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R e s u m e n

O b j e t ivo : Analizar los fa c t o res que en nu e s t ro centro se asocian a gestación múltiple en el ámbito de
la fecundación in Vi t ro (FIV).

M at e rial y métodos: Estudio re t ro s p e c t ivo de las gestaciones obtenidas mediante fecundación in Vi t ro
en el Complexo Hospitalario de Vi go en el año 2007. Las va ri ables estudiadas fueron: edad de la pa-
c i e n t e, número de ciclo de FIV, número de embriones conseguidos, número de embriones tra n s fe ri d o s ,
calidad embri o n a ria, día de tra n s fe rencia, cri o p re s e rvación de embriones excedentes , gestación úni-
ca, doble o tri p l e.

R e s u l t a d o s : Se iniciaron 315 ciclos, de los que llega ron a tra n s fe rencia 279,27  de ellos fueron de un
e m b rión (9,7%), 161 (57,7%) fueron de dos embriones, y en 91 (32,6%) se tra n s fi ri e ron 3 embri o n e s .
El número de embriones de cat egoría A se relacionó con una mayor pro b abilidad de gestación múlti-
ple de fo rma estadísticamente signifi c at iva .

C o n cl u s i o n e s : El análisis de los regi s t ros internacionales y la revisión de nu e s t ros datos nos hace
plantear la tra n s fe rencia selectiva de un embrión en aquellas mu j e res jóvenes, en el primer ciclo de
FIV en el que obtengamos más de 2 embriones óptimos, con la finalidad de presentar un número más
reducido de embara zos ge m e l a res en favor de las gestaciones únicas.

Pa l ab ras cl ave : Gestación múltiple. Tra n s fe rencia embri o n a ria. Técnicas de rep ro d u c c i ó n
a s i s t i d a .
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I N T RO D U C C I Ó N

En los últimos veinte años, el uso de las técnicas de
rep roducción asistida (TRA) se ha ge n e ralizado entre
la población, y cada vez son más las parejas subfért i-
les o infértiles que acuden a las unidades de rep ro-
ducción humana para conseguir una gestación. El de-
s a rrollo de estas técnicas ha conseguido incre m e n t a r
las tasas de embara zo en estas parejas, con la contra-
p a rtida de aumentar de fo rma signifi c at iva el número
de gestaciones múltiples.

La frecuencia de embara zos ge m e l a res debidos a
c i clos de Fecundación in Vi t ro (FIV) es más de 14
veces mayor a la observada en gestaciones espontáne-
as, y las de tres o más fetos, más de 54 veces (1).

Los embara zos múltiples se asocian a peores re-
sultados peri n atales, complicaciones mat e rnas, y un
m ayor coste económico, tanto a nivel fa m i l i a r, como
s o c i o s a n i t a ri o .

Una vez se ha conseguido mejorar los re s u l t a d o s
de las técnicas de rep roducción asistida, el reto en el
momento actual consiste en disminuir las situaciones
de ri e s go derivadas de ellas, principalmente el síndro-
me de hipere s t i mulación ov á rica y la gestación de dos
o más fe t o s .

Existen dife rentes estrat egias para intentar re d u c i r
al máximo la incidencia de embara zos múltiples, lo
que incluiría la utilización re s t ri c t iva de las TRA en
aquellas parejas en las que haya elevadas pro b ab i l i d a-
des de conseguir una gestación de fo rma espontánea,
además una utilización cautelosa de las go n a d o t ro f í-
nas en la estimulación ov á rica. En el campo de la
F I V, la disminución del número de fetos se conseg u i-
rá principalmente mediante el control estricto del nú-

m e ro de embriones a tra n s fe rir según la calidad de los
mismos y otros parámetros mat e rnos a considera r.

El objetivo de este trabajo es el análisis de las ge s-
taciones obtenidas mediante FIV en el Hospital Xera l
Cíes de Vi go a lo largo del año 2007, para estudiar
qué fa c t o res se asocian más frecuentemente a las ge s-
taciones múltiples, y va l o rar en qué casos podría ser
p l a n t e able la disminución del número de embri o n e s
t ra n s fe ridos, incluso la tra n s fe rencia selectiva de un
e m b ri ó n .

M ATERIAL Y MÉTO D O S

Se realizó un estudio descri p t ivo, re t ro s p e c t ivo, de
las mu j e res en las que se consiguió gestación median-
te Fecundación In Vi t ro a lo largo del año 2007 en el
Hospital Xeral Cíes de Vi go .

D e s c ripción de la interve n c i ó n :

La mayoría de los ciclos de FIV se re a l i z a ron se-
gún un protocolo de agonista largo con previa desen-
sibilización hipofi s a ria con agonistas de la GnRH. La
e s t i mulación ov á rica se indujo con FSH re c o m b i n a n-
te (Gonal F®- Serono ó Puregon®- Organon) asocia-
da a HMG (Menopur®-Fe rring), a las dosis adap t a d a s
s egún las características de la paciente (edad, índice
de masa corp o ral, FSH basal, recuento antral de fo l í-
culos basales y antecedentes), y la monitori z a c i ó n
e c ogr á fica endovaginal. La ovulación se desencadenó
en todas ellas con HCG recombinante (Ovitre l l e ®
250µg sc).

La punción ov á rica se realizó a las 36 horas tras la
i nyección de HCG, y para el soporte de fase lútea se

S u m m a ry

O b j e c t ive : To analy ze wich fa c t o rs in our hospital are associated to multiple preg n a n cy in the area of
in vitro fe rt i l i z ation (IVF).

M at e rial and methods: R e t ro s p e c t ive study of pregnancies ach i eved by in vitro fe rt i l i z ation in the
C o m p l exo Hospitalario de Vi go in 2007. Clinical data re c o rded we re: age, number of IVF cy cl e, nu m-
ber of embryos obtained, number of embryos tra n s fe re d, embryo quality, day of tra n s fe r, cryo p re s e r-
vation of embryos, and type of preg n a n cy: single, double or tri p l e t .

R e s u l t s : In 315 started cy cles, 279 embryo tra n s fer we re done. 9,7% we re one embryo tra n s fe r, 57,7%
we re two embryo tra n s fer and 32,6% we re three embryo tra n s fe r. The number of type A (optimal)
e m b ryos was re l ated with a higher risk of multiple preg n a n cy.

C o n cl u s i o n s : I n t e rn ational regi s t e rs rev i ew, in combination with our data, suggest the possibility of
single embryo tra n s fer in young women, in their fi rst IVF cy cl e, and when we obtain more than two
optimal embryos, in order to reduce the number of twin preg n a n c i e s .

Key wo rd s : Multiple preg n a n cy. Embryo tra n s fe r. Assisted rep roduction tech n i q u e s .



utilizó en todas las pacientes proge s t e rona vagi n a l
m i c ronizada a dosis de 600 mg/día (Utroge s t a n ® -
Seid ó Proge ffik®- Effi k . )

Se realizó la revisión de las historias clínicas, re-
c ogiendo los siguientes datos de los ciclos que hab í a n
finalizado en ge s t a c i ó n :

– Edad de la paciente, dividida en dos cat ego r í a s :
< 33 años y �  33 años

– Número de ciclo de FIV
– Número de embriones conseguidos en día +1
– Número de embriones tra n s fe ri d o s
– Calidad embri o n a ria: Se utilizó la cl a s i fi c a c i ó n

de ASEBIR (2)

• Embriones A: Embriones de óptima calidad, con
máxima capacidad de implantación

• Embriones B: Embriones de buena calidad con
e l evada capacidad de implantación

• Embriones C y D: Se agruparon ambas categorías,
siendo embriones de regular y mala calidad respectiva-
mente, con bajas posibilidades de implantación.

– Día de tra n s fe rencia: Día +2 o día +3
– Cri o p re s e rvación de embriones excedentes (ha-

bitualmente en día +3)
– Gestación única, doble o tri p l e.
Las va ri ables cat eg ó ricas se descri b i e ron mediante

p ro p o rciones y las continuas con medidas de tenden-
cia central y dispers i ó n .

Se realizó un análisis de regresión logística to-
mando como va ri able dependiente la presencia de
gestación (única o múltiple) y como indep e n d i e n t e s
la edad, el número de embriones obtenidos en día + 1,
el número de embriones tra n s fe ridos, el número de
c i clo de FIV que re a l i z aba la paciente y el número de
e m b riones de cat egoría A que se obtuviero n .

Se considera ron signifi c at ivos va l o res de p<0,05.
El análisis estadístico se realizó mediante SPSS

p a ra Wi n d ows, v. 1 2

R E S U LTA D O S

E n t re el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de 2007
se re a l i z a ron 315 ciclos de FIV que llega ron a cap t a-
ción ovo c i t a ria, y en 279, se realizó tra n s fe rencia em-
b ri o n a ri a .

De las 315 pacientes que iniciaron la estimu l a c i ó n
ov á rica, el 60% estaba en su primer ciclo de FIV, el
30% era el segundo ciclo de tratamiento que re a l i z a-
ba, y un 10% estaba en el terc e ro .

La mediana de edad de las pacientes tratadas fue
de 35 años (ra n go de 24-43). Un 27% de ellas supera-
ban los 37 años.

De las 279 tra n s fe rencias, 27 fueron de un em-
b rión (9,7%), 161 (57,7%) fueron de dos embri o n e s ,
y en 91 (32,6%) se tra n s fi ri e ron 3 embriones (fi g u ra
1). La tasa de embara zo conseguida con la tra n s fe re n-
cia de un embrión fue del 22,2%, con dos embri o n e s
t ra n s fe ridos el 37,9%. Con la tra n s fe rencia de tre s
e m b riones fue del 34,1% (fi g u ra 2).

La tasa de embara zo por ciclo iniciado fue del
31,1%, con una tasa de embara zo por tra n s fe re n c i a
del 35,12%, es decir, se consiguieron 98 embara zo s .

La edad media de las pacientes embarazadas fue
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de 34 años (Desviación Estándar - DS- ± 3,1 años).
Pa ra el estudio de la edad como factor implicado en
el mayor ri e s go de gestación múltiple se dividió a la
mu e s t ra en dos cat egorías, las menores de 33 años y
las de edad mayor o igual a 33 años.

El número medio de embriones obtenidos en día
+1 fue de 5 (DS ± 2,6), tra n s fi riéndose una media de
2,26 embriones (DS ± 0,56) por paciente.

En cuanto a los embriones de calidad óptima o ca-
t egoría A, en el 29,6% de los ciclos se obtuvo 1 em-
b rión, en el 18,4% se obtuvieron 2 embriones y en el
1% se obtuvieron 3 o más embriones. En el 51% de
los casos no hubo ningún embrión óptimo disponibl e
p a ra la tra n s fe rencia (fi g u ra 3).

El día más habitual para realizar la tra n s fe re n c i a
e m b ri o n a ria fue en día +2 (77,6% de los cicl o s ) .

La mayoría de las gestaciones fueron únicas
(64,3%), seguidas de las ge m e l a res (33,7%). En dos
casos (2%) el embara zo fue tri p l e.

En el 25,5% de las pacientes hubo embriones ex-
cedentes de buena calidad en día +3 para cri o p re s e r-
va c i ó n .

Al analizar la influencia de la edad, número de
e m b riones obtenidos en día +1, número de embri o n e s
t ra n s fe ridos, número de ciclo de FIV que re a l i z aba la
paciente y número de embriones grado A en la pre-
sencia de gestación múltiple, sólo en número de em-
b riones de cat egoría A se relacionó con una mayo r
p ro b abilidad de gestación múltiple. (p=0,02). En la
regresión logística, la influencia de la edad no alcan-
zó significación estadística, con p=0,055.

D I S C U S I Ó N

Tra d i c i o n a l m e n t e, el conseguir una gestación evo-
l u t iva se ha considerado el éxito de las técnicas de re-
p roducción asistida (TRA), tanto por los pacientes,
como por los pro fesionales dedicados a este campo. 

Sin embargo, cada vez son más las sociedades
c i e n t í ficas (3) que consideran el nacimiento de un re-
cién nacido único sano y a término como el estándar
del éxito.

El gran aumento de las gestaciones ge m e l a res y de
más de dos fetos en las mu j e res sometidas a TRA, ha
puesto de manifiesto el mayor número de complica-
ciones gestacionales y peri n atales que presentan los
e m b a ra zos múltiples, además de un coste económico
y emocional muy import a n t e, tanto para la fa m i l i a ,
como para la sociedad.

La mortalidad fetal es 7 veces superior en los em-
b a ra zos ge m e l a res y hasta en 20 veces en los tri p l e s ;
el ri e s go de parálisis cereb ral está aumentado en ge-
m e l a res entre 3 y 7 veces respecto a las ge s t a c i o n e s
únicas, y en más de 10 veces en los embara zos tri p l e s
(4). Este peor resultado peri n atal va a venir determ i-
nado principalmente por el elevado ri e s go de pre m a-
t u ridad de estas gestaciones, que en el embara zo úni-
co está en torno al 8-9%, en los ge m e l a res entre
26-50% y en los triples asciende a cifras entre el 75%
y el 100% de los casos.

En cuanto a las complicaciones mat e rnas en las
gestaciones múltiples, existe más ri e s go de pre e-
clampsia, hemorragia puerp e ral, edema pulmonar,
t romboembolismo venoso, etc., además de un aumen-
to en las tasas de cesáreas y de días de estancia hospi-
t a l a ria (5).

La consecuencia inev i t able de este incremento del
ri e s go fetal y mat e rno, va a ser un mayor coste sanita-
rio de estas gestaciones (6), a expensas de una prolon-
gación de la estancia hospitalaria (mat e rna y neona-
tal), del número de ingresos pediátricos, y del coste
de los cuidados crónicos en aquellos pacientes que
p resenten un déficit de mayor o menor grado (7) de-
bido a la pre m at u ridad (re h abilitación, educación es-
pecial, soporte médico...).

Por todos estos fa c t o res, la prevención del emba-
ra zo múltiple se plantea como uno de los objetivo s
d e s e ables dentro de las técnicas de rep roducción asis-
tida en el momento actual.

Existen dife rentes estrat egias para prevenir el em-
b a ra zo múltiple en rep roducción asistida (8), y en el
campo de la fecundación in Vi t ro (FIV), el modo más
e ficaz y sencillo es la limitación del número de em-
b riones tra n s fe ridos. Sin embargo, la tra n s fe rencia de
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un número menor de embriones, se asocia hab i t u a l-
mente a una menor tasa de gestación. Esto supone un
c o n flicto de intereses para los pro fesionales dedica-
dos a la rep roducción asistida y para las parejas, que
no va l o ran tanto los ri e s gos de un embara zo múltiple,
como la posibilidad de conseguir una gestación des-
pués de mu cho tiempo esperándola.

Es import a n t e, por tanto, establecer aquellos fa c-
t o res que vayan a suponer un mayor ri e s go de emba-
ra zo múltiple, para disminuir el número de embri o n e s
t ra n s fe ridos en esas pacientes, sin un descenso signi-
fi c at ivo de la tasa de embara zo .

En nu e s t ro estudio, sólo el número de embri o n e s
de calidad óptima se relacionó de fo rma estadística-
mente signifi c at iva con la pro b abilidad de pre s e n t a r
una gestación múltiple. Esta asociación concuerd a
con la mayor parte de los estudios publicados, en los
que la calidad embri o n a ria es el factor más infl u ye n t e
en la obtención de gestación (9).

Al comparar los datos publicados por la Sociedad
E u ropea de Rep roducción Humana (ESHRE) (10), la
Sociedad Española de Fe rtilidad (SEF) (11), y la So-
ciedad Americana de Medicina Rep ro d u c t iva (ASRM)
(12), se observa que tanto en América como en Es-
paña, el número de tra n s fe rencias de más de dos em-
b riones es muy superior al observado en los países
del norte de Euro p a .

En el regi s t ro publicado por la ESHRE de los da-
tos del 2004 (13), en el 19,2% de los casos se tra n s fi-
rió un embrión, en el 55,3% dos embriones, en el
22,1% tres embriones y en el 3,3% cuat ro o más em-
b ri o n e s .

Comparando con nuestros datos, vemos que la ma-
yor dife rencia se encuentra en la tra n s fe rencia de uno
y tres embriones, que en nu e s t ra casuística son del
9,7% y del 32,6% re s p e c t iva m e n t e. Además, es im-
p o rtante tener en cuenta que los datos ap o rtados por
la ESHRE son del año 2004, y pro b ablemente cuan-
do se publiquen los datos del regi s t ro del 2007, las
d i fe rencias sean aún más evidentes, debido a la ten-
dencia actual a disminuir el número de embri o n e s
t ra n s fe ri d o s .

Desde las dife rentes Sociedades Científicas (14,
15) dedicadas al estudio de la Rep roducción Asistida,
se han emitido recomendaciones (16) respecto al nú-
m e ro de embriones a tra n s fe rir según las cara c t e r í s t i-
cas de la paciente (edad, número de ciclo, causa de
e s t e ri l i d a d, pat o l ogía médica o gi n e c o l ó gica asocia-
da) y de los embriones obtenidos (número y calidad).

M u chos grupos han dejado la tra n s fe rencia de tre s
e m b riones limitada a los casos de peor pro n ó s t i c o :
edad avanzada de la paciente (17), a partir del terc e r
c i clo de FIV o embriones de mala calidad.

La edad se considera un factor de ri e s go para pre-
sentar un embara zo múltiple, aunque los dife re n t e s
estudios no coinciden en el punto de corte a partir del
cual el ri e s go es mayo r. Así, Wrigth et. al, establ e c e n
una mayor incidencia en mu j e res menores de 35 años
(18), mientras que Tur et al (19) lo establecen en me-
n o res de 33 años. En nu e s t ro estudio, donde la edad
media de las mu j e res fue de 34 años, tomamos como
punto de corte la edad menor de 33 años para establ e-
cer la comparación. No encontramos relación estadís-
ticamente signifi c at iva (p=0,055), pro b ablemente de-
bido al reducido tamaño muestal, aunque es pro b abl e
que al ampliar la mu e s t ra se encontrase signifi c a c i ó n
e s t a d í s t i c a .

La legislación sobre Técnicas de Rep ro d u c c i ó n
Asistida de algunos países hace re fe rencia al número
de embriones máximo que pueden ser tra n s fe ri d o s
por ciclo. Así, en nu e s t ro país, según la Ley 45/2003
(20), mediante modificación del artículo 4, se limita
la tra n s fe rencia a un máximo de 3 embriones. En
B é l gica (21), se recomienda la tra n s fe rencia electiva
de un único embrión, financiándose un mayor número
de ciclos a través del sistema público para compensar
la disminución en la tasa de gestación (22).

En la misma línea, encontramos múltiples trab a j o s
en la literat u ra a favor de la tra n s fe rencia selectiva de
un único embrión (23) como medida efe c t iva para
mantener las tasas de embara zo, disminu yendo el
p o rcentaje de embara zos múltiples.

Estos grupos defienden la mejor selección embri o-
n a ria (24) y la realización de un número superior de
c i clos para conseguir resultados comparables a los
obtenidos con la tra n s fe rencia de un número mayo r
de embriones (25).

En la otra cara de la moneda, encontramos dife-
rentes trabajos que defienden que las gestaciones ge-
m e l a res puedan ser un resultado deseable de las
TRAs. Los argumentos esgrimidos a favor de esta op-
ción son múltiples: el deseo de las parejas que acuden
a las clínicas de rep roducción asistida, la posibilidad
de conseguir dos hijos sometiéndose únicamente a un
c i clo de tratamiento, etc... Según el grupo de Gleich e r
(26), la suma del ri e s go absoluto de dos ge s t a c i o n e s
únicas sucesivas podría ser comparable al ri e s go de
una gestación ge m e l a r, por lo que ésta no pre s e n t a r í a
m ayor número de complicaciones que dos embara zo s
s i m p l e s .

Existe sin embargo, acuerdo más o menos ge n e ra l
en que los embara zos triples deban ser considera d o s
como un mal resultado de la FIV (27). La re d u c c i ó n
e m b ri o n a ria, frecuentemente planteada en estos ca-
sos, supone un incremento en el ri e s go de ab o rto, y a
m e nudo supone una decisión psicológicamente mu y
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d u ra para las parejas. Podría plantearse entonces, la
ex clusión de los embara zos triples como éxito de las
TRA en los regi s t ros de las clínicas, considerándose
sólo como resultados positivos los embara zos únicos
o ge m e l a res. En este supuesto, además del interés
médico de evitar las complicaciones derivadas de los
e m b a ra zos triples, el interés comercial de las cl í n i c a s
p rivadas, iría encaminado también a disminuir el nú-
m e ro de gestaciones triples o de mayor ord e n .

En el ámbito de la Sanidad Pública es frecuente el
d eb ate sobre el número deseable de embriones a
t ra n s fe ri r, aunque la solución es compleja.

En nu e s t ra comunidad autónoma, Galicia, el Ser-
vicio Galego de Saúde (SERGAS) financia en la ac-
tualidad hasta tres ciclos de FIV en mu j e res menore s
de 41 años. Sin embargo, debido al reducido número
de Unidades de Rep roducción Asistida en hospitales
p ú blicos, y la gran demanda de las técnicas, la lista
de espera para realizar un ciclo de FIV en el Hospital
X e ral Cíes de Vi go está en torno a los 18 meses. Esta
l a rga latencia, hace que sea muy difícil asumir la
t ra n s fe rencia de un menor número de embriones y
ampliar el número de ciclos ofe rtados para mantener
la tasa de gestación y evitar el ri e s go de los embara-
zos múltiples.

Tras un año de espera para realizar el trat a m i e n t o ,
y con altas posibilidades de no tener tiempo para re a-
lizar más de dos ciclos dentro del sistema público, un
escaso número de ellas aceptarían la tra n s fe rencia de
un único embrión si ello supone disminuir las posibi-
lidades de conseguir un embara zo .

En nu e s t ros datos, se realizó tra n s fe rencia de un
único embrión en sólo 27 casos de los 315 ciclos re a-
lizados a lo largo del 2007, lo que supone un 9,7% de
las tra n s fe rencias. Sin embargo, la mayor parte de
ellas no fueron tra n s fe rencias selectivas, porque en
mu chas ocasiones, sólo había un embrión para la
t ra n s fe rencia en día +2.

La tasa de embara zo obtenida al tra n s fe rir un solo
e m b rión fue cl a ramente infe rior a la conseguida con
la tra n s fe rencia de dos embriones (22,2% frente al
37,9%), sin embargo, no hubo dife rencias en la tasa
de embara zo conseguida con la tra n s fe rencia de 2 o
de 3 embriones (37,8% frente al 34,1%). Los dos ca-
sos de embara zo triple observados, fueron debidos a
la tra n s fe rencia de 3 embriones, lo que nos hace plan-
tear la posibilidad de disminuir al máximo el número
de tra n s fe rencias de más de dos embri o n e s .

En cuanto a resultados peri n atales, no es posibl e
c o m p a rar nu e s t ros datos con los publicados por el
Comité de Medicina Mat e rno Fetal de la Sociedad de
O b s t e t ras y Ginecólogos de Canadá (28), o los dat o s
ap o rtados por el regi s t ro de la ESHRE 2004, ya que

éstos se re fi e ren a nacimientos, no a gestaciones en
c u rso. Sin embargo, en ambas series, la tasa de ge s t a-
ciones únicas estaría por encima de nu e s t ros dat o s ,
con una pro p o rción mayor de gestaciones ge m e l a re s
en nu e s t ra casuística.

C O N C L U S I O N E S

– El análisis de estos regi s t ros internacionales y la
revisión de nu e s t ros datos, nos hace plantear la tra n s-
fe rencia selectiva de un embrión en aquellas mu j e re s
j ó venes, en el primer ciclo de FIV en el que obtenga-
mos más de 2 embriones óptimos, con la finalidad de
p resentar un número más reducido de embara zos ge-
m e l a res en favor de las gestaciones únicas.

– Existe la necesidad de elab o rar protocolos de
t ra n s fe rencia embri o n a ria según las condiciones de
cada paciente y de cada ciclo para disminuir los em-
b a ra zos múltiples sin perjuicio de las posibilidades de
c o n s eguir ge s t a c i ó n .

– Es impre s c i n d i ble la colab o ración desde la ad-
m i n i s t ración, incrementando la dotación para cri o p re-
s e rvación embri o n a ria (en cuanto a re c u rsos y espacio
físico) y la reducción drástica de la lista de espera ,
p a ra llevar a cabo las recomendaciones europeas de
t ra n s fe rencia, que no son alcanzables en el momento
actual debido a la sat u ración de las unidades de
R ep roducción Asistida en el sistema públ i c o .
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