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Resumen

Objetivo.- Conocer los resultados obstétricos y perinatales a corto plazo en mujeres gestantes tras al-
guna Técnica de Reproducción Asistida (T.R.A) en comparación con aquellas gestantes de la pobla-
ción general sin el antecedente de esterilidad. Material y Método.- Se trata de un estudio comparati-
vo retrospectivo sobre resultados obstétricos y perinatales entre gestaciones únicas conseguidas tras
una TRA en nuestra Unidad (mediante estimulación ovárica asociada a coito dirigido, inseminación
artificial con semen de cónyuge o fecundación in vitro clásica-microinyección espermática) a las que
se asistió el parto entre los años 1999-2005 en nuestro centro (grupo estudio) y aquellas gestaciones
únicas espontáneas de la población general, nulíparas, sin historia de esterilidad y con gestación
simple, a las que se asistió el parto durante el año 2003 en nuestro centro (grupo control) subdividos
a su vez en función de la edad materna, tomando como punto de corte los 34 años. Se realizó análisis
estadístico mediante el programa SPSS v.12 for Windows®, utilizando el test de la “t de Student”,
prueba exacta de Fisher y el test de (2 considerando significación estadística un valor de p menor de
0.05. Resultados.- Tanto en las del grupo de edad más favorable (menor o igual a 34años) como en
las mayores de 34 años, hubo mayor prevalencia de patología materna pregestacional potencialmente
influyente en la evolución de la gestación así como un mayor número de pacientes que presentaron
patología gestacional asociada (Diabetes Gestacional, Hipertensión, diagnóstico de CIR). No hubo
mayor tasa de bajo peso al nacer, ni ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal, ni ma-
yor mortalidad perinatal. Conclusiones.- Los resultados perinatales en nuestra población de nulípa-
ras con antecedente de esterilidad y gestación conseguida mediante TRA son similares a los de la po-
blación general sin antecedentes de esterilidad.
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia de la esterilidad es creciente y una
larga lista de posibilidades terapéuticas puede ser
ofrecida a las pacientes que lo precisen. Los nacidos
de Técnicas de Reproducción Asistida (T.R.A) cada
vez representan un mayor número, al menos 50.000
niños nacen cada año en todo el mundo fruto de téc-
nicas in vitro. El objetivo de cualquier tratamiento de
esterilidad sigue siendo el mismo que animaba a los
pioneros en las T.R.A: el nacimiento de un niño sano.

La literatura médica recoge numerosos y contro-
vertidos estudios sobre resultados obstétricos y peri-
natales en mujeres con antecedente de esterilidad,
siendo un dato común a todos ellos el alto porcentaje
de cesáreas practicadas en estas pacientes. Muchos de
los trabajos publicados han encontrado que los emba-
razos obtenidos en las pacientes con antecedente de
esterilidad tienen un riesgo incrementado de resulta-
dos perinatales adversos como: recién nacido de bajo
peso, parto prematuro, retraso de crecimiento intrau-
terino (CIR), anomalías congénitas, placenta previa,
preeclampsia, muerte perinatal, etc… en comparación
con gestaciones espontáneas en la población general
(1-4). Otros argumentan que los resultados obstétri-
cos y perinatales dependen mucho de las característi-
cas de la madre: edad, paridad y de la mayor frecuen-
cia de gestaciones múltiples entre estas pacientes y
no tanto de la técnica de reproducción que se haya
empleado (5, 6), pero hay trabajos en los que se han
encontrado peores resultados perinatales entre los re-
cién nacidos tras aplicar alguna TRA a pesar de con-
trolar posibles factores de confusión como edad ma-
terna y gestación múltiple (1, 7-11).

Algunos autores han querido relacionar el origen de
los peores resultados perinatales en las pacientes ges-
tantes tras ciclos de FIV-ICSI con la manipulación de
los embriones previa al transfer o con el propio am-
biente “in vitro” (12). Sin embargo es también posible
que esta relación no sea consecuencia de la técnica de
reproducción empleada si no de los factores involucra-
dos en el propio mecanismo de la esterilidad conyugal
o de la medicación utilizada para estimular el desarro-
llo folicular y desencadenar la ovulación (13-20).

Las gestaciones secundarias a alguna de las TRA
constituyen una población ideal para investigar los
factores influyentes en los resultados perinatales pues
el estado de salud de los padres y el transcurso de la
gestación están bien documentados. Además en las
usuarias de estas técnicas concurren dos factores que
como hemos recordado anteriormente, se han querido
relacionar con los resultados perinatales: el antece-
dente de esterilidad y la utilización de medicación pa-
ra la estimulación/inducción de la ovulación.

Con esta argumentación como precedente, estu-
diamos cuáles fueron los resultados obstétricos y pe-
rinatales a corto plazo, en un grupo de mujeres aten-
didas en nuestra consulta y que consiguieron quedar
gestantes secundariamente a alguna Técnica de
Reproducción asistida (T.R.A) y compararlos con los
de gestantes sin antecedente de esterilidad de la po-
blación general.

MATERIAL Y MÉTODO

Con el objeto de conocer cuáles eran los resulta-
dos perinatales en nuestras pacientes, diseñamos un
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Summary

Objective.- The aim of our study was to compare the obstetric and perinatal outcome among women
who delivered after assisted reproductive treatment with those of matched controls of spontaneous
pregnancies. Materials and Methods.- A comparative retrospective study was performed on care du-
ring pregnancy and delivery, obstetric complications and infant perinatal outcome of women with
clinical pregnancy after assisted reproductive treatment in our Unit (Ovulation Induction, intrauteri-
ne insemination, in vitro fertilisation or intracytoplasmatic sperm injection). We had considered
pregnancy with delivery since 1999 to 2005 in our hospital. This group was the study group. Women
with spontaneous singleton pregnancy with delivery during 2003 were considered the control group.
Comparisons between groups and statistical analysis were performed using the SPSS program v.12
for Windows®, and t-test, Fisher´s exact test and (2-test. Statistical significance was defined as p <
0.05. Results.- There were more pregestacional and gestacional maternal pathology in the study
group. No difference was found in the mean birthweight, admission at NICU or perinatal mortality
among the groups studied. Conclusions.- The overall obstetric outcome among couples with assisted
reproductive treatment was similar outcome compared with spontaneous pregnancies.
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estudio comparativo retrospectivo sobre resultados
obstétricos y perinatales en nuestro centro.

Identificamos las gestaciones conseguidas me-
diante coito dirigido (CD), inseminación artificial con
semen de cónyuge (IAC) o fecundación in vitro clási-
ca-microinyección espermática (FIV-ICSI) en nuestra
Unidad, durante el periodo de estudio 1998-2004. No
incluímos en nuestro estudio las gestaciones conse-
guidas tras inseminación artificial de donante (IAD)
pues con la utilización de semen de banco ya elimina-
mos el factor causal de esterilidad y su potencial in-
fluencia sobre los resultados perinatales.

Para controlar posibles factores de confusión que
pudieran alterar el análisis final de los datos, decidi-
mos excluir del estudio a las gestaciones múltiples;
(esta condición en sí misma puede empeorar los re-
sultados perinatales y además su frecuencia está au-
mentada entre las pacientes sometidas a alguna de las
técnicas de reproducción asistida). Con el mismo fin
decidimos excluir del estudio a todas las pacientes
que no fueran nulíparas, partiendo del razonamiento
de que la condición de nulípara, por lo general más
frecuente entre la población estéril, podría tener tam-
bién una influencia negativa sobre los resultados peri-
natales. También fueron excluídas del estudio las pa-
cientes gestantes tras alguna T.R.A procedentes de
nuestra Unidad de Reproducción a las que no se asis-
tió el parto en nuestro centro durante el periodo de
estudio, si bien estas representan un número muy pe-
queño de pacientes pues nuestro centro es referencia
insular para la atención al parto.

Como grupo de estudio seleccionamos finalmente
las pacientes con gestación simple conseguida me-
diante estimulación ovárica asociada a IAC, CD o
FIV-ICSI en nuestra Unidad de Reproducción, a las
que se asistió el parto entre los años 1999-2005 en
nuestro centro.

El grupo control lo conformaron las pacientes de
la población general nulíparas, sin historia de esterili-
dad y con gestación simple, a las que se asistió el par-
to durante el año 2003 en nuestro centro.

Los datos concernientes a edad materna, patología
médica materna pregestacional, patología que com-
plicó la gestación, edad gestacional en el parto, tipo
de parto, tipo de comienzo del mismo y datos perina-
tales precoces como : peso, Apgar, Ph cordón, destino
del niño y mortalidad perinatal se recopilaron de la
Base de Datos General Obstétrica de nuestro Servicio
de Ginecología y Obstetricia y en la que figuran datos
de todos los ingresos obstétricos, partos y resultados
perinatales de nuestro centro.

Tanto en el grupo de estudio como en el de control
antes de realizar el análisis de los datos, se diferen-

ciaron dos subgrupos en función de la edad de la pa-
ciente: subgrupo de pacientes con 34 años o menos y
subgrupo de pacientes mayores de 34 años, con el fin
de posteriormente poder comparar grupos de pacien-
tes más homogéneos. 

Se realizó análisis estadístico mediante el progra-
ma SPSS v.12 for Windows®, utilizando el test de la
“t de Student”, la prueba exacta de Fisher y el test �2,
considerando significación estadística un valor de p
menor de 0.05. 

RESULTADOS

Un total de 210 pacientes constituyeron el grupo
de estudio, es decir, pacientes con historia de esterili-
dad, nulíparas con gestación simple conseguida tras
estimulación ovárica asociada a C.D., IAC, o FIV/IC-
SI y a las que se asistió el parto en nuestro centro en-
tre los años 1999 y 2005. En este grupo 12 (5,7%) pa-
cientes quedaron gestantes tras estimulación ovárica
y C.D., 147 (80%) pacientes tras estimulación ovárica
e IAC y 30 (14,3%) pacientes tras FIV-ICSI.

El grupo control lo integraron 2.485 pacientes de
la población general, nulíparas, sin historia de esteri-
lidad y con gestación simple, a las que se asistió el
parto durante el año 2003 en nuestro centro.

Como era de esperar, en el grupo de estudio en-
contramos mayor número de mujeres con edad supe-
rior a 34 años que en el grupo control: 69 pacientes
(32,9%) en el grupo de estudio frente a 305 (12,3%)
en el grupo control.

Sobre las características maternas, en el subgrupo
de pacientes con 34 años o menos, encontramos ma-
yor frecuencia de patología materna pregestacional,
en concreto Diabetes Mellitus (D.M.) e Hipertensión
Crónica (HTA) en las mujeres del grupo de estudio
frente a las del grupo control: 1,4% y 1,4% vs 0.1% y
0% (p=0.03). El número de fumadoras fue menor en-
tre las mujeres del grupo estudio 11,3% frente 18,7%
(p=0.01) (Tabla 1).

Siguiendo con el análisis de los subgrupos de mu-
jeres con 34 años o menos encontramos que entre las
pacientes con antecedente de esterilidad fue mayor el
porcentaje de mujeres que presentaron patología aso-
ciada a la gestación como:  Diabetes Gestacional
20,5% vs 6,1% (p=0.01), Hipertensión asociada a la
gestación 14,2% vs 5,3% (p=0.01), Amenaza de parto
prematuro (A.P.P) 5,6% vs 2 (p=0.03) y Retraso de
Crecimiento Intrauterino (CIR) con/sin Oligoamnios
5,6% vs 0,4% (p=0.01). No hubo diferencia entre
grupos en la incidencia de placenta previa o malfor-
mación fetal (Tabla 1).
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Hubo mayor frecuencia de partos por debajo de la
37 semanas en el grupo de estériles que en las pacien-
tes de la población general, 10,6% vs 7,8% (p=0.03)
pero no hubo diferencia estadísticamente significativa
en la tasa de partos pretérmino por debajo de las 32
semanas de gestación 2,8% frente a 1,3% en la pobla-
ción general (p>0.05) (Tabla 2).

Continuando con el análisis de los datos para las
pacientes de 34 años o menos, observamos que en las
pacientes con antecedentes de esterilidad la mayoría
de partos tuvo inicio inducido. El 47,4% de los partos
se inició espontáneamente vs 63,8% en la población
general (p=0.01).

Entre las pacientes con antecedentes de esterilidad
hubo un mayor número de partos instrumentales 27%

frente al 20% en pacientes de la población general
(p=0.01) y el número de cesáreas practicadas fue
aproximadamente el doble que en las pacientes de la
población general: 20,6% frente al 10,9% (p=0.01)
(Tablas 2 y 3).

Sobre los datos de los recién nacidos en las pa-

cientes con 34 años o menos, no hubo diferencias es-
tadísticamente significativas entre el grupo de estudio
y el de control para la frecuencia de recién nacido
(RN) macrosómico, de bajo peso (< 2500grs) o de
muy bajo peso (<1500grs) al nacimiento. Hubo una
mayor frecuencia de RN con Apgar a los 5 minutos <
de 7 entre las pacientes con antecedente de esterilidad
5% vs 0,7% (p=0.01) pero no hubo diferencias signi-
ficativas entre grupos en el número de ingresos en
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN)
1,4% en el grupo de estériles vs 0.6% en la población
general (p>0.05). La tasa de mortalidad perinatal am-
pliada para fetos mayores de 1000 gramos fue mayor
en la población de mujeres con antecedentes de este-
rilidad 14,2%o vs 7,8%o (p=0.03) (Tabla 4).

Los dos casos de mortalidad perinatal que se refle-
jan son una muerte fetal anteparto en la semana 29 de
gestación, en una paciente sin antecedentes persona-
les de interés y con desarrollo normal de su gestación
hasta ese momento; el estudio necrópsico posterior
no reveló ningún hallazgo significativo. El segundo
caso es el de una muerte fetal intraparto en una pa-
ciente con gestación a término y antecedentes de re-
sección de un tabique uterino por histeroscopia y que
tuvo como complicación de esta intervención, una
perforación fúndica con el resectoscopio. Esta mujer
presentó una rotura del fundus uterino durante el tra-
bajo de parto que condujo a la muerte fetal intraparto
por desprendimiento de placenta masivo.

En el análisis de los resultados obtenidos para las
pacientes mayores de 34 años, encontramos que las
pacientes con antecedente de esterilidad presentaron
con más frecuencia patología médica materna preges-
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Tabla 1
Antecedentes maternos y patología gestacional asociada en nu-

líparas de edad igual o menor a 34 años

Variable Antecedente de Población 
esterilidad (n= 141) general (n= 2180)

y gestación tras TRA y gestación espontánea
Hipertensión
Crónica 1,4% 0.1% p=0.03
Diabetes
Mellitus 1,4% 0% p=0.03
HTA + DM 0,7% 0% p>0.05
Fumadora 11.3% 18.7% p=0.01
Diabetes
Gestaciona 20.5% 6.1% p=0.01
HTA asociada
a gestación 14.2% 5.3% p=0.01
A.P.P 5.6% 2% p=0.03
CIR con/sin
Oligoamnios 5.6% 0.4% p=0.01
Oligoamnios 1.4% 0.27% p>0.05
Hidramnios 0.7% 0.09% p>0.05
Plac. Previa 0% 0.1% P>0.05
Malformado 0% 0.04% p>0.05

Variable Antecedente Población 
de esterilidad (n= 141) general (n= 2180)
y gestación tras TRA y gestación espontánea

Parto inicio 47,4% 63,8% p=0,01
espontáneo
Eutócico 52,5% 69,1% p=0,01
Fórceps 27% 20% p=0,01
Cesárea 20,6% 10,9% p=0,01
Parto
< de 37 semanas 10,6% 7,8% p=0,03
Parto
< de 32 semanas 2,8% 1,3% p>0,05

Tabla 2
Datos sobre el parto en nulíparas de edad igual o menora 34 años

Tabla 3
Motivos de indicación en cesáreas. Nulíparas de edad igual o

menor a 34 años

Variable Antecedente de Población 
esterilidad (n= 141) general (n= 2180)

y gestación tras TRA y gestación espontánea
Electivas 27,5% 28,6% p>0,05
Desproporción
Céfalopélvica 31,1% 34,5% p>0,05
Riesgo de pérdida
Bienestar fetal 27,5% 24,9% p>0,05
Fracaso Inducción 13,9% 12% p>0,05



tacional: Diabetes Insulín-dependiente 2,9% frente a
1% en el grupo control (P=0,03), Diabetes Mellitus
asociada a Hipertensión Arterial Crónica 2,9% frente
al 0,7% en el grupo control (P=0,03). No hubo dife-
rencia estadísticamente significativa entre grupos res-
pecto al número de pacientes fumadoras 13% vs
14,1% (Tabla 5).

Siguiendo con el análisis de los datos para las pa-
cientes mayores de 34 años, entre las que tenían ante-
cedentes de esterilidad hubo más mujeres que presen-
taron Hipertensión asociada a la gestación 10,1,% vs
5,5% (P=0,01), CIR con/sin oligoamnios 7,2% vs

4,2% (P=0,03) y Oligoamnios 2,9% vs 1,6% (P=0,03)
(Tabla 5).

Hubo mayor prevalencia de parto pretérmino por
debajo de la 37 semanas en el grupo de pacientes con
antecedente de esterilidad 16% vs 9%  (P=0,01). No
hubo diferencia en la tasa de partos por debajo de las
32 semanas de gestación, entre el grupo de pacientes
con antecedentes de esterilidad y el grupo de la po-
blación general, 1,4% vs 1,4%. El número de partos
de comienzo inducido fue también superior en el gru-
po de estériles 55,2% vs 52,1% (p=0,03) así como el
número de partos que terminó mediante cesárea  res-
pecto al grupo control  34,8% vs 27,9%  (P=0,01)
(Tablas 6 y 7).

Con referencia a los datos sobre los recién nacidos
entre las mujeres mayores de 34 años, en el grupo de
pacientes con antecedente de esterilidad no hubo ma-
yor prevalencia de RN macrosómico ni de RN con
peso menor de 2500 gramos o con peso menor de
1500 gramos respecto al grupo de mujeres de la po-
blación general. Hubo un mayor numero de niños con
Apgar a los 5 minutos < de 7 en el grupo de estudio,
5,8% vs 1% (P=0,01). Sin embargo no hubo diferen-
cias estadísticamente significativas en el numero de
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Tabla 4
Datos neonatales. Nulíparas de edad igual o menor a 34 años

Variable Antecedente de Población general 
esterilidad (n= 141) (n= 2180)

y gestación tras TRA y gestación espontánea
RN > o = 4000 grs 2,8% 3,3% p>0,05
RN< 2500 grs 6,4% 6,8% p>0,05
RN< 1500 grs 1,4% 1,5% p>0,05
Apgar<7 - 5minutos 5% 0,7% p=0,01
Ph art. <7,10 11,1% 9,6% p>0.05
Ph art. < 7,00 3,2% 2% p>0,05
Nidos 93.5% 96,5% p>0,05
UCIN 1,4% 0,6% p>0,05
Mortalidad
Perinatal ampliada 14,2%o 7,8%o p=0,03

Tabla 5
Antecedentes maternos y patología gestacional asociada en nu-

líparas mayores de 34 años

Variable Antecedente de Población general 
esterilidad (n= 69) (n= 305)

y gestación tras TRA y gestación espontánea
Hipertensión
Crónica 0% 2,9% p=0,03
Diabetes
Mellitus 2,9% 1% p=0,03
HTA + DM 2,9% 0,7% p=0,03
Fumadora 13% 14,1% p>0,05
Diabetes
Gestacional 11,6% 11,5% p>0,05
HTA asociada
a gestación 10,1% 5,5% p=0,01
A.P.P 1,4% 0,9% p>0,05
CIR con/sin
Oligoamnios 7,2% 4,2% p=0,03
Oligoamnios 2,9% 1,6% p=0,03
Hidramnios 0% 0,3% p>0,05
Plac. Previa 0% 0,3% p>0,05
Malformado 0% 0,3% p>0,05

Tabla 6
Datos sobre el parto en nulíparas mayores de 34 años

Variable Antecedente de Población general 
esterilidad (n= 69) (n= 305)

y gestación tras TRA y gestación espontánea
Parto inicio 55,2% 52,1% p=0,03
inducido
Eutócico 39,1% 42,3% p=0,03
Fórceps 26,1% 29,8% p=0,03
Cesárea 34,8% 27.9% p=0,01
Parto
< de 37 semanas 16% 9% p=0,01
Parto
< de 32 semanas 1,4% 1,4% p>0,05

Tabla 7
Motivos de indicación en cesáreas. Nulíparas mayores de 

34 años

Variable Antecedente de Población general 
esterilidad (n= 69) (n= 305)

y gestación tras TRA y gestación espontánea
Electivas 70,8% 48,2% p=0,01
Desproporción
Céfalopélvica 12,5% 22,3% p=0,01
Riesgo de pérdida
Bienestar fetal 16,6% 20,0% p=0,03
Fracaso Inducción 0% 7,0% p=0,01



niños trasladados a UCIN. Finalmente la mortalidad
perinatal ampliada para fetos mayores de 1000 gra-
mos fue de 13,11‰ en la población general y de 0‰
en el grupo de estériles (Tabla 8).

DISCUSIÓN

Son muchos los autores que consideran gestacio-
nes de alto riesgo las conseguidas mediante las técni-
cas de reproducción asistida (TRA) (3, 15, 25). Entre
las propias pacientes con antecedente de esterilidad,
existe a menudo la creencia de que una vez embara-
zadas, su gestación debería ser controlada de forma
más rigurosa que cualquier gestación espontánea en
una paciente fértil y reclaman ser derivadas a unida-
des prenatales de alto riesgo obstétrico.

Con este estudio hemos querido comprobar si los
resultados perinatales en nuestra población de estéri-
les fueron peores que los de mujeres fértiles de la po-
blación general. Las gestaciones del grupo de pacien-
tes con antecedente de esterilidad son producto de
diferentes técnicas de reproducción asistida y las he-
mos agrupado porque todas ellas tuvieron en común
el antecedente de esterilidad en la pareja y la utiliza-
ción de medicación específica para la estimulación de
la ovulación.

El antecedente de esterilidad en sí aún en pacien-
tes con gestación espontánea, se ha relacionado en
muchos trabajos científicos con un incremento en la
tasa de mortalidad perinatal, prematuridad y bajo pe-
so al nacimiento (13, 14, 16, 20, 23). Trabajos más
recientes como el de Gaudoin et al. (15) ponen de
manifiesto que factores diferentes a la medicación o
TRA utilizada puedan estar participando en el origen
de estos peores resultados perinatales. Podrían ser
factores de origen endometrial, uterino o placentario

o los mismos factores participantes en el origen de la
esterilidad (2, 3). Nos ayudaría a conocer el papel re-
al de la esterilidad en el origen de estos resultados pe-
rinatales adversos, el desarrollo de investigaciones
comparando la aplicación de las diferentes TRA en
mujeres fértiles frente a su aplicación en mujeres es-
tériles con similar perfil socio-sanitario, pero ese es
un objetivo muy difícil. Por la misma razón tampoco
es sencillo dilucidar el papel que juega la estimula-
ción ovárica asociada a la propia TRA en el origen de
estos peores resultados perinatales (24).

Planteamos cuál es el papel que juega en los resul-
tados perinatales finales la tendencia de los obstetras
a controlar de forma más rigurosa las gestaciones
conseguidas mediante alguna TRA o las espontáneas,
en pacientes con antecedente de esterilidad. Este ma-
yor celo en el control, asociado a la vivencia de un
embarazo muy deseado por parte de la paciente y su
familia, puede desencadenar un cierto nivel de ansie-
dad, que influye en el manejo de estas gestaciones.
Evaluando nuestros resultados, en nuestra población
de estériles, tanto en las del grupo de edad más favo-
rable (menor o igual a 34años) como en las mayores
de 34 años, hubo mayor prevalencia de patología ma-
terna pregestacional potencialmente influyente en la
evolución de la gestación. Hubo también un mayor
número de pacientes que presentaron patología gesta-
cional asociada como Diabetes Gestacional,
Hipertensión, diagnóstico de CIR, etc y sin embargo
los resultados perinatales finales no fueron peores
que los de la población general: no hubo mayor tasa
de bajo peso al nacer, ni de ingresos en UCIN, ni de
grandes prematuros. En relación a estos datos pode-
mos preguntarnos si podríamos estar introduciendo
un sesgo al controlar más rigurosamente a estas ges-
tantes. Este diferente manejo obstétrico (manejo más
estricto) podría haber propiciado un mayor riesgo de
hospitalización ante la mínima complicación que
afectara la evolución de la gestación y la finalización
de ésta mediante inducción del parto o cesárea electi-
va, pudiendo así contribuir al aumento yatrogénico de
la prevalencia de parto pretérmino en estas pacientes.
De hecho la mayoría de estudios comunican un ma-
yor número de partos inducidos y de cesáreas electi-
vas en las gestantes con antecedente de TRA (5, 6, 8,
21). En nuestro estudio, en el grupo de mujeres con
antecedente de esterilidad hubo mayor número de
partos de comienzo inducido y mayor número de ce-
sáreas, muchas de ellas indicadas de forma electiva.
También el número de partos pretérmino en general
(< de 37 semanas) fue mayor en las pacientes con an-
tecedente de esterilidad, pero si analizamos los gran-
des pretérmino por debajo de la 32 semanas, no hay
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Tabla 8
Datos neonatales. Nulíparas mayores de 34 años

Variable Antecedente de Población general 
esterilidad (n= 69) (n= 305)

y gestación tras TRA y gestación espontánea
RN > o = 4000 grs 2,9% 4,3% p=0,03
RN< 2500 grs 5,8% 9,2% p=0,03
RN< 1500 grs 1,4% 2,3% p>0,05
Apgar<7 - 5minutos 5,8% 1% p=0,01
Ph art. <7.10 4,8% 14,9% p=0,01
Ph art. < 7.00 0% 2,1% p>0,05
Nidos 97,2% 92% p=0,03
UCIN 1,4% 2% p=0,03
Mortalidad
Perinatal ampliada 0‰ 13,1‰ p=0,01



mayor incidencia que en la población general y ade-
más si estudiamos el número de recién nacidos de ba-
jo peso (< 2500grs) comprobamos que tampoco hay
mayor prevalencia que en la población general. Por
tanto podríamos inferir que estamos dando una asis-
tencia obstétrica diferente a las pacientes con antece-
dente de esterilidad, pero que esta diferencia no viene
justificada por los resultados perinatales. De nuevo te-
nemos que plantearnos el que, al menos en nuestra po-
blación, la mayor frecuencia de los partos por debajo
de la 37 semanas entre las pacientes con antecedentes
de esterilidad, sea fruto de una intervención obstétrica
destinada a poner punto final a una gestación “muy
valiosa y esperada” si está cercana al término y se
asocian factores que puedan poner en peligro el bie-
nestar maternofetal, aunque estos puedan ser de carác-
ter leve. Si realmente hubiera un acortamiento signifi-
cativo de la duración de la gestación esto debiera
reflejarse en un mayor número de niños con peso por
debajo de los 2500 gramos. Además si hubiera un au-
mento de la patología obstétrica moderada-severa aso-
ciada a estas gestaciones, debería reflejarse en los re-
sultados perinatales: mayor número de niños con bajo
peso al nacer debido a un retraso se crecimiento in-
trauterino o por haber tenido que finalizar la gestación
mucho antes del término, mayor número de niños con
traslado a UCIN, con acidosis neonatal, etc. La tasa de
parto prematuro por debajo de la 32 semanas, la de
RN con peso < de 2500 gramos, la de ingresos en
UCIN, son variables más difícilmente influenciables
por el obstetra y no hubo mayor prevalencia de ningu-
na en el grupo de estudio.

En nuestra población de pacientes con antecedente
de esterilidad y gestación conseguida mediante alguna
TRA, no hemos encontrado peores resultados perina-
tales que en las gestantes sin historia de esterilidad de
la población general, con excepción de la tasa de
Apgar menor de 7 a los 5 minutos, que está aumenta-
da en el grupo de estudio y que no se acompaña de un
mayor número de niños trasladados a UCIN ni de ni-
ños con acidosis neonatal. Este hallazgo podría estar
relacionado con la mayor frecuencia de cesáreas, mu-
chas de ellas bajo anestesia general, practicadas en es-
te grupo, aunque no podemos afirmarlo pues esta va-
riable no se ha tenido en cuenta en nuestro estudio.
También encontramos una mayor tasa de mortalidad
perinatal ampliada en las pacientes gestantes con ante-
cedente de esterilidad y de edad igual o menor a 34
años. Debido al pequeño tamaño de la muestra y a que
una de las dos muertes fetales se debió a una rotura
uterina, no podemos sacar conclusiones definitivas so-
bre este dato, habría que investigar si ampliando el ta-
maño muestral esta diferencia se sigue manteniendo.

Una característica de nuestro estudio es la poca re-
presentatividad de las gestaciones tras técnicas de fe-
cundación in vitro, que son las que más a menudo se
han asociado a malos resultados perinatales. Podría
cuestionarse si esta característica pudiera explicar los
“buenos resultados perinatales” en nuestra población
de estériles. Frente a esto podemos argumentar que
son numerosos los autores que sitúan el origen de los
peores resultados perinatales en la propia esterilidad,
como ya comentamos anteriormente, que hay estu-
dios que encontraron peores resultados en gestantes
tras “técnicas de reproducción menores” como pudie-
ra ser la inseminación artificial (15, 22) y que otros
cuestionan el papel que pueda jugar la técnica in vitro
en los peores resultados perinatales (1, 26). Además
carecemos de investigaciones con grupo control com-
puesto por parejas fértiles a las que se les realice una
fecundación in vitro para poder evaluar la influencia
real de la técnica y distinguirlo del de la propia esteri-
lidad y la estimulación ovárica.

Añadir finalmente que, sin poder establecer con-
clusiones definitivas debido al pequeño tamaño de las
muestra, los resultados perinatales en nuestra pobla-
ción de nulíparas con antecedente de esterilidad y
gestación conseguida mediante TRA son similares a
los de la población general sin antecedentes de esteri-
lidad. En base a esto, creemos que el control obstétri-
co de estas gestaciones debe ser ajustado según las
características maternas y la patología gestacional
asociada y no en función de la utilización o no de al-
guna  T.R.A para su consecución.
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