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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES  

Existen varios factores que influyen de forma negativa en la fertilidad en el hombre y la 

mujer, esto ha propiciado que muchas personas soliciten ayuda, sometiéndose a 

Técnicas de Reproducción Asistida. Es por eso, que el uso de dichas técnicas están 

ampliamente extendidas en nuestra sociedad. 

Las diferentes técnicas se llevan a cabo con resultados mayoritariamente positivos 

desde hace décadas, aunque, a pesar del avance de las técnicas, se siguen registrando 

casos de complicaciones tanto en la madre como en el recién nacido, esto ocurre por 

diversos motivos. Las complicaciones pueden derivar de la técnica empleada y/o de 

factores relacionados con la madre y/o con el feto.  

También existen complicaciones y riesgos derivados de los procedimientos 

protocolizados para la realización de cada técnicas, como es la anestesia o la 

medicación pautada. En los niños también observamos a largo plazo complicaciones en 

su salud, lo cual se relaciona con la técnica reproductiva empleada.  

Tras la revisión de varios estudios que evalúan la seguridad y las consecuencias a corto 

y largo plazo en la madre y en los niños nacidos por estos tratamientos, se obtienen 

diferentes resultados.  

Palabras clave: técnicas de reproducción asistida, fecundación in vitro, efectos 

adversos, síndrome de hiperestimulación ovárica, papel de Enfermería.  
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ABSTRACT AND KEY WORDS  

There are several factors that negatively influence in the fertility to men and women in 

last years. This has led many people to request help, submitting them to Assisted 

Reproduction Techniques. That is why, the use of these techniques are widely extended 

in our society.  

The different techniques have been carried out with mostly positive results for decades. 

Although, despite the advances in these techniques, some cases of complications 

continue to be reported in both cases, the mother and the newborn, this happens for 

different reasons or causes. Complications may derive from de technique used and/or 

from factors related to the mother and/or the newborn.  

Also, there are complications and risks derived from the protocolized procedures for the 

realization of each technique,  

After the review of some studies that evaluate the safety and the short and long-term 

consequences in the mother and children born by these treatments, different results were 

obtained, such as the anesthesia or prescribed medication.  

Keywords: Assisted Reproduction Techniques, in vitro fertilization, adverse effects, 

ovarian hyperstimulation syndrome, nursing care.  
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1. INTRODUCCIÓN  

1.1. ¿Qué son las técnicas de reproducción humana asistida?  

Según la Sociedad Española de Fertilidad (SEF), las Técnicas de Reproducción Asistida 

(TRA), son una alternativa para las parejas con problemas de fertilidad. Son un conjunto 

de técnicas, las cuales actúan directamente en los gametos, para así lograr la 

fecundación y posterior creación y desarrollo del embrión.1  

Estos procedimientos, desde finales de los años 70, han permitido el nacimiento de más 

de 3 millones de niños en el mundo, ya que, según estudios, la esterilidad afecta al 15% 

de la población en edad fértil.1,2 

En 1978, en Reino Unido, nació el primer niño concebido a través de TRA, en concreto 

por fecundación in vitro (FIV). En España el primer nacimiento tras FIV fue en 1984 y el 

aumento de su demanda ha logrado que nos situemos en el tercer puesto de Europa, 

por detrás de Alemania y Francia.3 

1.2. ¿Cuál es la diferencia entre esterilidad e infertilidad? 

El término fertilidad es de naturaleza polisémica, difiriendo su significado según la 

naturaleza de la ciencia que lo estudie. En medicina reproductiva, por fertilidad nos 

referimos a la capacidad de una pareja para tener hijos. El concepto infertilidad 

corresponde a lo opuesto de fertilidad, es decir, a la incapacidad de una pareja para 

tener hijos. 

La definición más comúnmente aceptada de esterilidad/infertilidad es la de la ausencia 

de embarazo tras 12 meses de relaciones sexuales sin empleo de protección. Esta es 

la definición que emplea la SEF, la Asociación Americana de Medicina de la 

Reproducción (ASRM) y la Sociedad Europea de Reproducción Humana y Embriología 

(ESHRE). 

Pero esterilidad e infertilidad no significa lo mismo, esterilidad es aquella situación en la 

cual una pareja no consigue una gestación que llegue a término, tras mantener 

relaciones sexuales sin el uso de anticonceptivos, durante al menos un año sin éxito. 

Existen dos subtipos: la esterilidad primaria y la esterilidad secundaria.  

- Esterilidad primaria, cuando la pareja tras un año manteniendo relaciones sin 

utilizar ningún método anticonceptivo no ha conseguido la gestación.  

- Esterilidad secundaria, se refiere a aquella pareja que ha conseguido en 

alguna ocasión el embarazo, pudiendo este llegar a término o resultar en un 

aborto, y que posteriormente no logran una gestación viable.  
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Por otro lado, infertilidad sería aquella situación en la que se consigue gestación 

pero no se consigue llevarla a término, es decir, tener un bebé sano por un proceso 

concreto. Las causas o procesos que interrumpen el embarazo pueden ser 

variables. Existen dos subtipos: infertilidad primaria e infertilidad secundaria.  

- Infertilidad primaria, es la incapacidad de una pareja de lograr un embarazo a 

término durante al menos 12 meses manteniendo relaciones sexuales sin 

emplear métodos anticonceptivos.  

- Infertilidad secundaria se refiere a la incapacidad de conseguir un embarazo a 

término, consiguiendo la gestación y, después de un embarazo previo.4,1 

 

Ilustración 1. Diferencia entre esterilidad e infertilidad. Fuente: Reproducción Asistida 
ORG 

Por otro lado, distinguimos entre esterilidad absoluta y subfertilidad o esterilidad relativa.  

La esterilidad absoluta correspondería a aquellas parejas en las que hay un 

impedimento total para la consecución del embarazo, es el caso, por ejemplo, de las 

azoospermias y de las obstrucciones tubáricas completas. La subfertilidad se trata de 

parejas en las que existe un impedimento parcial en su fecundidad, algún problema que 

determina que su fecundad sea más baja de lo normal, pero no nula. Esta es la situación 

más común entre las parejas que consultan en la actualidad por problemas 

reproductivos.4 

La subfertilidad, por tanto, sería la incapacidad de conseguir una gestación espontánea 

en un periodo de tiempo superior al de la población.3 

Uno de los motivos de la esterilidad y a su vez de gran importancia es la edad materna, 

conforme se incrementa la edad de la mujer, disminuye su fertilidad. La influencia de la 
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edad del varón en la esterilidad es más controvertida. Si bien se han descrito numerosas 

alteraciones endocrinológicas, testiculares, morfológicas, funcionales y genéticas en los 

espermatozoides, su papel causal en la esterilidad es discutible.4 

El deseo de las mujeres de quedar embarazadas después de los 35 o incluso los 40 se 

ha convertido, por tanto, en un fenómeno social importante. Los determinantes de este 

cambio en los patrones de reproducción se pueden explicar por los cambios culturales, 

sociales y económicos que se han producido en nuestra sociedad, especialmente en el 

último tercio del siglo XX.5 

Desde 1958, la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) ha definido 

el embarazo de mujeres de edad avanzada como un embarazo igual o mayor de 35 

años. 

A medida que aumenta la edad, las probabilidades de que las mujeres queden 

embarazadas disminuyen y las complicaciones aumentan. 

1.3. ¿Qué tipo de técnicas/tratamientos existen? 

Existen técnicas y procedimientos con el fin de ayudar a estas parejas en la concepción 

de un embarazo, hablamos de las TRA. Respecto a las diferentes TRA, encontramos la 

inseminación artificial, la fecundación in vitro y la microinyección espermática.  

- Inseminación artificial (IA): consiste en la deposición de una pequeña muestra 

de semen mediante una cánula dentro de la cavidad uterina coincidiendo con la 

ovulación, con el fin de lograr la fecundación y posterior gestación, las trompas 

deben estar permeables, el canal genital normal y el varón tener un 

seminograma con un recuento de espermatozoides móviles progresivos 

postcapacitación mayor a 3 millones.  

Es un proceso indoloro y no invasivo, se usa en aquellos casos en los cuales 

existen alteraciones en la cantidad o calidad del semen, en la morfología de los 

espermatozoides y en casos de disfunción eréctil. Del mismo modo, se emplea 

esta técnica cuando la mujer presenta malformaciones o alteraciones en la 

cavidad uterina o cérvix. En este procedimiento se agrupan los espermatozoides 

habiendo así mayor probabilidad de que alcancen al ovocito, estos 

espermatozoides han sido sometidos a una serie de modificaciones 

anteriormente a su introducción en la cavidad uterina, esto es denominado 

capacitación artificial.  
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La capacitación artificial consiste en una incubación en un medio y en unas 

condiciones específicas y perfectas en las que se separa y selecciona los 

mejores espermatozoides, también se los separa del plasma seminal para así 

evitar reacciones alérgicas al depositarse en el útero materno.  

La IA puede ser con semen conyugal o de un donante. En esta técnica no es 

necesario emplear la estimulación ovárica en mujeres cuya ovulación es normal, 

a pesar de esto, en la mayoría de casos, previamente a la inseminación, la mujer 

es estimulada generalmente con gonadotropinas para obtener 1 o 2 folículos de 

adecuado tamaño.  

Esta estimulación mejoraría notablemente las posibilidades de concebir, ya que 

aumenta el número de ovocitos para ser fecundados, el endometrio se prepara 

y es más receptivo para una implantación y, además, el ciclo se controla.  

El número de inseminaciones a realizar en cada ciclo suele ser de 1 o 2, 

dependiendo del centro (se suelen realizar un total de 4 ciclos de inseminación 

con semen de la pareja y hasta 6 si el semen es del banco de donantes). 

- Fecundación in vitro (FIV): consiste en la unión del óvulo y el espermatozoide 

para lograr así la fecundación y posteriormente un embrión en el laboratorio. El 

embrión se transfiere al útero materno para lograr la gestación. Es una técnica 

invasiva y se emplean anestésicos.  

Consta de varias fases fundamentales, pero que no en todas las circunstancias 

siguen el mismo orden. 

La primera consiste en la obtención de ovocitos mediante la estimulación ovárica 

con fármacos, posteriormente, en la segunda etapa, se realiza una aspiración 

folicular transvaginal y se extraen los óvulos a través de la vagina (la mujer se 

encuentra bajo sedación en la mayoría de centros), más tarde, tendrá lugar la 

fecundación de los óvulos en el laboratorio y desarrollo del embrión en la 

incubadora, y, finalmente, la transferencia de dicho embrión a la cavidad uterina. 

Dos días después de la fecundación, el embrión debe tener de dos a cuatro 

células, finalmente pasados unos 5 días se llama blastocito y es en esta etapa 

cuando se lleva a cabo la transferencia embrionaria en la cavidad endometrial.  

Los motivos más frecuentes por los cuales se emplea la FIV son el factor tubárico 

y la endometriosis (también se emplea en la infertilidad masculina). El factor 

tubárico representa el 14% de las causas de infertilidad.7 
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- Microinyección espermática o inyección intracitoplasmática de 

espermatozoides (ICSI): técnica más novedosa y con mayor repercusión, el 

primer embarazo logrado a partir de este procedimiento fue en 1992.  

Es una variante de la FIV, se emplea en los casos más graves de esterilidad 

masculina, a diferencia de la FIV que se emplea para solucionar determinados 

problemas de fertilidad en la mujer o en casos en los que la IA falla. Como 

sabemos los espermatozoides tienen que llegar a la zona en la cual se encuentra 

el ovocito y adherirse a su pared gracias a unos receptores específicos, una vez 

allí liberan una sustancia la cual altera la membrana de estos y de esta forma 

entrarían al interior. A diferencia de las demás técnicas, el espermatozoide se 

inyecta dentro del ovocito. Otra diferencia con la FIV es la calidad espermática, 

el embriólogo selecciona el espermatozoide con relación a su movilidad y 

morfología y lo inocula con ayuda de un micro inyector en el interior del óvulo.  

Es por tanto que la FIV se acerca más a la ¨concepción natural¨ que la ICSI, en 

la cual la manipulación es mayor y permite la fecundación en casos especiales, 

como en aquellos en los que la muestra se obtiene por aspiración de epidídimo 

o biopsia de testículo, los espermatozoides no son maduros pero contienen el 

material genético o ADN. 

Ilustración 2: diferencia entre FIV vs ICSI. Fuente: Reproducción Asistida ORG 

Con la incorporación de la vitrificación de ovocitos (técnica de laboratorio que permite 

congelar los ovocitos para ser almacenados) se ha optimizado la estimulación ovárica. 

Así pues, actualmente se vitrifican ovocitos: 
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-  En las altas respuestas, para evitar el síndrome de hiperestimulación ovárica 

tardía (SHEO) 

- En las bajas respuestas, para poder conseguir el número de ovocitos adecuado 

en función de la edad, para así poder asegurar la posibilidad de gestación.  

- En pacientes que deseen posponer el tratamiento de reproducción (pacientes 

oncológicas para preservar la fertilidad, mujeres sin pareja, etc).  

- En aquellos casos de alteraciones hormonales durante la estimulación que 

puedan afectar los resultados del tratamiento (luteinización prematura, etc.).   

Por lo tanto, cuando se va a realizar una FIV/ICSI, los ovocitos pueden proceder de un 

ciclo estimulado en fresco o bien haber sido vitrificados en estimulaciones previas.  

Una vez producida la inseminación de los ovocitos, tenemos los embriones resultantes 

que serán finalmente transferidos en diferentes estadíos de desarrollo. Pueden ser:  

 Embriones en estadío de células (día 2 o día 3 de desarrollo).  

 Embriones en estadío de blastocisto. (día 5 aproximadamente). 

En algunas circunstancias, los embriones son sometidos a una manipulación en su día 

3 de desarrollo para poder obtener una célula embrionaria y poder ser analizada 

mediante FISH y/o PCR. Mediante esta técnica se permite el diagnóstico genético 

preimplantacional (DGP) de los embriones antes de ser transferidos.1,3 

- Donación de ovocitos: es una TRA en la cual los ovocitos proceden de una 

mujer distinta (donante) a la gestante. Es una técnica ampliamente aceptada y 

consta de tres pasos: 

1) Estimulación ovárica a la mujer donante 

2) Inseminación de los óvulos obtenidos a través de la punción folicular por el 

semen de la pareja. Esto recibe el nombre de ¨donación¨ 

3) Preparación endometrial a la mujer receptora del embrión para conseguir un 

medio apto y conseguir de este modo la implantación del embrión.  

Mediante estrógenos y análogos de la GnRH (hormona liberadora de la 

gonadotropina humana) 

La vitrificación de ovocitos de las mujeres donantes ha permitido la creación 

de un banco de ovocitos, lo que ha supuesto una mejora en la sincronización 

entre donantes y receptoras, así como aumentar la calidad del programa de 

donación.1 
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1.4. Factores de riesgo que interfieren en las técnicas  

Como cualquier procedimiento artificial, las TRA no están exentas de riesgos y 

complicaciones. Además, afecciones médicas como la insuficiencia cardíaca congestiva 

(ICC) con fracción de eyección reducida, la hipertensión pulmonar y la enfermedad renal 

en etapa terminal se consideran contraindicaciones para el embarazo. Otras 

enfermedades como la obesidad, la hipertensión arterial o la diabetes mellitus requieren 

un estudio antes de la concepción.8 

Se hace necesario la realización de un estudio antes de llevar a cabo el tratamiento de 

infertilidad.  

Tabla 1. Factores que aconsejan el estudio precoz de la pareja  1 

 

Se deben estudiar de manera simultánea ambos miembros de la pareja, ya que las 

causas de esterilidad se reparten de la siguiente manera: 30% causa femenina, 30% 

causa masculina; 25% causa mixta y un 15% esterilidad de origen desconocida. 

El diagnostico de esterilidad se realiza en base a: 

- Anamnesis y exploración física 

- Confirmación de la existencia de ovulación 

- Confirmación de la integridad anatómica del aparato reproductor femenino 

- Presencia de una cantidad de espermatozoides morfológica y funcionalmente 

normales.  

En el estudio de la mujer hay que hacer especial hincapié en la anamnesis y exploración 

física y ginecológica, centrándonos principalmente en su historia clínica (edad, 

antecedentes reproductivos, antecedentes médicos y quirúrgicos, ciclo menstrual, 

alergias, tratamientos, ocupación laboral, tabaco, alcohol, tiempo de infertilidad, drogas 

MUJER HOMBRE 

Edad > 35 años  Patología genital previa 

Amenorrea u oligomenorrea > 6 meses Cirugía urogenital previa 

Enfermedad pélvica inflamatoria Enfermedad de transmisión sexual 

Cirugía abdominal pélvica Exploración genital anormal 

Patología tubárica, uterina u ovárica  Enfermedades genéticas  

Endometriosis 

Enfermedades genéticas  
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y antecedentes familiares) y exploración física (índice de masa corporal, exploración 

mamaria, abdominal y pélvica, hiperandrogenismo, etcétera). 

Para confirmar la existencia de ovulación, preguntaremos a la mujer por su ciclo 

menstrual. A medida que aumenta la edad de la mujer, la cantidad de folículos con 

capacidad de desarrollo y maduración disminuyen, al igual que disminuye su calidad.  

A pesar de que el aumento de edad es un factor asociado a la disminución de la calidad 

de los óvulos, no siempre se cumple, puesto que hay mujeres jóvenes que se comportan 

como mujeres añosas y viceversa. Para poder establecer el potencial reproductivo de 

cada mujer es imprescindible establecer su reserva ovárica.1 

Las mujeres nacen con un número determinado de óvulos (millones), que disminuirá de 

manera progresiva conforme pasen los años. Una vez la mujer llega a la menopausia, 

alrededor de los 50 años, la reserva ovárica se habrá agotado por completo y esto 

supondrá el fin de su etapa reproductiva. 

La reserva ovárica es la cantidad de óvulos que tiene una mujer en un momento 

determinado, guarda relación directa con las posibilidades de embarazo, aunque no es 

el único factor relevante. En la mayoría de casos, la mujer no conoce que tiene una 

reserva ovárica reducida hasta el momento de buscar un embarazo, al no conseguir la 

gestación, la mujer se somete a un estudio de esterilidad y es ahí cuando puede llegar 

el diagnóstico de baja reserva de óvulos. En ese caso, y teniendo en cuenta todos los 

factores de la pareja se pueden llevar a cabo varios tratamientos de fertilidad: FIV 

(indicada en mujeres con una reserva ovárica comprometida, gracias a la estimulación 

ovárica la mujer desarrolla varios folículos ováricos durante el ciclo y, a continuación 

recuperar los óvulos maduros mediante punción folicular), FIV con ovodonación (casos 

más graves, reserva ovárica prácticamente agotada y una edad materna avanzada. 

Tasas de éxito muy elevadas al tratarse de óvulos jóvenes, aunque la mujer debe 

renunciar a su carga genética), preservación de la fertilidad (mujeres entre 20-35 años 

con reserva ovárica disminuida, si no están interesadas en ser madres es recomendable 

hacer una preservación de la fertilidad antes de que la reserva ovárica disminuya 

drásticamente. El tratamiento consiste en una estimulación ovárica con el fin de obtener 

multitud de ovocitos maduros y posteriormente, congelarlos en nitrógeno líquido hasta 

que la mujer decida tener hijos).9 

Multitud de autores sugieren el uso de la hormona anti- mülleriana (AMH) como el mejor 

biomarcador para la evaluación de la reserva ovárica.  

https://www.reproduccionasistida.org/menopausia/
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Los niveles séricos de AMH pueden verse alterados por factores genéticos y 

ambientales. Entre los factores ambientales encontramos la deficiencia de vitamina D, 

la obesidad y el tabaquismo, mientras que en los factores genéticos se encuentran 

mutaciones de los genes BRCA1, FMR 1 y el genotipo MTHFR C677T.  

La AMH es un buen biomarcador de la reserva ovárica en mujeres infértiles que se 

someten a procedimientos de TRA, debido a las mínimas fluctuaciones de la AMH sérica 

durante todo el ciclo menstrual, a diferencia de otros marcadores como la hormona 

folículo estimulante (FSH), el estradiol y la inhibina B .   

Algunos expertos sugieren también, que la AMH es mejor biomarcador para la 

predicción de la respuesta ovárica a la estimulación hormonal en pacientes con TRA 

que el recuento de folículos antrales (AFC) utilizado actualmente. Sin embargo, los datos 

siguen siendo contradictorios y los estudios siguen defendiendo tanto la AMH como la 

AFC (por ecografía) como posibles predictores de la respuesta ovárica. (10) 

Los folículos antrales son pequeñas estructuras que contienen los ovarios, tienen forma 

de sacos y ellos contienen, a su vez, los óvulos inmaduros u ovocitos.  

El recuento de folículos antrales es una técnica sencilla, reproducible, independiente del 

ciclo menstrual y que se realiza de manera sistemática para predecir la respuesta 

ovárica a los tratamientos de reproducción. Los niveles de AMH parece que constituyen 

un reflejo más fiel de la cantidad de folículos restantes en el ovario, lo que constituye la 

reserva ovárica.1 

En el recuento de AMH y AFC en mujeres con síndrome de ovario poliquístico (SOP) 

sometidas a estimulación ovárica controlada (COS) se ha comprobado que actúan como 

predictores del síndrome de hiperestimulación ovárica (SHEO).11 

La valoración cervical se lleva a cabo introduciendo la cánula de transferencia 

embrionaria hasta el útero, nos permite valorar el paso transcervical a la cavidad uterina. 

Para valorar la morfología uterina utilizamos la ecografía transvaginal e 

histerosonografía y, ante la sospecha de patología en la cavidad endometrial la 

histeroscopia.  

La permeabilidad tubárica puede comprobarse mediante el empleo de diferentes 

técnicas (histerosalpingografía, sonohisterografía, canulación tubárica por 

histeroscopia, laparoscopia con cromotubación), normalmente se han utilizado la 

histerosalpingografía (HSG) y la laparoscopia.  
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La validez de la HSG para el diagnóstico de la obstrucción tubárica está demostrada, ya 

que nos ofrece un 93% de sensibilidad y un 90% de especificidad con respecto a los 

hallazgos laparoscópicos. Por tanto, una vez hecho el diagnóstico de obstrucción por 

HSG estaría indicado la realización de una FIV sin necesidad de laparoscopia previa. 

Sin embargo, para otro tipo de anomalías, la HSG detecta solo el 20-30% de los 

hallazgos laparoscópicos. Este hecho hace que nos planteemos o no la necesidad de 

realizar una laparoscopia para completar el diagnóstico.  

La detección en suero de antígenos frente a la Clamydia, agente responsable de gran 

parte de la patología tubárica, constituye una opción para algunas pacientes en las que 

no han podido realizarse la HSG.1 

2. OBJETIVOS  

2.1. Objetivo general  

Determinar y analizar si existen y en su caso, cuáles son, las complicaciones obstétricas 

y perinatales asociadas a las técnicas de reproducción asistida a diferencia de la 

concepción natural. Centrándonos en los procedimientos FIV e ICSI.  

2.2. Objetivos específicos  

 Estudiar el papel que desempeña Enfermería en el proceso de Reproducción 

Humana Asistida.  

 Analizar las causas o motivos por los cuales las parejas acuden a los centros de 

reproducción humana asistida.  

 Describir las acciones y/o procedimientos que demuestren una disminución en 

las complicaciones asociadas a las TRA tanto obstétricas como perinatales.  

3. JUSTIFICACIÓN 

El deseo de tener un hijo y no poder alcanzarlo ocasiona estrés, ansiedad y depresión 

en algunos casos.  

Teniendo en cuenta lo anterior y que en los últimos años ha aumentado de manera 

significativa la demanda de dichas técnicas, debido a varios factores, como son: la 

facilidad de acceso a los servicios, el aumento de parejas estériles, la edad materna 

avanzada, el incremento de mujeres sin pareja masculina que afrontan la maternidad de 

forma individual o con pareja de su mismo sexo, etcétera. 

La necesidad de comparar los resultados obtenidos a través del uso de las TRA, en 

concreto la FIV, ya que en los últimos años es de las más empleadas, con los resultados 
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obtenidos de un embarazo espontáneo es importante, para así conocer los beneficios 

del uso de dichos servicios y, además, los riesgos y/o complicaciones que estos 

conllevan.  

En el presente trabajo, mediante una revisión bibliográfica expondré los resultados 

obtenidos de estudios reales y aportaré de igual manera datos concretos. 

4. MATERIAL Y MÉTODOS  

Se realiza una Revisión Bibliográfica Sistemática sobre las Técnicas de Reproducción 

Asistida (TRA) y sus complicaciones. La búsqueda se ha realizado en diferentes páginas 

web y bases de datos.  

Para realizar una búsqueda más detallada y obtener resultados precisos, han sido 

utilizadas palabras claves extraídas de los Tesauros MeSH (medical Subject Headings) 

y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud). (Tabla 2) 

Tabla 2. Descriptores de la Salud y Medical Subject Headings. Elaboración propia. 

 

Las bases de datos electrónicas utilizadas como fuente de información han sido 

PubMed/Medline y SciELO, por otra parte, el buscador online utilizado es Google 

Académico y las páginas web Reproducción Asistida ORG y Sociedad Española de 

Fertilidad.  

Siguiendo con la estrategia de búsqueda, se aplicaron, además, una serie de filtros o 

criterios de inclusión y exclusión transversales para todas las bases de datos 

consultadas. Se seleccionaron artículos en español e inglés con una antigüedad no 

Descriptores de Ciencia de la Salud 

(DeCS) 

Medical Subject Headings (MeSH) 

Técnicas de Reproducción Asistida  Assisted Reproductive Techniques 

Complicaciones obstétricas   Obstetric complications  

Tratamiento de infertilidad  Infertility treatment 

Fertilización in vitro (FIV) In vitro fertilization 

Enfermería Nursing  

Calidad de vida  Quality of life  

Inyección intracitoplasmática de  

epermatozoides (ICSI)  

Intracytoplasmic sperm injection 

Defectos congénitos Congenital defects  



RIESGOS Y COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS Y PERINATALES DERIVADAS DE LAS      
TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA 

 

20 
 

superior a 10 años, los cuales hicieran referencia a las complicaciones derivadas del 

empleo de TRA. Se descartaron aquellos que no disponían de  

En la siguiente tabla se muestran los criterios de selección utilizados. (Tabla 3) 

Tabla 3. Criterios de búsqueda. Elaboración propia. 

 

4.1. Estrategias de búsqueda bibliográfica 

La búsqueda se realizó durante los meses de Noviembre, Diciembre y Enero de 

2021/2022, en las bases de datos anteriormente mencionadas.  

Los Operadores Boleanos ¨AND¨ y ¨OR¨ se utilizaron para combinar los términos de 

búsqueda y encontrar referencias bibliográficas que se adaptaran a los objetivos 

planteados. En cuanto a los entroncamientos, se utilizó (*) en la base de datos PubMed. 

Los entroncamientos se realizaron para recuperar una palabra desde la raíz y sus 

derivaciones, por ejemplo, se utilizó con la palabra ̈ nurs*¨ para incluir todas las palabras 

derivadas con esa raíz (nurse, nursing…)  

4.1.1. Estrategia de búsqueda bibliográfica en PubMed  

En primer lugar se buscó ("Fertilization in Vitro"[Mesh]) AND "Reproductive Techniques, 

Assisted"[Mesh] obteniéndose 2.705 resultados. Al ser un número muy amplio de 

resultados, optamos por buscar (("Fertilization in Vitro/adverse effects"[Mesh]) AND ( 

"Reproductive Techniques, Assisted/adverse effects"[Mesh] OR "Reproductive 

Techniques, Assisted/classification"[Mesh] )) AND "Pregnancy Complications"[Mesh] 

obteniéndose 124 resultados con los filtros aplicados. Tras lectura del título y resumen 

se seleccionaron 23 artículos y tras la lectura completa del artículo se seleccionaron 8. 

Estos 6 artículos fueron utilizados en los resultados.  

A continuación, se buscó ("Reproductive Techniques, Assisted"[Mesh]) AND 

"Infertility"[Mesh] obteniéndose 1418 resultados con una temporalidad de 5 años. De los 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Tema: Técnicas de Reproducción Asistida. Artículos repetidos. 

Área: parejas infértiles. Artículos en otro idioma que ni fuera 

español o inglés. 

Idioma: español e inglés. Artículos con poca o nula información 

sobre mis objetivos. 

Temporalidad: artículos publicados en los 

últimos 10 años.  

Artículos de acceso libre y gratuitos. 
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cuales selecciono en primer lugar 30, tras lectura completa y centrándonos en los 

objetivos deseados selecciono finalmente 6, 4 se utilizaron en la introducción y 2 en los 

resultados.  

También hago una búsqueda sobre ( "Infertility, Female/classification"[Mesh] OR 

"Infertility, Female/diagnosis"[Mesh] ), se obtienen 304 resultados. No selecciono 

artículos. 

Posteriormente se buscó ("Ovulation Induction"[Mesh]) AND "Ovarian Hyperstimulation 

Syndrome"[Mesh], obtengo 187 resultados e incluyo 5 artículos para la síntesis de 

resultados.  

Con la búsqueda ("Fertilization in Vitro"[Mesh]) AND "Obstetric Labor 

Complications"[Mesh] se obtiene un total de 106 resultados de los cuales incluyo en el 

presente trabajo 10. 

4.1.2. Estrategia de búsqueda bibliográfica en SciELO 

¨Diagnóstico genético preimplantacional¨ se obtienen 15 resultados e incluyo 2 para los 

resultados. 

Busco ¨Complicaciones obstétricas y fecundación in vitro¨ se obtiene un resultado el 

cual utilizo en mis resultados.  

4.1.3. Análisis de datos 

Los resultados obtenidos en la búsqueda realizada en las bases de datos mencionadas,  

incluyen un total de 88 artículos, de los cuales se descartaron 20 en el primer cribado 

por no responder a mis objetivos planteados y 5 artículos duplicados.  

De los 63 artículos restantes, se excluyeron 22 artículos, por ser en otro idioma diferente 

al inglés o español, por seguir sin responder a mis objetivos y por no aportar información 

contundente. 

Se incluyen un total de 41 artículos, la población estudiada abarca series de casi todo 

el planeta y todas las publicaciones se han incluido en el apartado de bibliografía de 

este trabajo.  

5. RESULTADOS  

5.1. Causas de infertilidad  

La fertilidad en la mujer y en el hombre se ve afectada por diversas causas, el 80% del 

total de la población en edad fértil logrará un embarazo en 12 meses y un 85% en 18 

meses, por tanto, la pareja incapaz de conseguir la concepción en 12 meses 
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manteniendo relaciones sexuales con una frecuencia adecuada sin protección será 

motivo de ser estudiada.3 

La infertilidad es una patología multifactorial, entre los factores que afectan a la fertilidad 

se encuentran; los hábitos de vida saludables, agentes genéticos, cirugías en el aparato 

reproductor, tratamiento con quimioterapia y radioterapia, enfermedades autoinmunes y 

enfermedades de transmisión sexual. 

En la mujer existen anomalías funcionales y anatómicas, las cuales condicionan y 

afectan negativamente a la fecundación y/o gestación. 

La endometriosis, el SOP y los fibromas uterinos, son algunos trastornos reproductivos 

que afectarían a la fertilidad en la mujer. La edad avanzada en la mujer es considerado, 

en cambio, un riesgo obstétrico.  

Las patologías con base endocrinológica tienen mucho peso en la esterilidad, en este 

sentido, solamente destacaremos la importancia del SOP en las causas femeninas.  

La anovulación en general y el SOP es responsable de una tercera parte de las causas 

femeninas de esterilidad.  

El SOP es uno de los trastornos más comunes (4-8% de las mujeres en edad 

reproductiva), se caracteriza por hiperandrogenismo y disfunción ovárica. 

Aproximadamente un 50% de las mujeres con SOP tienen obesidad y una sensibilidad 

reducida a la insulina. La evidencia demuestra que el SOP tiene un impacto negativo en 

la fertilidad. Existe un riesgo durante el embarazo (pérdida temprana del embarazo, 

diabetes gestacional (DMG), trastornos hipertensivos gestacionales o preeclampsia), a 

la vez podemos observar riesgos de complicaciones neonatales alto, como; parto 

prematuro (PTB), bajo peso al nacer (BPN), etc.  

En el recién nacido podemos encontrar, aunque no es muy frecuente, prematuridad e 

ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos y mortalidad perinatal entre otras.  

Las manifestaciones clínicas del SOP son numerosas y varían a lo largo de la vida de 

la mujer, algunas de ellas son la presencia de acné, alopecia, metrorragias, apnea del 

sueño, hiperprolactinemia, obesidad, dislipemia, diabetes mellitus II, etc. 

En el diagnóstico del SOP, el médico tenía en cuenta la historia clínica. Desde 2003 

(año de la reunión de expertos en Rotterdam), basta con la presencia de dos de los tres 

siguientes signos: Oligoovulación-anovulación, hiperandrogenismo y morfología de 

ovario poliquístico definida por ecografía.12 
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Recordemos que el SOP a menudo se asocia con sobrepeso/obesidad y esto puede 

provocar resistencia a la insulina e hiperinsulinemia compensatoria, lo que exacerbará 

el hiperandrogenismo mediante la estimulación de la síntesis de andrógenos en las 

células de la teca. Por lo tanto, los tratamientos convencionales de la infertilidad 

anovulatoria relacionada con el SOP tienen como objetivo inclinar el equilibrio de la 

síntesis de esteroides intraováricos lejos de una síntesis excesiva de andrógenos. Entre 

los tratamientos empleados, la reducción de peso es el más relevante. 

A) Intervención en el estilo de vida. Reducción de peso.  

La reducción de peso y el cambio de estilo de vida se consideran importantes en mujeres 

con sobrepeso y SOP e infertilidad anovulatoria. La reducción de peso reduce la 

hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina, y el aumento de la actividad física aumenta 

la sensibilidad a la insulina, esto mejorará el desequilibrio hormonal en el ovario y el 

dominio de los andrógenos.  

Una disminución constante de peso parece ser más importante que la cantidad real de 

peso perdido, e incluso el ejercicio moderado sin pérdida de peso concomitante parece 

mejorar la tasa de ovulación. La pérdida de peso drástica, en cambio, como la que se 

observa después de la cirugía bariátrica, tiene un efecto importante sobre los trastornos 

metabólicos y endocrinos en el SOP.13 

Las anomalías tubáricas constituyen un 30% de las consultas de infertilidad. A veces, la 

mujer presenta un factor tubárico unilateral, es decir, solo una de las trompas está 

dañada. En estos casos es posible un embarazo natural pero con las posibilidades 

reducidas a la mitad, ya que, en cada ciclo menstrual se alterna el ovario que libera el 

ovocito. La infección pélvica es la causa más frecuente de daño tubárico, constituye un 

80%.14 

La endometriosis es una enfermedad inflamatoria, crónica y benigna (10% de las 

mujeres en edad reproductiva y 50% de las mujeres con infertilidad). Hay controversia 

entre la incidencia de complicaciones obstétricas y la endometriosis. Hay estudios que 

avalan que las mujeres con esta afectación que logran el embarazo mediante TRA 

tienen el doble de probabilidad de presentar complicaciones obstétricas.  

Las pacientes con endometriosis que requieran tratamiento de FIV tienen un mayor 

riesgo de placenta previa y hemorragia postparto.  
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Los fibromas uterinos (leiomiomas) son los tumores benignos más frecuentes del 

aparato reproductor femenino, (30-70% de las mujeres en edad reproductiva). La 

evidencia actual sugiere que los fibromas se asocian con resultados obstétricos 

adversos, con complicaciones anteparto, intraparto y posparto.   

La causa más común de morbilidad neonatal en mujeres embarazadas con fibromas es 

el parto prematuro con una hospitalización neonatal más prolongada.12 

Lo nombrado anteriormente junto con una mala historia obstétrica; disminución de la 

reserva ovárica, enfermedades transmitidas genéticamente, etcétera, serían 

indicaciones de TRA.  

En el hombre podemos observar anomalías anatómicas, disfunción eréctil, cambios 

cualitativos y cuantitativos del esperma, (azoospermia, oligozoospermia, 

teratozoospermia, etcétera).3 

5.2. Influencia de la edad materna avanzada. Fertilidad en España. 

Tasas de éxito en los tratamientos de reproducción humana 

asistida.  

El descenso de la tasa de fertilidad en Europa conlleva a poblaciones más envejecidas 

y se recurre a las TRA. En los últimos años se ha observado que las mujeres en países 

desarrollados deciden posponer el embarazo, las razones incluyen carreras 

profesionales y mayor tiempo estudiando, contracepción, relaciones esporádicas, 

etcétera.  

La tendencia a retrasar la maternidad/paternidad da lugar a dificultades para concebir, 

es decir, problemas de fertilidad. Estos problemas de fertilidad son consecuencia de la 

disminución de la cantidad y calidad de los ovocitos a medida que avanza la edad de la 

mujer, y, por tanto, es un elemento clave en la reproducción humana asistida.  

Además, una gran proporción de ovocitos tendrán anomalías cromosómicas y estas se 

incrementan con la edad materna, los resultados relacionados con la salud de madre e 

hijo son desfavorables a medida que la edad va aumentando.1 

En las últimas décadas, las parejas han decidido retrasar el calendario asociado al 

nacimiento de sus hijos, lo que ha supuesto un incremento en la edad media a la 

maternidad (EMM) (Figura 3). 
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Edad Media de Maternidad en el primer hijo según nacionalidad (española) de la 

madre. 

 

Ilustración 3. Edad media de maternidad en España. Fuente: Instituto Nacional de 
Estadística. 

En 2020, la EMM en España es de 31, 8 años para el primer hijo.15 

La edad materna avanzada según la definición de la International Federation of 

Gynecology and Obstetrics en 1958 son todas las mujeres de 35 años o mayores. En 

cambio, hay autores que consideran edad materna avanzada a partir de los 40 o 45 

años de edad, considerando los cambios sociodemográficos.16 

Un estudio realizado a mujeres menores de 40 años y entre los 40 y 50 concluye que 

las TRA en edad avanzada se relaciona con tasas más altas de morbilidades maternas. 

En el estudio hay 101.494 nacidos vivos, de los cuales las mujeres mayores de 40 años 

tenían más riesgo de HTG (hipertensión gestacional o preeclampsia), DMG y 

eclampsia.17 

Las tasas de éxito de las TRA son un dato muy importante para los pacientes que 

buscan la mejor clínica a la que acudir para lograr el embarazo. Además, la probabilidad 

de éxito de un tratamiento de fertilidad depende de muchos factores, siendo la edad de 

la mujer el más importante. En función de la edad y la reserva ovárica de la paciente, 

será posible obtener un mayor o menor número de óvulos de mayor o menor calidad, 

esto es determinante para conseguir el embarazo. 

 

Además de la edad de la mujer, existen otros factores, como son: la TRA utilizada, el 

tiempo y causa de esterilidad, utilización de óvulos o semen propios o de un donante,   

utilización de gametos o embriones frescos o congelados.  
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Todos estos factores se deben tener en cuenta a la hora de iniciar el tratamiento más  

adecuado, hoy en día todos los tratamientos de fertilidad deben ser personalizados.  

 

Estos datos son publicados anualmente por la SEF, cuya población en estudio la 

constituyen todos los centros españoles que desarrollan TRA, bien IA y/o FIV/ICSI. Se 

trata de un registro con datos de pacientes agregados por clínicas. La participación de 

los centros es obligatoria, ya que el “Registro Nacional de actividad 2019-Registro SEF” 

es el registro oficial del Ministerio de Sanidad.  

El último informe publicado por la SEF muestra los resultados del año 2019 (Registro 

Nacional de Actividad 2019-Registro SEF) en el cual, se analizan 311 centros.  

Existen diferentes tasas de éxito, como son: 

Tasa de implantación: porcentaje de embriones que se implantan en el útero después 

de la transferencia. No aporta información sobre la evolución de un posterior embarazo. 

Tasa de embarazo clínico: obtención de una beta-hCG positiva y la visualización de 

uno  o más sacos gestacionales por ecografía.  

Tasa de embarazo evolutivo: hace referencia a los embarazos que superan las 12 

semanas de gestación y la visualización de uno o más fetos con latido cardíaco por 

ecografía.  

Tasa de parto: número de embarazos que llegan a término. 

Tasa de parto único: es una de las tasas más importantes en reproducción asistida. El 

mayor éxito en este campo se consigue con el embarazo de un único embrión que pueda 

llegar a término sin complicaciones.  

Para detallar la tasa de éxito de la FIV, tendremos en cuenta si los gametos son propios 

o de donantes y, por otro lado, si la transferencia embrionaria ha sido en fresco o con 

embriones vitrificados.  

- Tasa de éxito de la FIV convencional e ICSI con óvulos propios 

Las tasas de éxito por transferencia de embriones en fresco y embriones congelados 

son muy similares, esto se debe a la alta tasa de supervivencia de la técnica utilizada, 

la vitrificación.  
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En cuanto al número de embriones transferidos, la tasa de parto fue del 26,3% al 

transferir un único embrión, esta tasa de éxito aumentó hasta el 29,7% al transferir 2 

embriones. 

Tabla 4. Tasa de éxito FIV-ICSI con óvulos propios. Fuente: Reproducción Asistida 
ORG 

 

- Tasa de éxito de la FIV convencional e ICSI con ovodonación  

En el caso de la ovodonación, la edad de la mujer no es tan determinante para el éxito 

del tratamiento, pues los óvulos utilizados son de donantes jóvenes y sanas. 

Sin tener en cuenta la edad, la tasa de parto por transferencia fue del 43,0% con la 

transferencia de un único embrión, mientras que la tasa de éxito aumentó 

mínimamente hasta el 44,2% al transferirse 2 embriones.18,19 

Tabla 5. Tasa de éxito FIV-ICSI con ovodonación. Fuente: Reproducción 

Asistida ORG 

 

5.3. Importancia de la calidad de ovocitos en la embriogénesis y 

diagnóstico genético preimplantacional (DGP) 

La calidad de los ovocitos influye en la implantación, desarrollo embrionario y embarazo 

saludable. Existen factores intrínsecos como defectos genéticos y la obesidad y factores 

extrínsecos como la estimulación ovárica y procedimientos del tratamiento de 

reproducción asistida.  

 Óvulos en fresco  Óvulos vitrificados  

Mujeres <35 años 34,6% 32,8% 

Mujeres 35-39 años 26,3% 26,9% 

Mujeres ≥ 40 años  11,8% 17% 

 Óvulos en fresco  Óvulos vitrificados  

Mujeres <35 años 48% 29,8% 

Mujeres 35-39 años 46,3% 33,6% 

Mujeres ≥ 40 años  42,1% 30,2% 

https://www.reproduccionasistida.org/fiv-con-donante-de-ovulos/
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Los ovocitos con anomalías cromosómicas son comunes en mujeres que se someten a 

un tratamiento de FIV, además, aquellas mujeres que no logran un embarazo óptimo 

con sus propios ovocitos pueden concebir con ovocitos de mujeres donantes más 

jóvenes, esto respalda aún más la relación entre la edad, la mala calidad de los ovocitos 

y el éxito reducido de la FIV.  

La aneuploidía es  la anomalía cromosómica más significativa, surge debido a errores 

de segregación en la meiosis femenina, tiene una estrecha relación con la edad 

avanzada. La trisomía también se relaciona con el aumento de edad, un 2-3% de casos 

para las mujeres en la veintena y un 30% para mujeres en la cuarentena.20 

El DGP, práctica asociada a las TRA (FIV e ICSI), es un método diagnóstico cuyo fin es 

detectar enfermedades de origen hereditario, para prevenir de este modo la transmisión 

a la descendencia de enfermedades graves causadas por alteraciones genéticas y 

cromosómicas, ya sean enfermedades hereditarias transmitidas por un gen único 

(recesivas como fibrosis quística, beta-talasemia, anemia de células falciformes o 

dominantes como hemofilia o distrofia miotónica), anomalías cromosómicas 

estructurales (translocaciones, inversiones o deleciones), detección de susceptibilidad 

de enfermedades genéticas de presentación tardía (Huntington, Alzheimer) y tipificación 

de HLA para establecer la potencialidad de donación de un embrión en casos de anemia 

de Fanconi o leucemia, mediante el estudio de los embriones antes de su transferencia 

al útero. Esta práctica va ligada a la FIV e ICSI porque nos permiten obtener el material 

biológico para su posterior análisis cromosómico o genético previo a la implantación.  

El DGP no es lo mismo que el Screening genético preimplantacional (SGP), el cual 

consiste en seleccionar embriones cromosómicamente normales con el fin de aumentar 

las tasas de gestación de los ciclos FIV-ICSI, de parejas con mal pronóstico. Su 

efectividad no ha sido demostrada, e incluso existen artículos científicos que avalan el 

efecto negativo de esta técnica. 

Los primeros pasos necesarios para efectuar un DGP son la obtención de gametos para 

fecundación mediante FIV o ICSI y la biopsia embrionaria a fin de obtener el material 

biológico para analizar. Tras conseguir las células del embrión se someterán al análisis 

genético que podrá realizarse mediante diferentes tecnologías dependiendo del 

paciente. Este análisis genético se realiza usando tanto hibridación fluorescente in 

situ (FISH) como la reacción en cadena de la polimerasa (PCR). Una vez estudiadas las 

regiones del ADN, y seleccionados aquellos embriones sin afección de las 
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características testadas, se procederá a la transferencia a útero para lograr un embarazo 

o se crioconservarán para posteriores usos.3,21 

5.4. Complicaciones observadas en las Técnicas de Reproducción 

Humana Asistida 

5.4.1. Complicaciones derivadas de las técnicas  

Aquí encontramos todos los riesgos y complicaciones inherentes a cualquier 

procedimiento médico-invasivo. Recordemos que en la FIV es necesario un tratamiento 

hormonal.  

- Tratamiento hormonal  

El síndrome de hiperestimulación ovárica (SHEO) o por sus siglas en inglés (OHSS), es 

una de las principales complicaciones iatrogénicas derivadas del tratamiento empleado 

en las TRA y de las más frecuentes. El SHEO tiene una incidencia variable, entorno al 

10% de las EOC y generalmente se clasifica como leve, moderado y grave según los 

hallazgos clínicos y de laboratorio, se observa más frecuentemente en su forma leve. El 

SHEO leve, se caracteriza por aumento bilateral de los ovarios hasta 5x5 cm con 

múltiples folículos y cuerpos lúteos. El SHEO moderado es definido por el Sistema 

Nacional de Vigilancia de Tecnologías de Reproducción Asistida (NASS) por 

caracterizarse por "distensión abdominal y molestias, así como náuseas, vómitos y/o 

diarrea, ovarios agrandados 5 –12 cm y evidencia ecográfica de ascitis'', La definición 

de SHEO grave incluía las características de SHEO moderado con ''evidencia clínica de 

ascitis y/o hidrotórax, cambios en el volumen sanguíneo, aumento de la viscosidad 

sanguínea debido a la hemoconcentración, anomalías de la coagulación, y disminución 

de la perfusión y función renal".  

Existen fármacos inductores de la ovulación que se llevan utilizando más de 30 años en 

las TRA, especialmente la FIV, cuyo objetivo es extraer un número considerable de 

ovocitos. También podemos observar complicaciones como un aumento del riesgo 

potencial de cáncer ginecológico (la estimulación ovárica controlada (EOC) podría 

aumentar el riesgo de cáncer de ovario, el aumento del nivel estrogénico podría influir 

en el cáncer de endometrio) y la enfermedad tromboembólica.  

Existen también contraindicaciones relativas, las enfermedades autoinmunes como el 

lupus eritematoso sistémico y las neoplasias estrógeno-dependientes, es decir, 

situaciones en las cuales el aumento de estrógenos secundario al tratamiento puede ser 

perjudicial, aunque cada caso es individualizado.  
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La farmacología para inducir la ovulación es muy variada, se suelen utilizar fármacos 

como el citrato de clomifeno, inhibidores de la aromatasa y las gonadotropinas y sus 

análogos. Entre los fármacos más utilizados para la inducción a la ovulación, la primera 

opción desde la década de 1960 ha sido el citrato de clomifeno. Sus usos están 

protocolizado, dependerá del fármaco empleado, dosis y duración.22 

La EOC se utiliza en la FIV, con el objetivo de aumentar su eficacia. Su uso rutinario se 

justifica sobre el hecho de que se necesitan 3,5 ciclos de FIV no estimulados para lograr 

la misma tasa de nacimientos vivos que con 1 ciclo estimulado.23 

En pacientes sometidas a FIV, se ha estimado que la incidencia de SHEO moderado y 

grave es del 3 al 6 % y del 0,5 al 2 %, respectivamente. Su etiología se desconoce, pero 

se sabe que sólo aparece en presencia de hCG, que aunque no es el factor causante, 

sí el desencadenante de los mediadores implicados en la fisiopatología. Tiene lugar una 

producción de sustancias vasoactivas, de las cuales el factor de crecimiento del 

endotelio vascular (VEGF) es el más importante, al provocar un aumento de la 

permeabilidad vascular y la hemoconcentración.  

Los factores de riesgo previos al tratamiento para el SHEO incluyen: edad <30 años, 

bajo índice de masa corporal (IMC), SOP, uso de dosis elevadas de gonadotropinas, 

alza brusca del nivel de estradiol plasmático, ≥ 20 folículos de mm el día de hCG, 

suplementación de fase lútea con hCG, antecedentes de SHEO. 

El mejor tratamiento del SHEO es la prevención primaria: no administrar hCG.2,24 

TRATAMIENTO DEL SHEO 

El SHEO es un proceso autolimitado y en ausencia de gestación la paciente retorna a 

la normalidad con la aparición de la menstruación. En el caso de gestación, los síntomas 

pueden seguir durante pocas semanas.  

El tratamiento debe ser sintomático y conservador, restituyendo el volumen intravascular 

con la administración de cristaloides y/o albumina, evitando las posibles complicaciones 

que pueden aparecer. El tratamiento médico suele ser suficiente para la mayoría de las 

pacientes, reservando el tratamiento quirúrgico para complicaciones catastróficas: 

torsión ovárica o hemorragia no autolimitada. Las pacientes con síntomas graves 

pueden requerir tratamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).  

El balance hídrico debe ser cuidadosamente monitorizado con un registro correcto de 

entradas y salidas, el peso y la circunferencia abdominal deben medirse diariamente, lo 
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mismo que el hematocrito. Los diuréticos no son recomendados, ya que los líquidos del 

tercer espacio no se afectan por ello. La paracentesis produce una mejora rápida de la 

función renal (por el aumento del retorno venoso), la osmolaridad y la 

hemoconcentración, y también un alivio de la disnea y el disconfort abdominal. La 

anticoagulación profiláctica con heparina o HBPM y las medias de compresión deben 

considerarse para minimizar el riesgo de trombosis venosa.  

Las complicaciones tromboembólicas son las más raras, aunque las más serias de todos 

los casos de SHEO. Se han publicado complicaciones tromboembólicas de la yugular 

interna, subclavia, axilar, y vasos mesentéricos.  

En resumen, el SHEO grave es una patología predecible, prevenible y evitable en la 

mayoría de las ocasiones. Pese a todo, ninguna estrategia es totalmente efectiva. En 

los casos en que se desencadena, el manejo debe ser sintomático y muchas veces 

multidisciplinario, atendiendo a la corrección de la disfunción en el balance hídrico y en 

la prevención de sus complicaciones, con las medidas menos invasivas posibles, y 

siempre teniendo en cuenta la posibilidad de un embarazo siempre que se haya 

realizado la transferencia embrionaria.25 

 

Ilustración 4. Tratamiento SHEO. Fuente: Revista Iberoamericana de Fertilidad. 

Nintedanib, un inhibidor de la tirosina quinasa puede aliviar y controlar los síntomas del 

SHO en un modelo de ratón. Estos hallazgos identifican un esquema factible para la 

prevención y el tratamiento del SHO en la práctica clínica en el futuro. Además, no 




















