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Demographic characteristics of mothers and children 
undergoing assisted reproduction techniques at 
Hospital Español de México in 2016

ABSTRACT

Introduction: Infertility is a disease characterized by the inability to 
achieve a pregnancy after 12 months or more of unprotected sex. In 
Mexico, assisted reproduction is on par with any country, being the 
third nation in Latin America with the largest number of reproduction 
centers. Objective: To determine the demographic characteristics of 
mothers and children undergoing assisted reproduction techniques 
(ART) at the Hospital Español de México in 2016. Material and 
methods: This is a descriptive, retrospective study that included 
newborns product of ART performed in the Hospital Español de 
México in 2016. Information was obtained on the method of delivery, 
number of products, weeks of gestation at birth, birth weight and 
height, and if they required admission to the NICU, as well as the 
complications presented. Results: 292 patients undergoing ART 
were included. Of the associated maternal complications, the most 
prevalent were infections during pregnancy. Data were obtained from 
373 newborns. The complications in these patients are described, the 
most frequent being respiratory. Conclusions: ART are increasingly 
used treatments. Care must be taken when informing prospective 
parents about associated complications, taking into account the 
variability of the available data.

Key words: Assisted reproduction techniques, infertility, NICU, 
neonatal.

RESUMEN

Introducción: La infertilidad es una enfermedad caracterizada 
por la incapacidad de lograr un embarazo después de 12 me-
ses o más de relaciones sexuales no protegidas. En México, la 
reproducción asistida se encuentra a la par de cualquier país, 
siendo la tercera nación de Latinoamérica con mayor número de 
centros de reproducción. Objetivo: Determinar las características 
demográficas de las madres e hijos sometidos a técnicas de 
reproducción asistida (TRA) en el Hospital Español de México 
en 2016. Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, 
retrospectivo que incluyó a los recién nacidos producto de TRA 
del Hospital Español de México en 2016. Se obtuvo información 
sobre el método de interrupción del embarazo, el número de 
productos, las semanas de gestación al nacimiento, peso y talla al 
nacimiento y si requirieron ingreso a la UCIN, así como las compli-
caciones presentadas. Resultados: Se incluyeron 292 pacientes 
sometidas a TRA. De las complicaciones maternas asociadas, 
las más prevalentes fueron las infecciones durante el embarazo. 
Se obtuvieron datos de 373 recién nacidos. Se describen las 
complicaciones en estos pacientes; las más frecuentes fueron 
las respiratorias. Conclusiones: Las TRA son tratamientos cada 
vez más utilizados. Hay que ser cuidadosos a la hora de informar 
a los futuros padres acerca de las complicaciones asociadas, 
teniendo en cuenta la variabilidad de datos disponibles.

Palabras clave: Técnicas de reproducción asistida, infertilidad, 
UCIN, neonatal.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud defi ne la inferti-
lidad como una enfermedad del sistema reproductivo 
que es caracterizada por la incapacidad de lograr un 
embarazo clínico después de 12 meses o más de 
relaciones sexuales no protegidas.1 Afecta al 15% 
de la población en edad reproductiva de los países 
desarrollados.2 No ha habido cambios en la prevalen-
cia de la misma, pero durante los últimos años se ha 
registrado un creciente aumento de la demanda de 
servicios asistenciales en relación con este problema.

Los procedimientos más comunes utilizados como 
técnicas de reproducción asistida (TRA) son: 1) fer-
tilización in vitro (que consiste en hiperestimulación 
ovárica controlada, recopilación de ovocitos mediante 
una guía ultrasonográfi ca, fertilización con esperma 
in vitro y recolocación del embrión en el útero); 2) 
transferencia intratubárica de gametos (que es similar 
a la fecundación in vitro, excepto que los ovocitos y 
el esperma se inyectan en la trompa de Falopio y la 
fertilización tiene lugar dentro del cuerpo); 3) inyec-
ción intracitoplasmática de espermatozoides (un solo 
espermatozoide se inyecta directamente en el ovocito 
para facilitar la fertilización); 4) aspiración de esper-
matozoides del epidídimo mediante microcirugía (es el 
tratamiento de la azoospermia obstructiva cuando no 
se encuentran espermatozoides en la eyaculación), y 
5) extracción de espermatozoides del testículo (es el 
tratamiento de la azoospermia obstructiva y no obs-
tructiva cuando no se encuentran espermatozoides en 
la eyaculación o en el epidídimo; los espermatozoides 
se obtienen del testículo mediante biopsia).3

En 1990 se publicaron los primeros estudios que 
recogían datos de la salud en el primer año de vida 
de los nacidos entre 1978 y 1987 por recurso a las 
TRA; comparándolos con los concebidos de forma 
natural, presentaban un aumento de malformaciones 
congénitas graves.4 A lo largo de la década de los 
90 se observó una relación entre la aplicación de la 
fertilización in vitro (FIV) y la prematuridad y el bajo 
peso de los niños al nacer.5 En el año 2002 saltó la 
alarma con la publicación del artículo de Hansen y sus 
colaboradores,6 que mostró que los niños concebidos 
por FIV tenían casi el doble de prevalencia de alte-
raciones cromosómicas, malformaciones cardiacas, 
atresia esofágica y malformaciones craneales durante 
el primer año de vida que los niños engendrados de 
manera natural.

En México, la reproducción asistida se encuentra 
a la par de cualquier país, siendo la tercera nación 

de Latinoamérica con mayor número de centros de 
reproducción7 (39 centros acreditados y afi liados 
pertenecientes a la Red Latinoamericana de Re-
producción Asistida, Red LARA). Sin embargo, la 
mayor parte de las clínicas son privadas. En 2014 
se registraron en México un total de 9,221 proce-
dimientos por medio de las diferentes técnicas de 
TRA.8 Se reportó una mortalidad perinatal de 23 por 
cada mil nacimientos en embarazos únicos, 35 por 
cada mil nacimientos en embarazos gemelares y 36 
por cada mil nacimientos en embarazos de trillizos 
o más. Se observó, además, un riesgo aumentado 
de nacimientos pretérmino.

El objetivo del presente estudio es determinar las 
características demográfi cas de las madres e hijos 
sometidos a técnicas de reproducción asistida en 
el Hospital Español de México de los nacimientos 
registrados durante el año 2016, para así poder com-
pararlos con los registros reportados por la Red LARA 
y otros reportes a nivel mundial.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo en el 
cual se incluyeron todos los recién nacidos producto 
de TRA del Hospital Español de México en el periodo 
comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre de 
2016. La información fue obtenida de los expedientes 
de los pacientes. El protocolo fue aprobado por el 
Comité de Ética e Investigación del Hospital Español. 
Puesto que el estudio fue estrictamente observacional 
y no interfi rió en el abordaje diagnóstico ni terapéutico 
de los pacientes, no ameritó consentimiento informado 
por parte de los mismos.

Se obtuvo información sobre los datos sociodemo-
gráfi cos de las madres, antecedentes no patológicos: 
tabaquismo (defi nido como el consumo de tabaco 
durante el embarazo) y antecedentes patológicos: 
sobrepeso y obesidad, diabetes mellitus, hipertensión 
arterial e hipotiroidismo; así como complicaciones du-
rante el embarazo: diabetes gestacional, enfermedad 
hipertensiva asociada al embarazo (preeclampsia, 
eclampsia, síndrome HELLP y enfermedad hiperten-
siva del embarazo), infecciones durante la gestación, 
alteraciones placentarias (placenta previa o despren-
dimiento de placenta), ruptura prematura de mem-
branas y diagnóstico de restricción del crecimiento 
intrauterino (RCIU).

De los recién nacidos, se registró información so-
bre el método de interrupción del embarazo, el número 
de productos, las semanas de gestación al nacimiento, 
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peso y talla al nacimiento (las cuales fueron clasifi -
cadas de acuerdo a la edad gestacional con base en 
las gráfi cas de Fenton)9 y si requirieron ingreso a la 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). 
De los niños ingresados a UCIN, se tomó nota de 
las complicaciones presentadas durante su estancia 
hospitalaria agrupadas por aparatos y sistemas: 
respiratorias, cardiológicas, digestivas, infecciosas, 
renales y hematológicas.

Se presenta el análisis descriptivo de todas las 
variables obtenidas. Para las variables categóricas, 
se calcularon frecuencias y porcentajes, y para las 
variables continuas, medias y desviaciones estándar.

Resultados

Se incluyeron 292 pacientes sometidas a técnicas de 
reproducción asistida (TRA) en el periodo de estudio. 
En el cuadro 1 se describen sus características socio-
demográfi cas. La edad media fue de 37.46 años (5.23 
DE). El grado de escolaridad de la mayoría (67.1%, n = 
196) fue licenciatura, seguido de postgrado (28.4%, n = 
83), y fi nalmente, preparatoria (4.5%, n = 13). En cuanto 
al estado civil, observamos una notoria diferencia: la 
mayoría eran casadas (n = 228, 78.1%), seguidas por 
aquéllas en unión libre (n = 37, 12.7%); el resto solteras (n 
= 27, 9.2%). El tabaquismo se presentó en 35 pacientes 
(12%). En lo que se refi ere a comorbilidades asociadas, 
se encontró como la más prevalente el sobrepeso/obe-
sidad (n = 119, 40.85%), seguido de hipotiroidismo (n 
= 33, 11.3%), hipertensión arterial (n = 29, 9.9%) y, por 
último, diabetes mellitus (una paciente, 0.3%).

En la fi gura 1 se muestran las complicaciones 
maternas asociadas al embarazo; las más prevalen-
tes fueron las infecciones, seguidas de enfermedad 
hipertensiva asociada al embarazo.

Se obtuvieron datos de 373 recién nacidos, cu-
yas características se describen en el cuadro 2. En 
cuanto a la resolución del embarazo, 21 (5.6%) fueron 
obtenidos por parto, a diferencia de los 351 (94,4%) 
obtenidos por cesárea, con una edad gestacional 
media de 36.06 semanas (2.95 DE); 190 (50.9%) 
fueron nacidos a término, 183 (49.1%) pretérmino y 
ningún postérmino.

El peso al nacimiento contó con una media de 2.44 
kg (0.72 DE); la mayoría obtuvo un peso normal para 
la edad gestacional (310, 83.1%); se refi rió un peso 
bajo para la edad gestacional en 15.3% (n = 57) y alto 
en 1.6% (n = 6).

En cuanto a los productos obtenidos en cada 
nacimiento, fueron 218 nacimientos únicos (58.6%) 
y 154 múltiples (41.4%).

Cuadro 1. Características sociodemográfi cas de las madres 
sometidas a técnicas de reproducción asistida.

Característica
Número de 
pacientes

Porcentaje de 
la población 
estudiada

Escolaridad
Preparatoria 13 4.5
Licenciatura 196 67.1
Postgrado 83 28.4

Estado civil
Soltera 27 9.2
Casada 228 78.1
Unión libre 37 12.7

Tabaquismo 35 12
Antecedentes patológicos

Sobrepeso/obesidad 119 40.8
Hipotiroidismo 33 11.3
Diabetes mellitus 1 0.3
Hipertensión arterial 
sistémica

29 9.9

Hospital Español de México, 2016.

Figura 1. 

Complicaciones maternas asocia-
das al embarazo de las madres 
sometidas a técnicas de repro-
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En lo que se refi ere al destino de los recién nacidos 
de acuerdo a las condiciones al nacimiento, encontra-
mos que la mayoría (n = 249, 66.7%) ingresó al cunero 
fi siológico y el resto (n= 124, 33.3%) a la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). En relación 
con este último grupo se presenta la fi gura 2, que 
describe las complicaciones que se presentaron en 
los recién nacidos producto de TRA ingresados a la 
UCIN; cabe señalar que la mayor parte de los pacien-
tes (90.3%, n = 112) presentaron algún tipo de com-

plicación respiratoria, seguida de las complicaciones 
infecciosas (62.1%, n = 77) y hematológicas (43.5%, n 
= 54); luego, con porcentajes similares de prevalencia, 
las complicaciones hidrometabólicas (32.3%, n = 40), 
neurológicas (30.6%, n = 38) y cardiológicas (29.8%, 
n = 37), y al fi nal, las malformaciones y renales , que 
se observaron en menos de 5% (4%, n = 5 y 3.6%, 
n= 4, respectivamente).

Discusión

En los últimos años, las gestaciones facilitadas por 
TRA han aumentado de manera considerable. Con el 
incremento de las parejas que se benefi cian de estas 
técnicas, han surgido dudas acerca del efecto que 
podrían tener en la salud infantil. Por ello, nos dimos 
a la tarea de analizar algunas de las características 
de la población que accede a TRA en el Hospital 
Español de México. Con respecto a los motivos que 
explican una mayor demanda de TRA, se señala que 
en los últimos años se ha observado una elevación 
en la edad en que las mujeres buscan un embarazo. 
Al evaluar las características sociodemográfi cas de 
las madres sometidas a TRA, lo primero que llama 
la atención es que el promedio de edad es de 37.46 
años (5.23 DE), lo que corresponde con lo publicado 
en el resto de los países de Latinoamérica por la 
Red LARA, donde se reporta en promedio una edad 
de 36.4 años (4.5 DE), con la mayoría en los grupos 
etarios comprendidos entre los 35 y 39 años (41.34%) 
y más de 40 años (23.35%).8

En la mayoría de los países de Latinoamérica, los 
tratamientos no son cubiertos por el estado; la dife-
rencia de precio es signifi cativa entre la inseminación 
artifi cial (reportada con costos de entre 600 y 1,000 
USD) y la fecundación in vitro (cuyo precio puede subir 
hasta los 3,500 a 6,000 USD),10 por lo que el poder 

Cuadro 2. Características de los recién nacidos 
producto de técnicas de reproducción asistida.

Característica
Número de 
pacientes

Porcentaje de 
la población

Método de interrupción del 
embarazo

Parto 21 5.6
Cesárea 351 94.4

Edad gestacional
Pretérmino 183 49.1
Término 190 50.9
Postérmino 0 0.0

Peso al nacimiento para la 
edad gestacional

Peso bajo 57 15.3
Peso normal 310 83.1
Peso alto 6 1.6

Productos del embarazo
Embarazo único 218 58.6
Embarazo múltiple 154 41.4

Destino del neonato
Cunero fi siológico 249 66.7
UCIN 124 33.2

Hospital Español de México, 2016.

Figura 2. 

Complicaciones de los recién 
nacidos producto de técnicas de 
reproducción asistida ingresados 
a la UCIN.
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adquisitivo de los pacientes debe ser amplio. Esto se 
puede ver refl ejado al observar que la mayoría de las 
pacientes (95.5%) tiene una escolaridad de licencia-
tura o postgrado y cuenta con un apoyo económico 
(al estar casadas o en unión libre) en el 90.8% de los 
casos. Se confi rma, además, el cambio en el estilo 
de vida moderno, donde la mujer —al igual que el 
hombre— no retrasa su formación profesional por 
iniciar una familia.

El control prenatal permite establecer el riesgo 
obstétrico y, por ende, contribuye a disminuir la mor-
bimortalidad materna y perinatal. Las alteraciones 
hipertensivas son las complicaciones más comunes 
del embarazo: afectan aproximadamente al 10% de 
ellos;11 en nuestro estudio se observaron en el 9.9% 
de la población. El hipotiroidismo se reporta en 0.5 
a 2.5% de todos los embarazos; la frecuencia es 
mayor si se consideran poblaciones de riesgo como 
pacientes portadoras de enfermedades autoinmu-
nes. En nuestro estudio se presentó en 11.3% de las 
pacientes; se trata de una cifra alarmante, ya que 
durante la gestación temprana existe dependencia 
de las hormonas tiroideas maternas, puesto que la 
tiroides fetal es incapaz de elaborar sus productos 
hasta después del primer trimestre; por lo tanto, en 
este periodo, toda situación de carencia puede ejercer 
efectos indeseables en el feto.12

Finalmente, en cuanto a las características so-
ciodemográfi cas de las madres sometidas a TRA, es 
importante recalcar que el tabaquismo puede causar 
problemas de fertilidad,13 y no obstante la amplia difu-
sión que se ha dado al hecho de que el tabaquismo en 
el embarazo causa problemas adicionales (incluyendo 
parto prematuro y ciertos defectos al nacimiento, e 
incluso, muerte infantil),14 se observa una prevalencia 
de 12% en nuestro medio, lo cual es bajo en relación 
con lo que se publica en la literatura, que va desde 
19 a 34%.15

La mortalidad materna ha sido un tema de análisis 
y acción tanto en México como a nivel internacional. 
Diversas investigaciones la relacionan con factores 
biológicos, socioeconómicos e institucionales que 
afectan la magnitud y características de su inci-
dencia.16 En los países industrializados, la tasa de 
morbilidad materna varía de 3.8 a 12 por cada 1,000 
nacimientos. En Latinoamérica existen pocos reportes 
al respecto; por eso se desconoce la magnitud real 
del problema.17 

La importancia de las infecciones en el embarazo 
se debe a que algunos patógenos pueden provocar 
infecciones congénitas o teratogénesis en el feto y/o 

actuar con especial virulencia en la embarazada. 
Aunque para objeto del presente estudio no se hizo 
diferencia del tipo de infección, se reconocen entre 
las más frecuentes: infecciones de vías respiratorias 
altas, sinusitis, bronquitis, neumonía, cistitis y pielo-
nefritis aguda, y las del grupo TORCH (toxoplasma, 
rubeola, citomegalovirus, virus del herpes simple y 
otros: varicela zóster, parvovirus B19, enterovirus, 
Treponema pallidum, Listeria monocytogenes, etcé-
tera).18 Se encontró una prevalencia en nuestro medio 
de 54.1% de forma global, frente a 27.7% reportado en 
la literatura (centrándonos únicamente en la infección 
de vías urinarias como aquélla más frecuente en el 
embarazo).19

Las enfermedades hipertensivas del embarazo 
—y en especial, la preeclampsia— son las principales 
causas de morbilidad y mortalidad perinatal y materna. 
Para pacientes sin factores de riesgo, su incidencia 
mundial se calcula entre 3 y 8%, y en mujeres con fac-
tores de riesgo, en 15 a 20%;20 en nuestra población se 
observó con una incidencia aún mayor, encontrándose 
en el 18.1% de las pacientes estudiadas. 

La incidencia de diabetes gestacional varía de for-
ma notable según el origen étnico, reportándose entre 
3.18% y 7.7% en países en vías de desarrollo.21 Los 
factores de riesgo descritos han sido la edad materna 
mayor de 30 o 35 años, obesidad, antecedentes de 
diabetes gestacional en embarazos previos, ante-
cedentes familiares de diabetes, macrosomía fetal 
previa o actual y muertes fetales de tercer trimestre 
de causa no explicada, aunque algunos estudios han 
reportado que hasta 50% de los casos se producirían 
en personas sin factores de riesgo y favorecen realizar 
un tamizaje universal.22 En nuestro medio representa 
el 8.2% de las pacientes sometidas a técnicas de TRA.

En cuanto a los recién nacidos obtenidos de estas 
pacientes, encontramos que hasta el 50% no logra 
llegar a término; sin embargo, la mayoría tiene un peso 
normal para la edad gestacional. Sólo el 33% ingresó 
a UCIN; del total de estos últimos, la gran mayoría 
presentó complicaciones, las cuales son compatibles 
con lo reportado en la literatura, siendo las respira-
torias las más comunes, y las menos frecuentes, las 
malformaciones.

Con el avance de los tratamientos y las diferentes 
TRA han surgido dudas en cuanto a su impacto en 
la salud infantil, no sólo por el aumento de las tasas 
de gestaciones múltiples y de prematuridad. Desde 
sus inicios ha existido una gran preocupación sobre 
la posibilidad de que las TRA puedan tener efectos 
adversos tanto sobre el desarrollo embriofetal como 
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a largo plazo. Al revisar la literatura resulta fácil de-
tectar diferentes posiciones sobre los efectos de las 
TRA.23,24 Los trabajos publicados, en general, son de 
corta duración, poco controlados y con tasas de se-
guimiento pobres. Todas las gestaciones producidas 
por TRA tienen que considerarse de alto riesgo debido 
a varias razones; una de ellas es la enfermedad in-
herente a las parejas que se han realizado TRA, que 
puede llevar a complicaciones obstétricas y que está 
más relacionada con la infertilidad que con la técnica 
utilizada.25 Las gestaciones múltiples espontáneas 
ocurren en uno de cada 90 embarazos. Con las TRA 
se ha incrementado el número de partos múltiples; 
así, la incidencia de gemelos es actualmente uno por 
cada 45 partos en los Estados Unidos (la incidencia 
en nuestro estudio fue de 41.4%, frente a un 58.6% 
de embarazos únicos).26

Las TRA aumentan la tasa de nacimientos pre-
término y de bajo peso, aun en caso de gestaciones 
únicas. En Estados Unidos, esta elevación se ha 
estimado como 2.6 veces superior que en las concep-
ciones naturales. Diversos estudios y metaanálisis han 
demostrado que el riesgo de prematuridad se duplica 
cuando se utilizan estos tratamientos, y también se 
eleva el riesgo de muy bajo peso y bajo peso para la 
edad gestacional.27 En nuestro estudio se observó 
una incidencia de casi la mitad (49.1%) de embarazos 
que no llegaron a término y una incidencia de 15% de 
recién nacidos que presentaron bajo peso al nacer. La 
etiología de este fenómeno es incierta, aunque se ha 
tratado de explicar basándose en la edad materna, la 
posible infl uencia de las medicaciones aplicadas en 
estas técnicas, la diferencia en el manejo obstétrico 
en este grupo de madres, o incluso en los niveles 
de proteínas ováricas o uterinas circulantes en las 
gestantes producidas tras TRA. Es importante recal-
car, además, la incidencia de la obtención del recién 
nacido por cesárea en un 94.4% de los embarazos 
de nuestra investigación.

Los resultados de los distintos trabajos son coin-
cidentes con lo hallado para el retraso de crecimiento 
intrauterino y prematuridad.28 Así, se ha observado un 
aumento de ingreso en la UCIN de casi un 30% en las 
gestaciones únicas obtenidas por TRA; sin embargo, 
existe discrepancia de resultados en las gestaciones 
múltiples. En general, en nuestro estudio se encontró 
que una tercera parte (33.2%) de los recién nacidos 
producto de TRA tuvo que ser ingresada a la UCIN.

Aunque los reportes iniciales no mostraron un 
incremento en el riesgo de malformaciones congé-
nitas en los niños tras TRA, trabajos más recientes 

ponen en duda esta afi rmación.29 Tanto la edad 
avanzada de algún miembro de la pareja como la 
causa subyacente de la infertilidad juegan un papel 
importante en el riesgo de malformaciones mayores. 
Sin embargo, la mayoría de las publicaciones sobre 
el tema son observacionales y con una muestra 
de tamaño insufi ciente que no permite evaluar con 
fi abilidad posibles diferencias en la aparición de 
anomalías congénitas de muy baja prevalencia en 
la población general. Es notoria la alta prevalencia 
en nuestro estudio de complicaciones en los recién 
nacidos producto de TRA: se presentó una inciden-
cia de hasta 90.3% de problemas respiratorios y un 
importante número de complicaciones hematológicas 
(43.5%), hidrometabólicas (32.3%), neurológicas 
(30.6%) y cardiológicas (29.8%).

Las TRA son tratamientos cada vez más utilizados 
y es imperativo continuar perfeccionándolas, no sólo 
para conseguir un mayor éxito de las mismas, sino 
también para, al mismo tiempo, reducir el riesgo de 
complicaciones asociadas a su uso y que tienen 
infl uencia en la salud pediátrica. Faltan estudios 
prospectivos de gran tamaño y amplio alcance con 
casos-controles adecuados que puedan responder 
a muchas de las dudas que nos planteamos en el 
momento actual. Hay que ser cuidadosos a la hora 
de informar a los futuros padres acerca del discreto 
aumento en la tasa de incidencia de malformaciones 
congénitas, genéticas o alteraciones del desarrollo 
psicomotor, teniendo en cuenta la variabilidad de los 
datos disponibles. Se deben diseñar estudios mul-
ticéntricos, controlados y de gran tamaño muestral 
que analicen fi elmente el impacto de dichas técnicas 
en estos y otros aspectos de la salud infantil.
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