante (IAD) de 11,5% (7).
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Figura 2: Grafico representativo donde se evidencia la evolucion a través de los afios de
las transferencias embrionarias en Esparfia por FIV/ICSI.
Figura obtenida a partir de la Sociedad Espafiola de Fertilidad (7).



Teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto, y siguiendo las
recomendaciones de las sociedades europeas y espafiola de fertilidad, en la Unidad de
Reproduccién Asistida del HUCA, se propuso intentar reducir el n°® de embarazos
gemelares, sin que se viera afectada la tasa global de embarazo. Para ello analizaron los
datos previos en donde la mayoria de las transferencias eran de dos embriones, si los
hubiera disponibles, se comprobd que el grupo que con més probabilidad de embarazo y
de riesgo gemelar, eran pacientes de menores de 36 afios con buena calidad
embrionaria. Se establecio entonces un programa de transferencia de embrién unico, de
acuerdo a los datos propios y a los publicados por otros autores en la bibliografia, en un
grupo seleccionado de pacientes que se describe a continuacion:

e Pacientes <36 afios.
e Con embriones de calidad A o B para la transferencia.

La transferencia de embrion Unico no es obligada. Se propone a todas las pacientes
que cumplan los criterios, es la pareja en Gltima instancia la que decide poner 1 o 2

embriones.



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipétesis: La transferencia de embrion Gnico en un grupo seleccionado de pacientes, es
igual de eficaz que la transferencia de dos embriones en el resto de pacientes sin

seleccionar que acuden a tratamiento.
Para ello nos hemos planteado los siguientes objetivos:

1. Comparar las tasas de embarazo entre el grupo de pacientes seleccionado para
transferencia de embridn Unico con el grupo de pacientes de la misma edad que
han transferido 2 embriones.

2. Comparar las tasas de embarazo entre el grupo de pacientes seleccionado para
transferencia de embrion Unico con el grupo de pacientes que siendo mayores de
35 afios, deciden transferir un Gnico embrion.

3. Comparar las tasas de embarazo entre el grupo de pacientes seleccionado para
transferencia de embridn Unico con la tasa global de embarazo del resto de
pacientes.

4. Ver si el n° de nifios en casa difiere entre los tres grupos:

a. Pacientes menores de 36 afios que transfieren 1 s6lo embrién.
b. Pacientes menores de 36 afios que transfieren 2 embriones.

c. Pacientes mayores de 35 afios que transfieren 1 solo embrién
d. Pacientes mayores de 35 que transfieren 2 embriones



3. MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el que se incluyeron los
datos de 396 ciclos de parejas que acudieron al programa de Fecundacién In vitro de la
Unidad de Reproduccion Asistida del Hospital Universitario Central de Asturias de

Oviedo entre septiembre del 2014 y marzo de 2016.

Se realizaron 338 ciclos con trasferencia, de los cuales 50 cumplian los criterios

establecidos para la transferencia de embridn Unico.

A. Estimulacién ovarica:

El tratamiento para la estimulacion ovarica de las pacientes se realiz6 con el
objetivo de obtener una super ovulacion de los dos ovarios. Para ello se hizo uso de
gonadotrofinas (FSH y LH urinarias o recombinantes), se establecio una dosis segun la
edad de la paciente, indice de Masa Corporal y tratamientos previos (entre 150-300 Ul).
Es muy importante mantener controlada la ovulacién en estos ciclos, para eso se hizo un
frenado con LH enddgena (con antagonista de la GnRH). Previamente para la
programacion de los ciclos, las pacientes tomaron anticonceptivos al menos 15 dias
antes de comenzar el estimulo. Se le realizo tres veces el control ecografico. El ultimo
dia de control ecogréfico se le pidié una analitica de estradiol y de progesterona, y
dependiendo de los niveles de ésta se le indicé la ovulacion con una dosis de hCG, 36

horas después la paciente acude a la puncion folicular.

B. Procedimientos de laboratorio:

a. Recuperacién de los ovocitos:

Se realiza en quirdfano, bajo sedacion anestésica a la paciente. Por medio de un
transductor vaginal que se introduce a través de la vagina (para asi visualizar los
foliculos estimulados y poder ser guiados hasta ellos), se aspird el liquido folicular
mediante una aguja de aspiracion adaptada al transductor y este liquido se vertio en
tubos calefactados a 37 °C, que se trasladaron rapidamente al laboratorio adjunto. Se

vierten en placas de Petri, donde se observO a través de una lupa binocular



estereoscopica y se aspiraron los ovocitos junto con su cumulo de células de la
granulosa, se lavaron con medio Gamete y luego se pasaron a una placa de 35 mm con
medio de fertilizacion, donde se guardaron en la incubadora (a 37 °C y 6% de CO2) por
un espacio de tiempo de aproximadamente 2-3 horas, para que se aclimaten al cultivo in

vitro.

b. Andlisis de las muestras seminales:

Una vez tomada la muestra, se realizaron sus determinaciones en fresco: Se anotd
el volumen de la muestra, medida con una pipeta; luego se recogieron 10 ul de la
muestra de semen y se transfirié a una camara de Makler, observandose la muestra en
un microscopio éptico a 20x de aumento, y se anotd la concentracién espermaética por
ml, los moviles (junto su categoria de movimiento, es decir, A, B, C o D) y los

inmoviles.

Las muestras de semen se capacitaron mediante la técnica del Swim-up, técnica de

eleccion para muestras destinadas a FIV/ICSI.

Se dividié cada muestra de semen en dos tubos y se le agregd medio Gamete en
proporcion 1:1, luego se procedid a centrifugar durante 10 minutos a 1800 rpm. Se
descarto el sobrenadante con cuidado de no remover el pellet de células, se colocaron
ambos tubos a 45° y con mucho cuidado se agregd 300 pl de medio Gamete, dejandolos
incubando durante 45 minutos a 1 hora a 37 °C. Finalmente se recupero el sobrenadante
y se valoro en la cdAmara Makler la concentracion y la motilidad espermatica de la

muestra capacitada.

C. Fertilizacién de los ovocitos:

Tras esperar aproximadamente 2-3 horas de incubacion los ovocitos que fueron
destinados para FIV clasica se inseminaron en una placa con 800 ul de medio donde se
agregaron los espermatozoides, se calculd6 una concentracion de 200.000
espermatozoides moviles progresivos por pocillo. Finalmente se dejaron en la

incubadora durante 17 a 20 horas para su fecundacion.

Los ovocitos destinados a ICSI fueron denudados de sus células de la granulosa
de forma quimica con la ayuda de hialuronidasa, 801U/ml, y mecanica con movimientos

delicados pero firmes a través de un capilar de 140u. Una vez denudados, los ovocitos



en metafase Il (identificados mediante la presencia del corpusculo polar), fueron
microinyectados e incubados.

d. Valoracion de la fecundacion:

Transcurridas 17-20 horas tras la inseminacion en la incubadora, se valor6 la
fecundacién de los ovocitos. Cuando se empled FIV convencional, los ovocitos se
denudaron antes de ver la fertilizacion. Se observan en los zigotos resultantes de ambas
técnicas la presencia de dos pronucleos y la extrusion del segundo corpusculo polar. Los
ovocitos con fertilizacion no diploide y degenerados fueron separados, y los embriones

fueron incubados nuevamente en medio de cultivo de division.

e. Valoracién de la calidad embrionaria v transferencia:

Se valoraron los pardmetros morfoldgicos de los embriones en dia 2 y 3 de
evolucion. Se evaluo el ritmo de division, asi como también el nimero y apariencia de
las células embrionarias, presencia o no de fragmentacion y vacuolas, visualizacion de
nacleos y grado de compactacion. De esta manera se clasific6 de acuerdo a las
categorias definidas por la Asociacién para el Estudio de la Biologia de la Reproduccion
(por sus siglas ASEBIR).

A las mujeres menores de 36 afios que cumplieran con los criterios definidos
anteriormente, se les propuso la trasferencia de un Unico embrion cuando habia
embriones sobrantes para criopreservar. La transferencia se hizo guiada por medio de un
ecografo, se introdujo un catéter por via vaginal, y se deposité el embrion en el tercio

superior del utero de la mujer.

f. Valoracién de la gestacion:

Trascurridas 2 semanas desde la transferencia si no hay menstruacion, la paciente
se realizd un test de embarazo (hCG) en orina con una tira reactiva para verificar si el
embarazo bioquimico dio positivo. Independientemente del test, la paciente informa por
teléfono del resultado del tratamiento. Posteriormente acude con cita a la consulta. En
caso de test de embarazo positivo, el embarazo clinico se confirma con la presencia de

saco Yy control ecogréafico de latido fetal.

10



C. Definicion de las variables:

T &

Edad de la paciente el dia de la puncion.

Numero de ciclos.

Numero de pacientes candidatas: numero de pacientes menores de 36 afios.
NUmero de embriones transferidos: nimero de embriones por transferencia
embrionaria.

Numero de SET: numero de transferencias de embrion unico.

Numero de DET: numero de transferencias de dos embriones.

NuUmero de SET en pacientes menores de 36 afios: numero de transferencias
en pacientes <36 afios que se les transfirio un solo embrion.

Numero de SET en pacientes de mayores de 35 afios: nimero de
transferencias en pacientes >35 afios que se les transfirié un solo embrién.
NUmero de DET en pacientes menores de 36 afios: nimero de transferencias
de dos embriones en pacientes <36 afios.

Numero de DET en pacientes de mayores de 35 afios: numero de
transferencias de dos embriones en pacientes >35 afos.

% de embarazos: numero de embarazos total x 100/ ndmero de
transferencias.

% de embarazos SET <36 afios: nimero de embarazos SET <36 afios x 100/
nimero de transferencias.

% de embarazo SET >35 afios: numero de embarazos SET >35 afios x 100/
namero de transferencias.

% de embarazos DET <36 afios: numero de embarazos DET <36 afios x 100/
numero de transferencias.

% de embarazo DET >35 afios: nimero de embarazos DET >35 afios x 100/
numero de transferencias.

Numero de aborto en pacientes menores de 36 afios que transfirieron 1 solo
embrion.

Numero de aborto en pacientes menores de 36 afios que transfirieron 2
embriones.

Numero de aborto en pacientes mayores de 35 afios que transfirieron 1 solo

embrién.
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s.  Numero de aborto en pacientes mayores de 35 afios que transfirieron 2
embriones.

t.  NUmero de nifio en casa.

u.  Namero de nifio en casa en pacientes menores de 36 afios que transfirieron 1
s6lo embrién.

v. Numero de nifio en casa en pacientes menores de 36 afios que transfirieron 2
embriones.

w. Numero de nifio en casa en pacientes mayores de 35 afos que transfirieron 1
solo embrién.

x.  NUmero de nifio en casa en pacientes mayores de 35 que transfirieron 2

embriones.

D. Estadistica:

La comparacién estadistica de los datos se realiz6 mediante la prueba de Chi-
cuadrado. Los resultados se consideraron estadisticamente significativos cuando p<
0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. Estudio comparativo en la poblacion de mujeres segun edad con el nUmero

de embriones transferidos.

Al comparar la edad de las pacientes con el n® de embriones transferidos, no se
observan diferencias significativas, aunque en ambos grupos de edad, un mayor

porcentaje, eligen transferir dos embriones (Tabla 2).

Edad de la Numero de embriones Total
paciente lembrion 2 embriones
<36 afios 50 (31,1%) 111 (68,9%) 161 (100,0%)
>35 afios 56 (31,6%) 121 (68,4%) 177 (100%)

Tabla 1. Comparacion de la edad de la paciente y el nimero de embriones transferidos.

Valor al Sig. asintotica
(bilateral)
,0132 1 ,908

Tabla 2. Tabla Chi-Cuadrado de Pearson correspondiente a la edad de la paciente y nimero de

embriones transferidos.

4.2. Estudio comparativo de la tasa de embarazo en la poblacion de mujeres

segun edad y nimero de embriones transferidos.

Cuando se compararon las tasas de embarazo en pacientes en funcién de la edad de
la paciente y el n° de embriones transferidos, tampoco se observan diferencias
significativas. Aunque las pacientes menores de 36 afios que transfieren dos embriones

tienen una mayor tasa de embarazo, esta no llega a ser significativa.
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Edad de la paciente NUmero de embarazos Total

1 embrién 2 embriones
<36 afios 9 (19,1%) 38 (80,9%) 47 (100%)
>35 afios 9 (25,7%) 26 (74,3%) 35 (100%)

Tabla 3. Comparacion del nimero de embarazos con respecto a la edad de la paciente y el

ndmero de embriones transferidos.

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)

505 1 ATT

Tabla 4. Tabla Chi-Cuadrado de Pearson correspondiente al nimero de embarazos con

respecto a la edad de la paciente y nimero de embriones transferidos.

4.3 Estudio comparativo de la tasa de abortos en la poblacion de mujeres

segun la edad y numero de embriones transferidos.

Al analizar la tasa de abortos no se observa diferencias significativas entre el
n° de embriones transferidos y la edad de las pacientes. No hay ningun aborto en los

9 embarazos de las pacientes menores de 36 afios que transfieren un embrion.

Edad de la Numero de abortos Total
paciente 1embrién 2 embriones
<36 afios 0 (0%) 6 (100%) 6 (100,0%)
>35 afios 1(11,1%) 8 (88,9%) 9 (100%)

Tabla 5. Comparacion del nimero de abortos con respecto a la edad de la paciente y el nimero

de embriones transferidos.
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Valor al Sig. asintotica
(bilateral)
7142 1 ,398

Tabla 6. Tabla Chi-Cuadrado de Pearson correspondiente a los abortos con respecto a la edad

de la paciente y nimero de embriones transferidos.

4.4 Estudio comparativo de la tasa de nifilo nacido vivo en casa en la

poblacién de mujeres segun edad y niamero de embriones transferidos.

La comparacion de namero de nifio en casa con respecto a la edad de la
paciente y al nimero de embriones transferidos tampoco da significancia estadistica
aunque nuevamente el grupo de mujeres menores de 36 afios que transfiere dos

embriones es el presenta mayor tasa de nifio nacido vivo en casa. (Tabla 6).

Edad de la Numero de nifio en casa Total
paciente lembrion 2 embriones
<36 afios 3(16,7%) 15 (83,3%) 18 (100,0%)
>35 afios 2 (22,2%) 7 (77,8%) 9 (100%)

Tabla 7. Comparacion del nimero de nifio en casa en funcion de la edad de la paciente y el

ndmero de embriones transferidos.

Valor ol Sig. asintética (bilateral)

1230 1 726

Tabla 8. Tabla Chi-Cuadrado de Pearson correspondiente al nimero de nifio en casa en

funcion de la edad de la paciente y nimero de embriones transferidos.
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5. DISCUSION

Se sabe que en las gestaciones mudltiples, hay riesgos aumentados tanto para la
madre como para los fetos. Estd descrita una mayor morbilidad materna (vinculada a
mayor hipertension por el embarazo, anemia, fendmenos tromboembdlicos, sepsis
asociados con rotura prematura de las membranas, y la hemorragia postparto) y
aumento de la morbilidad y la mortalidad perinatal (mayor frecuencia de trabajo de
parto prematuro, ruptura prematura de membranas y la restriccion del crecimiento fetal)
(17). Dado que la gestacién mdltiple es una de las complicaciones descrita para las
TRA, en muchos paises europeos se han establecido politicas de transferencia de

embridn Unico (29).

Desde las sociedades cientificas europea y espafiola también hay recomendaciones
que definen el SET como buena practica clinica, y aconsejan a los centros implementar

dicha practica.

En la Unidad de Reproduccion Asistida del HUCA, se plantea a finales del 2014 la
posibilidad de transferir un solo embri6n en pacientes con buen pronéstico. Se establece
un estudio piloto en el que se persigue bajar el nimero de embarazos gemelares sin
disminuir la tasa global de embarazo. Teniendo en cuenta la bibliografia y los resultados
de la propia unidad, se establecieron los criterios que debian reunir las pacientes a las
que se ofrecid SET, para que no vieran mermada la posibilidad de embarazo y de

llevarse un nifio sano a casa.

En este trabajo analizamos los resultados preliminares, aunque el estudio ain esta

marcha y las conclusiones alcanzadas en este trabajo son preliminares.

Cuando analizamos el n® de embriones transferidos en funcion de la edad de las
pacientes (tabla 1), no hay diferencias significativas entre las mayores de 36 afos y las
menores de 35 afios. Si cabe destacar, que hay un mayor n° de pacientes que prefieren
transferir dos embriones. En este sentido, parece que no han sido demasiado eficientes
a la hora de transmitir los riesgos de un posible embarazo gemelar y la paciente prefiere
tener mas posibilidades de conseguir embarazo, aun a riesgo de que este sea gemelar. El

analisis de las causas también nos lleva a pensar que los embridlogos son los que
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comentan con la pareja el n°® de embriones a transferir, y es probable que no sean los
profesionales indicados para sefialar los riesgos de los embarazos multiples, y quizés

esta informacion deberia darse en la consulta.

Si observamos las tasas de embarazos en las distintas poblaciones en el estudio
(tabla 3), nos fijamos que no hay diferencias significativas estadisticamente, pero se ve
que hay tendencia a mayor tasa de embarazo en pacientes menores de 36 afios que han
optado por la transferencia de dos embriones, sin embargo habria que observar las tasas
de nifio en casa en transferencia de uno y dos embriones. Por otro lado, llama la
atencion que las tasas de embarazos SET en los grupos de pacientes mayores y menores
de 35 afios son muy semejantes, es decir, que la edad parece no influir, en contra de lo
publicado en muchos trabajos bibliograficos. Indicaria este resultado que en nuestro
estudio existen otros factores, como la calidad embrionaria, que no se han tenido en
cuenta y que podrian influir decisivamente en el resultado. Queda pendiente también
para estudios posteriores, comparar los grupos de pacientes que transfieren 1 solo
embrion porque no disponen de mas de calidad dptima, con pacientes que teniendo
varios embriones de buena calidad deciden la transferencia de uno solo, y ver si eso
influye en los resultados. También destaca que no haya diferencias en las tasas de
embarazo de transferencias de dos embriones, aunque el grupo de pacientes menores de
36 afios muestra una mayor tasa de embarazo, esta no llega a ser significativa. Estos
resultados concuerdan con los obtenidos por Bos-Mikich et al (30) donde consiguen
buenas tasas de embarazos en la transferencia Unica, y se contrapone con lo dicho por
Min et al (19), donde expone varios estudios que afirman que el protocolo de SET

disminuye significativamente las tasas de embarazo.

En la tabla n° 5 se expone la tasa de aborto en los diferentes grupos. Cabe destacar
que en el grupo de mujeres menores de 36 afios con transferencia de un solo embrién no
hay ningun aborto, y en mayores de 35 afios solo presentan 1 aborto: aunque
estadisticamente estos resultados no son significativos, se podria decir que el protocolo
de SET ademas de disminuir la tasa de embarazo gemelares, también disminuye la tasa
de abortos en comparacién con el grupo de mujeres que transfirieron dos embriones. Si
este resultado se confirmara, podriamos concluir que la transferencia de un solo
embrion evita complicaciones no deseadas como el aborto. Por otro lado, igualaria en

eficacia la transferencia de dos embriones, cuando lo que se evalla no es el resultado
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inmediato como es la tasa de embarazo, sino eficacia real del tratamiento medida como

el nimero de nifios nacidos vivos.

En consonancia con lo anteriormente expuesto analizamos el nimero de recién
nacidos vivos en funcion de la edad y del nimero de embriones transferidos (tabla 7).
Observamos que el grupo de mujeres menores de 36 afios con transferencia de dos
embriones es el grupo donde hay més nifios nacidos. Sin embargo este dato no muestra
diferencias significativas y no es concluyente con la baja casuistica recogida.
Necesitariamos ademas tener en cuenta lo que ocurre con las pacientes que teniendo
embriones de buena calidad, eligen la transferencia de un solo embrién, dejando el resto
congelados. Estos Gltimos podrian dar lugar a embarazo y nifio en casa, e igualaria en
eficacia al grupo de pacientes que siendo menores de 36 afios y teniendo embriones de
buena calidad, eligen transferir dos embriones. Si esto fuera asi cuando haya una mayor
casuistica recogida, nuestros resultados confirmarian lo expuesto en el estudio realizado
por Chai et al (31), donde concluyen que la tasa de recién nacido vivo no se ve

comprometida al implementar la politica de transferir un embridn unico.
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6. CONCLUSIONES

1)

2)
3)

4)

En nuestro grupo de estudio, la edad no es un factor clave para decidir el nimero
de embriones a transferir.

La transferencia de dos embriones no mejora la tasa de embarazo.

El bajo numero de abortos en transferencias con un solo embridn, apoyarian el
establecimiento del protocolo de transferencia de embrion unico.

El nimero de nifios nacidos vivos en casa es insuficiente para valorar la eficacia

del protocolo.
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