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4.1. Introducción

Para la Organización Mundial de la Sa­
lud (OMS), la salud reproductiva com­
prende: la capacidad de disfrutar de una
vida sexual satisfactoria y sin riesgos, la
capacidad de procrear o no, así como de­
cidir cuándo y con qué frecuencia, y la ca­
pacidad de llevar a término gestaciones
deseadas. Los métodos anticonceptivos,
desarrollados en la década de los setenta
del siglo xx, unidos a un control de los
procesos reproductivos (embarazo y
parto), han dado lugar a una disminución
de la morbi-mortalidad materno-fetal y
han influido en los hábitos sociales actua­
les, que llevan a que los individuos con­
trolen su fecundidad y puedan posponer
la maternidad y la paternidad hasta haber
conseguido otros logros sociales . Se debe
tener en cuenta que la infecundidad vo­
luntaria conduce a una pérdida de poten­
cial reproductor derivada del hecho de
retrasar la maternidad a edades avanzadas
en las que la mujer es fisiológicamente
menos fértil. La edad avanzada de la mu-

jer condiciona la capacidad reproductora,
produce un deterioro de la calidad ovoci­
taria y un deterioro de la capacidad del
útero para un embarazo a término.

La OMS en 1993 ha definido la esterili­
dad involuntaria como "una enfermedad, y
es un derecho fundamental conseguir la te­
rapia para una enfermedad, así como la cu­
ración de un estado de variación anatómica
o fisiológica no reversible". Las parejas in­
fértiles o estériles tienen el derecho a ser
tratadas por todos los medios disponibles
actualmente en Medicina Reproductiva.

Estecapítulo centrará la atención sobre
los problemas de fertilidad humana, que
tienen no solo repercusión social, sino
también personal; y en las técnicas de re­
producción asistida que han permitido,
por un lado, solucionar algunos de estos
problemas y, por otro, el acceso a la ma­
ternidad y paternidad, con vínculo gené­
tico-biológico, a determinados grupos
(madres solas, parejas homosexuales) per­
mitiéndoles obviar el coito.

4.2. Esterilidad e infertilidad. Epidemiología de la esterilidad

4.2.1. Conceptos

La esterilidad es la imposibilidad de lo­
grar fecundación y embarazo; también se
denomina esterilidad absoluta. La Federa­
ción Internacional de Ginecología y Obs­
tetricia (FIGO), la Sociedad Europea de
Embriología y Reproducción Humana (ES­
HRE) y la Organización Mundial de la Sa­
lud (OMS) no considera estéril a la pareja
hasta que no hayan transcurrido, sin éxito,
2 años de relaciones sexuales regulares
con finalidad reproductora . El considerar
el factor tiempo en la definición se debe a
que el índice de embarazos en parejas sa-
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nas con relaciones sexuales sin protección
durante 18 meses alcanza el 90%. Además
del tiempo, se debe considerar la frecuen­
cia de los coitos y la edad de la pareja.

La infertilidad hace referencia a que, si
bien hay fecundación y gestación, los fetos
no logran la viabilidad. La infertilidades si­
nónimo de esterilidad relativa.

A su vez la esterilidad y la infertilidad
pueden ser primarias o secundarias. Lapri­
maria se da cuando nunca ha habido con­
cepción previa. La secundaria, cuando tras
una o varias gestaciones con fetos vivos o
muertos, no se consigue una concepción
posterior.



4.2.2. Epidemiología

Las tasas de esterilidad se sitúan entre el
10% Y el 15% en el mundo occidental.
Para la Sociedad Española de Fertilidad, re­
sulta difícil la realización de estudios de
población en cuanto a la incidencia de in­
fertilidad y esterilidad en nuestro país de­
bido a varios factores: dificultad de valorar

4.3. Causas de esterilidad

La este rilidad e infertilidad es una
cuestión de pareja. Un 40 % se debe a
factores masculinos, un 40% a factores
femeninos y un 20% a factores mixtos
que afectan a ambos miembros de la pa­
reja. Cabe destacar que hasta en un 10%
de los casos se desconoce el origen de la
esterilidad con los métodos diagnósticos
utilizados en la actualidad por la medi­
cina reproductiva.

4.3.1. Causas de esterilidad masculina

La esterilidad masculina puede estar
ocasionada por varios factores, pero en la
mayoría de los casos está originada por
una mala calidad del semen.

• Factores de origen endocrino o pre­
testiculares. Hace referencia a altera­
ciones en los niveles de LH y FSH
producidos por la hipófisis. La hor­
mona LH regula la secreción de tes­
tosterona y la F5H la producción de
espermatozoides. La producción de

el tipo de fertilidad por una encuesta, baja
tasa de respuesta de los profesionales en
las encuestas y problemas logísticos y fi­
nancieros para encuestas a gran escala. En
España, no existen estudios epidemiológi­
cos sobre esterilidad realizados mediante
encuestas directas. Las mujeres que pue­
den consultar por esterilidad se encuentran
en su mayoría entre los 20 y 37 años.

estas dos hormonas hipofisarias se ve
alterada en: hipopituitarismo, acro­
megalia, híper e hipotiroidismo, sín­
dromes adrenogen itales, diabetes,
hipogonadismo.

• Factores de origen testicular. Son
aquellos que directamente afectan a
los testículos. Pueden ser por causas
congénitas, alteraciones cromosómi­
cas como el síndrome de Klinefelter o
defectos genéticos en el cromosoma
y, o debidas a agentes externos, qui­
mioterapia, radioterapia, drogas, o
contaminantes.

• Factores postesticufares que afectan
a los espermatozoides: Obstruccio­
nes de la vía espermática, prostatitis,
impotencia sexual, eyaculación retró­
grada.

• Factores espermáticos. Hacen refe­
rencia a la calidad del semen, tanto
en volumen de eyaculado y número
de espermatozoides, como en movi­
lidad y morfologfa. Para valorar la
calidad espermática se realiza un se­
minograma.
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EYACULADO
Normal de 2 a 6 mI

ALTERACIONES DEL SEMEN

Aspermia: Ausencia de eyaculado.

Hipospermia: Volumen de eyac ulado inferior a 2 mI.

NÚMERO ESPERMATOZOIDES' Azoospermia: Ausencia de espermatozoides en el semen
Normal valores iguales ó eyaculado.
superiores a 20 m'i1lones de
espermatozoides por mililitro de Oligozoospermia: Baja ca lidad del semen en cuan to a la
semen eyaculado . can tidad de espermatozoides. Niveles inferiores a 20 mi-

llones por mI de semen eyac ulado implican un problema
de fertilidad.

Oligoas tenozoospermia. En esta alteración, el eyaculado
presenta un bajo recuento de espermatozoides (menos de
20 millones/mI.) y baja motilidad (menos del 50% de es­
permatozoides móviles con desplazamiento).

Oligoastenoteratozoospermia. El semen eyacul ado pre­
senta bajo recu ento, baja motilidad y morfología con más
del 85% de formas anómalas.

Teratozoospermia: Al teración del esperma de los hombres
en la que la morfología de los espermatozoides es anor­
mal en más del 85% de la muestra de semen.

Oligoastenoteratozoospermia. El semen eyacul ado pre­
senta bajo recuento, baja motilidad y morfología con más
del 85% de formas anómalas.

Necrospennia:Todos los espermatozoides del eyaculado es­
tán muertos (normal que un 25% del eyaculado estén
muertos).

Astenozoospennia: En el eyaculado el número de esperma­
tozoides móviles con desplazamiento es inferior al 50% o
bien, el número de espermatozoides móviles con trayectoria
rectilínea y velocidad de 25 prn/seg, es inferioral 25%.

. Oligoastenozoospermia. En esta a lteración e l eyac ulado
presenta un bajo recuento de espermatozoides (menos de
20 millones/mI.) y baja motilidad (menos del 50% de es­
permatozoides móviles con desplazamiento).

Oligoastenoteratozoospermia. El semen eyaculado pre­
senta bajo recuento, baja motilidad y rnorfologfa con más
del 85% de formas anómalas.

50 • REPRO DUCCiÓN HUMANA ASISTIDA



--
4.3.2. Causas de esterilidad femenina

Los principales factores de esterilidad
femenina son:

o Factores de origen endocrino: Las
disfunciones, alteraciones de la se­
creción o lesiones del hipotálamo
y/o la hipófisis pueden producir
anovulación crónica causante de es­
terilidad. Es el caso del síndrome de
ovario poliquístico, fallo ovárico, hi­
perprolactinemia y la amenorrea.

o Factores tubáricos. Alteraciones de
las trompas pueden dificultar la fe­
cundación, como en las salpingitis,
oclusiones tubáricas por trauma­
tismo, tumores tubáricos, endome­
triosis y causas congénitas.

o Factores cervicales. Procesos que
afectan al cérvix que impiden el as­
censo de los espermatozoides. Pue­
den ser por : alteraciones anatómicas
como pólipos, quistes, traumatis­
mos; o por alteraciones funcionales
del moco cervical.

o Factores uterinos. Las alteraciones
del útero que pueden dar lugar a es-

terilidad son: malformaciones (útero
hipoplásico, tabicado, etc.), mio­
mas, sinequias.

• Factores endometriales. Laendome­
tritis o inflamación sistemática del
endometrio por infecciones puede
ser causa de esterilidad. La presen­
cia de pólipos endometriales impide
la correcta implantación del em­
brión.

4.3.3. Causas mixtas de la pareja

o Factores de origen desconocido. Se
podría definir como la esterilidad sin
causa aparente.

o Factor inmunológico. Se debe a la
presencia de anticuerpos antiesper­
matozoides. Estos anticuerpos que
destruyen a los espermatozoides
pueden estar presentes en el moco
cervical o bien ser producidos por el
propio hombre.

o Factores sociales y psicológicos: Fa­
tiga, estrés, alcohol, impotencia se­
xual, mala nutrición, anemia grave.

,CRITEI{10 S,DEDE.RIYACIOi'/A C() !'ISULTA DEíESTEIULlI>Í\D..

o En mujeres menores de 29 años: Ausencia de concepción tras dos años de relaciones se­
xuales con fines reproductivos, sin utilizar métodos anticonceptivos.

o En mujeres entre 30 y 35 años: Ausencia de concepción tras un año de relaciones se­
xuales con fines reproductivos, sin utilizar métodos anticonceptivos.

o En mujeres mayores de 35 años: Ausenciade concepción tras seis meses de relacionesse­
xuales con fines reproductivos, sin utilizar métodos anticonceptivos.

o Esterilidad secundaria. Mujeresque tras una o variasgestaciones previas, con feto/s vivo/s
o muerto/s, refiere ausencia de concepción tras un año de relaciones sexuales, tras fina­
lizar la lactancia, sin utilizar métodos anticonceptivos.

o Infertilidad. Mujeres con historia de 2 abortos, fetos no viables o malformados.
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4.4. Estudio de la pareja estéril

l os problemas de esterilidad e infertili­
dad son problemas de pareja y deben abor­
darse en conjunto. El estudio de l hombre
incluye, anamnes is co n antecedentes per­
sonales, familiares, hábitos tóxicos, semi­
nograma, analítica general y sero logía . En
la mujer, ade más de antecedentes y analí­
tica co n serología, e l estud io se ce ntrará en
la función ováric a y la integr idad anató­
mica uterina y tubárica.

~ ANTECEDENTES PERSONALES DE LA
Q2 MUJER,

4.4.1 . Historia clínica

la historia clín ica debe recoger los an­
tecede ntes personales de la mujer y de l
hombre. los registros deben ir encamina­
dos a obtener la máxima información po­
sible que permita orienta r las pruebas
diag nósticas para co nocer las causas de la
ester ilidad o la infertilidad. La recogida de
datos para la anamnes is también permit irá
conocer como se enfrenta la pareja al pro­
blema de fertilidad .

ANTECEDENTES PERSONAÜS EN EL
VARÓN

• Infecciones, enfermedades sistémicas, pro- • Momento de la pubertad y posibles pro-
blemas endocrinológicos, traumatismos y/o blemas durante la misma.
intervenciones qu irúrgicas abdo minales o • Criptorquidia o desce nso tardío de los tes-
pélvicas. tículos (en época prepuberal).

• Hábitos tóxicos y farmacológicos. • Orquitis (fundamenta lmente secundaria a
• Trastornosde la alimentación. parotiditis en época postpuberal).
• Historia menstrual, ginecológica y obsté- • Varicoce le.

trica. Edad de la menarquía. • Tuberculosis genital.
• Ciclo menstrual: Periodicidad, duración, • Traumatismos genitales o craneales.

cantidad y tipo de flujo. • Prostatitis.
• Dolor intermenstrual. • Enfermedades de transmisión sexual.
• Tensión premenstrual. • Enfermedades renales.
• Métodos anticonceptivos previos. • Enfermedades sistémicas: endocrinas, res-
• Historia sexual: Fecha de comienzo de las piratorias, etc.

relaciones sexuales, duración de la inferti- • Trastornos alimenticios.
lidad, fertilidad en el matrimonio y en las • Exposición a radiacioneso agentesquímicos.
relaciones previas, frecuencia y técnicas de • Tratamientos farmacológicos en los tres úl-
contacto sexua l, posibles dificultades du- timos años.
rante el coito.

• Hábitos tóxicos: tabaco, alcohol y otras
• Exposición a radiaciones o agentes quími- drogas.

coso • Exposición de los testículos a temperaturas
• Actividad laboral, estrés o fatiga. e levadas.
• Factor Rh. f• Intervenciones previas: Herniorra ia, va-

sectomía, operaciones retroperitoneales,
criptorquidia.

• Ocupación laboral, estrés, fatiga.
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4.4.2. Exploración física de la mujer

• Peso y talla.
• Examen físico de las mamas, valo­

rando posible galactorrea.
• Distribución de la grasa corporal.
• Signos de virilización o patron es

anormales del vello.
• Palpación de la glándula tiroides.
• Exploración abdominal.

4.4.3. Laboratorio

• Analítica de sang re: Hemograma
completo, bioqu ímica básica, serolo-

gía de sífilis y SIDA para ambos. Para
la mujer además serología de toxo­
plasmosis, listeria, rubéola.

• Determ inación hormonal femenina
estud io hormonal en la l ' fase del ci­
clo, FSH, LH, estradiol. PRL yTSH. En
la 2' fase progesterona.

4.4.4. Otras

• Citología.
• Histerosalpin gografía.
• Seminograma: para valorar número

de espermatozoides, movilid ad y
morfología.

4.5. Técnicas de reproducción asistida

El término Técn icas de Reproducción
Asistida (TRA) hace referencia a un con­
junto de técnicas tales como inducción de
la ovulació n, insem inación artificial, fe­
cundación in vitro, inyecci ón intracito­
plasmática, transferencia de embriones,
criotransferencia, diagnóstico preimplanta­
cional, diagnóstico genético preimplanta­
cional, transplante de tejido ovárico, etc.
Elegir una u otra técn ica para solucionar
un problema de esterilidad depende del
factor de esterilidad, de la edad de la mu­
jer, de la calidad espermá tica, del tiempo
de du ración de la ester ilidad y de otros
elementos, como los recursos de los cen­
tros ac reditados y la legislación del país
donde se realizan los trata mientos. Las
TRA perm iten el acceso a la maternidad y
la paternidad a pareja s heterosexual es
con problemas de fertilidad, a mujeres so­
las y a parejas lesbianas.

4.5.1. Inducción de la ovulación

Todas las TRA precisan, en mayor o me­
nor medida, de tratamientos que inducen y

estimulan la ovulación . Existen varios pro­
tocolos que han demostrado su efect ivi­
dad, se determina cuál es el más indicado
para cada caso co ncreto en función de los
costes y de las co ndiciones de lapaciente,
edad, la morfología de los ovarios, analí­
tica hormonal, masa corporal, respuesta a
la estimulación en ciclos previos si los ha
habido y de la experiencia de cada centro
sanitario.

En ocasiones, el ovario no responde
adecuadamente a las gona dotrofinas exó­
genas, como consecuencia se producen pi­
cos de LH y, por tanto, ovulación . Para
evitar estas ovulacio nes "espontáneas", se
suprimen las gonadotrofinas endógenas
producidas por la hipófisi administrando
análogos de la GnRH. Para comprobar que
no va a producirse ovulación, se hará eco­
grafía (ausencia de folículos mayores de 10
mm) y niveles de estradiol plasmático (me­
nor de 50 pglml). Una vez confirmada la
supresión del ovario y de la hipófisis, se
procede a la estimulación ovárica para que
maduren varios folículos (en el ciclo fisio­
lógico solo madura uno), administrando
gonadotropinas por vía intramu scular o
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subcutánea, hasta que se compruebe que
los niveles de estradiol son elevados (supe­
riores a 200 pglml) y el tamaño de los folí­
culos suficiente (superior a 18 mm), lo que
indica que la respuesta de l ovario es ade­
cuada. En este momento, se ad ministra
HCG 10.000 UI para reemplazar el pico
endógeno de LH, lo que hará que madu­
ren los folículos y pueda n ser aspirados de l
ovario. Laaspiración de folículos se lleva a
cabo a las 36-38 horas de la ad ministra­
ción de HCG, tiempo en el que han ma­
durado los folículos y aú n no se produce
una ovulación espontánea.

4.5.2. Inseminación artificial

La Inseminación Artificial (lA) se define
como el depósito de-fo rma no natural de
espermatozoides en el tracto reproductor
de la mujer, co n el objeto de conseguir una
gestac ión. Puede ser inseminación co nyu­
ga l (IAq u homóloga (IAH), si el semen
procede de la pareja, o inseminación con
semen de donante (IAD). Es necesario
hacer un tratamiento para inducir la ovu­
lación; los co ntroles ecográficos y la
determinació n de niveles en sangre de es­
tradiol (U) permiten valorar la respuesta y
co ntro lar la cronología de la ovu lación,
realizando la inseminación en el momento
más oportuno.

Las primeras realizadas en seres huma­
nos se atribuyen a Jonh Hunter en Londres
a fi nales del siglo XVIII. Encuanto a la inse­
minación co n semen de donante, históri­
camente su empleo se remonta al año
1884 por William Poncoast en Filadelfia.
La crioconservación de semen se inicia en
1953, con Bunge y 5herman y, en España,
e l primer banco de semen data de 1978.
Banco de seme n puede definirse como un
amplio sevicio que permite conservar las
muestras de semen congelado a lo largo
del tiempo, manteniendo al menos parte
de la viabilidad inicial, para ser utilizado
en el momento necesario. El trabajo co n
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un banco de semen en un laboratorio de
andrología va a inclui r desde aspectos
científicos, como la co ngelación de las
muestras, su mantenimiento y descongela­
ción; hasta aspectos admin istrativos, iden­
tificació n y ubicación de las muest ras,
registros y la gestión de altas y bajas, con­
trol de analíticas per iódicas contempladas
por la ley y la diferenciació n entre mues­
tras utilizables o no. La congelación de se­
men se define como el tratamiento de
espermatozoides a tem peraturas de -196
grados. También se de nominan bancos de
semen a los recipientes utilizados para la
criopreservación de los espermatozoides
humanos que se rellena n de nitrógeno lí­
qu ido. Los recipientes utilizados para al­
macenar semen a bajas temperaturas
pueden ser "pa jue las", "c riotubos", "píl­
doras" , "ampol las". La gestió n de l banco
de semen debe ser informática, ya que po­
sibilita el acceso a la posición de la mues­
tra y gara ntiza la confide ncia lidad de la
identidad. Las muestras de semen se obtie­
nen mediante masturbación, o bien por
biopsia testicular (en casos excepcionales).

4.5.3. Fecundación in vitro

En el laboratorio, la unión del gameto fe­
menino y e l gameto mascu lino se puede
llevar a cabo mediante dos téc nicas, la fe­
cundación in vitro y la inyección intracito­
plasmática del ovocito . La fecundación in
vitro surgió como tratamie nto a la obstruc­
ción de trompas y se dio a conocer univer­
salmente en 1978, co n el nacimiento de
Louise Brown, en el Reino Unido. En nues­
tro país e l primero de los nacimientos por
esta técnica tuvo lugar en 1984.

Para rea lizar una Fecundación In Vitro
(FIV), primero se obtienen los gametos,
masculino por masturbación y femeni no
por punción y aspiración folicular. El se­
men puede utilizarse en fresco o criocon­
servado. El varón debe recoger la muestra
ext rema ndo las condicio nes higién icas



(lavado de manos previo, envase de reco­
gida estéril), para que esté, dentro de lo
posible, libre de gérmenes. Después de la
extracción de semen, no debe pasar más
de una hora para que el laboratorio pro­
cese la muestra mediante lavados que
liberan a los espermatozoides de las se­
creciones prostáticas. Para la obtención
de los ovocitos, previa inducción y esti­
mulación de la ovulación, se administra
anestesia local y sedación a la mujer. La
aspiración folicular se efectúa en quiró­
fano con la ayuda de la ecografía vaginal,
mediante punción del fondo vaginal con
una aguja fina y llegando hasta ios folícu­
los para extraer el líquido folicular que
contiene los ovocitos. La paciente perma­
necerá ingresada en el centro bajo obser­
vación durante unas horas.

En segundo lugar, se.colocan óvulos y
espermatozoides en un medio de cultivo
para favorecer la fecundación. Si el nú­
mero de gametos masculinos es limitado,
se puede realizar una inyección intracito­
plasmática del espermatozoide (ICSI, del
ingles "intracytoplasmic sperm injection").
Permanecerán a 37 grados en una incuba­
dora, de 17 a 24 horas. Trascurrido este
tiempo, se comprueba si ha habido fecun­
dación. Es posible que no todos los zigo­
tos lleguen al estadio de preembrión. A la
fase de blastocisto, sólo logran llegar un
34% in vitro. Si se produce la fecundación,
la paciente debe administrarse progeste­
rana hasta que se realice el diagnóstico
precoz de embarazo.

4.5.4. Inyección intracitoplasmática

En la microinyección intracitoplasmá­
tica, se inyecta un espermatozoide con
buena morfología y movilidad en el inte­
rior del ovocito, intentando causarle el
menor daño posible. Los ovocitos deben
encontrarse en metafase 11 y para determi­
nar su estado de maduración son libera­
dos en el laboratorio de las células que le

rodean. Empleando un microscopio de
gran aumento se toma un espermatozoide
con una pipeta y se inyecta directamente
en el citoplasma del óvulo . Se utiliza en
casos de factor de esterilidad masculina
severa, ya que esta técnica precisa menos
espermatozoides que la fecundación in
vitro.

Los primeros embarazos con esta téc­
nica se publicaron en 1992. lan Grafo fue
el primero en comunicar la capacidad de
fecundación con esta técnica de esperma­
tozoides obtenidos del testículo mediante
biopsia y, poco después, Schoysman co­
municó el primer embarazo. Fue puesta en
marcha en España en 1994. El aumento del
número de malformaciones en niños naci­
dos con ICSI, junto con el riesgo de trans­
mitir alteraciones a la descendencia y la
posibilidad de que los niños hereden el
factor de esterilidad del padre, son los as­
pectos más polémicos de esta técnica.

4.5.5. Transferencia de embriones

La transferencia de embriones se pro­
duce del 2° al 3° día tras la F1V o la ICSI. Se
transfieren de 2 a 3 embriones a la cavidad
uterina mediante una sonda flexible; el
proceso es indoloro. La mujer permane­
cerá una hora en reposo en la clínica y,
posteriormente, en casa, hasta 24 horas .
Durante 15 días, la paciente hará vida nor­
mal a excepción de mantener relaciones
sexuales y realizar esfuerzos físicos. Los
preembriones que no son transferidos son
criopreservados o son donados a otras per­
sonas con problemas de esterilidad, en
función de la decisión de la pareja.

A los 15 días de la punción folicular, se
procede al diagnóstico precoz de emba­
razo mediante análisis de Beta-HCG en
sangre. De ser afirmativo, se confirma em­
barazo mediante ecografía dos semanas
más tarde. Si es negativo se suspende la
progesterona y puede iniciarse otro ciclo a
los tres meses.

REPRODUCCIÓN HUMANA ASISTIDA' 55



FASES D! l!.N}RATAMIENT~CP~ FIV O ICSI
A

• M _ '

1. Frenar la hipófisis con GnRH. Comprobar que Estradiol sea menor de 50 pgfml y ausen­
cia de folículos mayores de 10 mm.

2. Estimulación ovárica con F5H+análogos de GnRH. Comprobar que los niveles de estra-
diol sean superiores a 200 pgfml y los folículos mayores de 18 mm de diámetro.

3. Provocar ovulación con 10.000 UI de Progesterona.
4. Obtener y procesar muestra de semen.
5. Aspiración folículos en quirófano previa anestesia y sedación .
6. Fecundación ovocitos: FIV o ICS!.
7. En incubadora y medio de cultivo óvulos y espermatozoides de 17 a 20 horas.
8. Comprobar fecundación. Si hay embriones iniciar la mujer tratamiento con Progesterona.
9. Transferencia embriones al útero al 2° o 3° día tras la aspiración folicular.
10. Prueba embarazo a los 15 días tras la punción: determinación de Beta-HCG en sangre.

Si prueba + ecografía dos semanas más tarde para confirmar gestac ión
Si prueba - suspende r progesterona e iniciar nuevo ciclo pasados tres meses

4.5.6. Diagnéstlcogen ético
preimplantacional

El d iagnóstico genético preimplantatorio
es un método de diagnóstico prenatal que
se realiza en el embrión, al tercer día de la
fecundación en el laboratorio, antes de su
imp lantación en el úte ro. Permite selec­
cio nar únicamente embriones sanos para
su transferencia a l útero, la elección de
sexo y la selección inmuno lógica del em­
brión. También es útil para abastecer de te­
jido a ot ra pe rsona . En relación con la
elección de sexo con fines terapéuticos, es
decir si hay riesgo de heredar una enfer­
meda d genética ligada al sexo, se permite
en muchos países; y es una práctica común
y lega l en España.

4.5.7. Transplante de tejido ovárico

Consiste en la extracción de un trozo de
co rteza ová rica med iante lapa roscopia,
posteriormente la muestra de tejido se con­
serva congelada a -1 96° C. El tejido es tras­
plantado a un ovario pa ra recuperar la
función ovárica. Estatécnica permite guar­
dar tejido ovárico antes de recibir trata-
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miento de quim io y/o radioterapia y recu­
pe rar la funció n reproductora tras la remi­
sión del tumor. El pr imer nacimiento, de
una niña, med iante esta técnica se produjo
en Bélgica, en el año 2004.

4.5.8. Donación de gametos

Tanto en la fecun dación in vitro, como
en la inyección intracitopl asmática, se
puede utiIizar gametos de donante, feme­
nino, masculino o ambos. La selección de
donantes de semen, entre 18 y 35 años,
tiene como objetivo asegurar el buen es­
tado de salud de los donantes y la calidad
de la muestra. La valoración de l donante
de se me n se hará desde dos pu ntos de
vista: en e l periodo de preaceptación, an­
tes de forma r parte de l banco de semen, se
realizan diversas pruebas y una entrevista
personal; y en el período postaceptación,
formando parte de l banco de semen, se
suele establecer en 6 mese s du rante los
cuales se recoge una muestra de semen por
semana, ob tenida por masturbación . A
cada muestra se le hace seminograma pa ra
co mprobar la capacidad fecundante del
semen, se valoran pa rámetros como el nú-



mero de espermatozoides, la morfología,
la movilidad y la capacidad de recupera­
ción tras ser sometidos a proceso de con­
gelación . Las muestras de semen de
donante suelen utilizarse tras un período
de crioconservación.

La donación de ovocitos se def ine
como la técnica de reprod ucción asistida,
mediante la cual el gameto femenino es
aportado por una mujer distinta a la que
recibirá este o el emb rión resulta nte. Las
donantes deben tene r entre 18 y 35 años
y un bue n estado de salud. Son sometidas
a pruebas diagnósticas previas para com­
probar situación física y rep roductora;
posteriormente, reciben tratamiento hor­
monal para provoca r estimulación ovárica
y obtener varios folículos y, por último,
punción en quirófano. Los riesgos asumi­
dos por la donante son los mismos que los
de la estimulación ovárica en genera l, con
el agravante, que al ser mujeres más
jóvenes se incrementan los riesgos de
hiperestimulación. Las tasas de gestación
mediante esta técnica son las más eleva­
das respecto a cua lquie r otro tipo de pro­
cedimiento. Lo óvulos se suele n utilizar
en fresco y se debe sincro niza r a la do­
nante con la receptora, ésta es sometida a
tratamie nto hormonal co n progeste rona
para prepa rar el endo metrio . La primera
gestación a término obtenida mediante

donación de óvulos fue en 1984 realizada
por Lutgen.

4.5.9. Subrogación de úte ro

La fecundación in vitro en la subroga ­
ción es el proceso por el cual una mujer
gestante no tiene relación genética con
los embriones fecundados en laboratorio,
utilizando gametos de una pareja infértil.
La mujer gesta nte se la llama portadora
sustituta, madre gestadora o "útero de al­
quiler ". El primer embarazo se pub licó en
1985. La ley española no permite esta téc­
nica.

4.5.10. Lavado de semen

Semprini fue el precursor del lavado de
semen en 1992 . Está técnica permite el i­
minar partículas virales de l semen de hom­
bres portadores de l virus de la hepatitis C y
del virus de la inmunodeficiencia humana;
de esta manera se evita el contagio de la
madre y del hijo. En 1994 comenzó a uti­
lizarse en España. La probabilidad de con­
tagio con estas técnicas es muy inferior al
de una relación coital sin protección. El in­
conveniente es que los costes son mayores
que recurrir a semen de donante.

4.6. Complicaciones de los tratamientos de reproducción asistida

Las complicaciones de las técnicas de
reproducción asistida pueden ser derivadas
de la estimulación ovárica o de la gesta­
ción.

4.6.1. Riesgos derivados de la
estimulación ovárica y la aspiración

• Síndrome de hipe restimulación ová­
rico. Se da durante la fase lútea del ci-

clo menstrual y consiste en una res­
puesta anormalmente alta de los ova­
rios ante la estimu lación hormonal.
Se trata de una complicación deri­
vada de los tratamientos hormonales
de estimulación ovárica en reproduc­
ción asistida, principalmente relacio­
nados con la administración de HCG.
Cuando los niveles de Estradiol supe­
ran los 3.000 pglml yen la ecografía
se observan de 20-22 folículos, se
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debe sospechar riesgo de hiperesti­
mulación. Los síntomas más destaca­
dos de este síndrome son la ascitis, e l
aumento del volumen de los ovarios y
el dolor abdominal. La probabilidad
es inferior al 1%, siendo la comp lica­
ción más grave la torsión de ovarios,
que puede desembocar en hemorra­
gias internas.

• La asp iración folicular por punción
comporta dos riesgos: hemorragia e
infección.

• Embarazos múltiples: En ciclos donde
se transfieren dos embriones, la pro­
babilidad de tener un embarazo ge­
melar es de l 6%. En ciclos donde se
transfieren tres emb riones, la proba­
bilidad de tener un embarazo gemelar
es del 12% y de tener un embarazo
triple es del 3.'Y~ . Un embarazo múlti­
ple tiene importantes riesgos de salud
tanto para la madre como para los fe­
tos, y normalmente desemboca en un
parto prematuro.

4.6.2. Riesgos derivados del embarazo

• Aborto natural: Se calcula que se pro­
duce entre el 20-22% de los casos. La
mayoría de los abortos espontáneos
ocurren en las primeras semanas de
embarazo .

• Embarazo ectóp ico: Entre 2 y 5 muje­
res de cada 100 sometidas a fecun­
dación in vitro pueden tene r un
embarazo ectópico. En los embarazos
con cebidos de forma natural la pro­
babilidad es de 1-1,5%.

4.6.3. Riesgos en la descendencia

• Una serie de a lteraciones genéticas
pueden provocar trastornos espermá­
ticos que pueden ser transmitidos a la
descendencia. Ante un factor mascu­
lino severo subsidiario de FIV o ICSI,
se recomienda estudio genético a la
pareja antes de l tratamiento.

4.7. Asp~ctos bioéticos y legales de las técnicas de reproducción
asistida

En concreto, las expectativas generadas
por la rep roducción asistida, y sin duda la
satisfacción de constatar tanto los progre­
sos como la capacidad creado ra de l ser hu­
mano, se aco mpañan de una inquietud e
incertidu mbre socia les ostensib les en rela­
ción con las posibilidades y consecuencias
de estas técnicas. Posibilidades como el
acceso tardío a la maternldad, como tener
un hijo las parejas homosex uales masculi­
nas y femeni nas y las mujeres sin pareja.
Consecuencias de las propias técnicas son
los replanteam ientos sociales y jurídicos
sobre matern idad y paterni dad, repe rcu­
siones biológicas en la descendencia a
largo plazo, si los niños nacidos con estas
técnicas tiene n derecho a conocer su ori-

58 • REPRODUCCIÓN HUMANA ASISTIDA

gen genét ico y la responsabilida d sobre el
futuro de los embriones sobrantes.

En nuestro país, las primeras leyes
3511988 y 4211988 han permitido, a todas
las parejas heterosexuales con problemas
de esterilidad, a mujeres solteras y a pare­
jas lesbianas el acceso a varias técnicas de
RHA. Posteriormente se permitió, con al­
gunas limitacio nes, la investigación con
embriones congelados (Ley 45/2003). La­
Ley 1412006 autoriza la producción y uso
de emb riones viables para investigación. Y
finalmente se legal iza la prod ucció n de
embriones por clonación para investiga­
ción (Ley 14/2007).

Respecto a las restricciones, no se auto­
riza ni la selección del donante por parte



de la persona receptora (responsabilidad
que queda en manos del equipo médico),
ni del sexo excepto en los casos de enfer­
medades genéticas ligadas al sexo o en los
casos de los denominados "bebés medica-

mento". Tampoco están autorizadas las
madres de alquiler y la legislación espa­
ñola sigue incorporando en su último arti­
culado (Ley 14/2007) un rechazo a la
subrogación de útero.

4.8. Enfermería en las clínicas de reproducción asistida

El profesional de enfermería es capaz de
identificar las necesidades de las parejas
o mujeres solas que acuden a las clínicas
de reproducción asistida. Las intervenciones
enfermeras son múltiples en los diferentes
departamentos, desde la colaboración con
el personal médico en exploraciones, apli­
cación de técnicas de reproducción asistida,
quirófanos, hasta intervenciones específicas
de educación sanitaria, asesoramiento y téc­
nicas de comunicación que permiten incitar
al diálogoa los pacientes de manera que dis­
minuyan los niveles de ansiedad.

4.8.1. Asesoramiento en la
autoadministración de fármacos y
en las técnicas de la medicina
reproductiva

Los tratamientos hormonales necesarios
para las técnicas de reproducción asistida
suelen realizarlos la propia profesional de
enfermería; asesora sobre la forma correcta
de administración, por vía subcutánea y
nasal. Al hombre se le debe dar instruccio­
nes sobre la recogida de muestra de semen
en relación a las condiciones higiénicas,
lavado de manos previo, envase de reco­
gida estéril.

4.9. Debate o trabajo en grupo

No se trata de juzgar las técnicas de re­
producción asistida, sino de provocar en el
estudiante una reflexión sobre algunos as-

4.8.2. Educación sanitaria

La educación sanitaria se realizará a la
pareja y constará de:

• Explicar los conceptos de esterilidad e
infertilidad.

• Disminuir la ansiedad de la pareja .
• Promover hábitos saludables relacio­

nados con la alimentación ya que una
gran pérdida de peso afecta a la fun­
ción hipofisaria. Por otro lado el estrés
y la ansiedad produce anovulación y
afecta a la calidad espermática.

• Modificación de prácticas que van en
contra de la concepción: Evitarexpo­
sición de los testículos a temperaturas
elevadas: baños de asiento con agua
caliente, saunas, uso de ropa interior
demasiado ajustada, etc. Evitarel uso
de duchas vaginales inmediatamente
después del coito, ya que disminuye
la probabilidad de fecundación. Evi­
tar levantarse inmediatamente des­
pués del coito, bien sea para lavarse o
miccionar, ya que se produce la per­
dida de la mayor parte del eyaculado
por la vagina poco después de ser allí
depositado.

pectos de la medicina reproductiva. Se pre­
tende adecuar los conocimientos a las ne­
cesidades y demandas de la sociedad con
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una actitud crítica . Previas lecturas reco­
mendadas en clase, los y las estudiantes es­
tablecerán un debate en torno a la
reproducción asistida a través de exposi­
cio nes en clase o bien desarrollando un
trabajo en grupo. Se pueden plantear cues­
tiones : relacionadas con la donación de
gametos, co n los niños nacidos mediante
estas técnicas o con el acceso libre a las
técnicas de reproducción asistida.

• En relación a la donación de gametos,
las cuestiones pueden girar en torno a
las repercusiones en la salud sexual y
reproductiva de las donantes de óvu­
los, el altruismo frente al mercanti­
lismo y la ausencia de un registro, a
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zando la reproducción.
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