MULTIGESTACION DESDE UN
PUNTO DE VISTA PEDIATRICO

RESUMEN

La multigestacion o embarazo multiple es poco frecuente en
forma espontanea y en la actualidad se asocia a técnicas de
Medicina Reproductiva. El enfrentamiento de esta condicion
requiere de un enfoque multidisciplinario para apoyar a una
familia que espera un nacimiento multiple. Este enfoque debe
ser continuo desde el embarazo y parto para luego continuar
durante la etapa de hospitalizacion de los nifios en Neonato-
logia y luego una vez de alta.

El objetivo de esta publicacion es presentar la experiencia en
nacimientos multiples, abarcando aspectos de la evolucion cli-
nica de embarazos triples, cuddruples y quintuples acumulada
en el Servicio de Neonatologia de Clinica Las Condes, compa-
rando su evolucidn con embarazos dobles y presentar ademas
algunos aspectos psicosociales de las familias que han vivido
la dificil experiencia de la multigestacion.

SUMMARY

Multiple birth, often related to assisted fertilization rather
than spontaneous fact, is actually a difficult situation
requiring a multidisciplinary approach, beginning during the
pregnancy to follow along on birth and hospitalization, and
later at home. Our goal is to show our experience on triplets,
quadruplets and quintuplets, in Neonatology Wards, Clinica
Las Condes, Chile, compared with twins. Also, we will present
some psychosocial features on these families.
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INTRODUCCION

Las técnicas de Medicina Reproductiva han experimentado un notable
avance que ha permitido lograr el suefio de muchas familias, que es
tener un hijo. Las técnicas desarrolladas no estan exentas de compli-
caciones y la mas importante es la probabilidad de generar embarazo
multiple. Por ello los padres que deciden someterse a estas técnicas
deben conocer el riesgo de multigestacion y sus consecuencias (1, 2).
Durante la Ultima década este riesgo es cada vez menor y es poco fre-
cuente hoy conocer de embarazos con tres 0 mas nifios en gestacion.

Los embarazos mdltiples tienen una serie de riesgos que igualmente
deben ser conocidos por los padres. Dentro de ellos la prematuridad
es el riesgo mas importante y frecuente. Esta condicion hace necesario
un control estricto del embarazo y fomentar la formacién de un equipo
de trabajo multidisciplinario desde etapas precoces. Nuestro equipo
de trabajo fomenta la visita prenatal de los padres a la Unidad de
Neonatologia para conocer a los profesionales que tendran a cargo a
sus hijos, conocer el lugar fisico y la metodologia de trabajo que se se-
guird con los nifios. Esta visita prenatal tiene un alto valor emocional,
ya que los padres pierden el miedo a lo desconocido y se preparan de
mejor forma e incluso se recomienda contactar a los futuros padres
con padres que vivieron la misma situacion. Es ademas el momento
ideal para apoyar psicoldgicamente a la familia y se recomienda que
esta visita prenatal se realice durante el sequndo trimestre del emba-
razo (3, 4).
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El médico obstetra y el neonatdlogo deben estar permanentemente
en contacto, ya que la evolucion del embarazo multiple es de alto
riesgo. Este contacto profesional permite lograr una coordinacion ab-
soluta en las conductas a sequir. Son frecuentes las interrogantes que
el equipo debe resolver, siendo la més importante el momento del
parto. Al respecto se presentan situaciones limite, como la restriccion
de crecimiento de un gemelo con indemnidad de los hermanos, lo que
hace atn mas dificil la decision de interrumpir el embarazo. En otras
ocasiones la presencia de transfusion feto fetal complica el normal
curso del embarazo. Las patologias maternas y en especial las patolo-
gias durante el embarazo generan otro punto en discordia que afecta
la continuidad del embarazo mdltiple.

Una vez decidido el momento de parto, se requiere que la unidad de
Neonatologia tenga todo el equipamiento necesario para enfrentar un
parto multiple. Esto no siempre es facil y requiere de disponer de re-
cursos humanos y técnicos para satisfacer las necesidades que implica
por ejemplo un embarazo quintuple, que ademas de cinco neonatd-
logos requiere igual ndmero de matronas y de equipos sofisticados
como incubadoras de Ultima generacién y ventiladores mecanicos
neonatales (1).

Desde el parto y durante toda la hospitalizacién de los nifios es muy
importante el contacto diario con los padres, explicar cada una de las
etapas que enfrentaran sus hijos y fomentar desde el nacimiento la
individualidad de cada nifio. Es trascendente que los padres tengan
acceso irrestricto y permanente a Neonatologia y que participen en
su cuidado junto al personal de salud. Este modelo de atencion logra
enfocar a los padres en direccion correcta, generandose una fuerte
relacion médico paciente, lo que disipa sus dudas, temores y angustias
(3,4,5).

Al' momento del alta de los nifios, los padres habran aprendido sobre
los cuidados a desarrollar en el hogar y se sentiran capaces de enfren-
tar el reto de hacerse cargo de varios nifios a la vez. Los cuidados y
controles a seguir deben ser programados desde Neonatologia, siendo
ideal que los pacientes elijan a su pediatra con anticipacion. Las hos-
pitalizaciones son largas y generan en los padres cansancio y temor
al enfrentar el momento del alta. Nuevamente es importante reforzar
a los padres con apoyo psicoldgico asociado a una fuerte relacion
médico paciente y favorecer la interaccion con otros padres que ya
vivieron la experiencia (4, 5).

Se presentaran a continuacion algunos aspectos bioldgicos de la ex-
periencia neonatal acumulada durante mas de 20 afios en el Servicio
de Neonatologia de Clinica Las Condes.

MATERIALY PACIENTES

Se presentan los resultados de la evolucién clinica neonatal hasta el
momento del alta de 144 embarazos dobles, 82 triples, 16 cuadru-
ples y 5 quintuples. En cada caso se describen variables incluyendo,
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sexo, peso de nacimiento, edad de gestacion pediatrica, dias de hos-
pitalizacion, complicaciones generales como inmadurez pulmonar vy
necesidad de ventilacién mecénica, hemorragia cerebral, Enterocolitis
Necrotizante, Ductus Arterioso Persistente, Retinopatia del prematuro
y Displasia Broncopulmonar. Se describen igualmente la presencia de
malformaciones congénitas y genopatias en cada grupo. Igualmente
se presentan resultados de la necesidad de nutricion parenteral.

Se presentan resultados descriptivos de encuesta a los padres de
60 familias con nacimientos multiples realizadas con familias que
cumplieron los criterios de inclusion de ser padres de multiples de tres
0 mas nifios por vez y edad de los nifios mayor de un afio de vida. No
se incluyo a los padres con hijos fallecidos y se excluyo a aquellos con
encuesta incompleta. La encuesta fue desarrollada con 28 preguntas
con respuestas simples que abarcan aspectos psicoldgicos y sociales
de la vida en el hogar de estas familias. Los resultados fueron analiza-
dos en forma descriptiva.

RESULTADOS

Se incluy6 un total de 144 embarazos dobles con 288 nacidos vivos,
82 gestaciones triples que equivalen a 246 recién nacidos vivos hos-
pitalizados en Neonatologfa, 16 cuadruples con 64 nacidos vivos y 5
quintuples con 25 nacidos vivos. El total de recién nacidos vivos ana-
lizados es de 623. El nimero de muertes en el periodo neonatal de
este grupo fue de 27 pacientes, lo que implica una tasa de mortalidad
neonatal a 43,3 por mil nacidos vivos.

GESTACIONES DOBLES

La edad materna resultd en 30 afios. La duracion del embarazo tuvo
una mediana de 35 semanas con rangos de 23 a 38 semanas. En los
144 embarazos dobles, la distribucion por sexo de los 288 pacientes
fue de 132 nifias y 156 nifios. El peso al nacer tuvo una mediana de
2.520 gramos con rangos entre los 550 a los 3.370 gramos. Un total
de 66 nifios (22,9%) fueron catalogados como pequefios para la edad
gestacional.

Un total de 7 pacientes fallecen, la tasa de mortalidad neonatal es
de 24,3 por mil nacidos vivos. Los pacientes fallecidos fueron todos
menores de 26 semanas y con peso de nacimiento menor a 700
gramos.

Las complicaciones neonatales incluyen inmadurez pulmonar con ne-
cesidad de ventilacion mecénica en un 7,9%, la presencia de hemorra-
gia cerebral se certificé en 1,3%. Persistencia de Ductus Arterioso se
diagnosticd en 3,1%, Enterocolitis Necrotizante en 3,9%. Retinopatia
del prematuro y Displasia broncopulmonar en un 1,3%.

La estadia hospitalaria media fue de 5 dias con rangos de 3 a 111
dias. En 4,8% se detecté malformaciones congénitas y en 5 nifios
(1,7%) se diagnosticd trisomia 21.
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GESTACIONES TRIPLES

La mediana de edad materna en las 82 gestaciones triples fue de 35
afios con una duracion media del embarazo de 33 semanas con ran-
gos entre 23 semanas a las 35 semanas. La distribucion por sexos es
similar con 121 nifias y 125 nifios. La mediana de peso de nacimiento
en los 246 nifios estudiados fue de 1.520 gramos con rangos entre
390y 2.270 gramos. Un 19,6% de los nifios fue pequefio para la edad
gestacional. No se reportan resultados de test de Apgar al minuto
menor de 3 ni a los 5 minutos menor de 5 puntos.

Fallecen 14 pacientes de los 246 nifios estudiados, siendo la tasa de
mortalidad en triples de 56,9 por mil nacidos vivos. El andlisis de los
14 fallecidos revela como causa de muerte, prematurez extrema en 13
casos y Enterocolitis Necrotizante en un caso. La edad gestacional de
los fallecidos fue de 23 a 24 semanas en 6 casos, 25 a 26 semanas en
otros 6 nifios y mayores de 27 semanas en 2 casos. En 12 de los 14
fallecidos el peso nacimiento fue menor a 700 gramos.

En el estudio de las complicaciones neonatales en triples se destaca
un 8,3% de inmadurez pulmonar con necesidad de ventilacion meca-
nica. Se detect¢ por ecografia encefélica la presencia de hemorragia
cerebral en 3,7% de los pacientes, todas ellas grado | a Il. Enterocolitis
Necrotizante fue detectada en 8,4% siendo en un caso letal. Retino-
patia del prematuro alcanzé un 2,6% siendo retinopatia grado | a Il.
La presencia de Ductus Arterioso Persistente fue de 6,4% y un 1,3%
fue catalogado como Displasia broncopulmonar por necesidad de oxi-
geno adicional hasta las 36 semanas de edad gestacional corregida,
pero ningun caso requirié de oxigeno domiciliario.

La estadia hospitalaria en triples presenta una mediana de 28 dias
con rangos entre 9 y 77 dias. El peso de alta fue siempre cercano a
los 2.000 gramos. En 12 pacientes (4,8%) se detectd malformaciones
congénitas asociadas y en dos casos (0,8%) hubo genopatias, especi-
ficamente Sindrome de Down en ambos pacientes.

GESTACIONES CUADRUPLES

La mediana de edad materna en las 16 gestaciones cuadruples fue
de 33 afios. La duracion del embarazo fue de 31 semanas con rangos
desde 26 a 33 semanas. La distribucion por sexo en los 64 nifios na-
cidos en embarazos cuadruples fue similar con 33 nifias y 31 nifios.
La mediana de peso de nacimiento fue de 1.210 gramos con rangos
entre 730 a 2.230 gramos. Se destaca la presencia de 14 (21,8%)
pacientes catalogados como pequefios para la edad gestacional. No
hubo presencia de test de Apgar menor de 3 puntos al minuto ni me-
nor de 5 a los 5 minutos.

En la serie de 64 pacientes, dos casos fallecen lo que equivale a una
mortalidad neonatal de 31,2 por mil nacidos vivos. El anélisis de los
fallecidos revela una muerte por falla orgénica multiple en prematuro
de 28 semanas con bajo peso asociado y una muerte por pericarditis
aguda en prematuro de 30 semanas.
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Las complicaciones en cuddruples incluyen la presencia de inmadurez
pulmonar con necesidad de ventilacion mecanica en un 40,6 %, he-
morragia cerebral en un caso (1,6%) siendo catalogada como grado
II. En un 10,9% se pesquis6 Enterocolitis Necrotizante sin mortali-
dad asociada. La presencia de Retinopatia del prematuro alcanzd a
un 6,3% siendo grados | y Il en todos los casos diagnosticados. En
4,7 de los casos se presentd Ductus Arterioso Persistente sin necesi-
dad de cirugia asociada. Se consideré Displasia broncopulmonar en
7,9% de los pacientes, ninguno de ellos requirié oxigeno adicional
en domicilio.

La mediana de estadia hospitalaria en cuadruples fue de 44 dias con
rangos entre 20 y 116 dias. En el grupo se detectd un 4,7% de los
pacientes con malformaciones congénitas, no se presenté casos de
genopatias.

GESTACIONES QUINTUPLES

Se presentan 5 gestaciones quintuples con 25 recién nacidos vivos al
nacer. La edad materna media fue de 32 afios. La duracion del emba-
razo fue 29 semanas con rango entre 26 y 31 semanas. La distribucion
por sexo fue de 8 nifias y 17 nifios. La mediana de peso al nacer fue
de 1.190 gramos con rangos entre 560 a 1.430 gramos. Cinco casos
(20%) fueron catalogados como pequefios para la edad gestacional.
No hubo casos de asfixia neonatal.

De los 25 nifios, 5 fallecieron lo que equivale a una mortalidad neona-
tal de 200 por mil nacidos vivos. En 4 de los fallecidos el diagndstico
fue Enterocolitis Necrotizante y en el caso restante se certifico falla
multisistémica en paciente de 26 semanas con bajo peso para la edad
gestacional.

La inmadurez pulmonar con necesidad de ventilacion mecanica se pre-
sent6 en el 80% de los casos, hemorragia cerebral se detectd en 20%
de los nifios con presencia de grados Ill'y IV en tres pacientes. Entero-
colitis Necrotizante fue diagnosticada en el 32% de los casos con alta
mortalidad asociada. La persistencia del Ductus Arterioso ocurrié en
el 24% de los pacientes con necesidad de cirugia en dos pacientes. La
retinopatia del prematuro fue diagnosticada en el 52% de los casos
requiriendo de cirugfa 2 pacientes.

La mediana de dias de estadia hospitalaria en quintuples fue de 67
dias con rangos de 45 a 119 dias. No hubo malformaciones congéni-
tas ni genopatias en los 25 pacientes.

En el gréfico 1 se muestra la mediana de dias de estadia hospitalaria
por paciente incluyendo gestaciones dobles, triples, cuddruples y quin-
tuples. En el gréfico 2 se detalla la necesidad de nutricién parenteral
en multiples. En la Tabla 1 se detalla la mediana del peso al nacer y
edad gestacional en embarazos multiples. La Tabla 2 resume las com-
plicaciones neonatales.

Los resultados de la encuesta realizada a 60 familias de multiples in-
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GRAFICO 1. MEDIANA EN DIAS DE ESTADIA
HOSPITALARIA POR NINO EN GESTACIONES

GRAFICO 2. NECESIDAD DE NUTRICION
PARENTERAL EN NACIMIENTOS MULTIPLES EN
DOBLES, TRIPLES, CUADRUPLES Y QUINTUPLES PORCENTAIJES
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TABLA 1. MEDIANA DE PESO DE NACIMIENTO EN GRAMOS Y EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS EN

PESO DE NACIMIENTO EDAD GESTACIONAL
Doble 2.520 grs. 35 sem
Triple 1.520 grs. 33 sem
Cuadruple 1.210 grs. 31 sem
Quintuple 1.190 grs. 29 sem

TABLA 2. PORCENTAJE DE COMPLICACIONES NEONATALES EN GESTACIONES MULTIPLES

< DOBLE TRIPLE DOBLE TRIPLE

2
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g’: Ventilacién Mecénica 7.9 8,3 40,6 80

% Hemorragia Cerebral % 3,7 1,6 20

n

a Ductus Persistente 3,1 6,4 4,7 24

S

= Enterocolitis Necrotizante 3.9 84 10,9 32

o

E Retinopatia del Prematuro 1.3 2,6 6,3 52

=

= Displasia Broncopulmonar 1.3 1.3 79 24
Mortalidad Neonatal por mil 24,3 56,9 31,2 200
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cluy6 47 familias de triples, 11 de cuadruples y 2 de quintuples con un
total de 195 nifios. La edad materna se centré en el grupo de 30 a 35
afios y la edad paterna entre 40 a 45 afios. El 85% de las familias de-
seaban un embarazo Unico y un 15% dice no haber conocido el riesgo
de embarazo mdltiple al momento de aceptar su ingreso a programa.

El 51,7% de los encuestados revela que el momento més dificil del
proceso fue el alta desde Neonatologia y la llegada al hogar. Un
21,7% pensé la posibilidad de muerte de uno de sus hijos como una
posibilidad real durante la hospitalizacion en Neonatologia. Las ma-
dres refieren en mas de 90% trastornos del &nimo durante el primer
afio de vida de sus hijos, de ellas un 10% requeria de medicamentos
de tipo psicofarmacos previo al embarazo y un 30% al afio de vida de
los nifios. Un 38,8% requirio de consulta médica por su trastorno del
animo. Un 77% de las madres se refiere a si misma como bajo condi-
cién de stress al afio de vida de los nifios. El padre no refiere trastornos
de &nimo ni necesidad de psicofarmacos.

Un 63,3% de las familias refieren un deterioro econdémico durante
el primer afio de vida de sus hijos. El padre no refiere un deterioro
en su actividad laboral, la madre refiere en un 76,6% de los casos
un deterioro de sus posibilidades laborales. Un 23% de las familias
debieron cambiar de casa y un 65% necesit¢ realizar adaptaciones en
su hogar para recibir a sus hijos. En el 100% de los casos las familias
requirieron de ayuda adicional en el hogar, la mayor parte de las veces
por parte de dos personas adicionales a los padres.

La vida conyugal no resulté afectada en 45% de los casos, un 31,6%
dice haber existido un deterioro en la relacién de pareja y un 23,3%
refiere un mejorfa. En la relacion con los hijos un 91,6% de las madres
refiere tener problemas para tratar a cada nifio en forma individua-
lizada. El 76,6% reconoce que el trato individual de cada nifio es lo
deseado por ellos. Los momentos de mayor angustia durante el dia
son referidos por los padres como el momento de alimentar a los ni-
fios (91,6%) y el momento de llevarlos a dormir (68,3%).

CONCLUSIONES

El riesgo neonatal asociado al embarazo mdltiple se incrementa a
medida que aumenta el nimero de nifios nacidos tras la gestacion
mdltiple siendo muy alto en triples, cuddruples y quintuples en los
cuales el riesgo neonatal es similar al de las poblaciones de prematu-
ros Unicos menores a 34 semanas (6, 7, 8). El riesgo esta dado funda-
mentalmente por la prematurez asociada al embarazo mdltiple y no a
una condicion propia de éste. Otro factor de riesgo asociado ha sido
sefialado en la literatura y es la condicion de pequefio para la edad
gestacional que esta presente en esta serie en al menos un 20% de los
nifios nacidos tras un embarazo multiple. Al riesgo de la prematurez
éstos nifios deben sumar riesgos en la vida adulta como la presencia
de sindrome metabalico (9, 10).

La serie clinica reportada muestra a las gestaciones dobles con un
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claro mejor pronéstico neonatal tanto en mortalidad como morbilidad
perinatal. Los resultados a largo plazo también son mejores en series
de dobles publicadas comparandolas con triples y mas. Sin embargo y
como es ldgico la gestacion doble tiene un mayor riesgo que la Unica.
Igualmente en los aspectos psicosociales el embarazo doble presenta
mejores resultados que triples y mas en que las familias reportan en
esta serie clinica una serie de dificultades no menores y que deben ser
parte de los factores a considerar al momento de optar por técnicas de
reproduccion asistida (8, 11).

Los resultados globales en triples y mas, deben ser considerados como
signos de alarma y hoy se intenta evitar los procedimientos que ten-
gan riesgo de culminar con embarazos de tres o mas nifios, siendo lo
l6gico que idealmente las técnicas de reproduccion asistida terminen
en nacimientos Unicos o como maximo en dobles. Los resultados peri-
natales presentados en esta serie clinica son muy buenos comparados
con otras series publicadas, sin embargo se debe considerar que es-
tos nifios tuvieron un 6ptimo control del embarazo y nacieron en un
centro de alta complejidad neonatal, donde los resultados generales
del nifio prematuro son mejores en comparacion a otros centros. Este
factor igualmente debe ser considerado a la hora de decidir el centro
en que los nifios seran atendidos.

Otros factores de riesgo han sido estudiados en embarazos multiples,
uno de ellos es el potencial riesgo de malformaciones congénitas.
En esta serie el riesgo de malformaciones congénitas fue igual al de
poblacion general. El total de malformaciones congénitas fue de 29
casos, lo que implica 4,6% de la muestra. La distribucion de las mal-
formaciones fue similar a lo reportado en otras series, siendo la mayor
parte malformaciones menores. Dentro de las malformaciones mayo-
res se destaca una hidrocefalia y un mielomeningocele, ademas de dos
cardiopatias congénitas mayores, un monorreno y una atresia esofagi-
ca. Algunos autores han reportado un mayor nimero de defectos del
tubo neural por sobre otras malformaciones, sin embargo nuestra serie
no lo presenta (12, 13, 14).

Un factor siempre presente al analizar los riesgos de la multigestacion
es la presencia de genopatias, en nuestra serie el nimero de genopa-
tias fue similar al de la poblacién general y en todos los casos el diag-
nostico fue Sindrome de Down en que su frecuencia fue la esperada
para la edad de las madres estudiadas. Ultimamente varios autores
han planteado un riesgo mayor de desérdenes de imprinting como
el Sindrome de Angelman y el Sindrome de Beckwith-Wiedemann en
relacién a los nifios nacidos tras técnicas de reproduccion asistida.
Nuestra serie no present6 estos hallazgos (15, 16).

La relacién entre cancer infantil y técnicas de medicina reproductiva
ha sido otro foco de atencién permanente y en especial en relacion
al retinoblastoma, nuestra serie no encontrd este tumor ocular en los
nifios estudiados y se presentd en el sequimiento de largo plazo una
leucemia linfoblastica aguda y un tumor de Wilms que estan en con-
texto de las cifras habituales de presentacion (17).
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No existe mucha informacién publicada sobre aspectos sicolégicos y
sociales en gestaciones mdltiples, sin embargo es bien conocido el he-
cho de que las madres se definen bajo condicién de stress y requieren
de apoyo psicolégico para enfrentar la gran carga de trabajo y respon-
sabilidad que implica hacerse cargo de tres 0 mas nifios a la vez. En
nuestra muestra las madres manifestaron en alto porcentaje esta sen-
sacion de stress y requirieron de controles médicos y psicofarmacos con
mayor frecuencia en comparacion a su estado de salud mental previa
al embarazo. En la experiencia internacional la sensacion de stress ma-
terno es méxima cuando la gestacion multiple implica tres o mas nifios
(18). Nuestro estudio coincide con lo publicado sobre los momentos de
mayor stress materno referidos al momento de la alimentacién de los
nifios y al momento de llevarlos a dormir (18, 19).

Las perspectivas laborales o académicas de las madres se ven afectadas
también mientras mayor es el nimero de nifios nacidos tras un emba-
razo multiple, ademds se debe agregar la preocupacion que los padres
indican al sentirse incapaces de relacionarse en forma individual con
cada nifio pese a sentir que es muy importante hacerlo (19, 20, 21).

Sin duda que para ayudar a los padres con hijos nacidos tras un emba-
razo multiple se debe generar un modelo de servicios de apoyo que esté
a su disposicion para evitar complicaciones familiares mayores. Existen
alternativas que podemos ensefiar a los padres para disminuir la carga
afectiva y emocional que implica su condicién. Un ejemplo de modelo de
apoyo a sequir es el desarrollado por Bryan en Inglaterra (20).

Otro factor a considerar es el deterioro econémico que la multiges-
tacion produce en la familia. Ya desde la etapa del embarazo y sobre
todo durante la hospitalizacion de los nifios, los gastos son cuantiosos
y son mayores a medida de mayor nimero de nifios. En nuestro grupo,
los seguros cubrieron un gran porcentaje de los costos neonatales. Sin
embargo, el deterioro econdmico al afio de vida de los nifios referido
por los padres era importante e incluia muchas veces la necesidades
de cambio o modificacién del hogar y contar con ayuda adicional de
al menos dos personas cuando los nifios eran tres o mas. El factor
econdmico es un factor mas, a tomar en consideracion cuando se
practican técnicas de reproduccion asistida que presenten riesgos de
multigestacion (22, 23, 24).

Como conclusion, se debe sefialar que los esfuerzos médicos deben
ir dirigidos a evitar la multigestacion y sobre todo aquellas con tres o
mas nifios al nacer. Las razones no solo se refieren a aspectos médicos
asociados a mortalidad o morbilidad neonatal, sino que también a
aspectos psicosociales y econdmicos implicados. Estos aspectos de-
ben ser conocidos por los padres a la hora de optar por técnicas de
reproduccion asistida.
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