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Introduccion: La infertilidad es un problema que afecta a la
poblacién a nivel mundial, por lo que a lo largo del tiempo,
han surgido diferentes técnicas de reproduccion asistida
que facilitan la posibilidad de lograr un embarazo de ma-
nera cada vez mas frecuente. Por tanto, es importante
conocer a fondo las implicaciones de estas técnicas, espe-
cialmente las relacionadas con el anestesiologo. Objetivo:
Realizar una revision de la literatura disponible acerca de
las generalidades de las técnicas de reproduccion asistida,
asi como las implicaciones mas importantes relacionadas
con la anestesiologia. Materiales: Busqueda en PubMed,
QVID, Cochrane, ClinicalKey, Google Académico. Conclu-
sién: En las técnicas de reproduccion asistida debemos
individualizar el manejo anestésico, ya que no existe un
procedimiento anestésico de eleccion. Estar preparados
para reconocer las complicaciones es fundamental, ya que
son inherentes a este tipo de procedimientos, en cualquier
momento del proceso.

Palabras clave: Reproduccion asistida, infertilidad,
anestesiologia obstétrica, fertilizacion in vitro, sedacion,
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Introduction: Infertility is a worldwide problem; that is
why, in recent years, there has been a major development
of different assisted reproductive techniques that have
made more and more pregnancies possible. It is extremely
important for the anesthesiologist to know the implications
of these techniques, especially those directly involved
with anesthesia. Objective: To review the available and
current literature regarding this aspect, focusing on the
anesthesiologic considerations. Materials: Search in
PubMed, OVID, Cochrane, ClinicalKey, Google Academic.
Conclusion: In reproductive assisted techniques, there
is no gold standard for the management of patients;
therefore, we have to make decisions depending on our
specific patient. Additionally, we have to be prepared for
complications related to these procedures.
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anesthesia, in vitro fertilization, sedation, analgesia,
anesthesia.
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INTRODUCCION

Seglin la Sociedad Americana de Medicina de la Repro-
duccién (ASRM), se denomina infertilidad a la incapacidad
para lograr un embarazo después de relaciones sexuales
regulares y sin proteccién por un afo. El 85-90% de las
parejas logrard el embarazo en alguno de estos doce meses;
por lo tanto, la infertilidad se presenta en 10-15% de las
parejas de los paises desarrollados y se considera que afecta
al 9% de la poblacion a nivel mundial.! La posibilidad de
lograr un embarazo a través de técnicas de reproduccién
asistida ha aumentado de 6 a 30% de 1985 a 2011,%3 por
lo que es cada vez mas importante conocer a fondo sus
implicaciones, lo que nos motivé a realizar esta revision.

Desde la Conferencia Internacional de las Naciones
Unidas sobre Poblacién y Desarrollo en El Cairo en 1994,
se considera a la infertilidad como un problema de salud
publica. Sin embargo, aln son pocos los paises con es-
trategias plblicas que puedan sustentar este problema,
y aquéllos en vias de desarrollo no pueden hacerlo por
ser muy costoso.*

Cuando la pareja no ha logrado tener un embarazo, se
denomina infertilidad primaria, y cuando la incapacidad
sobreviene a un embarazo previo, secundaria. Cuando
ha pasado el afio de blsqueda del embarazo sin éxito, se
sugiere iniciar una evaluacion sistemdtica de la pareja con
el fin de identificar el factor asociado con la infertilidad y
cualquier comorbilidad que pueda afectar el tratamiento
o el futuro embarazo. Tras esta evaluacién, se podra apre-
ciar el factor que se encuentre alterado, como las tubas,
disfuncién ovulatoria, disminucién de la reserva ovarica,
endometriosis, factores uterinos y/o factores masculinos
observados en la muestra seminal.®

Ademas, la finalidad sera determinar la técnica de repro-
duccién asistida (TRA) que mejores resultados ofrezca a la
pareja en especifico. Se puede llegar a requerir una modi-
ficacion de gametos femeninos y masculinos que facilite o
sustituya los procesos naturales. Las TRA se dividen en baja
y alta complejidad segln la sustitucion de estos procesos.

En la actualidad, existe un aumento en la frecuencia de
parejas que deciden el retraso de la reproductividad. Este
factor no puede ser corregido con tanta facilidad por las
TRA, lo que ha llevado a mayor niimero de tratamientos
de alta complejidad (como fertilizacién in vitro), miltiples
procedimientos en una misma paciente y aumento de las
dosis de estimulacion en pacientes con baja respuesta.’

Las indicaciones para la fertilizacion in vitro (FIV) incluyen
infertilidad inexplicable, obstruccién tubarica, infertilidad
grave del factor masculino, disminucién de la reserva ovarica,
insuficiencia ovarica (con évulos de donantes), adherencias
uterinas o cualquier otra causa de infertilidad después de un
tratamiento fallido con terapias menos invasivas.'

EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos, al menos 12% de las mujeres de 15 a 44
afos en edad reproductiva han reportado haber recibido
algiin servicio de infertilidad, desde evaluacion hasta tra-
tamiento; es decir, 7.4 millones de mujeres y sus parejas.

De esta manera, las técnicas de reproduccién asistida
contribuyen a 1.6% de todos los recién nacidos anual-
mente y 18.7% de los embarazos miltiples en Estados
Unidos. Sin embargo, debemos tener en cuenta también
los riesgos implicados: se considera que uno de cada tres
embarazos puede presentar multiparidad —que se asocia
con dos veces mds mortalidad materna y perinatal en com-
paracién con los embarazos tinicos—,? asi como aumento
de la frecuencia de preeclampsia, ruptura prematura de
membranas y placenta previa, y complicaciones perinatales
como bajo peso al nacer y nacimientos pretérmino.® Asi, la
tendencia actual a nivel mundial es la transferencia de un
embrién Gnico para disminuir la tasa de complicaciones
asociadas al tratamiento.?

Es importante sefialar que también hay aumento del
riesgo de embarazos ectépicos; de hecho, ocurren cinco
veces mas (1.2-2%),%° lo que se relaciona con una técnica
ultrasonografica inadecuada en la transferencia o alteracio-
nes en las tubas.® También es més frecuente la existencia
de embarazos heterot6picos.?

TECNICA DE FERTILIZACION IN VITRO

La FIV es el procedimiento mas comin dentro la tecno-
logia de reproduccién asistida; su objetivo es recuperar
un ntmero de ovocitos suficientes para su fertilizacion.”
Se intenta imitar un ciclo menstrual normal, por lo que
la estimulacion y captura de dichos ovocitos se realizara
en los primeros 14 dias del ciclo, segln la respuesta de la
paciente. La transferencia de los preembriones obtenidos
en la captura se realiza dentro de los cinco dfas posteriores
a la ovulacién, como en un ciclo natural.”

Esto mismo se presenta de una manera mas detallada
a continuacion:’

e Estimulacién hormonal
— Hiperestimulacién ovérica controlada: se inicia en
los primeros dias del ciclo menstrual con el objetivo
de lograr el crecimiento de mas de un foliculo por
ciclo; es decir, del foliculo dominante de ese mes,
pero ademaés, de aquéllos que estaban destinados
a la atresia. Existen diferentes protocolos de esti-
mulacién, pero el mas utilizado en la actualidad
por su practicidad y disminucién de costos es el
protocolo corto. Este consiste en la aplicacién de
gonadotropinas exdgenas (150-350 unidades por
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dia), que varian seguln la respuesta esperada; dicha
estimulacion sera de aproximadamente 11 dfas y
se anadira un antagonista de GnRh para evitar la
ovulacién espontdnea.’

* Induccién de la ovulaciéon
— Cuando los foliculos de ambos ovarios tengan un
tamano promedio de 18-22 mm por ultrasonido
transvaginal, se realiza la induccién de la ovulacién
con hormona gonadotropina coriénica humana
(hCG), por su similitud con la hormona luteinizante.”

¢ Captura ovocitaria
— Treinta y cuatro horas tras la aplicacién de la hCG,
se realiza la aspiracion de los foliculos mediante
una gufa transvaginal y con sedacién endovenosa
en posicion de litotomia. Es importante sefalar que
ésta se debe hacer a tiempo para evitar la ovulaciéon
y pérdida de los ovocitos.”

* Fertilizacion

— En el laboratorio se observan la cantidad de ovocitos
obtenidos y su grado de maduracién tras el inductor
de ovulacién; el objetivo es tener la mayor cantidad
de ovocitos en metafase II. En una paciente con una
respuesta ovarica normal, se espera obtener entre
nueve y 15 ovocitos. Estos se mantienen en un me-
dio de cultivo similar al liquido de las trompas de
Falopio por cuatro a seis horas y se realiza la técnica
de fertilizacion indicada para cada caso.”

— Estas técnicas pueden ser desde la fertilizacién in
vitro convencional (que es colocar espermatozoides
alrededor del ovocito y esperar una fertilizacion
habitual) o inyectar el espermatozoide dentro del
ovocito, técnica conocida como [CSI (inyeccién
citoplasmética de espermatozoides).”

— De 19 a 21 horas después de la fertilizacion, se ob-
serva la formacién de dos prondcleos y la extrusion
del segundo cuerpo polar.”

¢ Desarrollo
— Se continta en medios de cultivo el crecimiento y
desarrollo de dichas células hasta el dia tres (etapa
de segmentacion), o bien hasta el dia cinco (etapa
de blastocisto).”

* Transferencia
— Latendencia actual es la colocacién de un blastocisto
Gnico en el quinto dia postcaptura ovocitaria en la ca-
vidad endometrial bajo seguimiento ultrasonografico
y con catéter flexible. Sin embargo, existen dos tipos
de transferencia: en fresco (es decir, tras la captura

ovocitaria) y diferido (cuando la transferencia se lleva
a cabo luego de una desvitrificacion celular).”

— En pacientes con transferencia en fresco, es im-
portante recordar que debido a que se realizé una
hiperestimulacién ovérica controlada con niveles
suprafisiol6gicos de estradiol, con posterior aspira-
cién de las células de la granulosa, se tendra que
ofrecer un soporte liteo con progesterona desde un
dia después de la captura y hasta las 12 semanas del
embarazo.”

— En pacientes con transferencia diferida, al no existir
un foliculo dominante que sea capaz de producir
progesterona tras la ovulacion, se debera ofrecer un
soporte |Gteo con progesterona de tres a cinco dias
antes de la transferencia, segtn el dia de vitrificacion
celular y hasta las 12 semanas del embarazo.”

— No se requiere anestesia salvo en situaciones espe-
ciales.”

VALORACION PREANESTESICA

Como todo procedimiento que requiere anestesia, se debe
realizar una valoracién de las pacientes para individualizar
sus tratamientos.® Es de suma importancia explicar a las
pacientes y sus familiares los riesgos de los procedimientos
anestésicos, aclarar las dudas que puedan presentar, ob-
tener el consentimiento informado, e incluso, orientarlas
en medidas preventivas como la reduccion de peso®'° o
el cese de malos hébitos, ya que esto tendra un rol en el
éxito del proceso de fertilidad. Por otro lado, hay que re-
cordar que es importante ayudarles a disminuir la ansiedad,
porque en muchas ocasiones, se encuentran con desgaste
emocional al no tener éxito en lograr un embarazo.’

En los siguientes parrafos detallaremos las situaciones
mds comunes que se llegan a presentar.

Enfermedades asociadas: En ocasiones, se trata de
mujeres previamente sanas, por lo que no se requieren
laboratorios ni estudios de imagen o gabinete. Sin embar-
g0, no siempre es asi, ya que hay pacientes con cancer u
otras enfermedades autoinmunes que se someten a estas
técnicas para congelar ovocitos y evitar la infertilidad que
sobreviene a los tratamientos requeridos para la enferme-
dad de base.??

Una de las patologias méas frecuentes dentro de los
procedimientos de fertilidad es la obesidad, debido a
que esta enfermedad esta relacionada con alteraciones
menstruales, hiperandrogenismo y sindrome de ovario
poliquistico.’ En estas pacientes, debemos considerar
mayores requerimientos de sedantes y via aérea dificil. De
acuerdo con Saxena,'! en ellas no es Gtil utilizar bloqueo
cervical, como en aquéllas con indice de masa corporal
(IMC) normal. Refiere también que existe una relacion
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(r = 0.9939) entre el aumento de IMC y el incremento
en el requerimiento de propofol, y finalmente, que hay
un vinculo (r = 0.88405) entre el aumento de IMC vy el
incremento de tiempo anestésico,'%"" lo que quizd esté
asociado con la dificultad técnica mayor para la captura.
Egan y sus colaboradores demostraron mayor incidencia
de desaturacién en estas pacientes, asi como mayor dolor
postoperatorio.’® Otras enfermedades asociadas con las
pacientes con obesidad e infertilidad son hipotiroidismo,
diabetes e hipertension.? 10 El reflujo gastroesofégico es
comin en las mujeres obesas y puede agravarse con los
niveles altos de estrégenos.

Farmacos asociados con estas técnicas: La mayoria
estan antiagregadas con acido acetilsalicilico, por lo que la
recomendacién es suspenderlo al menos tres dias antes del
procedimiento.? Existe también la posibilidad de ingesta
de ansioliticos y antidepresivos, ya que son padecimientos
comunes en estas pacientes; ademas, éstos estan agravados
por los cambios hormonales a los que se someten.?? La an-
siedad puede perpetuar o agravar el dolor postanestésico.?

Ayuno: Se debe solicitar el ayuno usual que se pide para
el resto de los procedimientos. Sélo se puede optar por
antiacidos previos al procedimiento por el alto riesgo de
broncoaspiracién ya comentado, especialmente en pacien-
tes obesas o con alteraciones de la motilidad géstrica. Hay
que tener en cuenta que la cancelacién del procedimiento
implica riesgo de ovulacién y pérdida de los ovocitos, con
un desgaste econémico importante.?

TRANSANESTESICO

Se debe recordar que la puncién y la manipulacién pélvica
son muy dolorosas, ya que involucran dolor en la vagina y
la capsula ovérica.>?13

Debemos sefialar que no existe una técnica ideal, por lo
que se nombraran las alternativas encontradas en la literatura.

* Esta reportado que el procedimiento se puede ha-
cer incluso bajo cuidados anestésicos monitorizados
(CAM); sin embargo, debemos comentar que algunos
estudios han demostrado que bajo CAM puede haber
movimiento en situaciones claves, con mayor inciden-
cia de sangrados intraabdominales y menor satisfaccion
de las pacientes.??

* Larevisién de Cochrane en 2013"3 incluy6 21 estudios
de 19902011, con 2,974 mujeres de 22 a 46 anos de
edad sometidas a punciones foliculares bajo diferentes
técnicas anestésicas, dosis y firmacos; entre las prime-
ras estaban la sedacién consciente, anestesia general,
acupuntura, bloqueo cervical, analgesia controlada por
la paciente y anestesia regional (peridural y espinal). No
se realiz6 un metaanalisis debido a la heterogeneidad

de los estudios. En esta revisién, se report6 que todos
los estudios eran de baja calidad debido a que tenfan
muestras pequenas, se usaron diferentes escalas para
valorar el dolor, se hizo cegamiento Ginicamente en tres
trabajos, habia riesgo de sesgo intrinseco ya que no se
analizaron las diferentes causas de infertilidad y otras
diferencias entre los grupos, e inconsistencias entre los
articulos. Por ello, las conclusiones que dio son pocas y
abren la posibilidad a estudios subsecuentes de mayor
calidad. Las conclusiones a las que llegaron en la revi-
sion de Cochrane se mencionan a continuacion. Hay
menor dolor y mayores tasas de embarazos cuando se
utiliza acupuntura combinada con sedacién consciente
que cuando sélo se utiliza sedacién consciente o se-
dacién consciente combinada con bloqueo cervical (la
cual, ademas, report6 menor tasa de embarazos). Hay
mayor nimero de nacidos vivos cuando se usa bloqueo
cervical més acupuntura que sedacién consciente mas
acupuntura; sin embargo, es mas doloroso. No existen
diferencias en las tasas de embarazos logrados en los
doce estudios que analizaron esta variable, se haya
utilizado anestesia general, sedacién o anestesia espi-
nal. Hay altos niveles de satisfaccion en las pacientes
con todas las modalidades de sedacién consciente en
los doce estudios analizados. La anestesia controlada
por la paciente no result efectiva. La revisiéon no
encontré ninglin método en particular que reportara
menor dolor, sélo sugiere la combinacién de métodos
que resulté ser mejor. La sedacién con fentanilo y mi-
dazolam reporté menor ndusea y vémito que propofol
mas midazolam. Alrededor del mundo, la técnica de
sedacién consciente con y sin anestesiélogo es comin
(en 84-95% de las ocasiones en EUA y Cran Bretafia),
ya que permite la cooperacién de la paciente y se ve
como menos riesgosa, tratdndose de procedimientos
ambulatorios. Sin embargo, en Alemania se sigue uti-
lizando anestesia general en 50% de las ocasiones.’?

En las paginas subsecuentes de nuestra revisién anali-
zaremos, entonces, s6lo los estudios posteriores a 2011,
los cuales no fueron considerados en la revisiéon de 2013.

* Singhaly sus colaboradores, en 2017,'* midieron el gra-
do de satisfaccién de las pacientes posteriormente a la
sedacién consciente y bloqueo cervical en 100 mujeres;
de ellas, 86% refiri6 que preferian el mismo método
para proximos procedimientos, lo cual concuerda con
Cochrane para todas las modalidades de sedacion.™
Por otro lado, concluyeron que si el procedimiento
dura més de 12 minutos, entonces el dolor es mayor.'*

* Bumen, en 2014," demostré6 mayores embarazos
logrados (56.3 versus 44.7%) y mas embriones trans-
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feridos (2.7 versus 2.4) con anestesia general con pro-
pofol y remifentanilo comparados contra el bloqueo
cervical con prilocaina. La teorfa es que el Gtero esta
mas relajado durante la anestesia general, por lo que la
aspiracion es técnicamente mas sencilla.’ Sin embargo,
con respecto a la anestesia general, los resultados siguen
siendo contradictorios.'® En el articulo de revision de
Matsota, en 2015,¢ se analizaron 13 estudios, y a pesar
de que la mayoria de ellos favorecieron a la anestesia
espinal, sigue habiendo resultados opuestos entre ellos,
por lo que no se puede concluir si la anestesia espinal
reporté mayor niimero de embarazos comparada con
la anestesia general.'®

Lins De Oliveira, en 2016, report6 mejores tasas de
gestacion, asi como ovocitos fertilizados y embriones
obtenidos con el uso de fentanilo y propofol contra
bloqueo cervical. Resultados similares se obtuvieron en
el estudio de Saxena en 2016,'" en el cual se demostré
que el bloqueo cervical es inefectivo como técnica
Unica para la realizacién de punciones. Por otro lado,
en el estudio de Rolland, de 2017,"® encontraron tasas
similares de nacimiento posterior a la semana 22 de
gestacion en el grupo de anestesia general comparado
con el de bloqueo cervical.

Sin embargo, reportaron que tras el bloqueo cervical,
el dolor vaginal y abdominal experimentado es subes-
timado por el personal médico."®

Por lo tanto, vemos que los estudios, tal como en 2013

en el andlisis de Cochrane, siguen siendo contradictorios
entre si, por lo que habra que individualizar los manejos.
Quiza la Gnica conclusién a la que podemos llegar con
respecto a este tépico es que el bloqueo cervical no es una
técnica adecuada para este tipo de procedimientos, por lo
que se debera utilizar sedacién, anestesia general, o bien
anestesia regional (espinal).

En estudios previos se vio que la duracién del pro-
cedimiento si estd relacionada con las tasas de im-
plantacién, aunque también podria estar vinculada al
tiempo de exposicion de neumoperitoneo utilizado en
estos estudios.’?2% Otra explicacion seria que a mayor
tiempo anestésico, mayor la supresiéon de la secrecion
de hormona liberadora de gonadotropinas y mayor
estimulacion de prolactina, lo que afecta la fase lGtea
y el desarrollo del endometrio.? 2122

Klenov y sus colaboradores realizaron un estudio en
273 mujeres, donde encontraron una relacién directa-
mente proporcional entre los niveles de estrégenos y el
requerimiento de propofol: por cada 100 ng/mL extra
de estradiol se necesitan 2.3 mg de propofol extra.??
Ademads, corroboraron la informacién obtenida por

Saxena,'! ya que refirieron que por cada 1% de aumento
en el IMC, se necesitan 14 mg adicionales de propofol.
Se ha demostrado la existencia de propofol y tiopental
en el liquido folicular,?#2” aunque sin efectos adversos
aparentes en la calidad de los ovocitos o las tasas de
fertilizacion en humanos. La recomendacién es, sin
embargo, que las dosis sean las menores posibles y el
tiempo anestésico el mas breve posible!? para lograr la
disminucién de estas concentraciones, ya que en anima-
les se ha demostrado que si existen efectos toxicos.?8-31
En el estudio de Jarahzadeh,3? en 2014, se compar6
tiopental contra propofol; en ambos grupos se utilizé
también fentanilo y midazolam. Se encontré que en el
grupo de propofol, el riesgo de ndusea y vémito posto-
peratorios fue menor (p = 0.001) que en el grupo de
tiopental, ademas de un menor tiempo de respuesta
ante los estimulos verbales, aunque sin diferencias en
los grupos en cuanto a implantacién y niveles de hor-
mona gonadotropina coriénica. Resultados similares se
obtuvieron en los estudios de Huang en el afio 200033
y Pierce en 1992.3* Goutziomitrou, en 2015, hall6 que
las tasas de fertilizacién eran similares entre los dos
grupos, aunque el tiempo de duracién de la anestesia
fue mayor con tiopental, asi como la incidencia de
singultus, mareo y broncoespasmo leve.3>

El uso de 6xido nitroso es controversial. Gonen3®
establecié que el 6xido nitroso inactiva la metionina
sintetasa, por lo que disminuye la cantidad de timidina
disponible para la sintesis de ADN y la division celular.3
Sin embargo, Beilin®” no encontré efectos adversos y
Hadimioglu®® incluso refiere que aumentaron las tasas
de fertilizacién con el uso de 6xido nitroso, por lo que
su empleo queda a discrecién del anestesiélogo.

El uso de halogenados también es controversial. Es-
tudios previos afirman que estan contraindicados, ya
que resultan en menores implantaciones y aumento
en abortos; sin embargo, hay que contemplar que
son estudios de 1987 a 1996 en ratones y no hay mas
recientes al respecto por cuestiones éticas.>*3 Otros
afirman que con isoflurano no hay diferencia en las
tasas de fertilidad'?3744 al compararlo con sedacién,
por lo que este rubro sigue sin evidencias claras y su
uso deberia ser con precaucion.*

El midazolam, fentanilo y remifentanilo se han encon-
trado en el liquido folicular; sin embargo, no se han
reportado efectos adversos ni cambios en las tasas de
éxito entre los ovocitos expuestos a mayores concen-
traciones y aquellos expuestos a menores. 9164546
Ketamina: estudios recientes, de 2014 y 2016, de-
mostraron que a dosis elevadas (125 mg, 250 mg,
500 mgy 1 g), la ketamina disminuy6 la movilidad
de los espermatozoides tras la exposicion durante una
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hora in vitro.#”48 Sin embargo, no redujo el nimero
de los mismos; es decir, no tiene efecto espermicida
ni afecta la capacitacion, que es esencial en la fer-
tilizacion.*” La fisiopatologia de este efecto se cree
que es por la disminucién de calcio en los canales
CatSper, especificos para el flujo de calcio en los
espermatozoides.*” Sin embargo, hay que tomar en
cuenta que estos trabajos se realizaron a dosis altas e
in vitro, por lo que los resultados se deben interpretar
con cautela. Por otro lado, hay estudios que han de-
mostrado que el abuso crénico de ketamina provoca
nocturia, disuria, polaquiuria y hematuria en 30% de
las pacientes,*>°9 con lo que los autores concluyen
que en la exposicién continua existen alteraciones
genitourinarias que deben seguirse estudiando.

* Etomidato: puede interferir en la funcién endocrina del
ovario, con un descenso brusco de 17beta-estradiol y
testosterona diez minutos después de la administracion.”

* Otros farmacos:

— Antieméticos: droperidol y metoclopramida estan
contraindicados porque aumentan la prolactina,
lo que impide la maduracién de los foliculos y la
funcién del cuerpo liteo.?10:52

COMPLICACIONES

El sindrome de hiperestimulacién ovarica (SHO) se con-
sidera la complicacién més grave de la induccién de la
ovulacién; puede tener diferentes estadios, desde leve
hasta grave, y ser potencialmente mortal. En lo relacionado
con la gestacion, se asocia con una mayor frecuencia de
embarazos muiltiples, abortos y embarazos ectépicos (es-
tos Gltimos, con una incidencia baja de 2-5%, no mucho
mas alta que la esperada en embarazos espontaneos, de
1-2%).%3

El SHO puede ocurrir tan pronto como un dia después
de recibir el disparo de ovulacién con HCG (SHO tem-
prano) o mas tarde (SHO tardio). La incidencia de SHO
severo varia de 0.7 a 1.7% por ciclo iniciado®? y es una
consecuencia de la induccién de la ovulacién, en donde
existe sobreproduccion de proteinas como el factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF), que aumenta la
permeabilidad capilar. Esto resulta en fuga de liquido rico
en protefnas (4.8 g/100 mL) proveniente de los ovarios
hacia el tercer espacio.®>*>> Posteriormente, se pueden
presentar otras complicaciones, como deplecién de vo-
lumen, hidrotérax, inestabilidad hemodindmica con hi-
potension ortostdtica, taquicardia, taquipnea y oliguria.>*
El liquido puede comprimir la vena cava inferior, por lo
que se pueden presentar datos de bajo gasto.® Por otro
lado, aumenta el riesgo de tromboembolismo, ya que
existe una hemoconcentracion importante, sedentarismo

por el dolor y menor fibrindlisis.>* En este contexto, el
anestesi6logo debera considerar mayor concentraciéon de
farmaco libre, asi como una incidencia de mayor dolor
postoperatorio.?

En la actualidad, existen diferentes métodos para
prevenir el SHO, con diferentes escalas para valorar a las
pacientes que se encuentran en riesgo de presentarlo.
Algunos factores predictores son una edad joven, bajo
IMC, sindrome de ovario poliquistico, estradiol de disparo
mayor de 3,500 pg/mL, mds de 15 ovocitos aspirados o
antecedentes de SHO previo.>® Diferir la transferencia e
inducir el disparo de ovulacién con agonistas son dos de
las herramientas mas utilizadas para prevenir embarazos
que podrian perpetuar el estimulo de hCG y empeorar el
prondstico.®

El tratamiento es, usualmente, conservador, con anal-
gésicos y antieméticos por via oral e ingesta de liquidos
de al menos un litro al dia. Se debe tener en vigilancia a
la paciente con ultrasonido para ver aumento del liquido
ascitico, asi como del peso. Se recomiendan laboratorios
para ver cambios en el hematocrito o alteraciones en los
electroliticos. Se deben evitar actividades fisicas intensas
por riesgo de ruptura o torsién ovarica, aunque el reposo
absoluto esta contraindicado.>*

El metaandlisis de Aboulghar®® demostr6 que el uso
profilactico de albimina disminuyé el riesgo de SHO,
con un odds ratio de 0.28; es decir, previene un caso de
SHO severo de cada 18, por lo que es una medida que se
deberia considerar en casos seleccionados.

Hay ocasiones en que se progresa a enfermedad
severa, la cual se asocia a falla renal con aumento de
la creatinina sérica > 1.2 mL/min y requerimiento de
dialisis transitoria, sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda (SIRA), derrame pleural o pericardico, hemorra-
gia por ruptura ovarica, alteraciones hidroelectroliticas
(hiponatremia < 135 mEq/L e hipercalemia > 5 mEqg/L),
hemoconcentracién > 45%, leucocitosis >15,000/mm?,
disfuncién hepatica y tromboembolismo.>* En estos
casos, se sugiere la administracién de albimina (25%)
50-100 g en cuatro horas, y repetir la dosis de cuatro a 12
horas después, si es que lo amerita. Los diuréticos estan
contraindicados de inicio, ya que agravan la hipovole-
mia. La hipercalemia debera tratarse de forma conven-
cional, con insulina y glucosa, bicarbonato y gluconato
de calcio. Hay veces en que se requerird paracentesis,
o bien culdocentesis (via vaginal) para extraccién del
liquido, sobre todo cuando existe compromiso pulmo-
nar o renal. Hay que tener en mente que estas técnicas
requeriran anestesia en algunos casos. Ademas, cuando
exista derrame pleural bilateral persistente, podria op-
tarse por toracocentesis. Por otra parte, se recomiendan
medidas para la prevencién de un tromboembolismo,
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asi como anticoagulacién con heparina (5,000 Ul sub-
cutdneas cada 12 horas).>*

La frecuencia de complicaciones distintas al SHO se ha
informado en muy pocos articulos; de acuerdo con Aragona,
es de 0.08%,%” y de acuerdo con Liberty,>® de 0.5-1.5%.
Dentro de las més importantes encontramos la torsién ova-
rica, sangrado posterior a la captura ovocitaria (0.03-0.5%),
infecciones (0.02-0.3%) y algunas menos comunes, como
puncion iliaca, fistulas uretrovaginales y absceso.>”

En el estudio de Liberty, con 3,241 mujeres, realizado
en 2010, se encontr6 que las pacientes delgadas (IMC
20.6 Kg/m?) con sindrome de ovario poliquistico eran mds
propensas a sangrados, con una odds ratio de 50, aunado
a un aumento en el nimero de ovocitos capturados en
comparacion con la poblacién normorrespondedora.®8 Este
hecho hace pensar que estas mujeres tienen fragilidad del
tejido ovdrico, lo cual favorece los sangrados.>®

Otra de las complicaciones —poco frecuente, pero de
gran importancia— es el hemoperitoneo. En un andlisis sis-
tematico de Nouri, en 2014,%? se encontraron 11 estudios
con 32 casos reportados que requirieron intervencién qui-
rargica para la resolucién de hemoperitoneo por sangrado
ovérico. Refieren que en 33% de los casos, se presentaron
signos claros durante la primera hora tras la puncién; sin
embargo, la intervencién quirdrgica se llevé a cabo hasta
la décima hora de postoperatorio.>® Hay pocos andlisis al
respecto, y es seguro que existen menos casos reportados
de los que realmente hay. Posponer estos procedimientos
por subestimarlos puede poner en riesgo la vida, por lo
que hay que tenerlo en cuenta. Sélo una paciente fue
tratada con embolizacién de las arterias uterinas; en el
resto se utilizé laparotomtfa o laparoscopia. En los hallazgos
encontraron de 250 a 3,000 mL de hemoperitoneo, con
una media de hematocrito de 24.6%.°

Complicaciones perinatales

Una de las principales complicaciones que se han suscitado
con el TRA son los embarazos miiltiples, lo que aumenta
el riesgo de embarazo pretérmino y/o bajo peso al naci-
miento.26 Por otro lado, la transferencia en fresco se asocia
con menor peso al nacimiento, mientras que los embriones
desvitrificados, con mayor peso al nacimiento.

En el analisis sistematico de Williams y sus colaboradores
de 2011,%0 se analizaron 49 articulos y se llegé a la con-
clusién de que existe mayor riesgo de cancer en pacientes
nacidos posteriormente al uso de reproduccién asistida.
Este resultado es similar al trabajo de Kallén en 2010,
en el cual se estudiaron 26,692 nifios en Suecia, nacidos
de 1982 a 2005. En el andlisis sistematico de Williams en
2013 en Gran Bretana, se estudiaron 106,013 nifos naci-
dos de 1992 a 2008.%2 Se concluy6 que la reproduccion

asistida no esta asociada con un aumento del riesgo de
leucemia, retinoblastoma, tumores del sistema nervioso
central ni tumores renales. Sin embargo, esta vinculada con
un aumento del riesgo de hepatoblastoma (SIR o relacién
de incidencia estandarizada de 3.64) y rabdomiosarcoma
(SIR 2.62). Los resultados con respecto al hepatoblastoma
fueron similares a otros estudios mds pequefos,®*®* y la
conclusién a la que llegaron es que esta relacionado con
reproduccion asistida debido a la asociacién previamente
detectada del hepatoblastoma con bajo peso al nacimien-
to,%2%4 sobre todo en menores de 1,000 g.°2

Por otro lado, los nifios nacidos con reproduccion asisti-
da tienen mayor riesgo de presentar anomalias cromos6mi-
cas leves, como el sindrome de Beckwith-Wiedemann.6>-70

CONCLUSION

El reciente aumento en la demanda de técnicas de repro-
duccién asistida pone al anestesi6logo frente a un reto en
cuanto al abordaje de estas nuevas formas de procreacion
para el ser humano, ya que, como se comentd, aiin no se
ha demostrado la eficacia de alguna técnica anestésica en
especifico. Tenemos una gran gama de opciones bajo las
cuales se han realizado estos procedimientos, por lo que
habra que individualizar. Por otro lado, debemos conocer
los efectos farmacolégicos, biol6gicos y bioquimicos de
los anestésicos a nivel celular en cada una de las etapas
de las que constan los procesos de reproduccién asistida,
sin perder de vista el bienestar, seguridad y pronta recupe-
racion de las pacientes. Debemos estar preparados, ade-
mas, para reconocer las complicaciones a las cuales nos
podemos enfrentar en cualquier momento del proceso,
pues éstas pueden tener una aparicién aguda: durante la
exposicion a grandes dosis de hormonas, o bien podemos
enfrentarnos a enfermedades crénico-degenerativas aso-
ciadas, ya que gran parte de estas pacientes pertenece a
un grupo de edad avanzada. Ademas, durante los mismos
procedimientos anestésico-quirirgicos se puede llegar a
tener otro tipo de complicaciones, que incluso ponen en
riesgo la vida. Finalmente, y no por eso menos importan-
te, podemos llegar a tener complicaciones perinatales,
que ponen en riesgo la vida tanto de la mujer como del
producto logrado.
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