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EDITORIAL

La Red Latinoamericana de Reproduccion Asistida (RED)
completa 13 afos de ediciones sin interrupcion del Registro
Latinoamericano (RLA), ofreciendo informacién valiosa
sobre el uso de técnicas de reproduccion asistida (TRA)
en nuestra comunidad.

En 2002, el RLA confirma la epidemia de multigestacion
(MG) en nuestro continente y alerta a los latinoamericanos
sobre su gravedad. Ademas, comprueba que la enfermedad
adquirio las caracteristicas de endemia, pues un 49.1%
de los recién nacidos son provenientes de multigestacion
en 2000, un 48.7% en 2001 y un 48.3% en 2002.

Al contrario, en el proceso de fecundacién natural, la
presencia de MG sigue la clasica Ley de Hellin (1895),
donde la incidencia de gestacion gemelar es de 1:80
partos, gestacion triple de 1:802 (1:6400 partos) y gestacion
cuadruple de 1:803 (1:512.000 partos).

En general, la mayoria de los especialistas en TRA reconoce
gue esa endemia tendria dos factores etiolégicos:

1. El uso indiscriminado de agentes inductores de la
ovulacion, sin un preciso control ultrasonografico
del numero de foliculos producidos. Esto es
especialmente relevante en tecnologia reproductiva
de baja complejidad.

2. La falta de criterios rigurosos en cuanto al numero
de embriones a ser transferidos después de las TRA
(FIV, ICSI, ovodonacién, entre otros).

Los agentes inductores de la ovulacién, cuando empleados
sin control de la respuesta ovarica (ultrasonido), son
frecuentemente responsables por los casos extremos de
MG (séxtuplos, séptuplos u dctuplos).

Los criterios que definen la eleccién del numero ideal de
embriones a ser transferidos en pacientes sometidas a las
TRA son controversiales y varian en casi todo el mundo,
sin embargo, la realidad de Latinoamérica no resiste analisis.
En 2002, el Registro Latinoamericano reporta que un 73.4%
de las transferencias en pacientes con <35 afnos son de 3
0 méas embriones (nimero absurdo al considerar las
evidencias actuales de éxito en esa edad con transferencia
de uno o dos embriones) (Gerris, et al. 2002). Desde el
punto de vista practico, el uso de esa politica liberal hace
que un 48.3% de los nifios nacidos y evaluados por el
Registro Latinoamericano sean producto de parto multiple
(1932 de un total de 4000 recién nacidos).

El levantamiento de los datos del afio 2000 en Europa reporta
un 40.1% de transferencias embrionarias realizadas con 3
0 mas embriones. El indice de partos con MG fue de 26.4%;
24.4% de gemelares, 2% de trillizos y 0.04% de cuadruples
(Nyboe Andersen et al 2004). A pesar de esa disminucion
de la transferencia de 3 embriones o mas, hubo un 43% de
recién nacidos originados de partos multiple.
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Los datos de Estados Unidos del afno 2001, referidos por
SART, muestran que un 66.4% de las transferencias
embrionarias son de 3 o mas embriones, hecho que generé
un total de 41.7% de recién nacidos provenientes de
partos multiples. El analisis de ese parametro sefiala una
incidencia de cerca de un 6.6% inferior a Latinoamérica,
y también un 1.3% debajo de lo obtenido en Europa, sin
embargo, no se debe olvidar que la reduccién embrionaria
es considerada legal en muchos estados norteamericanos.

En consideracién de lo anterior, es conveniente recordar
de que todos los indices de morbilidad y mortalidad
materno-fetal resultan alterados en casos de MG. La
incidencia de enfermedades maternas es mayor durante
la gestacion, particularmente en mujeres hipertensas,
infecciones urinarias, polihidramnio, tromboembolismo y
anemia. En el parto, también aumenta la frecuencia de
desprendimiento prematuro de la placenta, ruptura
prematura de membrana, cesarea y hemorragia posparto.
Asi mismo, no deben olvidarse las complicaciones tardias,
como depresion y las dificultades econdmicas, sociales y
psicolégicas provenientes de la MG.

La morbilidad fetal estd intimamente relacionada a
prematuridad y al peso bajo. Se describe una mayor
incidencia de malformaciones fetales. Ademas, las
complicaciones tardias pueden ser graves como paralisis
cerebral y el retardo del desarrollo intelectual.

En 1995, Yokoyama et al. describieron un 1.4% de riesgo
de secuelas neurolégicas en recién nacidos Unicos, un
3.7% para los gemelares, un 8.7% para los trillizos y un
11.1% para los cuatrillizos. Pharoah & Cooke (1996)
reportaron que la predominancia de paralisis cerebral (por
1.000 recién nacidos/1° afo de vida) es para gestacion
Unica 2.3 (95% IC 2.1-2.5), para gestacion gemelar 12.6
(95% 1C 9.7-16.1) y para gestacion triple 44.8 (95% IC
16.6-95).

Por otra parte, el gasto en el tratamiento de los recién
nacidos provenientes de multigestacion es algo
preocupante (Callahan et al., 1994). En Brazil, no es raro
incurrir en un gasto cercano a los 70.000 délares para
cubrir el sequimiento de una gestacién gemelar extrema
(peso menor de 1000g) con discretas complicaciones hasta
su alta, generalmente cerca de los 120 dias.

Estos hechos hacen que la alta incidencia de MG sea un
problema grave, que merece el desarrollo urgente de
medidas preventivas para su reduccién.



La politica de prevencién de MG en reproduccion asistida
puede ser basada en diversos puntos: 1) Informacién a
las parejas de los riesgos de MG; 2) Identificacion de
factores de riesgo; 3) Control de la poliovulacién; 4)
Mejoramiento constante en la calidad y seleccién
embrionaria; 5) Desarrollo de programas eficientes de
criopreservacion de embriones; 6) Introduccién de
programas de transferencia embrionaria Unica en
poblaciones seleccionadas; 7) Medidas que reduzcan el
numero de embriones transferidos.

Las parejas sometidas a las TRA deben ser alertados para
los riesgos. A penas un 8.6% de las pacientes tienen
alguna preocupacién en cuanto a la posibilidad de MG
(Franco Jr et al., 2002).

La identificacion de los factores de riesgo para MG debe
ser obligatorio. Entre los mas importantes, se destaca la
edad de la paciente, el hecho de tener gestacion anterior
y la capacidad de formar un nimero elevado de embriones
en laboratorio. No hay duda de que la edad de la mujer
(235 afos) esta directamente relacionada a su capacidad
de embarazarse, asi como su potencial para obtener una
MG extrema (triple o mayor). La gestacion anterior aumenta
(1.8 veces) el riesgo de MG.

Por otra parte, la mejoria en la calidad embrionaria, asi
como la capacidad de seleccionar los embriones con mayor
poder de implantaciéon, debe ser un objetivo constante
de los centros que realizan TRA en Latinoamérica.

El desarrollo y el mantenimiento de programas eficientes
de criopreservacion de embriones es una medida
obligatoria, pues el éxito con embriones excedentes hace
que cualquier politica en la reduccién del nimero de
embriones transferidos no afecte los resultados globales.
Entonces, se espera una tasa de aproximadamente un
20% de gestacion en evolucion por transferencia de
embriones criopreservados, especialmente en pacientes
con 37 anos.

En conclusion, la principal complicacion de las TRA es la
MG. Hasta el momento, en Latinoamérica, no se han
implementado medidas para la disminucién de esta grave
endemia. Mdltiples paises europeos (Reino Unido, Suecia,
Francia) han regulado, por ley, el nUmero maximo de
embriones a transferir.

La RED, por ser un organismo multinacional, no tiene
capacidad de imponer politicas de esta naturaleza. La RED
necesita enfrentar este problema, incorporando normas
rigurosas en cuanto al numero de embriones a ser
transferidos como condiciéon para ser centros acreditados
o afiliados. Este tema es prioritario para ser debatido en
los préximos talleres de la RED.

@ Registrol . atinoamericano
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EDITORIAL

A Rede Latino-americana de Reproducédo Assistida (REDE)
completa 13 anos de edicoes ininterruptas do Registro
Latino-americano (RLA), oferecendo dados preciosos sobre
0 emprego das técnicas de reproducéo assistida (TRA) em
nossa comunidade.

Em 2002, o RLA confirma a epidemia de gestacoes
multiplas (GM) em nosso continente e alerta os latino-
americanos sobre sua gravidade. Além disso, atesta que
a doenca adquiriu as caracteristicas de uma endemia, pois
49.1% dos recém-nascidos foram provenientes de
gestacoes multiplas em 2000, 48.7% em 2001 e 48.3%
em 2002.

Ao contrario, no processo de fecundacdo natural, a
presenca de GM segue a classica Lei de Hellin (1895),
onde a incidéncia de gestacao gemelar é de 1:80 partos,
a tripla de 1:802 (1:6400 partos) e a quadrupla de 1:803
(1:512.000 partos).

Em geral, a maioria dos especialistas em TRA acredita que
essa endemia teria dois fatores etioldgicos:

1. O uso indiscriminado de agentes indutores da
ovulacao, sem um preciso controle ultra-sonogréafico
do numero de foliculos produzidos. Isto é
especialmente relevante em tecnologia reprodutiva
de baixa complexidade.

2. A falta de critérios rigorosos quanto ao numero
de embrides a ser transferido apds as TRA (FIV,
ICSI, doacao évulos, etc).

Os agentes indutores da ovulacdo quando empregados
sem controle da resposta ovariana (ultra-som) sdo
freqUentemente responsaveis pelos casos extremos de
GM (séxtuplos, séptuplos ou 6ctuplos).

Os critérios que norteiam a escolha do nimero ideal de
embrides a ser transferido nas pacientes submetidas as
TRA sdo controversos e variam em quase todo o mundo;
a realidade na América Latina nao é diferente. Em 2002,
o Registro Latino-americano relata que 73.4% das
transferéncias em pacientes com <35 anos sao de 3 ou
mais embrides (ndmero absurdo diante das evidéncias
atuais de sucesso nessa faixa etaria com transferéncia de
um ou dois embrides)(Gerris et al, 2002). Do ponto de
vista pratico, o emprego dessa politica liberal faz com que
48.3% das criancas nascidas e avaliadas pelo Registro
Latino-americano fossem produto de parto multiplo (1932
de um total de 4000 recém-nascidos).
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O levantamento dos dados de 2000 na Europa revelou
que um total de 40.1% das transferéncias embrionarias
foram realizadas com 3 ou mais embrides. O indice de
partos com GM foi de 26.4%, distribuidos em 24.4% de
gemelares, 2% de trigémeos e 0.04% de quadrigémeos
(Nyboe Andersen et al. 2004). Apesar dessa diminuicao
da transferéncia de 3 embrides ou mais, 43% de recém-
nascidos foram oriundos de partos de GM.

Os dados dos Estados Unidos referentes ao ano 2001,
referidos pelo SART, evidenciaram que 66.4% das
transferéncias embrionarias sdo de 3 ou mais embrides,
fato que produziu um total de 41.7% dos recém-nascidos
provenientes de partos de GM. A analise desse parametro
evidencia uma incidéncia em torno de 6.6% inferior a
América Latina, e também 1.3% abaixo da obtida na
Europa, mas nao se deve esquecer que a reducao
embrionaria é considerada legal em muitos estados
americanos.

Nesse momento, seria conveniente lembrar que todos os
indices de morbidade e mortalidade materno-fetal estao
alterados nos casos de GM. A incidéncia de doencas
maternas esta elevada durante a gestacao, especialmente
para as hipertensivas, infeccoes urinarias, polihidramnio,
trombo-embolismo e anemia. No parto, evidencia-se uma
freqliéncia maior de descolamento prematuro de placenta,
amniorrexe prematura, cesariana e hemorragia pés-parto.
Da mesma forma, nao deveriamos esquecer as
complicacoes tardias, como a depressao e as dificuldades
econdmicas, sociais e psicolégicas oriundas das GM.

A morbidade fetal esta intimamente ligada a prematuridade
e ao baixo peso. Descreve-se uma maior incidéncia de
malformacoes fetais. Além disso, as complicacdes tardias
podem ser graves como a paralisia cerebral e o retardo
do desenvolvimento intelectual.

Em 1995, Yokoyama et al. descreveram o risco de seqUelas
neurolégicas em recém-nascidos Unicos como sendo de
1.4%, para os gemelares de 3.7%, para os trigémeos de
8.7%, e para os quadrigémeos de 11.1%. Pharoah &
Cooke (1996) relataram que a prevaléncia de paralisia
cerebral (por 1000 criancas/1° ano de vida) como sendo
para gestacao Unica de 2.3 (95% IC 2.1-2.5), para a
gestacao gemelar de 12.6 (95% IC 9.7-16.1) e para a
gestacao tripla de 44.8 (95%IC 16.6-95).

Por outro lado, o gasto no tratamento dos recém-nascidos
provenientes de gestacao multipla é algo assustador
(Callahan et al., 1994). No Brasil, um gasto préximo de



70.000 dolares nao serd raro no seguimento de uma
gestacdo gemelar extrema (peso abaixo de 1000g) com
discretas complicacoes até sua alta, geralmente em torno
de 120 dias. Esses fatos tornam a incidéncia elevada de
GM um problema grave, merecendo o desenvolvimento
urgente de medidas preventivas para sua reducao.

A politica de prevencao das GM em reproducao assistida
pode ser baseada em diversos pontos: 1) Informacao
prévia aos casais dos riscos da GM; 2) Identificacdo de
fatores de risco; 3) Controle da poliovulacao; 4) Melhoria
constante na qualidade e selecdo embrionaria; 5)
Desenvolvimento de programas eficientes de
criopreservacao de embrides; 6) Introducao de programas
de transferéncia embriondria Unica em populacdes
selecionadas; 7) Medidas que reduzem o numero de
embrides transferidos.

Os casais submetidos as TRA devem ser alertados para os
riscos. Apenas 8.6% das pacientes possuem alguma
preocupacdo quanto a possibilidade de GM (Franco Jr et
al., 2002).

A identificacao dos fatores de risco para GM deve ser
obrigatéria. Dentre os mais importantes, destaca-se a
idade da paciente, o fato de possuir gestacdo anterior e
a capacidade de formar um ndmero elevado de embries
em laboratério. Ndo ha duvida que a idade da mulher
(735 anos) esta diretamente ligada com sua capacidade
de engravidar, assim como com seu potencial para obter
uma GM extrema (3x). A gestacdo anterior aumenta (1.8x)
o risco de GM.

Por outro lado, a melhoria na qualidade embrionaria,
assim como a capacidade de selecionar os embriées com
maior poder de implantacdo, deve ser um constante
objetivo dos centros que realizam TRA na América Latina.

O desenvolvimento e a manutencao de programas
eficientes de criopreservacao de embrides ¢ uma medida
obrigatdria, pois o sucesso com os embrides excedentes
faz com que qualquer politica na redugdo do nimero de
embrides transferidos ndo afete os resultados globais.
Assim sendo, espera-se uma taxa de aproximadamente
20% de gestacao em evolucao por transferéncia de
embrides criopreservados, especialmente nas pacientes
com 137 anos.

Em concluséo, a principal complicacdo das TRA é a GM.
Até agora, na América Latina, ndo ocorreu qualquer
medida para a diminuicdo dessa grave endemia. Varios
paises europeus (Reino Unido, Suécia, Franca) definiram
por lei o niumero maximo de embrides a ser transferido.

@ Registrol .atinoamericano

A REDE, por ser um 6rgao multinacional, ndo tem
capacidade de impor politicas dessa natureza. A REDE
necessita enfrentar esse problema, incorporando normas
rigorosas quanto ao numero de embrides a ser transferido
nos Centros Acreditados ou Afiliados. Além disso, esse
tema é prioritario para ser debatido nas préximos
congressos da REDE.

J.G. Franco Junior
Diretor Executivo
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DEFINICIONES
TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA (RA) REPORTADAS EN ESTE REGISTRO
Fecundacién In Vitro (FIV): Procedimiento de RA que implica fecundacion extra-corporea.

Transferencia intratubaria de gametos (GIFT): Procedimiento de RA en el que dos gametos (ovocitos y
espermatozoides) son transferidos simultdneamente a la trompa de Fallopio.

Inyeccion Intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI): Es un procedimiento de FIV en el que un Unico
espermatozoide es inyectado a través de la zona pellcida dentro de un ovocito.

SOFT/TOMI: Se refiere a la transferencia a la trompa de Falopio de ovocitos microinyectados.

Hatching Asistido (HA): Se refiere al procedimiento en que la zona peltcida del conceptus es perforada por
tratamiento quimico o mecanico.

Criopreservacion: Corresponde a la congelacion y almacenamiento de gametos, cigotos o embriones.
Ovodonacion: Tratamiento que se efectla con ovocitos provenientes de una tercera persona.
DEFINICIONES OPERACIONALES

Ciclo iniciado: Ciclo de RA en el que una mujer recibe estimulacion ovarica o monitorizacién en el caso de
un ciclo espontaneo, independiente de si se intenta o consigue la aspiracion folicular.

Ciclo cancelado: Es un ciclo de RA en el que se inicia estimulacion ovarica o monitorizacion con la intencién
de completar un tratamiento de RA, se cancela antes de la aspiracion folicular. En el caso de tratarse de
embriones descongelados, se cancela antes de la transferencia.

Ciclo aspirado: Ciclo iniciado de RA en el que uno o mas foliculos son puncionados y aspirados, independiente
de si se obtienen o no ovocitos.

Embarazo clinico: Corresponde a un embarazo que es evidenciado en forma clinica o por ultrasonografia
(visualizacion ultrasonografica de un saco gestacional). Incluye al embarazo ectépico. La presencia de multiples
sacos gestacionales en una misma paciente, se considera un solo embarazo clinico.

Embrion: Producto de la concepcion desde el momento de la fecundacion hasta el fin del periodo embrionario,
ocho semanas después de la fecundacion (el concepto de pre embrion o conceptus en division, ha sido
reemplazado por embrién).

Aborto espontaneo: Pérdida espontanea de un embarazo clinico antes de completar 20 semanas de edad
gestacional. Si se desconoce la edad gestacional, el producto de la concepcién debe pesar 500 gramos 0 menos.

Embarazo ectépico: Embarazo en el que la implantaciéon ocurre fuera de la cavidad uterina.

Edad gestacional: Edad de un embrién o feto, que se calcula agregando 14 dias (2 semanas) al nimero de
semanas completadas desde el momento de la fertilizacién.

Mortinato: Nacimiento en que el feto de 20 o mas semanas de edad gestacional no presenta signos de vida
una vez que es expulsado o removido del canal de parto. Los mortinatos se cuentan como eventos Unicos
(ej. Los mortinatos de mellizos o triples se cuentan como uno).

Nacido vivo: Feto que nace con signos de vida después de haber completado el parto y ser separado de su
madre y que ocurre una vez completadas las 20 semanas de gestacion en adelante. Los partos de mellizos,
trillizos, etc., se consideran como un solo evento.

Mortalidad Neonatal: Muerte dentro de los primeros 28 dias de vida.

Mortalidad Neonatal precoz: Muerte de un recién nacido dentro de los primeros 7 dias posteriores al parto.

Las definiciones conceptuales y operacionales usadas por el RLA han sido extraidas del glosario desarrollado
por el International Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technology (ICMART) con la cooperacion
técnica del Programa Especial de Investigacion y Entrenamiento en Reproduccion Humana, Organizacion Mundial
de la Salud y se encuentran publicadas en el sitio web de la RED (www.redlara.com).
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PROCEDI

ETAPAI:

MIENTOS DE RECOLECCION, PROCESAMIENTO Y ALMACENAMIENTO DE INFORMACION

i

Centro ingresa al programa computacional disefiado por el Registro Latinoamericano de Reproduccién
Asistida (RLA) la informacion correspondiente al aio que se reporta. El programa genera un archivo de
datos que se transmite, via email o en diskette, a la oficina del Registro.

Los datos se reportan una vez nacidos los bebés generados mediante técnicas de reproduccién asistida.
Esto implica que los procedimientos realizados se reportan al menos 1 afio y medio después de haberse
iniciado el primer ciclo (ejemplo: datos del afio 2003 se reportaran a partir de septiembre, 2004).

ETAPA II:

La oficina del RLA, al recepcionar el archivo de datos de un centro participante, revisa la consistencia y
reproducibilidad de la informacién, envia al centro confirmacion de los casos reportados y/o sefala
discrepancias detectadas en la informacion.

l ETAPAIII: }

La informacié

Una vez verificada la consistencia del informe, los datos quedan registrados en la base de datos del RLA.

a) La exactitud y consistencia de la informacién reportada se valida automaticamente en la medida que
es ingresada en el sistema.

b) La autenticidad es certificada durante las visitas de acreditacion efectuadas por evaluadores de la
Red Latinoamericana de Reproduccion Asistida. En esta oportunidad se verifica los datos reportados

por el centro con la informacion contenida en los archivos clinicos y/o de laboratorio.

n publicada por el RLA corresponde a datos globales de la regién. No permite identificar la informacion

particular de cada centro y/o pais, con la excepcion del nimero total de procedimientos realizados.

Registro Latinoamericano de Reproduccion Asistida | 11



-
@) Recitro Latinaamerican B

METODOLOGIA DE ANALISIS DE LOS DATOS (2002)

El analisis de las tasas de embarazo clinico por aspiracion, segun categoria diagndéstica fue hecho para FIV. Al interior
de una determinada categoria diagnostica se compararon las tasas observadas en cada grupo etareo. Para estas
comparaciones se uso la prueba estadistica de chi-cuadrado.

Para los procedimientos FIV e ICSI se compar6 la tasa de embarazo clinico y de implantacion por transferencia. Las
comparaciones hechas entre procedimientos permitieron determinar que estas técnicas pueden ser analizadas en
forma conjunta al interior de cada categoria etdrea. La prueba estadistica utilizada fue chi-cuadrado con la hipétesis
apropiada para cada comparacion realizada.

Las tasas de embarazo clinico por transferencia, clasificadas de acuerdo al nimero de embriones transferidos, fueron
analizadas mediante el método estadistico de Mantel-Haenszel y el calculo de “razones de riesgo” entre una categoria
dada y la inmediatamente superior. La “razén de riesgo o disparidad”, también llamada “razén de momios” y “odd
ratio”, es una razéon de probabilidades entre dos categorias dadas. La construccion de un intervalo de confianza para
dicha razon (para nuestro andlisis fue 95%) nos permite conocer la significancia estadistica del valor encontrado.
Ademas, las razones de riesgo fueron “corregidas” o “ajustadas” por las diferencias debidas a la edad de la mujer.
Esto nos permite estudiar la chance mayor de embarazo al transferir un nimero mayor de embriones, habiendo
corregido el factor de edad de la mujer.

Las tasas de implantacion por transferencia fueron analizadas al interior de un procedimiento o en procedimientos

agrupados (FIV+ICSI), haciendo comparaciones entre varias categorias de interés, en una misma categoria. Para estas
comparaciones se utilizd la prueba estadistica Mantel-Haenszel.

Ana J. Zepeda O.
Magister en Bioestadistica
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CENTROS PARTICIPANTES EN 2002

Informacion de los centros participantes se encuentra disponible en (www.redlara.com)

s Centros acreditados por la RED
% Centros afiliados a la RED

BAHIA BLANCA

ARGENTINA

% AMERIS — Centro de Fertilidad, Ginecologia y Urologia
(anteriormente, CEGYR-Bahia Blanca)

BUENOS AIRES

3% Centro de Estudios en Ginecologia y Reproduccion (CEGYR)[]

3 Centro de Reproduccioén, Servicio de Ginecologia del Hospital
Italianof]

#* Unidad de Fertilidad San Isidro

CORDOBA

* Centro Integral de Ginecologia, Obstetricia y Reproduccién
(CIGOR)

s FECUNDART - Instituto Integral de Reproduccién Asistida

LA PLATA

s Centro de Reproduccién y Planificacion Familiar - FERTILEQUIP

MAR DEL PLATA

% Centro de Estudios en Reproducciéon y Procedimientos de
Fertilizacion Asistida (CRECER)

MENDOZA * Instituto de Medicina Reproductiva
ROSARIO % Centro para la Fertilidad de la Pareja (CEFEP)[]

% Programa de Asistencia Reproductiva (PROAR)
SALTA * Salud Reproductiva Salta (SARESA)

BRASIL

BELO HORIZONTE - MINAS GERAIS

% Clinica ORIGEN[]

* Instituto de Saude da Mulher

BRASILIA

% Centro de Endoscopia e Assisténcia a Fertilidade (CENAFERT)[]

s GENESIS — Centro de Assisténcia em Reproducdo Humana Ltda.

CAMPINAS - SP

% Centro de Reproducao Humana de Campinas(]

#* Clinica Androfert

CURITIBA - PARANA

s ANDROLAB - Clinica e Laboratério de Andrologiall

* HUNTINGTON — Centro de Medicina Reprodutiva

FLORIANOPOLIS

3% CLINIFERT — Centro de Reproducdo Humana

FORTALEZA - CEARA

s CONCEPTUS - Centro de Reproducao Humana do Ceara

GOIANIA - GOIAS

3 CRAF — Centro de Reproducao Assistida Fémina Maternidade[]

% Fértile Diagndsticos - Reproducdo Humana

LONDRINA - PARANA

< CEDILON - Laboratério de Reproducao Humana

MARINGA - PARANA

3 Materbaby - Reproducao Humana e Genética
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PASSO FUNDO - RIO GRANDE DO SUL
GRANDE DO SUL

sk GENESIS — Clinica de Reproducao Humana

PORTO ALEGRE

s SEGIR — Servico de Ecografia, Genética e Reproducao Humana

RECIFE - PERNAMBUCO

# CIGO - Centro de Fertilizacdo In Vitro[]

3% Clinica de Fertilidade GERAR

RIBEIRAO PRETO - SP

s Centro de Reproducdo Humana “Sinha Junqueira” (CRH)

*[Laboratorio de Reproducao Humana, Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Preto

RIO DE JANEIRO - SP

s Centro de Medicina da Reproducao Ltda.[]

3% HUNTINGTON - Centro de Medicina Reprodutiva

SALVADOR BAHIA

% GENESE - Reproducdo Humana

SANTOS - SP

* CLINIMATER

SAO JOSE DOS CAMPOS - SP

% Clinica REPROFERTY

SAO JOSE DO RIO PRETO - SP

s Centro de Reproducédo Humana do Sao José do Rio Preto

SAO PAULO - SP

sk CEPERH — Centro de Endoscopia Pélvica e Reproducdo Humana(]

% Clinica e Centro de Pesquisa em Reproducdo Humana R.
Abdelmassih[]

% Servico de Reproducao Humana, Hospital e Maternida
,,,,, deSantalJoanall

% Unidade de Reproducdo Humana do Hospital Israelita
Albert Einstein

TERESINA - PIAUI

3% CRIAR — Clinica de Reproducdo Humana

CHILE

CONCEPCION

s Centro de Fertilidad y Medicina Reproductiva Concepcién S.A.

SANTIAGO

sk Centro de Estudios Reproductivos (CER)[

s Programa de Fertilizacion Asistida, Instituto de Investigaciones
Materno Infantil (IDIMI), Universidad de Chile. Hospital Clinico
San Borja Arriaran[]

% Unidad de Medicina Reproductiva, Clinica Las Nieves

VINA DEL MAR

*[Unidad de Medicina Reproductiva, Clinica Refaca

COLOMBIA
BARRANQUILLA % Instituto de Reproduccion Humana PROCREAR Ltda.
BOGOTA s MEDI FERTIL]]

* Unidad de Fertilidad, Procreacién Médicamente Asistida Ltda.
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CALI % Centro FECUNDAR Cali
MEDELLIN 3% IN SER — Instituto Antioquefio de Reproduccion

ECUADOR
GUAYAQUIL % Unidad de Esterilidad y Fertilidad (UDEFER), Clinica Alcivar
QUITO % Centro Médico de Fertilidad y Esterilidad (CEMEFES)[]

s CONCEBIR — Unidad de Fertilidad y Esterilidad

GUATEMALA

CIUDAD DE GUATEMALA

% Centro de Reproducciéon Humana “CER"

MEXICO

CIUDAD DE JUAREZ, CHIHUAHUA

* Instituto de Reproduccion Humana y Genética

GUADALAJARA -JALISCO

% Instituto de Medicina Reproductiva del Bajio (IMER)

LEON - GUANAJUATO

* Instituto de Ciencias en Reproduccién Humana — VIDA []

* Instituto de Medicina Reproductiva del Bajio (IMER)

MATAMOROS * Instituto de Ciencias en Reproduccién Humana — VIDA
MEXICO D.F. % Grupo de Reproduccién y Genética AGN y Asociados
MONTERREY s CREASIS[]

* Instituto para el Estudio de la Concepcion Humana

SAN LUIS DE POTOSI

% OBGIN S.C., SLP

VERACRUZ % Centro de Diagnéstico Ginecoldgico
PERU
LIMA 3 Clinica Miraflores — Instituto de Ginecologia y Fertilidad[]

% Grupo PRANOR - Instituto de Ginecologia y Reproduccion

REPUBLICA DOMINICANA

SANTO DOMINGO

% Programa de Fertilizacion Asistida y Medicina Perinatal (PROFERT)

URUGUAY
MONTEVIDEO s Centro de Esterilidad Montevideo (CEM), Clinica del Parque
SALTO 3% Centro de Reproduccion Humana del Interior (CERHIN)
VENEZUELA
CARACAS % Centro Médico Docente La Trinidad[]

% EMBRIOS — Centro de Fertilidad y Reproduccién Humana,
Hospital de Clinicas Caracas[]

s UNIFERTES — Clinica El Avila
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RESULTADOS PARA LATINOAMERICA - ANO 2002

1. DISTRIBUCION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE REPRODUCCION ASISTIDA SEGUN EL NUMERO DE
TRANSFERENCIAS REALIZADAS

' 2001 | | 2002 |

___J )
TRAEN&';ESE':,CE'? PE oD TRANSFERENCIA DE oD
CRIOPRESERVADOS (11%) o gm&’;’&’:ﬁ) s (12%)
(10%) ?gﬁxH'NG ASISTID (10%) HATCHING ASISTIDO
(]
(11%)
FIV GIFT & SOFT v
0 (1%) (17%) GIFT & SOFT
(22%)
(1%)
ICSI 1CSI
(47%) (49%)

Esta distribucion incluye transferencias realizadas para el total de procedimientos reportados al RLA (transferencia de
embriones frescos, descongelados y con Ovodonacion).

Para conocer la distribucion de procedimientos en que solamente hubo transferencia de embriones frescos, puede
referirse a la pagina 22.

2. NUMERO TOTAL DE PROCEDIMIENTOS REPORTADOS AL RLA, 2002

CICLOS INICIADOS (aﬂ
18.832 D)

ASPIRACIONES
17.816 TRANSFERENCIASW
16.473
EMBARAZOS w

5.419
PARTOS CON O1 RN VIVOW
4.162 ( =
NINOS NACIDOS VIVOS]

5.578

a) Incluye ciclos iniciados de FIV, GIFT, ICSI, Hatching Asistido + transferencia de embriones criopreservados y con ovodonacion
(ver pagina 23).

#*[]132.9% (5419/16473) de las transferencias terminaron en embarazo.

*[]176.8% (4162/5419) de los embarazos terminaron en parto con 1 RN vivo.

*[]De los 17816 procedimientos nacieron 5578 nifos vivos; 2832 (50.8%) Unicos, 2017 gemelares (36.2%), 664
triple (11.8%) y 65 cuadruple (1.2%).

Para conocer una descripcion mas detallada del numero de procedimientos y sus resultados, puede referirse a la pagina 23.

3. EFECTO DE LA EDAD DE LA MUJER EN LOS RESULTADOS

En los Ultimos 5 afnos, el niumero de mujeres menores de 35 afios ha disminuido (52.6% a 51.5%) y han aumentado
las mujeres de 1 40 anos (13.2% a 14.5%) (pagina 25).

La tasa de embarazo y/o implantacién se ve disminuida a medida que aumenta la edad de la mujer. Esto se ve reflejado
en reproduccién asistida con transferencia de embriones frescos y con transferencia de embriones que han sido expuestos
a congelacién (pagina 40) (paginas 30, 31) .

El efecto de la edad de la mujer parece ser dependiente mayoritariamente de los embriones ya que la edad de la receptora
no influye en las tasas de embarazo con ovocitos de donante (pagina 45).
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Si bien el tipo de procedimiento usado en mujeres | 40 afios no ha sido distribuido al azar, la tasa de implantacion en
estas mujeres se ve favorecido con el Hatching Asistido (pagina 31).

4. EFECTO DE CATEGORIA DIAGNOSTICA EN LAS TASAS DE EMBARAZO
La categoria diagnostica reportada con mayor frecuencia fue “Otras femeninas” (31.7%) seguido por “Tubaria”
(29.8%), “Multiples” (16.9%), “Inexplicado” (11.3%) y “Masculina” (10.2%).

Si bien no se ha estandarizado los criterios para definir cada categoria diagnostica, en general, la causa de infertilidad
no parece influir en los resultados terapéuticos (pagina 28).

5. EFECTO DEL NUMERO DE EMBRIONES TRANSFERIDOS EN LA TASA DE EMBARAZO
La media del nimero de embriones transferidos, 3.1, no ha disminuido significativamente respecto de afos precedentes.

La tasa de embarazo clinico aumenta significativamente al transferir 2 embriones sobre 1, 3 embriones sobre 2 e
incluso 4 embriones sobre 3. Esto es aplicable tanto a embriones frescos como a embriones criopreservados (paginas
30, 40).

El impacto del nimero de embriones transferidos en términos de multigestacién puede verse en paginas 34, 35.

6. DIiA DE LA TRANSFERENCIA EMBRIONARIA Y TASA DE EMBARAZO
La mayor parte de las transferencias se realizan a las 72 horas de cultivo in vitro. Esto es dado fundamentalmente por
la proporcién mayor de ICSI e ICSI+Hatching Asistido (pagina 26).

Si bien en mujeres menores de 40 afos, la tasa de embarazo es mayor al transferir a las 72 horas comparado con
transferir a las 48 horas (pagina 28), este beneficio debe ser re-evaluado ya que la decisién de transferir a las 48 6
72 horas ha sido establecido al azar. De esta manera, el beneficio de transferir a la 72 horas debe ser considerado
con cautela.

TENDENCIAS EN LA REGION

Este informe retine resultados del afilo 2002, provenientes de 101 centros distribuidos en 11 paises (paginas 21y 22).
Por primera vez, participa Republica Dominicana con un total de 22 ciclos y se ausenta Bolivia que histéricamente
(desde 1992), llegd a reportar mas de 50 ciclos.

Brasil, Argentina y México siguen siendo los pafses con mayor contribucién de numero de ciclos reportados,
representando el 50.1%, 19.0% y 10.0% de los ciclos realizados en el afio 2002. Cada uno del resto de los paises
contribuye con menos de un 5.5% de los procedimientos (para el afno 2001 fue 7%,).

1. NUMERO DE PROCEDIMIENTOS DE REPRODUCCION ASISTIDA

El niumero total de procedimientos reportados durante los Ultimos 2 afios se ha estabilizado. Hubo 4 centros que
habiendo reportado en el ano 2001 suspendieron su actividad clinica en el afo 2002. Los datos correspondientes a
7 centros (1 de Argentina; 1 de Bolivia, 2 de Brasil, 1 de Colombia y 2 de México) que son parte del RLA y que
representan aproximadamente 700 ciclos, no fueron incluidos en este reporte por variadas razones.

Ademas de lo anterior, existen factores socio econémicos que afectan la region y que influyen en el nimero de
procedimientos totales. En paises como Brasil, el aumento en el niumero de ciclos se debe a la incorporacién de nuevos
centros. Sin embargo, si se mantienen constantes los centros que reportan en el afio 2001 y 2002, se observa una
disminucién de 3.6% en el nimero de procedimientos realizados por esos centros.
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2. TASAS DE EMBARAZO & PARTO POR ASPIRACION
La tasa de embarazo por aspiracion, tanto en FIV como en ICSI, ha ido en incremento, siendo significativamente mayor
en el afo 2002 que en los afios precedentes (p<0.001 respectivamente) (pagina 29).

La tasa de parto por aspiracion también experimenta un aumento significativo en los dltimos 5 afios, sin embargo,
en el intervalo 2001-2002 el aumento es solo significativo para ICSI (p<0.001).

Las tasas de embarazo y parto no son, por si solas, marcadores de eficiencia terapéutica. De hecho, las tasas de
multigestacién se han mantenido en niveles muy elevados (pagina 36).

3. EVOLUCION DE LOS PARTOS

Al desglosar la tasa de partos con 1 recién nacido vivo por transferencia en 2002 (26.1%), se aprecia que 17.9%
corresponde a partos Unicos, 6.5% a partos gemelares y 1.5% a partos triples (pagina 38). Esta distribucion no ha
cambiado mayormente respecto al 2001 (16.8%, 5.8% y 1.6% respectivamente).

4. MULTIGESTACION GLOBAL FIV E ICSI
La tasa global de multigestacion para el afio 2002 (30.4%) continla en niveles muy elevados. En los Ultimos 10 afios,
la multigestacion extrema (triples y cuadruples) persiste entre 7'y 8.2% de los embarazos (pagina 36).

Como se aprecia en la pagina 35, la multigestacion extrema puede llegar a 13.9% al transferir 4 embriones en mujeres
menores de 35 anos.

En general, a lo largo de los afios (2000-2003), se ha visto una disminucion muy leve en el nimero de embriones
transferidos, con una media de 3.2, 3.2 y 3.1 respectivamente y mediana de 3.1, 3.1y 2.9 respectivamente.

Lo anterior se traduce en que 48.3% de los bebés han nacido de partos gemelares, triples, etc. con los consiguientes
riesgos derivados de prematuridad (pagina 36).

El severo impacto de los partos multiples puede verse en la pagina 37, con una mortalidad perinatal 5 veces mayor
en gemelares, 15 veces mayor en triples y 32 veces mayor en partos de gestaciones cuadruples.

5. ABORTO ESPONTANEO
La tasa de aborto no ha cambiado en los Ultimos 8 afios a pesar de las mejoras en las condiciones técnicas y ambientales
(medios de cultivo, calidad de aire, etc.).
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Es razonable deducir que la mayor proporcién de pérdidas embrionarias en comparaciéon con gestaciones en mujeres
sanas y fértiles se debe a multiples factores entre las que destacan la edad de la mujer (casi un 50% de mujeres mayores
de 35 afios, 14.5% 40 afos) (pagina 25) y el hecho irrenunciable que las parejas que acceden a reproduccion asistida
son, en general, personas con mayor nimero de patologias que no han logrado un embarazo con metodologia de menor
complejidad.

A pesar de lo anterior, vale la pena sefalar que la proporciéon de abortos varia considerablemente en relacién a la
tecnologia empleada (ICSI, Criopreservacién, Hatching Asistido, etc.) (pagina 37).

6. MORTALIDAD PERINATAL
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Datos corresponden a procedimientos de FIV, GIFT, Micromanipulacion y OD. En el afio 2002 se reporta ademads, Hatching Asistido.

Los indices de mortalidad perinatal (MPN) han mejorado notablemente en los ultimos 3 afos. En el presente reporte,
la MPN en partos Unicos bajo un 59% respecto del afio 2001 y en partos gemelares un 48%.

Esto probablemente representa mejores cuidados perinatales. La baja en MPN en cuadruples se debe probablemente
a un numero limitado de casos (40 casos en el ano 2001 vs 19 casos en el ano 2002).
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) DISTRIBUCION DE LOS CENTROS
DE ACUERDO AL NUMERO DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS (1998-2002)

> 499 CICLOS

200-499 CICLOS

100-199 CICLOS

29,8
50-99 CICLOS

29,0 28,6 28,4

26,7

< 50 CICLOS

1998 1999 2000 2001 2002

PAISES REPORTANDO DATOS (2002)

CENTROS CICLOS INICIADOS N° CICLOS / NINOS NACIDOS
N (% DEL TOTAL) | N (% DEL TOTAL) MILLON POR TECNICAS DE
HABITANTES REPRODUCCION

ASISTIDA

N (%)

ARGENTINA 19  (18,8) 3578  (19,0) 93 967 (5,5%)
BRASIL 42  (41,6) 9438  (50,1) 52 2881 (16,0%)
COLOMBIA 6 (5,8) 801 4,3) 20 280 (1,3%)
CHILE 8 (7,9) 1036 (5,5) 67 344 (2,1%)
ECUADOR 3 (3,0) 126 (0,7) 10 37 (0,2%)
GUATEMALA 1 (1,0) 27 0,1) 2 7 (0,02%)
MEXICO 12 (11,9 1880  (10,0) 18 530 (2,4%)
PERU 2 (2,0) 544 (2,9) 20 180 (0,8%)
REP. DOMINICANA 1 (1,0) 22 0,1) 3 2 (0,01%)
URUGUAY 2 (2,0) 342 (1,8) 102 116 (0,8%)
VENEZUELA 5 (5,0) 1038 (5,5) 43 344 (1,7 %)
TOTAL 101 (100) 18832 (100) 40 5688 (2,4%)

Fuente: Internacional Data Base (IDB). Estados Unidos.
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NUMERO DE PROCEDIMIENTOS INICIADOS (1992-2002)
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Datos corresponden al total de procedimientos iniciados en cada ano (FIV, GIFT, Micromanipulacion, Criopreservacion, OD y Otros).

TIPO DE PROCEDIMIENTO DE REPRODUCCION ASISTIDA
Y SU DISTRIBUCION PORCENTUAL (1992-2002)
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CENTROS QUE REPORTAN MICROMANIPULACION
ICSI, ICSI+FIV, SOFT/TOMI Y Hatching Asistido (2002)

NUMERO DE NUMERO DE CENTROS NUMERO DE % DEL TOTAL DE
PROCEDIMIENTOS TRANSFERENCIAS TRANSFERENCIAS
42

<50 11,2
50-99 22 16,2
100-199 16 21,9
200-499 12 34,3

>499 2
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DISTRIBUCION DE LAS ASPIRACIONES DE ACUERDO AL ESQUEMA TERAPEUTICO (2002)

— NUMERO DE ASPIRACIONES PORCENTAJE DEL TOTAL

GnRH (AG) + rFSH 5487 38,9%
GnRH (AG) + HMG + rFSH 2962 21,0%
GnRH (AG) + HMG 1385 9,8%
GNRH (ANTAG) + rFSH 1371 9,7%
GnRH (ANTAG) + HMG + rFSH 1020 7.2%
Clomifeno + HMG 463 3,3%
GnRH (ANTAG) + HMG 446 3,2%
GnRH (AG) + HMG + uFSH 399 2,8%
Ciclos Naturales 194 1,4%
rFSH + rLH 193 1,4%
HMG + rFSH 64 0,5%
FSH+HMG 48 0,3%
rFSH 39 0,3%
HMG 26 0,2%

TOTAL 99.8%

Corresponde a un total de 14120 aspiraciones, 3192 de FIV, 35 de GIFT u Otros y 10893 de Micromanipulacion.

El uso de otros esquemas terapéuticos se reporta en el 0.2% (n=23) restante de aspiraciones.

DISTRIBUCION DE LAS TRANSFERENCIAS SEGUN SUPLEMENTACION LUTEA (2002)

NUMERO DE PORCENTAJE DEL TOTAL
TRANSFERENCIAS

Vaginal 6347 49,5%
Inyectable 2479 19,3%
Oral 2466 19,2%
Otra 920 7.2%

Combinada (Oral + Vaginal) 599

Corresponde a un total de 12822 transferencias; 2875 FIV, 35 GIFT u Otros y 9972 Micromanipulacion.
No hubo suplementacion lutea en un 0.1% (n=11) de las transferencias.
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DISTRIBUCION ETAREA DE LAS MUJERES TRATADAS
EN FIV E ICSI (1995-2002)
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Corresponde a ciclos aspirados de FIV y a ciclos transteridos de ICSI. Para el ano 2002, cifras corresponden a 5554 ciclos de mujeres
de <35 anos, 3686 ciclos de mujeres 35-39 anos y 1567 ciclos de mujeres ~40 afios.

DISTRIBUCION DEL NUMERO DE EMBRIONES TRANSFERIDOS

EN FIV E ICSI (2002)
EDAD DE LA MUJER
NUMERO DE <35 ANOS 35-39 ANOS 040 ANOS GLOBAL
EMBRIONES TRANSFERIDOS
1 6,9% 9,0% 16,8% 9,1%
2 19,7% 20,0% 20,7% 29,0%
3 37.1% 31,5% 25,2% 62,5%
4 28,1% 29,0% 23,6% 90,2%
5 0 MAS 8,2% 10,5% 13,7% 100%
MEDIANA DE EMBRIONES
TRANSFERIDOS
2.8 3.1 3.0

Corresponde a transferencias en un total de 10385 ciclos; 5303 de mujeres <35 afios, 3567 ciclos de mujeres 35-39 anos y 1515 ciclos
de mujeres 40 afios.
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TRANSFERENCIA DE EMBRIONES DE ACUERDO A LA
ETAPA DE DESARROLLO DEL EMBRION F1V, ICSI, Hatching Asistido (2001-2002)
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Corresponde a 2815 transferencias de FIV, 7951 transferencias de ICS/ (incluye FIV+ICSI) y 1881 transferencias de “Hatching Asistido”

(incluye AH+FIV y AH+ICSI).
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TASA DE EMBARAZO CLINICO POR ASPIRACION SEGUN CATEGORIA DIAGNOSTICA
Y EDAD DE LA MUJER (2002)

EDAD TUBARIA OTRAS MASCULINA MULTIPLE [ INEXPLICADA | TOTAL
(anos) FEMENINAS

[ | N ] % | N[%* [ N]% [ N[%® ] N]% ]| N

533 38,8 491 34,8 1672
359 27,3 337 29,7 1146
83 22,9 209 17,7
TOTAL 975 33,2% 1037 29,7% 30.7% 554 29,2% 371 34,8%

<35
35-39

Corresponde a 3237 ciclos aspirados de FIV, y 35 ciclos de GIFT y Otros.

En la categoria diagnostica “Tubaria”, la TEC por aspiracion de mujeres <35 afos es significativamente mayor que
las de 35 anos y mas (p<0.001). En el resto de las categorias diagndsticas, las diferencias significativas se observan
sélo entre las mujeres de 140 afos y las de menor edad.

TASA DE EMBARAZO POR TRANSFERENCIA DE ACUERDO
A LA ETAPA DE DESARROLLO DEL EMBRION FIV, ICSI, AH (2002)

501 o, | M 48 HORAS
409 39, 72 HORAS
40[ 37,4 : WSS BLASTOCISTO

21,1 214

TASA DE EMBARAZO / TRANSFERENCIA

<35 ANOS 35-39 ANOS 040 ANOS
Corresponde a un total de 12647 transferencias (2815 de FIV, 7570 de ICSI; 381 de FIV+ICSI, 1881 Hatching Asistido).
El 48% de las transferencias ocurren en mujeres <35 afos; el 35% en mujeres de 35-39 afios y 17% en mujeres 740 afos.

Sélo se observan diferencias estadisticamente significativas en la tasa de embarazo de mujeres menores de 35 afnos
(p=0.026).
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TASA DE EMBARAZO POR ASPIRACION
EN FIV E ICSI (1998-2002)
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TASA DE PARTO POR ASPIRACION
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La tasa de embarazo por aspiracién, tanto en FIV como en ICSI, ha ido en incremento, siendo significativamente mayor
en el ano 2002 que en los afos precedentes (p<0.001 respectivamente).

La tasa de parto por aspiracion también experimenta un aumento significativo en los dltimos 5 afos, sin embargo,
en el intervalo 2001-2002, el aumento es solo significativo para ICSI (p<0.001).
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TASA DE EMBARAZO CLINICO POR TRANSFERENCIA DE ACUERDO
AL NGMERO DE EMBRIONES TRANSFERIDOS Y A LA EDAD DE LA MUJER
EN FIV, ICSI y Hatching Asistido (2002)

N° EMBRIONES | EDAD

(ANOS) N° TASA N° TASA TASA

UNO <35 27,5% 16,8% 13,2%
35-39 76 13,2% 249 11,6% 95 9,5%m

140 71 4,2% 184 6,0% 96 12,5%

SUBTOTAL 16,0% 712 12,2% 11,5%

DOS <35 253 38,3% 828 33,1% 101 30,7%
35-39 206 24,8% 533 25,0% 146 19,9%!1

140 73 21,9% 245 12,7% 115 16,5%

SUBTOTAL 532 30,8% 1606 27,3% 362 21,8%

TRES <35 518 42,3% 1533 41,4% 206 40,8%
35-39 355 34,9% 814 35,3% 215 32,6%m

140 101 25,7% 287 16,4% 131 26,0%

SUBTOTAL 974 37,9% 2634 36,8% 552 34,1%

CUATRO <35 408 44,4% 1156 45,3% 171 45,0%

35-39 262 38,2% 818 39,0% 189 36,0%

140 86 27.9% 281 26,3% 107 30,8%

SUBTOTAL 756 40,3% 2255 40,7% 467 13,2%

CINCO o mas <35 129 44.2% 329 42,2% 51 41,2%
35-39 121 48,8% 269 40,9% 88 44,3%!1

140 62 29,2% 146 28,1% 117 7,0%

SUBTOTAL

35,9%

744
7951

39,0%
34,0%

1881

31,3%

ICSl incluye 381 transferencias de “FIV+ICSI”

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre las técnicas, cuando se comparan en cada categoria
etarea, sin separar por categoria de embrion transferido.

La mediana de embriones transferidos en FIV, ICSI'y HA, en el afio 2002, fue de 2.9; 2.8 en mujeres <35 anos, 3.0

en mujeres de 35-39 y 3.3 en mujeres 40.
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RAZﬂN'DE RIESGO DE EMBARAZO DE ACUERDO AL
NUMERO DE EMBRIONES TRANSFERIDOS

FIV, ICSI Y Hatching Asistido (2002)

o “

INTERVALO DE CONFIANZA

INFERIOR 95 SUPERIOR 95

2v/s1
3vs2
4vs3
>5vs 4

<0.0001
<0.0001
0.0003
NS

2.3
1.5
1.2
1.1

1.9 2.8
1.3 1.6
1.1 1.3
1.0 1.3

(*) RD= razon de riesgo o razén de disparidad. La RD fue corregida por las diferencias observadas en cada grupo de edad. Esta
correccion permite observar el efecto de transferir un niumero mayor de embriones respecto de la categoria inmediatamente inferior

aislada del efecto de la edad.

Corresponde a un total de 12647 transferencias (2815 de FIV, 7570 de ICSI, 381 de FIV+ICSl y 1881 de Hatching Asistido. “ICSI”
incluye los 381 casos de “ICSI+FIV”

TASA DE IMPLANTACION DE ACUERDO A LA EDAD DE LA MUJER
EN FIV, ICSI Y Hatching Asistido (2002)

20
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n = numero de transferencias

[ 188 14, 19,0
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e

35-39 ANOS

“ICSI” incluye 381 transferencias de “FIV+ICSI”
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TASA DE MULTIGESTACION DE ACUERDO AL NUMERO DE EMBRIONES TRANSFERIDOS Y A
LA EDAD DE LA MUJER EN FIV E ICSI (2002)

EDAD ICSI HATCHING ASISTIDO
EMBRIONES (ANOS) MG | MGE MG | MGE MG | MGE
EMBARAZOS (%) | (%) EMBARAZOS (%) | (%) EMBARAZOS (%) | (%)

<35 0,0%| 0,0% 2,1%| 0,0% 0,0%| 0,0%
35-39 10 0,0%| 0,0% 29 0,0%| 0,0% 9 0,0%| 0,0%

040 3 0,0% | 0,0% 0,0%]| 0,0% 0,0%| 0,0%

SUBTOTAL 0,0% 0,0% 1,1% 0,0% 0,0% 0,0%

DOS <35 97 26,8% | 0,0% 274 23,4%| 0,7% 31 29,0%| 0,0%
35-39 51 13,7% | 2,0% 133 13,5%| 0,0% 29 17,2%| 3,4%:

140 16 6,3% | 0,0% 31 6,5%| 0,0% 19 21,1%| 0,0%

SUBTOTAL 164 20,7% 0,6% 438 19.2% 0,5% 79 22,8% 1,3%

TRES <35 219 37,9% | 11,4% 634 33,6%| 7,4% 84 27,4%| 6,0%
35-39 124 242% | 7,3% 287 254%| 3,1% 70 25,7%)| 5,7%!

1140 26 0,0% | 0,0% 47 17,0%| 0,0% 34 23,5%| 2,9%

SUBTOTAL 369 30,6% 9,2% 968 30,4% 5,8% 188 26,1% 5,3%

CUATRO <35 181 40,9% | 11,6% 524 42,0% |14,7% 77 55,8%(23,4%
35-39 100 32,0% | 12,0% 319 34,5%| 9,7% 68 44,1%| 8,8%!:

1140 24 25,0% | 8,3% 74 21,6%| 6,8% 33 48,5%| 6,1%

SUBTOTAL 305 36,7% 11,5% 917 37,7% 12,3% 178 50,0% 14,6%

CINCO <35 57 33,3% | 8,8% 139 36,7%|14,4% 21 52,4%|14,3%
0 MAS 35-39 59 40,7% | 13,6% 110 34,5%| 8,2% 39 66,7%|30,8%!1

140 19 15,8% | 0,0% 41 26,8%| 9,8% 55 43,6%(12,7%

SUBTOTAL 135 34,1% 9,6% 290 34,5% 11,4% 115 53,0% 19,1%

1011 30,2% 8,2% 2700 30,6% 7,6% 588 36,9% 10,0%

MG: Tasa de multigestacion global (2 sacos)
MGE: Tasa de multigestacion extrema (-3 sacos)
ICSI incluye 381 transferencias de “FIV+ICSI”.
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TASA DE EMBARAZO CLINICO Y DE MULTIGESTACION DE ACUERDO AL NUMERO DE EMBRIONES
TRANSFERIDOS Y EDAD DE LA MUJER EN FIV e ICSI (2002)
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“ICSI" incluye 381 transferencias de “FIV+ICSI”
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TASA DE MULTIGESTACION

35
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25

o (o4
%

TASA DE MULTIGESTACION EN FIV E ICSI* (1998-2002)

TASA DE MULTIGESTACION
GLOBAL

o

. 82 7.4 7.7 7,7

I DOBLE
TRIPLE O MAS

1998 1999 2000 2001 2002

La tasa de multigestacion ha sido calculada sobre el nimero de sacos gestacionales (incluye gestaciones generadas por FIV' y por ICSI).
* Corresponde a un total de 7951 transferencias (7570 de ICSl y 381 de “FIV+ICSI”)

NUMERO DE NINOS
NACIDOS DE EMBARAZO MULTIPLE

100 %

80%
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20%

PORCENTAJE DE NINOS NACIDOS DE EMBARAZO MULTIPLE

0%

FIV E ICSI (2000-2002)
%
12,9 14,5 12,6
I GEMELOS
TRILLIZOS
2000 2001 2002
n=2563 n=3615 n=4000

ICSI” incluye bebes provenientes de 381 transferencias de “FIV+ICSI”
N= ntumero de bebés

36 | Registro Latinoamericano de Reproduccién Asistida



Regzxtm L atimoamericano

DEVENIR DE LOS EMBARAZOS (2002)

N° ABORTOS EMBARAZOS | MORTINATOS | PARTOS
EMBARAZOS | ESPONTANEOS | ECTOPICOS oiRN
FIV

1011 19,7% 1,6% 0,6% 77,8%
1CSI (*) 2700 18,2% 1,2% 1,5% 78,9%
GIFT/OTROS 15 0,0% 6,7% 0,0% 60,0%
SOFT/TOMI 54 9,3% 1,.9% 0,0% 88,9%
HATCHING ASISTIDO (HA) (**) 588 23,8% 1.4% 7,7% 67,0%
CRIO 316 26,9% 0,6% 0,6% 71,8%
OD (CRIO) 41 24,4% 0,0% 0,0% 75,6%
OD (FRESCO) 694 20,5% 1,0% 2,7% 75,8%

(*) incluye ICSI e ICSI+FIV
(**) incluye HA+FIV y HA+ICSI
Se reporta ademas, un total de 10 abortos inducidos (3 en FIV, 6 en ICSI, T en HA).

No existen diferencias estadisticamente significativas en las tasas de aborto de FIV e ICSI. Tampoco existen diferencias
entre estos procedimientos y OD.

Las tasas de aborto son significativamente mayores cuando se realiza Hatching Asistido, ya sea en conjunto con FIV
0 ICSI (p<0.001). Si bien, esto puede ser debido a la técnica propiamente tal, también puede ser el resultado de una
proporcion mayor de mujeres de 1140 afios que acceden a esta tecnologia (pagina 31).

RESULTADO PERINATAL SEGUN ORDEN DE GESTACION.
PROCEDIMIENTOS DE FIV, GIFT+0tros y Micromanipulacion (2002)

m |_ UNIO | GEMELAR | TRPLE | GCUADRUPLE )
89,6

NACIDOS VIVOS

MORTINATOS
20-27 SEMANAS
28 O MAS SEMANAS

MORTINEONATO

’

2,6
2,1
5,7

65
2
1
16
84

MORTALIDAD PERINATAL 17 19

Numero de nacidos vivos NO incluye mortineonatos.

Corresponde a un total de 4631 nacidos vivos, 1087 de FIV, 13 de GIFT+Otros, 2742 de ICSI, 171 de “FIV+ICSI”, 70 de SOFT/TOMI,
39 de HA+FIV y 509 de HA+ICSI.
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TASA DE PARTO CON >1 RECIEN NACIDO VIVO POR TRANSFERENCIA &
TASA DE RECIEN NACIDO VIVO POR TRANSFERENCIA
EN FIV, GIFT, ICSI, SOFT/TOMI Y Hatching Asistido (2002)

50 _
%

40 | 36,1

30 L 26,1

20 17,9 17,9

13,0
. ; mmssmmmm TASA DE PARTO/TRANSF.
1,5
0 | | i 02 06 . TASA DE RN VIVO /TRANSF.
UNICO  GEMELAR  TRIPLE >CUADRUPLE GLOBAL

NOMERO DE ORDEN DE GESTACION Y EDAD GESTACIONAL AL PARTO.
PROCEDIMIENTOS DE FIV, GIFT ICSI, SOFT/TOMI Y Hatching Asistido (2002)

EDAD GESTACIONAL UNICO GEMELAR TRIPLE 0 CUADRUPLE

13 0,6 22 2,6 17 8.3

’ i ’

28-31 30 1.4 48 58 35 42,1
32-36 215 9,7 403 36,8
37-41 1924 8.3 10,501

1,5 0,8 . : ]

TASA DE PREMATURIDAD 11,6% 56,9% 91,7% 89,5%
TASA DE PREMATURIDAD EXTREMA 1,.9% 8,4% 25,5% 52,6%

n= gestaciones
Tasa de prematuridad (%)= Numero de gestaciones <36 semanas/Numero total de gestaciones
Tasa de prematuridad extrema (%)= Numero de gestaciones <31 semanas / Numero total de gestaciones

Corresponde a un total de 3270 gestaciones (793 de FIV, 8 de GIFT+Otros, 2011 de ICSI, 127 de “FIV+ICSI”, 48 SOFT/TOMI, 27
HA+FIV y 357 HA+ICSI). Se reporta ademads, un total de 189 gestaciones con edad gestacional “desconocida”.

PESO DEL RECIEN NACIDO Y ORDEN DE GESTACION
PROCEDIMIENTOS DE FIV, GIFT, ICSI, SOFT/TOMI Y Hatching Asistido (2002)

PESO UNICO GEMELAR TRIPLE OCUADRUPLE
[\ % N % \ % N %

(gramos)

700

700-899 4,3
900-1249 28,6
1250-2499 54,3

02500

N= bebés
Se reporta ademas, un total de 287 bebés con peso “desconocido”.
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TASA DE EMBARAZO CLINICO POR TRANSFERENCIA Y
TASA DE IMPLANTACION DE AGUERDO A LA EDAD DE LA MUJER
CRIOPRESERVACION (2002)

30

TASA DE EMBARAZO / TASA DE IMPLANTACION

<35 ANOS

Solo las diferencias en las tasas de implantacion en mujeres <35 afios, 35-39 y 1140 afios son estadisticamente

significativas (p=0.02)

18,0

7.0

35-39 ANOS

=40 ANOS

%

I TASA DE
EMBARAZO

TASA DE
IMPLANTACION

TASA DE EMBARAZO CLINICO CON TRANSFERENCIA DE EMBRIONES CRIOPRESERVADOS DE
ACUERDO A LA EDAD DE LA MUJER (2002)

N° EMBRIONES

EMBRIONES CRIOPRESERVADOS

EDAD (anos)

N° TRANSFERENCIAS

TASA EMBARAZO

UNO

DOS

TRES

CUATRO

CINCO O MAS

SUBTOTAL

SUBTOTAL

SUBTOTAL

SUBTOTAL

<35
35-39
L40

<35
35-39
140

<35
35-39
140

<35
35-39
140

<35
35-39
140

SUBTOTAL

Numeros corresponden a la suma de transferencias de FIV e ICSI con embriones criopreservados.

TOTAL
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151
1677

6,9%
7,0%!1
5,6%
6,7%
15,1%
14,4%
6,4%
13,9%
24,6%
13,4% 1
15,5%
20,2%
22,9%
27,3%!1
22,9%
24,3%
26,8%
32,6%m
21,6%
27,.2%
18,4%
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RESULTADO PERINATAL SEGUN ORDEN DE GESTACION
CRIOPRESERVACION (2002)

UNICO GEMELAR TRIPLE O MAS
N % | N % | N | %

NACIDOS VIVOS 16 | 84,2
MORTINATOS

20-27 SEMANAS

28 O MAS SEMANAS

MORTINEONATO

MORTALIDAD PERINATAL | - | 3,9% | 15,8%

Numero de nacidos vivos NO incluye mortineonatos.
Corresponde a procedimientos de FIV e ICSI con embriones criopreservados.

NOUMERO DE ORDEN DE GESTACION Y EDAD GESTACIONAL AL PARTO.
CRIOPRESERVACION (2002)

EDAD GESTACIONAL UNICO GEMELAR TRIPLE
GEMANAS W[ % [ W [ % [ N[ %]

2
2

TASA DE PREMATURIDAD 8,0% 61,1% 100%

TASA DE PREMATURIDAD EXTREMA = 11,1% 20,0%

n=gestaciones

Se reporta ademas, un total de 14 gestaciones con edad gestacional “desconocida”.

Tasa de prematuridad (%)= Numero de gestaciones <36 semanas/Numero total de gestaciones

Tasa de prematuridad extrema (%)= Numero de gestaciones <31 semanas / Numero total de gestaciones

PESO DEL RECIEN NACIDO Y ORDEN DE GESTACION
CRIOPRESERVACION (2002)

PESO UNICO GEMELAR TRIPLE O MAS
ey W [ % [ W [ % | % ] %

700 0,0
700-899 0,0
900-1249 6,7
1250-2499 93,3

22500

N=bebés
Se reporta ademas, un total de 33 bebés con peso “desconocido”
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TASA DE EMBARAZO0 CLINICO POR TRANSFERENCIA DE ACUERDO AL NOMERO DE EMBRIONES
TRANSFERIDOS EN OVODONACION (2002)

60
%

TASA DE EMBARAZO

1 2 3 4 50 MAS
NUMERO DE EMBRIONES TRANSFERIDOS

La tasa de embarazo no aumenta significativamente entre 3 y 4 embriones, sin embargo las tasas de éstas difieren
significativamente respecto de transferir 5 0 mas embriones (p=0.015).

RAZON DE RIESGO DE EMBARAZO DE ACUERDO AL NUMERO DE EMBRIONES TRANSFERIDOS

EN OVODONACION (2002)
VALOR P INTERVALO DE CONFIANZA
INFERIOR 95 SUPERIOR 95
2V/S1 NS 1.8 0.9 3.3
3V/S2 <0.0001 1.9 1.4 2.5
4V/S 3 NS 1.0 0.8 1.3
25V/S 4 0.007 1.5 1.1 2.0

* RD = razon de riesgo o razon de disparidad. La RD fue corregida por las diferencias observadas en cada grupo de edad. Esta
correccion permite observar el efecto de transferir un niumero mayor de embriones respecto de la categoria inmediatamente inferior
aislada del efecto de la edad.

Corresponde a un total de 1974 transferencias, 1794 con ovocitos frescos y 180 con ovocitos criopreservados.
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TASA DE EMBARAZO0 CLINICO POR TRANSFERENCIA Y TASA DE II\!IPLANTAGI(]N DE ACUERDO
A LA EDAD DE LA RECEPTORA EN OVODONACION (2002)

0 o, | MENEEEE TASA DE EMBARAZO

TASA DE IMPLANTACION

16,8

TASA DE EMBARAZO / TASA DE IMPLANTACION

<35 ANOS 35-39 ANOS 040 ANOS

N= numero de transferencias
Corresponde a un total de 1974 transterencias,; 1794 con ovocitos frescos y 180 con ovocitos criopreservados.

La edad de la mujer no afecta la tasa de embarazo o la tasa de implantacion.

RESULTADO PERINATAL SEGUN ORDEN DE GESTACION.

OVODONACION (2002)
N % || % N %
NACIDOS VIVOS | 357 | 100 | 311 | 96,0 | 97 | 81,5

MORTINATOS
20-27 SEMANAS
28 O MAS SEMANAS

MORTINEONATO

MORTALIDAD PERINATAL

Numero de nacidos vivos NO incluye mortineonatos.
Corresponde a un total de 780 nacidos vivos, 745 de ovodonacidon con ovocitos frescos y 35 de ovodonacion con ovocitos
criopreservados.
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NUMERO DE ORDEN DE GESTACION Y EDAD GESTACIONAL AL PARTO.
OVODONACION (2002)

EDAD GESTACIONAL UNICO GEMELAR TRIPLE O MAS
sewany I N O L B
1

20-27 0.3 4 10,3

28-31 7 2,0 12 28,2
32-36 51 14,8 74 51,3
37-41 265 76,8 64 10,37

042 5

TASA DE PREMATURIDAD 17,1% 56,6% 89,7%
TASA DE PREMATURIDAD EXTREMA 2,3% 10,1% 38,5%

N= gestaciones
Se reporta ademaés, un total de 33 gestaciones con edad gestacional “desconocida”

Tasa de prematuridad (%)= Numero de gestaciones <36 semanas/Numero total de gestaciones
Tasa de prematuridad extrema (%)= Numero de gestaciones <31 semanas / Numero total de gestaciones

Corresponde a un total de 576 gestaciones; 545 con ovodonacion de ovocitos frescos y 31 con ovodonacion de ovocitos criopreservados.

PESO DEL RECIEN NACIDO Y ORDEN DE GESTACION.
OVODONACION (2002)

PESO UNICO GEMELAR TRIPLE O MAS

ooy [ W | % [ W [ % [ W [ %

700 6 8 7,2
700-899 6 0,9
900-1249 18 15,3
1250-2499 70,3

22500

N=bebés
Se reporta ademas, un total de 38 bebés con peso “desconocido”
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TASA DE MALFORMACION SEGUN TIPO DE PROCEDIMIENTO (2000-2002)

PROCEDIMIENTO| 2000 | 2000 | 2002 | _2000-2002

NACIDOS A NACIDOS A NACIDOS % NACIDOS %
VIVOS MALFORM.| VIVOS MALFORM.| VIVOS MALFORM. VIVOS MALFORM.
CON CON CON CON
EVALUACION EVALUACION EVALUACION EVALUACION

FIV 367 1,6 461 1,5 465 1,3 1293 1,5
GIFT 14 - 10 - 3 = 27 =
OTROS 6 = 13 = 2 - 21 -
FIV (CRIO) 21 E 22 E 36 - 79 -
ICSI (CRIO) 40 2,5 47 2,1 42 - 129 1,6
1CSI * 581 1,2 350 3,5 875 2,4 2104 2,5
TOMI/SOFT 38 - - - 0 - 38 -
HA 142 - 52 3,8 91 2,2 285 1,4
oD 113 1,8 164 1,2 112 - 389 1,0

* Incluye casos de “FIV + ICSI”

Para el intervalo 2000-2002, el nimero de nacidos observados
representa un 30% (4365/14534) del total de nifios nacidos
reportados.

A continuacién se detalla una descripcién de las
malformaciones reportadas en el afio 2002:

FIV[
3 Feto muerto en Utero - valvula de uretra posterior-ectasia
pielocalicialf]
s R.N. con agenesis de mano derecha(]
# R.N. con Sindrome Arcadi[]
3 R.N. con Sindrome de Down[]
s R.N con Braquicefalia y enema generalizado.[]
% R.N. con pie equino varo

1CSIf]
s 2 fetos muertos en Utero con anencefalia[]
s feto muerto en Utero con criptorquidia, hipospadia,
hipertelorismo y micrognatiafl
3 R.N. con hidrocefalia y mielomeningocele[]
% R.N. con hipospadia[]
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s R.N. con malformacién pulmonarf]

3% 2 R.N. con malformacion cardiaca[]

% R.N. con atresia esofagicall

* R.N. con hipotrofia de ventriculo izquierdol[]
s R.N con Leucomalacia ventricular[]

#* R.N. con problemas neuroldgicos y de visién []
% R.N. con hernia inguinal[]

# R.N. con tronco arterioso comun(]

3% R.N con labio leporinof]

% R.N. con hendidura paladar leve[]

# R.N. con estrechez de uretra[]

s 2 R.N. con malformacién auditiva

FIV+ICSI[]
% R.N. con megacolon congénito[]
#* R.N. con cardiopatia congénita[]
% R.N. con digenesia del radio, deformidad de arcos
costales, atresia de esdfago

HATCHING ASISTIDO[]
3% R.N. con agenesia renal y cardiopatia several]
% R.N. con quiste abdominal
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ANOMALIAS CROMOSOMICAS (2002)

De los 34 abortos con evaluaciéon cromosémica, hubo anomalia(s) en 28 casos. Los resultados se detallan a continuacion:

PROCEDIMIENTO | NUMERO [ TRISOMiAS |POLIPLOIDIAS | MONOSOMIA
DE CASOS

MONOSOMIA | MONOSOMIA

FIV 1 +18
1 +21
1 +22
1 45 X
ICSI 1 +7 (en mosaico)
1(a) +13
1 +16
2 +18
6(b) +21
3 +22 92, XXXX
1 45,X
4 68, XX
1
ICSI/HA 1 45 X
FIV (CRIO) 1 69, XXXX
ICSI (CRIO) 1 +12
1 +22
oD 1 +17
TOTAL 28

(a) Incluye 1 aborto inducido
(b) Incluye 3 abortos inducidos

El nimero de abortos con evaluacién cromosdmica representa un 8.0% (87/1088) del total de abortos reportados en
el afio 2002.
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FE DE ERRATA

REGISTRO LATINOAMERICANO DE REPRODUCCION ASISTIDA - ANO 2001
(Documento publicado durante el afio 2003)

Pagina 10:

El centro FERTILAB (Buenos Aires, Argentina) es un centro ACREDITADO

Debiera incluir el “Instituto de Saude de Mulher” (Belo Horizonte - Minas Gerais, Brasil)

El centro “GENESIS - Clinica de CEPERTH Reproducdo Humana” (Passo Fundo - Rio Grande do Soul) debiera leer
GENESIS - Clinica de Reproducdo Humana”

Pagina 11:
Debiera incluir el “Centro de Estudios Reproductivos (CER)”(Santiago, Chile)
El centro CREASIS (Monterrey, México) es un centro ACREDITADO

Pagina 25:
La tasa de embarazo, en mujeres de 35-39 afos, al transferir 1 embrién es 10.7% (en lugar de 10.07%).
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