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INTRODUCCIÓN

Los registros de población española ponen de ma-
nifiesto que entre 1.980 y 2.002 se ha producido un
notable aumento de la tasa de partos múltiples, espe-
cialmente desde 1990. Según datos publicados por el
Instituto Nacional de Estadística (INE), en los últimos
veinte años, la tasa de partos gemelares se ha duplica-
do (75 cada 10.000 partos en el año 1980; 168 en el
2002) y la tasa de partos triples se ha incrementado en
siete veces (11 cada 100.000 partos en el año 1980; 76
cada 100.000 partos en el 2002). (Tabla 1). En base a
los misma fuente de datos (INE) y para evidenciar el
incremento de los embarazos múltiples, supuestamen-
te debidos a las Técnicas de Reproducción Asistida
(TRA), se ha calculado la incidencia de gemelares y
múltiples en la década de los años 1970, cuando no
había métodos de reproducción asistida y se ha com-
parado a la década de los1990 donde están definitiva-
mente implantadas las TRA. En los años setenta la re-
lación de los embarazos múltiples era de un parto
gemelar por cada 120 partos, mientras que en el caso
de los triples o más era de uno por cada 11.967; sin
embargo, en la década de los años noventa, tenemos
un parto gemelar por cada 89 partos y en el caso de
los partos triples o más es de uno por cada 2.776 par-
tos. La diferencia es sustancial si se compara con la
progresión teórica que hubieran tenido los partos múl-
tiples si se hubieran mantenido las condiciones de la
década de 1970. (Tabla 2). 

Las causas hay que buscarlas en primer lugar en
el incremento en la edad de la maternidad y en se-
gundo lugar al desarrollo de la Técnicas de
Reproducción Asistida:

- La fecundación in vitro en la que habitualmente
se transfiere de más de un embrión.

- La inducción/estimulación de la ovulación (aso-
ciados o no a inseminación) en la que puede evolu-
cionar más de un folículo

POLÍTICA DE TRANSFERENCIA
EMBRIONARIA

Según datos aportados por la Sociedad Española
de Fertilidad (SEF) y registrados por la European
Society for Human Reproduction and Embriology
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(ESHRE) de los ciclos FIV/ICSI realizados en los
años 1999, 2000 y 2001 (1,2,3 ): prácticamente en el
50% de los ciclos se transfieren tres embriones  en
los tres años (45,6%;44,4%;51,2% respectivamente),
aproximadamente en un 20% de los ciclos se transfie-
ren dos embriones, con una clara tendencia al aumen-
to a lo largo de los años (16,3%;22,1%; 24,8% res-
pectivamente). La transferencia de cuatro embriones
está por encima del 20% de los ciclos en los años
1999 y 2000 y hay una clara disminución en el año
2001 (29,4%;24,1%; 13,9% respectivamente). Solo se
realizó la transferencia de un único embrión en un
10% de los ciclos (Tabla 3). Nuestras cifras contras-
tan notablemente con las cifras globales europeas, en
las que en 1999 las tasas de transferencia de dos em-
briones fueron del 39,2% y en 2001 alcanzaron el
51,7%. En 2001 la tasa europea de transferencia de
tres embriones se situaba en el 30,8% y solamente del
5,5% la transferencia de cuatro embriones.
Finalmente en un 12% de los ciclos se transfiere un
único embrión. En EEUU, según datos publicados
por la American Society for Reproductive Medicine
(ASRM) (4-6), los resultados son más similares a los
nuestros, incluso con una mayor proporción de trans-
ferencias de cuatro o más embriones (año 1999:
36,3%, año 2000: 23,6% y año 2001:31,9%).

Si analizamos los datos europeos del 2001, publi-
cados en el año 2005 (3) y los comparamos entre los
países nórdicos (Finlandia, Suecia y Dinamarca), los
países centroeuropeos (Francia, Inglaterra, Bélgica) y
los países mediterráneos (España, Italia y Portugal)
se observa que: en los países nórdicos hay una clara
tendencia a la transferencia de uno y dos embriones,
prácticamente no se transfieren tres o más embriones
y en sus resultados los embarazos triples son casi ine-
xistentes; en los países centroeuropeos en más del
50% de los casos transfieren dos embriones y en
aproximadamente en un 20% de los ciclos transfieren
tres embriones, sus tasas de embarazos triples se sitú-
an en aproximadamente el 1%; y finalmente en los
países mediterráneos transferimos tres embriones en
aproximadamente el 50% de los ciclos y con unas ta-
sas de triples entre el 3-4% de los embarazos, tasas
que superan de forma notable a la media europea (la
media europea del registro del 2001 es del 1,5%).  

En el caso de España, conviene señalar que los da-
tos aportados a la ESHRE solo representan un peque-
ño porcentaje del total de ciclos realizados. Para el
registro del año 2001 (3), aportaron los datos 47 cen-
tros de los 182 centros reconocidos, por lo que es
probable que las cifras publicadas no estén del todo
ajustadas a los datos reales, incluso las tasas de múlti-
ples podrían ser superiores a las registradas.
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NÚMERO DE EMBRIONES A TRANSFERIR:
LEGISLACIÓN Y RECOMENDACIONES

Cada vez hay más países en los que legislan el nú-
mero de embriones a transferir en un ciclo de FIV/IC-
SI. Entre los que está legislado, el más restrictivo es
Suecia que limita la transferencia a un embrión. En
Inglaterra, Países Bajos y Dinamarca lo limitan a dos
embriones (pudiéndose ampliar a tres en circunstan-
cias especiales). La mayoría de los países han fijado
el listón en tres embriones  (España, Suiza, Italia,
India), mientras que Hungría y Arabia Saudí incluyen
excepciones para cuatro. El límite legal en el caso de
Brasil es de cuatro. 

Sin embargo, otros países simplemente emiten re-
comendaciones, que oscilan entre uno o dos hasta
seis embriones. Así, Bélgica aconseja de uno a dos,
Finlandia de uno a tres, Austria y Polonia dos,
Estados Unidos de dos a cinco, Francia, Irlanda,
Portugal y Japón tres, China y Venezuela de tres a
cuatro, Hong Kong de tres a cinco, la República
Checa cuatro y Canadá menos de seis (IFFS-
Surveillance 2004) (Datos presentados por E.
Ricciarelli, La Coruña 2004).

En España, la ley de 1988 condicionaba el número
de embriones a transferir al criterio de cada clínico o
cada centro. En el artículo cuatro de la ley 35/1988 se
indicaba: “Se transferirán al útero solamente el núme-
ro de preembriones considerado científicamente co-
mo el más adecuado para asegurar razonablemente el
embarazo”. Pero tras modificación legislativa de la
ley 45/2003, no se pueden transferir más de tres em-
briones: “Solo se autorizará la transferencia de un
máximo de tres preembriones en una mujer en cada
ciclo”.

Por otro lado, las sociedades científicas también
establecen recomendaciones del número de embrio-
nes a transferir. En Inglaterra, el Royal College of
Obstetricians and Gynaecology hace recomendacio-
nes de índole general (informar a las parejas de los
riesgos que comportan los embarazos múltiples, valo-
rar los riesgos del embarazo múltiple y sus conse-
cuencias etc.) y no aconseja transferir más de dos em-
briones en un primer ciclo de FIV (7). 

La ASRM (8), hace recomendaciones más especí-
ficas en función de la edad. Son recomendaciones
menos restrictivas que las europeas, especialmente a
partir de los 38 años en que permiten hasta cuatro y
cinco embriones en casos de peor pronóstico. En mu-
jeres de menos de 35 años aconsejan la transferencia
de un embrión en casos de buen pronóstico y reco-
miendan un máximo de dos embriones. Entre los 35 y

37 años, aconsejan transferir dos embriones si hay
buen pronóstico y recomiendan un máximo de tres
embriones. De los 38 a los 40 años, no más de tres
embriones en caso de buen pronóstico y aconsejan un
máximo de cuatro, y finalmente en mujeres de más de
40 el límite sería de cinco embriones. En Bélgica, han
implementado una política de transferencia embrio-
naria en función de la edad de la mujer, del número
de ciclo y de la calidad embionaria. En mujeres me-
nores de 35 años apuestan por la transferencia de un
solo embrión en el primer y segundo ciclo siempre
que dispongan de embriones de buena calidad y reco-
miendan no transferir más de dos sea el ciclo que sea.
En mujeres entre 35 y 39 aconsejan transferir dos em-
briones en el primer y segundo ciclo, con un máximo
de tres a partir del tercer ciclo. En mujeres de más de
40 años no habría límite en el número de embriones a
transferir (9).

ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN DE LOS
EMBARAZOS MÚLTIPLES

El embarazo múltiple es la complicación más fre-
cuente tras la aplicación de técnicas de reproducción
asistida (TRA) por lo que es necesario adoptar medi-
das para reducir su incidencia. La prevención de los
embarazos múltiples radica en la limitación del nú-
mero de embriones en la transferencia y el dilema se
plantea en cómo hacerlo sin que repercuta de forma
significativa en las tasas globales de embarazo. 

A o largo de los años se han establecido diferentes
estrategias para la prevención de los embarazos múl-
tiples: 

1. Transferencia de dos o tres embriones

En 1991, Waterstone et al.(10) propusieron la
transferencia embrionaria selectiva de dos embriones
(TES-2). A partir de esta fecha, la mayoría de estu-
dios (11-15) demuestran que en mujeres jóvenes y
con embriones de buena calidad, con la TES-2  se
consigue reducir la tasa de triples sin alterar las tasas
globales de embarazo, de manera que en estos casos
se impone la transferencia de dos embriones. Sin em-
bargo, no siempre se dan estas óptimas condiciones,
por lo que otros autores (16-19) sugieren la transfe-
rencia de más embriones en casos de mal pronóstico
(edad avanzada, fallos repetidos de FIV, mala calidad
embrionaria etc.). La cuestión se plantea si en estas
circunstancias está justificada la transferencia de tres
embriones, o en definitiva si la transferencia de más
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embriones en casos de mal pronóstico aumenta las
posibilidades de embarazo. 

En el Institut Universitari Dexeus, con el objetivo
de conocer si la transferencia de más embriones en
casos de peor pronóstico aumenta las tasas de emba-
razo y su repercusión en la tasa de embarazos triples,
se ha realizado un estudio retrospectivo en el que se
han comparado la transferencia de dos frente a tres
embriones. Se han analizado 2.388 ciclos de transfe-
rencia (1.508 ciclos de transferencia de dos embrio-
nes frente a 880 de tres embriones) realizados entre
enero del 2001 y diciembre del 2004. Se transfirieron
tres embriones en mujeres de peor pronóstico (más
edad, mayor número de ciclos previos de FIV etc.).
Las tasas de embarazo fueron similares transfiriendo
dos (45,9%) que  transfiriendo tres embriones
(43,9%), con el agravante de que en éstos hubo un
7,5 de embarazos triples. 

Al analizar por grupos de edad, las tasas de emba-
razo fueron similares entre la transferencia de dos y
tres embriones, excepto en las mujeres de más de 40
años en las que la transferencia de tres embriones
(26,6%) era estadísticamente superior a la transferen-
cia de dos embriones (16,3%) (p<0.05). El número de
gestaciones triples se mantuvo en todas las franjas de
edad, aunque de forma más evidente en mujeres me-
nores de 33 años (entre un 10-15%).

Si en lugar de la edad, se toma como referencia el
número de embriones óptimos en el momento de la
transferencia, cuando se dispone de cómo mínimo un
embrión de buena calidad, las tasas de embarazo fue-
ron similares al transferir dos o tres embriones. Sin
embargo, las tasas de embarazo fueron estadística-
mente superiores al transferir tres embriones cuando
no se disponía de ningún embrión de buena calidad
(33,5% vs 22,9%) (p<0.05). Por otro lado, el número
de gestaciones triples se mantuvo en todas las cir-
cunstancias (4,6-11,6%), incluso en los casos de
transferencia de tres embriones sin ningún embrión
de óptima calidad (4,6%).

Al analizar las dos variables (edad y calidad de
embrionaria) a igualdad de condiciones con el mismo
número de embriones óptimos, en mujeres de menos
de 38 años, no hay diferencias significativas en las ta-
sas de embarazo cuando se compara la transferencia
de dos a tres embriones. Lo que sí es importante es
que al transferir tres embriones, aparecen las gesta-
ciones triples cuya incidencia se sitúa entre el 6-10%
de las gestaciones (Tabla 4). Cuando se analizan las
mismas variables en mujeres de más de 38 años, las
tasas de embarazo aumentan de forma significativa
cuando se transfieren tres embriones en comparación
a dos embriones, cuando no hay ningún embrión de

buena calidad (24,2% vs 4,1%) ( p<0.001), o cuando
hay más de dos embriones de buena calidad (45,9%
vs 31,5%) (p<0.05), pero con un 12,8% de embarazo
triples en este último caso. 

Por todo ello y a la luz de estos resultados, en mu-
jeres menores de 38 años no estaría justificada la
transferencia de tres embriones en ninguna circuns-
tancia, lo único que se conseguiría es incidir en la ta-
sa de triples. En cambio, en mujeres de más de 38
años podría estar justificada la transferencia de tres
embriones cuando se dispone de un o ningún embrio-
nes de óptima calidad (Tabla 5).

2. Transferencia de uno o dos embriones

En 1999, Vilska et al. (20) propusieron la transfe-
rencia embrionaria selectiva de un embrión (TES-1)
en casos de buen pronóstico. Posteriormente, en la
reunión de consenso de la ESHRE que tuvo lugar en
Maastricht en Mayo del 2002 (21), en las conclusio-
nes consideran que el embarazo gemelar es una com-
plicación de las técnicas de reproducción asistida y
plantean la TES-1 en casos de buen pronóstico (muje-
res jóvenes, en su primer o segundo ciclo y con em-
briones de buena calidad). Recientemente se ha publi-
cado una revisión de la TES-1 (22) en la que tras la
valoración de los datos publicados de los estudios
prospectivos randomizados, observan que las tasa
globales de embarazo son superiores al transferir dos
embriones (48%) al compararlo a la transferencia de
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un embrión (32%), pero con una tasa de embarazo
gemelar del 35% al transferir dos embriones. Sin em-
bargo, para evaluar adecuadamente los resultados de
la TES-1, habrá que valorar no solo las tasas de em-
barazo en fresco y las tasas de embarazo acumulati-
vas post criotransferencia embrionaria, sino también
el resultado final del proceso: “nacido vivo, niño sa-
no”. Finalmente, concluyen que en los países que han
incorporado en los últimos años la TES-1 de forma
sistemática, no ha repercutido en sus tasas globales
de embarazo (22-25). 

En el Institut Universitari Dexeus, hace años ini-
ciamos una política de reducción del embarazo múlti-
ple. En el año 2002, entre las diversas estrategias
planteadas, incorporó la TES-1 y se propone en muje-
res <38 años siempre que dispongan de cómo mínimo
dos embriones de buena calidad. Los resultados obte-
nidos desde octubre de 2002 a septiembre de 2004
son los siguientes: en 297 parejas se les propuso la
TES-1, 191 (64,5%) aceptaron la TES-1 y en 105
(35,5%) solicitaron la transferencia embrionaria se-
lectiva de dos embriones (TES-2). Los dos grupos
fueron similares, excepto que las que solicitaron al
TES-2 habían realizado más ciclos (1.6±0.9) que las
que decidieron la TES-1 (1.1±0.4) (p<0.0001). Las
tasas de embarazo fueron significativamente superio-
res en la TES-2 (61%), al compararlas a la TES-1
(48%) (p<0.05), con una tasa del 34.4% de gemelares

con la TES-2. Sin embargo, al analizar estos datos
por grupos de edad, las tasas de embarazo no fueron
significativas en mujeres de < 33 años  (TES-1:
54,9% vs. TES-2: 64,8%) y  si lo fueron en mujeres
de más edad (TES-1: 38,5% vs. TES-2: 56,9%)
(p<0.05). 

Por todo ello la TES-1 es una opción a considerar
en mujeres jóvenes en sus primeros ciclos siempre
que dispongan de embriones de buena calidad. 

3. Transferencia en estadio de blastocisto

La transferencia en estadio de blastocisto permite
seleccionar el embrión con mayor potencial de desa-
rrollo y a su vez permite sincronizar la transferencia
con el momento más idóneo para que se realice la im-
plantación, ambos factores permitirán conseguir una
mejor tasa de implantación. Éste podría ser un buen
camino para reducir los embarazos múltiples.
Diversos autores aconsejan limitar el número de blas-
tocistos transferidos para no incrementar los embara-
zos múltiples e incluso lo proponen como opción para
reducirlos (26-30).

El único estudio prospectivo randomizado (31)
compara la transferencia de uno y dos embriones en
estadio de blastocisto. Las tasas de implatación (56%
y 60,9% respectivamente) y embarazo (76% y 60,9%
respectivamente) son excelentes en ambos grupos y
sin diferencias significativas, pero con una tasa del
47,4% al transferir dos embriones. Estos resultados
son alentadores, sin embargo, por el momento son
controvertidos debido a que tampoco se ha demostra-
do, en términos de eficacia, la superioridad de la
transferencia en estadio de blastocisto respecto a la
transferencia en estadio de células. Probablemente en
el futuro, habrá que mejorar las técnicas de cultivo y
de congelación/descongelación para que este modelo
sea una posibilidad real.

PREVENCIÓN DEL EMBARAZO
MÚLTIPLE. SEF

Uno de los grandes retos que se ha planteado la
SEF es la reducción de la tasa de embarazos múlti-
ples y por ello se creó en 2003 el Grupo de Interés “
Salud Embrionaria”. Este grupo ha puesto en marcha
diversos proyectos cuyo objetivo principal es la re-
ducción de los embarazos múltiples, y el mayor reto
es el de eliminar los embarazos triples o más, pero
también, en la medida de lo posible, la disminución
de la tasa de embarazos gemelares. 

El punto de partida fue la elaboración de una en-
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cuesta que se remitió a todos los centros de reproduc-
ción asistida y cuyos resultados se presentaron en el
congreso de la SEF celebrado en La Coruña (I.Bruna,
La Coruña 2004). Un total de 41 centros aportaron
para su análisis 13.316 ciclos FIV/ICSI realizados en
el año 2002. En el 47,4% de los ciclos se transfirieron
tres embriones (6.325 ciclos), en el 32% se transfirie-
ron dos (4.266), en el 10,2% (1.359 ciclos) se transfi-
rió un solo embrión, en 9,7% (1.294) cuatro y en el
0,42% (56 ciclos)de los ciclos se transfirieron más de
cuatro embriones. Si se comparan estos datos con los
de los años 1999, 2000 y 2001 se observa discreta re-
ducción de la transferencia de tres embriones a favor
de dos embriones (Tres embriones: 2001= 51,2%,
2002= 47,4%. Dos embriones: 2001=13,9%,
2002=32%). Sin embargo, a pesar de que las tasa de
embarazo fueron excelentes (38,89%), cabe destacar
todavía una elevada tasa de embarazos múltiples
(28,7% de gemelares, un 6,1% de triples y 0,32%
cuádruples).

De las conclusiones de esta encuesta cabe señalar:
Se transfieren un elevado número de embriones y so-
lo un 1% de TES-1, las tasas de embarazo múltiple
son elevadas (35%) especialmente de triples o más
(6,4%). Entre los diferentes centros, se observaron
unos criterios similares pero no universales en la eva-
luación de la calidad embrionaria y en el número de
embriones a transferir y además, la mayoría no utili-
zan algoritmos en la decisión del número de embrio-
nes a transferir. El 90% de los centros aceptan la re-
ducción embrionaria, pero la mitad las derivan hacia
otros centros. El seguimiento obstétrico de los emba-
razos conseguidos tras la aplicación de las TRA lo re-
alizan  el 83 % de los centros.

A partir de estos datos, el Grupo de Interés “Salud
Embrionaria” de la SEF se planteó una serie de obje-
tivos:

- Elaboración de un folleto informativo para las pa-
cientes.

- Recomendaciones del número de embriones a
transferir.

- Unificar los criterios de embrión óptimo 
- Proyecto de transferencia de transferencia selecti-

va de un embrión
- Realizar una encuesta de los ciclos de estimula-

ción ovárica en procesos de inseminación.
Todos estos proyectos están en marcha y a dispo-

sición de todos los socios y/o centros de reproducción
a través de la SEF y que con seguridad deberán ayu-
dar a reducir las excesivas tasas de embarazo múltiple
que tenemos en nuestro país.

NÚMERO DE EMBRIONES A TRANSFERIR:
RECOMENDACIONES DE LA SEF 

Las recomendaciones de consenso del número de
embriones a transferir en FIV son las siguientes:

- En mujeres menores de 30 años transferir un má-
ximo de dos embriones sin excepciones.

- Entre 30 y 37 transferir máximo dos embriones, a
partir del tercer ciclo valorar la posibilidad de
transferir tres embriones si no hay ninguno de
buena calidad.

- En mayores de 37 años se aconseja la transferen-
cia de dos embriones, pero valorar la transferen-
cia de tres si no hay ningún embrión de buena
calidad.

- Si se trata de donación de ovocitos, la recomenda-
ción es transferir uno o dos sin excepciones
(Tabla 6).

Finalmente, la responsabilidad de la prevención
del embarazo múltiple recae en diversos estamentos:
Los profesionales deben conocer los riesgos de los
embarazos múltiples, no sólo de los triples sino tam-
bién de gemelares, riesgos que han de ser transmiti-
dos a las parejas con una información objetiva y pre-
via al inicio del ciclo de FIV. Las sociedades
científicas tienen que dar a conocer el problema,
aportar los medios necesarios para que se rectifique si
es necesario y dar las recomendaciones oportunas.
Los medios de comunicación tienen el papel de dar
una información sensata y objetiva de los riesgos de
los embarazos múltiples. La industria farmacéutica
debería colaborar en la reducción de los costes del ci-
clo FIV y disminuyendo el coste de las gonadotropi-
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Número de embriones
a transferir

Menores de 30 años 1ó 2 Sin excepciones
entre 30-37 años 1ó 2 Desde el tercer ciclo

valoerar la transferen
cia de 3 si no hay nin-
gún embrión “de bue-
na calidad”

Mayoes de 37 años 2 Desde el primer ciclo 
valorar la transferen
cia de 3 si no hay nin-
gún embrión de “bue-
na calidad”

Donación de ovocitos 1 ó 2 Sin excepción

Tabla 6
Número de embriones a transferir



nas. La administración tendría una doble responsabili-
dad, por un lado, poner en marcha mecanismos que
obliguen a los centros reconocidos a registrar sus datos
a la SEF y por otro lado, también debería valorar la po-
sibilidad de invertir más en sufragar los costes de los
ciclos de FIV, este hecho podría reducir la presión de
transferir más embriones para conseguir el embarazo,
con ello se podría conseguir una reducción de la inci-
dencia de partos múltiples, que, finalmente podría inci-
dir en un menor coste para la sanidad pública. 
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