Reproduccion
humana asistida

Consuelo Alvarez Plaza
Farida Selmouni

REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA = 47



4.1. Introduccién

Para la Organizacién 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, asi como de-
cidir cudndo 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 vy
parto), han dado lugar a una disminucién
de la morbi-mortalidad materno-fetal y
han influido en los habitos sociales actua-
les, que llevan a que los individuos con-
trolen su fecundidad y puedan posponer
la maternidad y la pdternidad 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 fisiolégicamente
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
ttero 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, asi como la cu-
racién de un estado de variacién anatémica
o fisiolégica no reversible”. Las parejas in-
fértiles o estériles tienen el derecho a ser
tratadas por todos los medios disponibles
actualmente en Medicina Reproductiva.

Este capitulo centrara la atencién sobre
los problemas de fertilidad humana, que
tienen no solo repercusién social, sino
también personal; y en las técnicas de re-
produccién asistida que han permitido,
por un lado, solucionar algunos de estos
problemas y, por otro, el acceso a la ma-
ternidad y paternidad, con vinculo gené-
tico-biolégico, a determinados grupos
(madres solas, parejas homosexuales) per-
mitiéndoles obviar el coito.

4.2. Esterilidad e infertilidad. Epidemiologia de la esterilidad

4.2.1. Conceptos

La esterilidad es la imposibilidad de lo-
grar fecundacién y embarazo; también se
denomina esterilidad absoluta. La Federa-
cién Internacional de Ginecologia y Obs-
tetricia (FIGO), la Sociedad Europea de
Embriologia y Reproduccién Humana (ES-
HRE) y la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) no considera estéril a la pareja
hasta que no hayan transcurrido, sin éxito,
2 afios de relaciones sexuales regulares
con finalidad reproductora. El considerar
el factor tiempo en la definicién se debe a
que el indice de embarazos en parejas sa-
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nas con relaciones sexuales sin proteccién
durante 18 meses alcanza el 90%. Ademas
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 fecundacién y gestacion, los fetos
no logran la viabilidad. La infertilidad es si-
noénimo de esterilidad relativa.

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

*




4.2.2. Epidemiologia

Las tasas de esterilidad se sitiian entre el
10% y el 15% en el mundo occidental.
Para la Sociedad Espafiola de Fertilidad, re-
sulta dificil la realizacién de estudios de

oblacién en cuanto a la incidencia de in-
fertilidad y esterilidad en nuestro pais de-
bido a varios factores: dificultad de valorar

4.3. causas de esterilidad

La esterilidad e infertilidad es una
cuestion 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 diagndsticos
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
mayoria de los casos estd 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 hipéfisis. La hor-
mona LH regula la secrecién de tes-
tosterona y la FSH la produccién de
espermatozoides. La produccién de

el tipo de fertilidad por una encuesta, baja
tasa de respuesta de los profesionales en
las encuestas y problemas logisticos v fi-
nancieros para encuestas a gran escala. En
Espafia, no existen estudios epidemiol6gi-
cos sobre esterilidad realizados mediante
encuestas directas. Las mujeres que pue-
den consultar por esterilidad se encuentran
en su mayoria entre los 20 y 37 afios.

estas dos hormonas hipofisarias se ve
alterada en: hipopituitarismo, acro-
megalia, hiper e hipotiroidismo, sin-
dromes adrenogenitales, diabetes,
hipogonadismo.

o Factores de origen testicular. Son
aquellos que directamente afectan a
los testiculos. Pueden ser por causas
congénitas, alteraciones cromosémi-
cas como el sindrome de Klinefelter o
defectos genéticos en el cromosoma
Y, o debidas a agentes externos, qui-
mioterapia, radioterapia, drogas, o
contaminantes.

e Factores postesticulares que afectan
a los espermatozoides: Obstruccio-
nes de la via espermatica, prostatitis,
impotencia sexual, eyaculaci6n retr6-
grada.

* Factores espermaticos. Hacen refe-
rencia a la calidad del semen, tanto
en volumen de eyaculado y nimero
de espermatozoides, como en movi-
lidad y morfologfa. Para valorar la
calidad espermética se realiza un se-
minograma.
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ALTERACIONES DEL SEMEN

EYACULADO
Normal de 2 a 6 ml

Aspermia: Ausencia de eyaculado.

Hipospermia: Volumen de eyaculado inferior a 2 ml.

NUMERO ESPERMATOZO!DES
Normal valores igualeso
superiores a 20 millones de
espermatozoides por mililitro de
semen eyaculado.

Azoospermia: Ausencia de espermatozoides en el semen
eyaculado.

Oligozoospermia: Baja calidad del semen en cuanto a la
cantidad de espermatozoides. Niveles inferiores a 20 mi-
llones por ml de semen eyaculado implican un problema
de fertilidad.

| Oligoastenozoospermia. En esta alteracion, el eyaculado
~ |presenta un bajo recuento de espermatozoides (menos de

20 millones/ml.) y baja motilidad (menos del 50% de es-

| permatozoides méviles con desplazamiento).

~ |Oligoastenoteratozoospermia. El semen eyaculado pre-

~|senta bajo recuento, baja motilidad y morfologia con més
- |del 85% de formas anémalas.

MORFOLOGIA
Patrén fértil: en el eyaculado
m' del 15% deflos '

| Teratozoospermia: Alteracion del esperma de los hombres
|en la que la morfologia de los espermatozoides es anor-
- |mal en mds del 85% de la muestra de semen.

Oligoastenoteratozoospermia. E|l semen eyaculado pre-

senta bajo recuento, baja motilidad y morfologia con mds

_|del 85% de formas anémalas.

MOVII.[DAD ot

Son consaderados norma!es
valores iguales o superiores al
50% de espermatozoides =
mow!es con despiazamiento o

velocndad de 25 'pm/seg s
Niveles inferiores |mphcan un
problema de fertilidad.

~ | Necrospermia: Todos los espermatozoides del eyaculado es-
- |tdn muertos (normal que un 25% del eyaculado estén

| muertos).

| Astenozoospermia: En el eyaculado el nimero de esperma-

~ |tozoides méviles con desplazamiento es inferior al 50% o

bien, el nimero de espermatozoides méviles con trayectoria
rectilinea y velocidad de 25 pm/seg. es inferior al 25%.

. |Oligoastenozoospermia. En esta alteracién el eyaculado

presenta un bajo recuento de espermatozoides (menos de

20 millones/ml.) y baja motilidad (menos del 50% de es-
- |permatozoides mdviles con desplazamiento).

- Oligoastenoteratozoospermia. El semen eyaculado pre-

- |senta bajo recuento, baja motilidad y morfologfa con més

|del 85% de formas anémalas.
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4.3.2. Causas de esterilidad femenina terilidad son: malformaciones (litero
- hipoplésico, tabicado, etc.), mio-

Los principales factores de esterilidad mas, sinequias. i
femenina son: ¢ Factores endometriales. La endome-
tritis o inflamacion sistemadtica del
o Factores de origen endocrine: Las endometrio por infecciones puede
disfunciones, alteraciones de la se- ser causa de esterilidad. La presen-
crecién o lesiones del hipotdlamo cia de pélipos endometriales impide
y/o la hipdfisis pueden producir la correcta implantacién del em-

anovulacion crénica causante de es- brién.

terilidad. Es el caso del sindrome de
ovario poliquistico, fallo ovdrico, hi-
perprolactinemia y la amenorrea. 4.3.3. Causas mixtas de la pareja

o Factores tubdricos. Alteraciones de
las trompas pueden dificultar la fe-
cundacién, como en las salpingitis,
oclusiones tubdricas por trauma-
tismo, tumores tubdricos, 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 anatémicas
como pdlipos, quistes, traumatis-
mos; o por alteraciones funcionales
del moco cervical.

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

° Factores de origen desconocido. Se
podria definir como la esterilidad sin
causa aparente.

e Factor inmunolégico. 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.

e Factores sociales y psicoldgicos: Fa-
tiga, estrés, alcohol, impotencia se-
xual, mala nutricién, anemia grave.

‘.cm‘_s ERI@S DE ER:VA(::GN 'A“_} ONSULT;'. DE ESTERILIDA'

e En mujeres menores de 29 afios: Ausencia de concepcidn tras dos afios de reIaCIOnes se-
xuales con fines reproductivos, sin utilizar métodos anticonceptivos.

* En mujeres entre 30 y 35 afios: Ausencia de concepcion tras un afio de relaciones se-
xuales con fines reproductivos, sin utilizar métodos anticonceptivos.

* En mujeres mayores de 35 afios: Ausencia de concepcidn tras seis meses de relaciones se-
xuales con fines reproductivos, sin utilizar métodos anticonceptivos.

* Esterilidad secundaria. Mujeres que tras una o varias gestaciones previas, con feto/s vivo/s
o muerto/s, refiere ausencia de concepcidn tras un afo de relaciones sexuales, tras fina-
lizar la lactancia, sin utilizar métodos anticonceptivos.

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

Los problemas de esterilidad e infertili-
dad son problemas de pareja y deben abor-
darse en conjunto. El estudio del hombre
incluye, anamnesis con antecedentes per-
sonales, familiares, habitos tdxicos, semi-
nograma, analitica general y serologia. En
la mujer, ademds de antecedentes y anali-
tica con serologia, el estudio se centrard en
la funcién ovarica y la integridad anaté-
mica uterina y tubdrica.

4.4.1. Historia clinica

La historia clinica debe recoger los an-
tecedentes personales de la mujer y del
hombre. Los registros deben ir encamina-
dos a obtener la maxima informacién po-
sible que permita orientar las pruebas
diagndsticas para conocer las causas de la
esterilidad o la infertilidad. La recogida de
datos para la anamnesis también permitird
conocer como se enfrenta la pareja al pro-
blema de fertilidad.

ANTECEDENTES PERSONAI.ES DE LA
MU}ER =

ANTECEDENTES PERSONAI.ES ENEL
s SR EVARON - :

pélvicas.
e Hdbitos téxicos y farmacoldgicos.
o Trastornos de la alimentacién.

trica. Edad de la menarquia.

cantidad y tipo de flujo.

Dolor intermenstrual.

Tensién premenstrual.

Métodos anticonceptivos previos.

rante el coito.

COs.
® Actividad [aboral, estrés o fatiga.
e Factor Rh.

s [nfeccmnes, enfermgdades snstemlcas, pro-
blemas endocrinolégicos, traumatismos y/o
intervenciones quirdrgicas abdominales o

* Historia menstrual, ginecolégica y obsté-

e Ciclo menstrual: Periodicidad, duracion,

Historia sexual: Fecha de comienzo de las
relaciones sexuales, duracién de la inferti-
lidad, fertilidad en el matrimonio y en las
relaciones previas, frecuencia y técnicas de
contacto sexual, posibles dificultades du-

» Exposicion a radiaciones o agentes quimi-

Momento de Ia pubertad y posibles pro-
blemas durante la misma.

Criptorquidia o descenso tardio de los tes-
ticulos (en época prepuberal).

Orquitis (fundamentalmente secundaria a
parotiditis en época postpuberal).
Varicocele.

Tuberculosis genital.

Traumatismos genitales o craneales.
Prostatitis.

Enfermedades de transmision sexual.
Enfermedades renales.

Enfermedades sistémicas: endocrinas, res-
piratorias, etc.

Trastornos alimenticios.

Exposicién a radiaciones o agentes quimicos.
Tratamientos farmacolégicos en los tres dl-
timos afios.

Hébitos toxicos: tabaco, alcohol y otras
drogas.

Exposicién de los testiculos a temperaturas
elevadas.

Intervenciones previas: Herniorrafia, va-
sectomia, operaciones retroperitoneales,
criptorquidia.

Ocupacion laboral, estrés, fatiga.
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4.4.2. Exploracion fisica de la mujer

e Pesoy talla.

e Examen fisico de las mamas, valo-
rando posible galactorrea.

e Distribucién de la grasa corporal.

e Signos de virilizacién o patrones
anormales del vello.

e Palpacién de la glandula tiroides.

e Exploracién abdominal.

4.4.3. Laboratorio

e Analitica de sangre: Hemograma
completo, bioquimica baésica, serolo-

gia de sffilis y SIDA para ambos. Para
la mujer ademds serologia de toxo-
plasmosis, listeria, rubéola.

e Determinaciéon hormonal femenina
estudio hormonal en la 1?2 fase del ci-
clo, FSH, LH, estradiol. PRL y TSH. En
la 2% fase progesterona.

4.4.4. Otras

e Citologia.

 Histerosalpingografia.

e Seminograma: para valorar nimero
de espermatozoides, movilidad y
morfologia.

4.5. Técnicas de reproduccién asistida

El término Técnicas de Reproduccion
Asistida (TRA) hace referencia a un con-
junto de técnicas tales como induccién de
la ovulacién, inseminacion artificial, fe-
cundacién in vitro, inyeccién intracito-
plasmatica, transferencia de embriones,
criotransferencia, diagnéstico preimplanta-
cional, diagnéstico genético preimplanta-
cional, transplante de tejido ovdrico, etc.
Elegir una u otra técnica para solucionar
un problema de esterilidad depende del
factor de esterilidad, de la edad de la mu-
jer, de la calidad espermatica, del tiempo
de duracién de la esterilidad y de otros
elementos, como los recursos de los cen-
tros acreditados y la legislacion del pafs
donde se realizan los tratamientos. Las
TRA permiten el acceso a la maternidad y
la paternidad a parejas heterosexuales
con problemas de fertilidad, a mujeres so-
las y a parejas lesbianas.

4.5.1, Induccién de la ovulacién

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

estimulan la ovulacién. Existen varios pro-
tocolos que han demostrado su efectivi-
dad, se determina cudl es el mas indicado
para cada caso concreto en funcién de los
costes y de las condiciones de lapaciente,
edad, la morfologia de los ovarios, anali-
tica hormonal, masa corporal, respuesta a
la estimulacién en ciclos previos si los ha
habido y de la experiencia de cada centro
sanitario.

En ocasiones, el ovario no responde
adecuadamente a las gonadotrofinas exd-
genas, como consecuencia se producen pi-
cos de LH y, por tanto, ovulacién. Para
evitar estas ovulaciones “espontdneas”, se
suprimen las gonadotrofinas endégenas
producidas por la hipéfisi administrando
analogos de la GnRH. Para comprobar que
no va a producirse ovulacion, se hara eco-
grafia (ausencia de foliculos mayores de 10
mm) y niveles de estradiol plasmatico (me-
nor de 50 pg/ml). Una vez confirmada la
supresién del ovario y de la hipdfisis, se
procede a la estimulacién ovdrica para que
maduren varios foliculos (en el ciclo fisio-
I6gico solo madura uno), administrando
gonadotropinas por via intramuscular o
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subcutdnea, hasta que se compruebe que
los niveles de estradiol son elevados (supe-
riores a 200 pg/ml) y el tamario de los foli-
culos suficiente (superior a 18 mm), lo que
indica que la respuesta del ovario es ade-
cuada. En este momento, se administra
HCG 10.000 Ul para reemplazar el pico
endégeno de LH, lo que hard que madu-
ren los foliculos y puedan ser aspirados del
ovario. La aspiracion de foliculos se lleva a
cabo a las 36-38 horas de la administra-
cién de HCG, tiempo en el que han ma-
durado los foliculos y atin no se produce
una ovulacién espontanea.

4.5.2. Inseminacion artificial

La Inseminacién Artificial (IA) se define
como el depésito de-forma no natural de
espermatozoides en el tracto reproductor
de la mujer, con el objeto de conseguir una
gestacion. Puede ser inseminacién conyu-
gal (IAC) u homdloga (IAH), si el semen
procede de la pareja, o inseminacién con
semen de donante (IAD). Es necesario
hacer un tratamiento para inducir la ovu-
lacién; los controles ecograficos y la
determinacion de niveles en sangre de es-
tradiol (E2) permiten valorar la respuesta y
controlar la cronologia de la ovulacién,
realizando la inseminacién en el momento
mds oportuno.

Las primeras realizadas en seres huma-
nos se atribuyen a Jonh Hunter en Londres
a finales del siglo xvi. En cuanto a la inse-
minacion con semen de donante, hist6ri-
camente su empleo se remonta al afio
1884 por William Poncoast en Filadelfia.
La crioconservacién de semen se inicia en
1953, con Bunge y Sherman y, en Espafia,
el primer banco de semen data de 1978.
Banco de semen 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 con
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un banco de semen en un laboratorio de
andrologia va a incluir desde aspectos
cientificos, como la congelacién de las
muestras, su mantenimiento y descongela-
cién; hasta aspectos administrativos, iden-
tificacién y ubicacién de las muestras,
registros y la gestion de altas y bajas, con-
trol de analiticas periédicas contempladas
por la ley y la diferenciacién entre mues-
tras utilizables o no. La congelacién de se-
men se define como el tratamiento de
espermatozoides a temperaturas de -196
grados. También se denominan bancos de
semen a los recipientes utilizados para la
criopreservacion de los espermatozoides
humanos que se rellenan de nitrégeno li-
quido. Los recipientes utilizados para al-
macenar semen a bajas temperaturas
pueden ser “pajuelas”, “criotubos”, “pil-
doras”, “ampollas”. La gestién del banco
de semen debe ser informética, ya que po-
sibilita el acceso a la posicion de la mues-
tra y garantiza la confidencialidad de la
identidad. Las muestras de semen se obtie-
nen mediante masturbacién, o bien por
biopsia testicular (en casos excepcionales).

4.5.3. Fecundacidn in vitro

En el laboratorio, la unién del gameto fe-
menino y el gameto masculino se puede
llevar a cabo mediante dos técnicas, la fe-
cundacién in vitro y la inyeccién intracito-
plasmética del ovocito. La fecundacién in
vitro surgio como tratamiento a la obstruc-
cion de trompas y se dio a conocer univer-
salmente en 1978, con el nacimiento de
Louise Brown, en el Reino Unido. En nues-
tro pais el primero de los nacimientos por
esta técnica tuvo lugar en 1984.

Para realizar una Fecundacién In Vitro
(FIV), primero se obtienen los gametos,
masculino por masturbacién y femenino
por puncién y aspiracién folicular. El se-
men puede utilizarse en fresco o criocon-
servado. El varén debe recoger la muestra
extremando las condiciones higiénicas
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(lavado de manos previo, envase de reco-
gida estéril), para que esté, dentro de lo
posible, libre de gérmenes. Después de la
extraccién de semen, no debe pasar mas
de una hora para que el laboratorio pro-
cese la muestra mediante lavados que
liberan a los espermatozoides de las se-
creciones prostéticas. Para la obtencién
de los ovocitos, previa induccion y esti-
mulacién de la ovulacién, se administra
anestesia local y sedacién a la mujer. La
aspiracion folicular se efectia en quiré-
fano con la ayuda de la ecografia vaginal,
mediante puncién del fondo vaginal con
una aguja fina y llegando hasta los folicu-
los para extraer el liquido folicular que
contiene los ovocitos. La paciente perma-
necera ingresada en el centro bajo obser-
vacién durante unas horas.

En segundo lugar, se-colocan évulos y
espermatozoides en un medio de cultivo
para favorecer la fecundacién. Si el ni-
mero de gametos masculinos es limitado,
se puede realizar una inyeccién intracito-
plasmética del espermatozoide (ICSI, del
ingles “intracytoplasmic sperm injection”).
Permaneceran a 37 grados en una incuba-
dora, de 17 a 24 horas. Trascurrido este
tiempo, se comprueba si ha habido fecun-
dacidn. Es posible que no todos los zigo-
tos lleguen al estadio de preembrién. A la
fase de blastocisto, sélo logran llegar un
34% in vitro. Si se produce la fecundacién,
la paciente debe administrarse progeste-
rona hasta que se realice el diagnéstico
precoz de embarazo.

4.5.4. Inyeccion intracitoplasmatica

En la microinyeccién intracitoplasma-
tica, se inyecta un espermatozoide con
buena morfologia y movilidad en el inte-
rior del ovocito, intentando causarle el
menor dafo posible. Los ovocitos deben
encontrarse en metafase [l y para determi-
nar su estado de maduraci6n 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 évulo. Se utiliza en
casos de factor de esterilidad masculina
severa, ya que esta técnica precisa menos
espermatozoides que la fecundacién in
vitro.

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

4.5.5. Transferencia de embriones

La transferencia de embriones se pro-
duce del 2° al 3° dfa tras la FIV 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-
cerd una hora en reposo en la clinica y,
posteriormente, en casa, hasta 24 horas.
Durante 15 dfas, la paciente hara vida nor-
mal a excepcién de mantener relaciones
sexuales y realizar esfuerzos fisicos. Los
preembriones que no son transferidos son
criopreservados o son donados a otras per-
sonas con problemas de esterilidad, en
funcion de la decision de la pareja.

A los 15 dias de la puncién folicular, se
procede al diagnéstico precoz de emba-
razo mediante andlisis de Beta-HCG en
sangre. De ser afirmativo, se confirma em-
barazo mediante ecografia dos semanas
mds tarde. Si es negativo se suspende la
progesterona y puede iniciarse otro ciclo a
los tres meses.
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FASES DE UN TRATAMIENTO CON FIV O ICSI

cia de foliculos mayores de 10 mm.

4, Obtener y procesar muestra de semen.

6. Fecundacion ovocitos: FIV o ICSI.

1. Frenar la hipéfisis con GnRH. Cdmprobar que Estradiol sea menor de 50 pg/ml y ausen-

2. Estimulacién ovérica con FSH+andlogos de GnRH. Comprobar que los niveles de estra-
diol sean superiores a 200 pg/ml y los foliculos mayores de 18 mm de didmetro.
3. Provocar ovulacién con 10.000 Ul de Progesterona.

5. Aspiracion foliculos en quiréfano previa anestesia y sedacién.

7. En incubadora y medio de cultivo 6vulos y espermatozoides de 17 a 20 horas.

8. Comprobar fecundacién. Si hay embriones iniciar la mujer tratamiento con Progesterona.
9. Transferencia embriones al dtero al 2° o 3° dia tras la aspiracién folicular.

10. Prueba embarazo a los 15 dfas tras la puncién: determinacién de Beta-HCG en sangre.

Si prueba + ecografia dos semanas mds tarde para confirmar gestacién
Si prueba — suspender progesterona e iniciar nuevo ciclo pasados tres meses

4.5.6. Diagnéstico genético
preimplantacional

El diagnéstico genético preimplantatorio
es un método de diagnostico prenatal que
se realiza en el embrién, al tercer dia de la
fecundacién en el laboratorio, antes de su
implantacién en el dtero. Permite selec-
cionar nicamente embriones sanos para
su transferencia al (tero, la eleccién de
sexo y la seleccién inmunoldgica del em-
brién. También es (til para abastecer de te-
jido a otra persona. En relacién con la
eleccién de sexo con fines terapéuticos, es
decir si hay riesgo de heredar una enfer-
medad genética ligada al sexo, se permite
en muchos paises; y es una practica comdn
y legal en Espana.

4.5.7. Transplante de tejido ovirico

Consiste en la extraccion de un trozo de
corteza ovdrica mediante laparoscopia,
posteriormente la muestra de tejido se con-
serva congelada a —196° C. El tejido es tras-
plantado a un ovario para recuperar la
funcién ovérica. Esta técnica permite guar-
dar tejido ovdrico antes de recibir trata-
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miento de quimio y/o radioterapia y recu-
perar la funcién reproductora tras la remi-
si6n del tumor. El primer nacimiento, de
una nifia, mediante esta técnica se produjo
en Bélgica, en el ano 2004.

4.5.8. Donacién de gametos

Tanto en la fecundacién in vitro, como
en la inyeccién intracitoplasmadtica, se
puede utilizar gametos de donante, feme-
nino, masculino o ambos. La seleccién de
donantes de semen, entre 18 y 35 afios,
tiene como objetivo asegurar el buen es-
tado de salud de los donantes y la calidad
de la muestra. La valoracién del donante
de semen se hara desde dos puntos de
vista: en el periodo de preaceptacién, an-
tes de formar parte del banco de semen, se
realizan diversas pruebas y una entrevista
personal; y en el periodo postaceptacion,
formando parte del banco de semen, se
suele establecer en 6 meses durante los
cuales se recoge una muestra de semen por
semana, obtenida por masturbacién. A
cada muestra se le hace seminograma para
comprobar la capacidad fecundante del
semen, se valoran pardmetros como el ni-



mero de espermatozoides, la morfologia,
la movilidad y la capacidad de recupera-
cién tras ser sometidos a proceso de con-
gelacion. Las muestras de semen de
donante suelen utilizarse tras un periodo
de crioconservacion.

La donacién de ovocitos se define
como la técnica de reproduccion asistida,
mediante la cual el gameto femenino es
aportado por una mujer distinta a la que
recibird este o el embrién resultante. Las
donantes deben tener entre 18 y 35 afios
y un buen estado de salud. Son sometidas
a pruebas diagndsticas previas para com-
probar situacion fisica y reproductora;
posteriormente, reciben tratamiento hor-
monal para provocar estimulacién ovérica
y obtener varios folfculos y, por dltimo,
puncién en quiréfano. Los riesgos asumi-
dos por la donante son los mismos que los
de la estimulacién ovérica en general, con
el agravante, que al ser mujeres mads
jovenes se incrementan los riesgos de
hiperestimulacién. Las tasas de gestacién
mediante esta técnica son las mas eleva-
das respecto a cualquier otro tipo de pro-
cedimiento. Lo évulos se suelen utilizar
en fresco y se debe sincronizar a la do-
nante con la receptora, ésta es sometida a
tratamiento hormonal con progesterona
para preparar el endometrio. La primera
gestacién a término obtenida mediante

donacién de dvulos fue en 1984 realizada
por Lutgen.

4.5.9. Subrogacién de ttero

La fecundacién in vitro en la subroga-
cion es el proceso por el cual una mujer
gestante no tiene relacién genética con
los embriones fecundados en laboratorio,
utilizando gametos de una pareja infértil.
La mujer gestante se la llama portadora
sustituta, madre gestadora o “titero de al-
quiler”. El primer embarazo se publicé en
1985. La ley espafiola no permite esta téc-
nica.

4.5.10. Lavado de semen

Semprini fue el precursor del lavado de
semen en 1992. Estd técnica permite eli-
minar particulas virales del semen de hom-
bres portadores del 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 comenzo6 a uti-
lizarse en Espafia. La probabilidad de con-
tagio con estas técnicas es muy inferior al
de una relacién coital sin proteccién. El in-
conveniente es que |os costes son mayores
que recurrir a semen de donante.

4.6. Complicaciones de los tratamientos de reproduccion asistida

Las complicaciones de las técnicas de
reproduccion asistida pueden ser derivadas
de la estimulacién ovérica o de la gesta-
cién.

4.6.1. Riesgos derivados de la
estimulacion ovdrica y la aspiracion

® Sindrome de hiperestimulacién ova-
rico. Se da durante la fase lttea del ci-

clo menstrual y consiste en una res-
puesta anormalmente alta de los ova-
rios ante la estimulacién hormonal.
Se trata de una complicacién deri-
vada de los tratamientos hormonales
de estimulacion ovérica en reproduc-
cién asistida, principalmente relacio-
nados con la administracién de HCG.
Cuando los niveles de Estradiol supe-
ran los 3.000 pg/ml y en la ecografia
se observan de 20-22 foliculos, se
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debe sospechar riesgo de hiperesti-
mulacién. Los sintomas mas destaca-
dos de este sindrome son la ascitis, el
aumento del volumen de los ovarios y
el dolor abdominal. La probabilidad
es inferior al 1%, siendo la complica-
cién mas grave la torsién de ovarios,
que puede desembocar en hemorra-
gias internas.

¢ La aspiracién folicular por puncién
comporta dos riesgos: hemorragia e
infeccién.

e Embarazos miltiples: En ciclos donde
se transfieren dos embriones, la pro-
babilidad de tener un embarazo ge-
melar es del 6%. En ciclos donde se
transfieren tres embriones, la proba-
bilidad de tener un embarazo gemelar
es del 12% y de tener un embarazo
triple es del 3%. Un embarazo miilti-
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

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

e Embarazo ectépico: Entre 2 y 5 muje-
res de cada 100 sometidas a fecun-
dacién in vitro pueden tener un
embarazo ectépico. En los embarazos
concebidos de forma natural la pro-
babilidad es de 1-1,5%.

4.6.3. Riesgos en la descendencia

e Una serie de alteraciones genéticas
pueden provocar trastornos espermd-
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 del tratamiento.

4.7. Aspectos bioéticos y legales de las técnicas de reproduccién

asistida

En concreto, las expectativas generadas
por la reproduccion asistida, y sin duda la
satisfaccién de constatar tanto los progre-
sos como la capacidad creadora del ser hu-
mano, se acompafian de una inquietud e
incertidumbre sociales ostensibles en rela-
cién con las posibilidades y consecuencias
de estas técnicas. Posibilidades como el
acceso tardio a la maternidad, como tener
un hijo las parejas homosexuales masculi-
nas y femeninas y las mujeres sin pareja.
Consecuencias de las propias técnicas son
los replanteamientos sociales y juridicos
sobre maternidad y paternidad, repercu-
siones bioldgicas en la descendencia a
largo plazo, si los nifios nacidos con estas
técnicas tienen derecho a conocer su ori-
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gen genético y la responsabilidad sobre el
futuro de los embriones sobrantes.

En nuestro pais, las primeras leyes
35/1988 y 42/1988 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 permitio, con al-
gunas limitaciones, la investigacién con
embriones congelados (Ley 45/2003). La-
Ley 14/2006 autoriza la produccién y uso
de embriones viables para investigacién. Y
finalmente se legaliza la produccion de
embriones por clonacién para investiga-
cioén (Ley 14/2007).

Respecto a las restricciones, no se auto-
riza ni la seleccién 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 estdn autorizadas las
madres de alquiler y la legislacién espa-
fiola sigue incorporando en su dltimo arti-
culado (Ley 14/2007) un rechazo a la
subrogacién de dtero.

4.8. Enfermeria en las clinicas de reproduccién asistida

El profesional de enfermerfa es capaz de
identificar las necesidades de las parejas
o mujeres solas que acuden a las clinicas
de reproduccion asistida. Las intervenciones
enfermeras son miiltiples en los diferentes
departamentos, desde la colaboracién con
el personal médico en exploraciones, apli-
cacién de técnicas de reproduccién asistida,
quiréfanos, hasta intervenciones especificas
de educacién sanitaria, asesoramiento y téc-
nicas de comunicacién que permiten incitar
al didlogo a los pacientes de manera que dis-
minuyan los niveles de ansiedad.

4.8.1. Asesoramiento en la
autoadministracién de firmacos y
en las técnicas de [a medicina
reproductiva

Los tratamientos hormonales necesarios
para las técnicas de reproduccion asistida
suelen realizarlos la propia profesional de
enfermeria; asesora sobre la forma correcta
de administracién, por via subcutdnea y
nasal. Al hombre se le debe dar instruccio-
nes sobre la recogida de muestra de semen
en relacién 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-
produccién asistida, sino de provocar en el
estudiante una reflexién sobre algunos as-

4.8.2. Educacioén sanitaria

La educacién sanitaria se realizara a la
pareja y constara de:

e Explicar los conceptos de esterilidad e
infertilidad.

e Disminuir la ansiedad de la pareja.

¢ Promover habitos saludables relacio-
nados con la alimentacién ya que una
gran pérdida de peso afecta a la fun-
cién hipofisaria. Por otro lado el estrés
y la ansiedad produce anovulacién y
afecta a la calidad espermatica.

* Modificacién de précticas que van en
contra de la concepcion: Evitar expo-
sicion de los testiculos a temperaturas
elevadas: bafios de asiento con agua
caliente, saunas, uso de ropa interior
demasiado ajustada, etc. Evitar el uso
de duchas vaginales inmediatamente
después del coito, ya que disminuye
la probabilidad de fecundacion. 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 alli
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 critica. Previas lecturas reco-
mendadas en clase, los y las estudiantes es-
tablecerdn un debate en torno a la
reproduccion asistida a través de exposi-
ciones en clase o bien desarrollando un
trabajo en grupo. Se pueden plantear cues-
tiones: relacionadas con la donacidn de
gametos, con los nifios nacidos mediante
estas técnicas o con el acceso libre a las
técnicas de reproduccion asistida.

» En relacion a la donacion de gametos,
las cuestiones pueden girar en torno a
las repercusiones en la salud sexual y
reproductiva de las donantes de 6vu-
los, el altruismo frente al mercanti-
lismo y la ausencia de un registro, a

—
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