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    Prólogo


    El enorme avance en el conocimiento de las bases moleculares de los procesos fisiológicos y de las bases de la enfermedad que se produce en la segunda mitad del siglo pasado da lugar a la configuración del llamado “modelo biomédico o molecular del binomio salud-enfermedad”, cuya virtud fundamental ha sido no sólo dar explicación racional e integradora a la mayoría de los mecanismos patogénicos responsables de la patología humana, sino poner a disposición de los profesionales un conjunto de poderosos instrumentos preventivos, diagnósticos y terapéuticos, cuya eficacia constituye la mejor prueba de la validez del paradigma en el que están basados.


    La medicina reproductiva, en el sentido actual de dicho concepto, nace no hace más de tres décadas, con la aparición y difusión de los tratamientos de reproducción asistida que incluyen la fecundación extracorpórea. Este enorme avance, cuya aplicación generalizada a la actividad clínica de los especialistas en reproducción humana representa el inicio del abordaje realmente eficaz de los trastornos de ésta, no es sino una consecuencia más, sin bien de singular significación, de la traslación a la clínica de los conocimientos en materia de biología celular, molecular, fisiopatología y epidemiología que la aludida ‘revolución molecular’ de la biomedicina ha ido generando.


    La importancia del conocimiento de las bases moleculares de la función reproductiva de la especie humana y de sus alteraciones tiene una doble importancia. Por un lado, es obvio que ha permitido una intervención eficaz sobre la limitación patológica de la fertilidad humana, y más aún, ha dotado del carácter pleno de alteración de una capacidad fisiológica, cuya prevención, diagnóstico y tratamiento es —debe ser— una parte más de la asistencia global a la salud reproductiva. Por otra parte, la vertiginosa evolución de las capacidades técnicas en el ámbito de la reproducción asistida, y su rápida incorporación a la asistencia clínica, permitió vislumbrar precozmente que las aplicaciones de la reproducción asistida superaban las expectativas con las que fueron desarrolladas, y más allá de constituir procedimientos de tratamiento de la disfunción reproductiva razonablemente seguros, eficaces y accesibles, presentaban aplicaciones sustitutivas de la reproducción natural, o utilidades preventivas derivadas de su virtual utilidad en la selección de embriones libres de alteraciones asociadas a riesgos cromosómicos o genéticos.


    Por tanto, a los pocos años de la irrupción de la reproducción asistida en el ámbito de la medicina reproductiva, se perfila una especie de ‘revolución dentro de la revolución’, en la medida en que la posibilidad de intervenir en los niveles celular, subcelular y molecular de los mecanismos implicados en la reproducción humana abre vías no sólo para restaurar ésta cuando resulta anormal, sino para proporcionar métodos de reproducción biológica a los modelos familiares de más reciente aparición, para prevenir la pérdida de fertilidad por el impacto de mecanismos fisiológicos y patológicos, para prevenir la transmisión hereditaria de enfermedades e incluso para contribuir a la donación eficaz de donantes de células precursoras con capacidad terapéutica para terceros e incluso para contribuir al desarrollo de nuevos modelos de terapia celular.


    La realidad actual, cada vez más difícil de delimitar respecto al futuro próximo, es que la medicina de la reproducción supera la visión y las expectativas que acerca la misma pudieran haberse generado en el ámbito biomédico. Como tantas otras veces, la irrupción de un instrumento técnicamente eficaz en ámbitos tan relevantes y complejos como los que se han enunciado, suscita un enorme caudal de interrogantes y debates que superan la visión clínica de estos tratamientos. Podría decirse que cabe una reflexión bioética, biojurídica, clínico-asistencial, psico-social, económica y hasta globalmente antropológica de la reproducción humana asistida de hoy, y sobre todo de la del mañana más cercano. La continua sucesión de pruebas acerca de las capacidades reales de la asistencia biomédica a la reproducción humana, y la inminencia de avances futuros, dejan de nuevo a los profesionales clínicos sin respuestas completas ante interrogantes que exceden la el modelo mecanicista de la enfermedad. Por otra parte, estas cuestiones no pertenecen al ámbito de la reflexión doctrinal, sino que se plantean de forma cotidiana de la mano de demandas de asistencia, que a menudo desconciertan al paciente por la singularidad y complejidad de su naturaleza. ¿Cabía imaginar hace tan sólo unos años un supuesto clínico constituido por el deseo de un varón de utilizar los gametos de su cónyuge masculino ya fallecido para la obtención de descendencia biológica por medio de una subrogación uterina? Esta situación, y otras de análoga complejidad, no representan un supuesto destinado al análisis casuístico teórico, sino que se plantean a diario en la asistencia clínica en reproducción asistida.


    La obra “Reproducción humana asistida: aspectos jurídicos, sociales y psicológicos”, es el fruto de un esfuerzo original y productivo de su editora, la Dra. Baccino, por aportar una visión integradora de los retos ubicados “más allá de la clínica” que la medicina reproductiva plantea a profesionales, pacientes, legisladores y teóricos del derecho, la bioética y la filosofía moral. La Dra. Baccino ha consolidado una firme trayectoria como investigadora en los aspectos psicosociales de la medicina reproductiva, y ha cultivado en particular los relacionados con la construcción familiar por medio de recepción de gametos donados. Su actividad como profesional de la psicología al servicio de pacientes con trastornos de la fertilidad ha dotado a su labor científica de un indudable pragmatismo, perfectamente compatible con una visión no reduccionista de la asistencia, centrada en una orientación bio-psico-social y con un claro acento interdisciplinar. Este mismo abordaje preside la configuración de contenidos de la obra, que contiene una completa reflexión acerca de los debates sobre el mismo contenido de la reproducción asistida como disciplina biomédica, su aplicaciones clínicas terapéuticas, sustitutivas, y preventivas, su implicación como método de ampliación del conocimiento en reproducción humana, y su impacto sobre el concepto mismo de reproducción culturalmente vigente en nuestro ámbito. El tratamiento de estos aspectos ha sido confiado a un conjunto de profesionales con dilatada experiencia clínica y científica en las materias que les han sido confiadas, y en las que exhiben una valiosa capacidad de reflexión transversal que de nuevo enriquece la dimensión interdisciplinar de la obra. Una prueba adicional de la aspiración integradora de esta monografía, que sin duda incrementa su interés y prolongará su actualidad y vigencia, es la incorporación de análisis de las cuestiones jurídicas y sociales relativas a la reproducción humana asistida desde diferentes perspectivas geográficas, económicas y culturales, con especial atención al ámbito europeo y al de América Latina.


    La variedad actualidad de los contenidos, así como el rigor y originalidad de los abordajes de los autores garantiza sin duda el interés de la obra, que aspira tanto a dar respuestas como a hacer preguntas, que, en palabras de Cortázar, son siempre preferibles a callar.


    Federico Pérez Milán


    Presidente de la Sociedad Española de Fertilidad
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    Capítulo I


    30 años de Reproducción Asistida en España


    Buenaventura Coroleu Lletget


    Hospital Universitario Quirón Dexeus, Barcelona

  


  
    I. INTRODUCCIÓN


    Cuando los editores de este libro me plantearon que participara con la redacción de este capítulo, pensé que sería una gran oportunidad para explicar mi punto de vista de esta etapa tan fascinante de nuestra especialidad. Lógicamente he tenido la suerte de participar en momentos muy importantes; muchos de los logros e hitos conseguidos en España pasan por la vida de mi casa, el Institut Universitari Dexeus. Esta circunstancia, que podría suponer una ventaja en el redactado, ha sido la losa más importante en el momento de ponerme delante del ordenador. Espero que lo plasmado en estas páginas sea valorado con objetividad y que nadie interprete una intención de olvido si hay cosas que han quedado en el tintero.


    Si analizamos los 30 años últimos de la Reproducción Asistida debemos considerar que esta frontera se inicia con los años previos al nacimiento del primer niño en nuestro país (en este caso niña) conseguido por Fecundación In Vitro; por ello todos los aparatados de este capítulo irán de la mano de esta técnica y de sus variantes. Lógicamente también haremos mención de otras circunstancias alrededor de la FIV que considero fundamentales para entender estos 30 magníficos años de nuestra vida.

  


  
    II. COMIENZOS DE UNA NUEVA TÉCNICA: LA FECUNDACIÓN IN VITRO


    II.1. Los inicios de la FIV en el mundo


    La Fecundación In Vitro (FIV) empieza su andadura a nivel mundial con los primeros trabajos aparecidos en los años 60s. Debemos recordar que la primera referencia de la obtención de ovocitos por laparoscopia data del año 1961 y fue publicada por Palmer (Francia). En 1965, Robert Edwards junto con Gergeanna y Howard Jones en el Hospital “Johns Hopkins en USA” intentan fertilizar ovocitos humanos “in Vitro”. En el año 1973 el equipo de los Profesores Carl Wood y John Leeton en Melbourne, Australia, comunican el primer embarazo de FIV y fue publicado en la prestigiosa revista Lancet. Desafortunadamente este primer embarazo acabó en un aborto. Un joven biólogo francés, Yves Menezo, en 1976, desarrolla el primer medio de cultivo específico para desarrollo embrionario humano (Menezo B2). Quiero hacer mención a Yves por la estrecha relación con nuestro Centro. En 1976, Steptoe y Edwards, publican un embarazo ectópico conseguido tras Fecundación In Vitro. El 25 de julio del1978 nació en Oldham (Inglaterra) la primera niña probeta del mundo, el primer ser humano obtenido por FIV, Louise Brown, después de una década de investigación realizada por el equipo del fisiólogo Robert Edwards y el ginecólogo Patrick Steptoe. (Foto 1). A partir de este momento diferentes equipos y países comunican los primeros nacimientos tras esta revolucionaria técnica: Australia (1980), USA (1981), Francia, Suecia y Austria (1982), Canadá (1983), España (1984), Rusia (1986) y Argentina (1989).


    [image: 44474.png]


    Foto 1. Portada de la prensa inglesa informando del nacimiento de Louise Brown,


    Primer Nacimiento tras FIV (Bourn Hall, Londres)


    Me gustaría mencionar en este punto una técnica que fue de la mano de la FIV en esos primeros años. El equipo del Dr. Ricardo Asch comunica en el año 1984 el primer embarazo del mundo tras utilizar la transferencia intratubárica de gametos mediante laparoscopia (GIFT). Esta técnica, que consistía en transferir en la trompa de Falopio gametos (espermatozoides y ovocitos) y dejar que se produjera la fecundación (in vivo); el GIFT posteriormente fue superado por la clásica FIV y en este momento muy pocos centros la utilizan pero en su momento fue una magnifica aportación científica en el campo de la reproducción.


    II.2. Los primeros años de la Fecundación In Vitro en España


    Nos debemos remontar al año 1982 cuando desde en la Unidad de Reproducción Humana del Instituto Dexeus dirigida por el Dr. P. N. Barri se tomó la decisión de trabajar con un objetivo claro la “Fecundación In Vitro”. En ese momento la dirección del Departamento de Obstetricia y Ginecología del Instituto estaba dirigido por el Dr. Santiago Dexeus y el Dr. Pedro N. Barri era el responsable de la Unidad de Reproducción y apostaron por una joven bióloga que se había incorporado unos años antes como secretaria del Comité de Reproducción Humana, Anna Veiga.


    La colaboración entre el Dr. Simón Marina y la Unidad de Reproducción Humana se remontaba a unos años antes con la consecución del primer embarazo con inseminación artificial con semen de banco (1978. Esta situación hizo que se planteara la colaboración entre las dos instituciones para poner en marcha el laboratorio de FIV. Como Anna Veiga comenta en su libro —El milagro de la vida: de la fecundación in Vitro a las células madre—, “por esas fechas el Dr. Marina colaboraba también con otro grupo de ginecólogos de la Clínica Quirón (grupo CEFER), de Barcelona y esto hizo complicar la relación entre el Dr. Marina y el Instituto Dexeus llevando a su separación. Por ello, se decidió crear el laboratorio de FIV del Instituto Dexeus y se pensó en la joven bióloga Anna Veiga como directora del mismo”.


    Como es lógico a partir de este momento se estableció una auténtica carrera entre los dos grupos (Dexeus y CEFER) para conseguir el primer embarazo de FIV de España y uno de los primeros del mundo. En los documentos del Instituto Dexeus consta que el 13 de diciembre de 1982 se consiguió el primer embrión humano tras fecundación in Vitro en España. En esta etapa se suman a la carrera por conseguir el primer embarazo de FIV equipos del Hospital Clínico de Valencia y el Hospital Cruces de Bilbao.


    Al igual que les sucedió a Steptoe y Edwards el primer embarazo conseguido por parte del Instituto Dexeus fue una gestación ectópica (1983), no os podéis imaginar las caras de decepción de Pedro N. Barri, Anna Veiga y Gloria Calderón cuando Montse Alegre, la ecografista, les comenta que el embarazo estaba en la trompa. Posteriormente el segundo embarazo nos llevó al nacimiento de la primera “niña probeta” española, esto ocurría el 12 de julio de 1984 a las 19 h. 40 min. Lógicamente se hizo público con un comunicado que decía: “Nacimiento del primer niño probeta español. Hoy 12 de julio de 1984 ha nacido en el Instituto Dexeus de Barcelona el primer niño obtenido por fecundación in Vitro (Foto 2). El parto se ha iniciado a las 37 semanas de gestación. Debido a los antecedentes, se ha procedido a practicar una cesárea profiláctica. El bebé, que ha pesado 2,740 kilos, ha llorado inmediatamente. La madre ha estado despierta durante la intervención, ya que la anestesia era epidural. Mañana se convocará una rueda de prensa prevista para las 12h. En el momento de redactar este comunicado tanto la madre como la niña siguen una evolución satisfactoria”. En eso “magníficos años” el núcleo del programa de FIV del Instituto recaía en tres personas, como todo el país conoce: Pedro N. Barri, Anna Veiga y Gloria Calderón. (Foto 3). Desde entonces muchos profesionales, entre ellos yo mismo, nos fuimos incorporando a aquel equipo pionero.
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    Foto 2. Anna Veiga observa a Victoria Anna después de la Cesárea (I. U. Dexeus)
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    Foto 3. Los 3 pioneros de la FIV en España: Gloria Calderón, Pedro N. Barri y Anna Veiga (1984)


    Como es evidente, posteriormente diferentes grupos consiguieron también sus primeros embarazos utilizando esta técnica. Un año más tarde, el segundo grupo de España en conseguir en nacimiento por FIV fue el equipo CEFER formado por los Dres. Marina, Pous-Ivern, Vanrell y Vergés.


    El éxito de la FIV se fue sucediendo en diferentes centros de reproducción asistida y el 9 de julio de 1985 a las 11.10 nacía por cesárea en Bilbao José Ángel, el primer niño nacido tras FIV en la medicina pública española. Sus padres le pusieron este nombre en homenaje al Dr. José Ángel Portuondo, impulsor del primer servicio de fertilización in vitro en un centro de la Seguridad Social en España, que había fallecido cinco meses antes —el 19 de febrero— en el accidente del monte Oiz a los 42 años. Como indica el Dr. José Luís Neyro, antiguo colaborador suyo, en su página Web: “Era muy exigente, trabajador, responsable y extraordinario dinamizador de equipos. Con su empuje y cuatro pesetas mal contadas montó, de la nada, un laboratorio de Fecundación In Vitro”. (Foto 4).


    Hace unos años tuve el honor de asistir a la celebración del 25 aniversario del nacimiento del primer bebé mediante una FIV en un centro de la Seguridad Social en España y el actual responsable de la Unidad de Reproducción Humana del Hospital de Cruces, Roberto Matorras, señalaba que uno de los mayores logros de la técnica ha sido su simplificación.
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    Foto 4. Congreso sobre Esterilidad organizado por el Dr. Portuondo en el Hospital de Cruces (Bilbao)


    No voy a mencionar a todos los centros que se fueron incorporando a la lista de ser los primeros en su región, provincia o ciudad. Pero sí que me gustaría reconocer el esfuerzo de cada equipo para conseguir su primer “éxito” estoy seguro que las emociones personales y de equipo siempre han sido y serán las mismas de las vividas por los centros pioneros de los años 80.

  


  
    III. DONACIÓN DE GAMETOS: SEMEN Y OVOCITOS


    En la historia de los tratamientos de la esterilidad masculina hay una parcela fundamental y ésta es la creación y organización de los Bancos de Semen. Es en Barcelona, y por iniciativa de Simón Marina (Foto 5), donde se organiza en 1977 el primer Banco de Semen de España.


    El 14 de enero de 1978 se efectuó la primera Inseminación Artificial con semen de Donante (IAD) con semen congelado. Se abría el camino hacia la normalización y generalización del uso de semen congelado de donante anónimo que posibilitó el nacimiento de miles de niños en este periodo. Y si entonces supuso una auténtica revolución, hoy es sólo una herramienta más de la que servirse para ayudar a las parejas con problemas de fertilidad. Una vez puesto en marcha el Banco de Semen del Dr. Marina, el Instituto Dexeus consigue en el año 1978 el primer nacimiento después de inseminación artificial por semen de donante (IAD). Debemos destacar que en Bilbao (Hospital de Cruces), José Ángel Portuondo pone en marcha en el año 1978 el primer Banco de Semen en una Institución Pública. Quiero destacar de nuevo la figura del Dr. Portuondo. Éste pionero y referente nacional e internacional de la esterilidad comprendió la importancia de incorporar los tratamientos de esterilidad en la sanidad pública y por ello inició este camino con la creación del Banco de Semen Público. Esta línea se continuó, como hemos comentado anteriormente, con la incorporación de otras técnicas como fue la Fecundación In Vitro.
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    Foto 5. Cena de Congreso: Dres. Portuondo, Vanrell y Marina con acompañantes


    No podríamos cerrar este apartado sin comentar la aportación de otro ginecólogo en el desarrollo de los Bancos de Semen en nuestro país, os estoy hablando del Dr. Pedro Caballero Peregrín, fundador del Banco de Semen más importante del centro de la península. Pedro Caballero, que fue Presidente de la SEF durante los años 1998 al 2000, ha sido y es referente en reproducción asistida en nuestro país y en especial en temas de andrología y organización de bancos de semen.


    En la actualidad otros muchos, aparte de los mencionados anteriormente, son los Bancos de Semen que trabajan en España, (Androgen, CEIFER, Sabater-Tobella, Biosperm, Zygos…) todos ellos presentan unos estándares de calidad y seguridad máximos.


    A partir de 1983 empezó a ponerse en marcha la donación de ovocitos para que mujeres sin función ovárica (fallo ovárico prematuro, menopausia precoz…) pudieran quedarse embarazadas. El primer embarazo fue comunicado por el equipo australiano de Peter Lutjen en el año 1983. En nuestro país el equipo liderado por un joven ginecólogo Buenaventura Coroleu, del Servicio de Medicina Reproductiva del Instituto Dexeus dirigido por el Dr. P. N. Barri, aplicó la metodología descrita por los australianos y consiguió el primer nacimiento en el Estado español (Foto 6). Esto fue el año 1988 naciendo dos gemelos, niño y niña, sanos; a la madre de 38 años le habían extirpado los ovarios por tumores benignos hacía 15 años por lo que presentaba una menopausia precoz.
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    Foto 6. Foto del Equipo del Instituto Dexeus (1988) (Paz Maristany, Pedro N. Barri, Anna Veiga, Buenaventura Coroleu, Gloria Calderón, Begoña Arán, Francisca Martínez) el día que se hace público el primer embarazo de Donación de Ovocitos en España


    La técnica de la donación de ovocitos es una técnica muy utilizada en nuestro país ya que la legislación española permite la realización de la misma. Muchas pacientes acuden a los centros españoles para ser sometidas a la Donación de Ovocitos. Mujeres con problemas reproductivos de países como Alemania, Francia, Inglaterra e Italia viene nuestro país para realizar estos tratamientos. Una ley que permite la realización de esta técnica y una alta calidad de los centros españoles hace que gran cantidad de pacientes acudan a España.


    Como indica Anna Veiga en sus memorias: “España es el país de Europa con unos programas de donación más activos, especialmente de donación de ovocitos. Hay que controlar en markering para el reclutamiento de las donantes”. Y seguramente un buen registro de donación sería una herramienta fundamental en este campo.

  


  
    IV. SIMPLIFICACIÓN DE LA FECUNDACIÓN IN VITRO


    Considero que la consolidación de la FIV se ha debido, entre otros muchos aspectos, al interés en la simplificación de la técnica. En este sentido debemos recordar que el sistema de captación de los ovocitos, en los orígenes de la FIV, fue la laparoscopia. En los años 80 la laparoscopia que utilizábamos no se parecía a la técnica utilizada en la actualidad. En ese momento la visión del campo quirúrgico sólo la tenía el ginecólogo que la realizaba; los ayudantes hacían, sin ver los movimientos del cirujano, lo que él les indicaba, con la dificultad que esto supone (Foto 7). Lógicamente muchas pacientes que en esos primeros momentos hacían FIV eran por factor tubárico (la indicación prínceps de FIV en eso años). El cuadro de adherencias que tenían estas primeras pacientes suponía una dificultad añadida que en muchos casos nos llevaba a situaciones delicadas con posibilidad de lesionar estructuras próximas o realizar punciones en blanco (no recuperación de ovocitos) por la inaccesibilidad visual de los ovarios. La incorporación de la ecografía simplificó de forma evidente la técnica. Debemos recordar que ya en el 1981 Lenz y col. publica en Lancet la utilidad de la ecografía transvesical para la captación de ovocitos para FIV. Posteriormente Gleicher en el año 1983 describe que la ecografía transvaginal es el mejor método para obtención de ovocitos. En nuestro país el Instituto Dexeus consigue el primer embarazo tras punción ecográfica transvaginal en el año 1985. A partir de ese momento todas captaciones de ovocitos para FIV se realizan mediante punción ecoguiada transvaginal; este hecho ha simplificado de forma evidente la técnica.
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    Foto 7. En la primera época de la FIV la obtención de los ovocitos se realizaba mediante


    laparoscopia (I. U. Dexeus)


    Me gustaría comentar que la ecografía es una herramienta de gran utilidad en la FIV. En la primera época de la FIV, las transferencias se realizaban a ciegas. La impresión táctil del ginecólogo era el método para confirmar la correcta posición del catéter de transferencia y así realizarla. Strikler en 1985 comenta la posible utilidad de la ecografía como método de ayuda para la transferencia embrionaria. Por desgracia suya nadie le hizo caso y esta técnica quedó en el olvido. Nuestro grupo en el año 2000 publica los resultados de un estudio amplio demostrando claramente la utilidad de la transferencia ecoguiada. A partir de esos trabajos pioneros la transferencia con ayuda ecografía es el método utilizado en todos los centros.


    Siempre las técnicas de reproducción asistida han ido de la mano de los avances en la veterinaria. La utilización de la criobiología ya desarrollada en veterinaria dio la posibilidad de utilizarla en humanos. En este sentido les debemos a Trounson y Mohr el éxito de haber conseguido en 1983 el nacimiento, a nivel mundial, del primer niño tras criopreservación y descongelación de embriones. En nuestro continente el biólogo francés Jacques Testart expuso una nueva técnica de congelación de embriones en el congreso celebrado en la localidad corsa de Cargese en septiembre de 1984. De la mano de Jacques Anna Veiga incorpora esta técnica en España y así, el primer nacimiento del Estado español con un embrión previamente congelado tuvo lugar en el Instituto Dexeus en julio de 1987. Fue un niño, Alejandro, fruto de un embrión previamente congelado durante tres meses. La progresión de la técnica fue rápida y supuso una simplificación evidente de la FIV. El poder guardar los embriones evolutivos y no transferidos para intentos posteriores sin tener que someter a un nuevo ciclo de FIV fue una auténtica revolución. La técnica de la congelación de embriones suponía un nuevo paso adelante en la acelerada progresión de la eficacia de la FIV.


    La criobiología ha sido un magnífico complemento a la técnica original de la FIV. Mientras que en las primeras etapas se realizaba el sistema de criopreservación lento en la actualidad el desarrollo de la criopreservación rápida mediante la vitrificación ha vuelto a revolucionar la técnica. En este sentido nuestro país ha sido pionero y referente mundial del uso de la vitrificación para la congelación de ovocitos. Trabajos pioneros de Ana Cobo (IVI) han demostrado la eficacia y seguridad de la técnica tan utilizada en este momento. En el año 2007, nacen los primeros niños conseguidos tras vitrificación de ovocitos, la Dra. Cobo (IVI) hace la presentación en la prensa especializada (Foto 8). Si bien debemos considerar que en el 2002 dieron a luz 5 niños sanos procedentes de óvulos congelados mediante congelación lenta, por primera vez en España, conseguido en CEFER (Dr. Simón Marina).
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    Foto 8. 2007. Primeros niños nacidos tras Vitrificación de Ovocitos (IVI)

  


  
    V. TÉCNICAS DE MICROMANIPULACIÓN: ICSI Y DGP


    En el año 1992, Palermo publicó el desarrollo de una nueva técnica de reproducción asistida en la especie humana, la inyección de un solo espermatozoide en el interior del citoplasma del ovocito; técnica conocida como Microinyección espermática o ICSI (Intra-Citoplasmic Sperm Inyection). El ICSI supuso un gran avance y desde su descripción gozó de gran aceptación por parte de la comunidad científica. Esta técnica suponía la ampliación del espectro de indicaciones para esta técnica; esto suponía incorporar casos con severas alteraciones de la calidad del esperma. Este mismo año se produjo el nacimiento del primer bebe conseguido por microinseminación en España (Gloria Calderón, Instituto Universitario Dexeus). Esta técnica fue utilizada por el Instituto Valenciano de Infertilidad (IVI) (Dres. Pellicer y Remohi) para conseguir el primer embarazo en España y el segundo en el mundo, de una mujer cuyo marido se había sometido a una vasectomía, con utilización de espermatozoides testiculares. El ICSI se convirtió en una técnica rutinaria en los laboratorios de FIV. Así el IVI consigue en el año 1995 el primer embarazo del mundo con esperma congelado procedente de testículo de un hombre estéril.


    En el año 1990, el equipo del doctor Alan Handyside, en el hospital Hammersmith de Londres, publicó la primera aplicación clínica del Diagnóstico Genético Preimplantacional (DGP). El programa de DGP del Instituto Dexeus se puso en marcha con la colaboración de la Unidad de Biología Celular de la UAB (J. Egozcue, J. Santaló y F. Vidal). Las dos instituciones formaron el Grupo de Investigaciones en Embriones Preimplantatorios Humanos (GIEPH). Todo ello llevó a que en marzo de 1994 nacieran las primeras niñas conseguidas tras DGP después de la selección de sexo. (Foto 9).
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    Foto 9. Primer nacimiento en España tras Diagnóstico Genético Preimplantacional (I. U. Dexeus)


    Muy pronto se desarrolló una nueva indicación para la utilización de la técnica de DGP después de su uso para evitar el nacimiento de descendencia afectada en parejas de riesgo genético elevado. El grupo de Santiago Munné y Jacques Cohen en la Universidad de Cornell (Nueva York) describió que la DGP podría ayudar a aumentar las posibilidades de embarazo en parejas de FIV con mal pronóstico (edad avanzada, fallos de implantación, factor masculino severo y abortos de repetición).


    En la línea de selección de embriones no afectos de una enfermedad genética muchos centros españoles han tenido el honor de grabar sus nombres al ser pioneros a nivel mundial:


    – En diciembre de 2002 el IVI, en colaboración con la Universitat Autónoma de Barcelona consigue, por primera vez en España y gracias al Diagnóstico Genético Preimplantacional (DGP), que nazca sano un bebé cuyos padres son portadores de Fibrosis Quística.


    – 2003. El equipo de Reproducción Asistida de la Fundación Jiménez Díaz consigue por primera vez en España que un matrimonio tenga un hijo no afecto por Corea de Huntigton.


    – 2004, el Instituto Bernabéu consigue el primer nacimiento mundial, de una niña libre de padecer ceguera hereditaria (retinosquisis).


    – 2006. IVI logra, por primera vez en el mundo, que una pareja portadora de Linfohistiocitosis Hemafagocítica Familiar diera a luz a un bebé sano que no desarrollará esta enfermedad


    – 2006, el Instituto Bernabéu consigue el primer nacimiento mundial, de un niño libre de padecer Síndrome de Marfan.


    – 2007. El Institut Universitari Dexeus y Sistemas Genómicos consiguen el nacimiento del primer bebé en España libre de Exostosis Múltiple Hereditaria.


    – 2008. Los cambios de la ley de reproducción asistida española permitieron ampliar las indicaciones y se consiguió el primer nacimiento de un niño histocompatible para tratar a un hermano afecto de una anemia congénita severa (beta-Talasemia major). Este avance se logró en el Hospital Virgen del Rocío de Sevilla, en su Unidad de Genética y Reproducción Humana Asistida, dirigida por el Dr. Guillermo Antiñolo (Foto 10).
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    Foto 10. 2009. Andrés, de la mano de su padre, y su hermano Javier, en brazos de su madre, posan ante los medios de comunicación tras anunciarse que se ha realizado con éxito este primer trasplante de sangre de cordón umbilical a un niño enfermo donado por su hermano.


    (Equipo Dr. Antiñolo, Sevilla)


    – 2011. La Fundación Puigvert, el Hospital de Sant Pau y la Universidad Autónoma de Barcelona (UAB) lograron el nacimiento de unos gemelos libres de la mutación que les predisponía a padecer un tipo de cáncer de colon hereditario, conocido como síndrome de Lynch. Este primer caso abrió las posibilidades de selección embrionaria para evitar la predisposición a una enfermedad grave hereditaria. Otro logro de la medicina reproductiva y la genética.


    Apartándonos del DGP, el equipo de Rosa Tur y Gemma Arroyo (Institut Universitari Dexeus) consiguen en el año 2006 el nacimiento del primer bebé concebido en España como resultado de la técnica de Maduración de Ovocitos In Vitro.


    Siguiendo los primeros trabajos en el campo de la preservación de fertilidad por causas oncológicas iniciados por el Profesor J. Donnez en Bélgica. En marzo de 2009 los equipos de las Dra. Juana Crespo, Directora Médica del IVI de Valencia y María Sánchez, ginecóloga del Hospital Universitario Dr. Peset, consiguen un importante hito en la Reproducción Asistida, el primer embarazo en España gracias a un trasplante de tejido ovárico.


    En esta misma línea de la preservación de fertilidad, el Instituto Universitario Dexeus informa del nacimiento, el día 12 de junio de 2012, de un niño tras la utilización de la vitrificación de ovocitos en una mujer que había padecido un cáncer ovárico.


    Debemos comentar que en julio de 2012 el equipo del Dr. Justo Callejo (Hospital Sant Joan d’Deu de Barcelona) consigue el primer embarazo en España tras el autotransplante de tejido ovárico y FIV. Se trataba de una mujer a la que 15 años antes se le había extirpado los ovarios por una patología tumoral benigna (Foto 11).
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    Foto 11. 2012. Primer niño tras auto-transplante de tejido ovárico y FIV en una mujer


    con patología ovárica benigna (Dr. Justo Callejo, Hospital Sant Joan d’Deu de Barcelona)


    Con estos últimos hitos de la medicina reproductiva hemos pretendido dar una pincelada de nuestros 30 años de historia.

  


  
    VI. IMPORTANCIA DE LAS SOCIEDADES CIENTÍFICAS DURANTE ESTOS 30 AÑOS


    VI.1. Sociedad Española de Fertilidad (SEF)


    La Sociedad Española para el Estudio de la Esterilidad (SEEE) se fundó el 4 de agosto de 1953, dos meses después de la celebración del Primer Congreso de la Federación Internacional de Sociedades de Fertilidad (IFFS). Los promotores principales de esta nueva Sociedad fueron los Doctores José Botella, Eduardo Villar y José Antonio Clavero Núñez. Los día 11, 12 y 13 de octubre de ese mismo año se celebra el Primer Congreso de la SEEE en Madrid, con el tema central sobre la importancia de la Tuberculosis Genital en la Esterilidad.


    Posteriormente a estos inicios se han sucedido diferentes Juntas Directivas y Presidentes que “todos” han conseguido que nuestra especialidad alcance el lugar que se merece. Desde el primer Presidente, el Prof. Botella hasta nuestro actual Presidente, el Dr. Federico Pérez Milán se ha conseguido los objetivos. Desde esa cenicienta de la Ginecología en los años 60 como era el Estudio de la Esterilidad hemos pasado a la realidad actual una especialidad que tiene peso específico como es la Reproducción Humana y sus trastornos. Nuestra especialidad se ha hecho mayor y esto se ve y se nota, no somos sólo una parte de la ginecología, como algunos nos quieren hacer ver, si no que nuestra especialidad ha ido más lejos; la misión de que la SEF ha sido, es y será ha sido el agrupar a diferentes profesionales interesados en temas de Reproducción Humana (andrólogos, embriólogos, psicólogos, enfermería, ginecólogos…) consiguiendo crear una “especialidad” de verdad.


    Hace 30 años, cuando nace Victoria Anna, el Presidente de la SEF era el Dr. Pous Ivern (Foto 12) según comenta el propio Luís en una entrevista recogida en el libro “Más de 100 años de Ciencia e Innovación en Fertilidad Humana. La Historia de las Gonadotropinas”: “Estoy seguro de que ha sido el acontecimiento científico más importante de la era moderna de la fertilidad. Su trascendencia, bajo todos los puntos de vista, ha sido universal y ha permitido, por una parte, avanzar en los conocimientos de la endocrinología y biología de la reproducción en un espacio de tiempo corto y eficaz y, por otra, permitir que millones de parejas hayan tenido acceso con éxito a estas nuevas técnicas de reproducción”.
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    Foto 12. Dr. Luis Pous Ivern. Presidente de la SEF (1981-1984)


    A la presidencia de Pous-Ivern le siguieron: Juan Antonio Vanrell, Pedro N. Barri, Juan Ordás, Antonio Pellicer, Juan Balasch, Pedro Caballero, Pedro Viscasillas, Alberto Romeu, Roberto Matorras, Buenaventura Coroleu y el actual Presidente Federico Pérez Milán.


    Todas las presidencias y como es lógico, todas las juntas directivas de la SEF han ido aportando diversas acciones para conseguir la SEF actual. Sociedad Científica puntera con gran peso en nuestra actividad del día a día.


    Como indica en su página Web, los episodios más relevantes en la historia reciente de la SEF han sido los siguientes:


    1978: Adopción oficial de la denominación ‘Sociedad Española de Fertilidad’.


    1990: Creación del Registro de Técnicas de Reproducción Asistida.


    1990: Organización del primer Campus SEF de Formación en Reproducción Asistida.


    1997: Inclusión de la SEF como miembro de la Comisión Permanente de la Comisión Nacional de Reproducción Humana Asistida.


    2000: Primera edición de la serie monográfica ‘Actualizaciones de la SEF’.


    2001: Declaración de la Revista Iberoamericana de Fertilidad como órgano científico oficial de la SEF.


    2002: Convenio con la Universidad Complutense de Madrid para la colaboración en la impartición del Título Propio ‘Magister en Reproducción Humana’.


    2003: Celebración del L Aniversario de la Sociedad, en el Gran Anfiteatro del antiguo Colegio de Cirugía de San Carlos.


    2004: Constitución, junto con otras sociedades científicas afines, de la Federación Española de Sociedades Científicas para el Estudio de la Reproducción Humana.


    2007: Convenio con la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid para la colaboración en la impartición del Título Propio ‘Experto Universitario en Enfermería de la Reproducción Humana Asistida’.


    2008: Constitución de la Fundación SEF.


    2009: Convenio con el Ministerio de Sanidad y Política Social de España para la cesión de datos del Registro SEF de Técnicas de Reproducción Asistida.


    VI.2. Asociación Española de Andrología (ASESA)


    Si hacemos un repaso de la importancia del factor masculino en los casos de esterilidad seguro que concluiríamos que hoy por hoy es altísima. Tan sólo habría que analizar cuál es la indicación más frecuente para el uso de Técnicas de Reproducción Asistida. La respuesta está clara; el factor masculino representa más del 60% de las indicaciones para someterse a las Técnicas de Reproducción Asistida.


    La Asociación Española de Andrología (ASESA) fue fundada en el año 1980, y esta iniciativa nace con el espíritu de dar respuesta a una necesidad. La urología se estaba preocupando por otras líneas y se necesitaba que la figura del médico especialista en fertilidad en el varón tuviera un espacio común. Así, un número de inquietos médicos fundamentalmente en Cataluña deciden dar el paso. Tan sólo para saber quién estaba detrás de este proyecto debemos hacer un vistazo a la Junta Directiva que puso en marcha ASESA: José M. Pomerol Serra (Presidente), Luis Resel (Vicepresidente 1º), José Egozcue (Vicepresidente 2º), Simón Marina (Secretario General), Fernando Jiménez (Tesorero) y Arturo Soler, Ángel Bayo, Luis Fernández, José Luis Arrondo, Mariano Pérez, Bernardo Moreno (Vocales). Muchos miembros de esta Primera Junta Directiva fueron piezas fundamentales para el desarrollo de la Andrología en nuestro país y al mismo tiempo han sido impulsores de la importancia de la esterilidad en general.


    Pocas especialidades tienen el honor de que profesionales de nuestro país han sido los líderes de la especialidad a nivel internacional. Así, en los años 70 el Dr. Puigvert junto con su estrecho colaborador y responsable del servicio de Andrología de la Fundación Puigvert el Dr. Pomerol Serra une esfuerzos con otros médicos e investigadores para crear el 1er Curso Internacional de Infertilidad Masculina (Foto 13). Este fue el embrión de lo que hoy es la “International Society of Andrology”. Los esfuerzos realizados por tantos profesionales tanto extranjeros como nacionales entre los cuales quiero hacer mención especial al Dr. J. Egozcue y al Dr. Morer que ya no están con nosotros y que han permitido que hoy en día la Andrología tenga entidad propia.


    


    [image: 45406.png]


    Foto 13. Celebración en Barcelona del I Curso Internacional de Esterilidad Masculina


    (Dres. Puigvert y Pomerol Serra)


    Nuevas generaciones han nacido para liderar en la actualidad esta área de la esterilidad, entre ellos destacaría: JM. Pomerol jr, J. Cortada, JL. Ballesca, M. Brasesco, A. Puigvert (actual Presidenta de ASESA).


    VI.3. Asociación para el Estudio de la Biología de la Reproducción (ASEBIR)


    Anna Veiga, siguiendo las líneas internacionales de la época, crea en el año 1993 la Asociación para el Estudio de la Biología de la reproducción (ASEBIR) con la finalidad de agrupar a los profesionales que trabajan en el ámbito de la Biología de la Reproducción, ya sea en tareas de aplicación clínica como en investigación básica en especialidades afines. Además del objetivo esencial de agrupación, ASEBIR se planteaba como objetivos primordiales los siguientes aspectos:


    – Fomentar el estudio, desarrollo y difusión de las distintas especialidades que comprende la Biología de la Reproducción, poniendo en común los conocimientos y líneas de investigación de cada equipo y redactando aquellos protocolos que se puedan estandarizar.


    – Establecer programas de aprendizaje de las técnicas, así como determinar criterios de acreditación de los centros y de los profesionales, promoviendo el acceso a cuantos títulos de especialista abarque en su día el laboratorio de Biología de la Reproducción.


    – Establecer intercambios y promover estudios multicéntricos y multidisciplinarios, fomentando de este modo la relación y colaboración entre sus miembros y facilitando la investigación en este campo.


    – Mantener colaboración con otras asociaciones científicas y profesionales de especialidades afines, tanto nacionales como extranjeras, así como con organismos universitarios y autoridades sanitarias y educativas de todos los niveles de la Administración.


    Esta asociación hermanada con la SEF ha sido importante en el desarrollo científico de la esterilidad y fundamentalmente de las Técnicas de Reproducción Asistida. Deberíamos destacar que miembros significativos tanto a nivel nacional como internacional han estado dirigiendo ASEBIR destacaríamos: Anna Veiga (Fundadora y Socio Honorífico de ASEBIR y en la actualidad Presidenta electa de la ESHRE), Josep Egozcue (Expresidente de la ESHRE y Socio Honorífico de ASEBIR) (Foto 14), Josep Santaló (Ex Presidente de ASEBIR) y Fanny Vidal (Socio Hororífico de ASEBIR). Como podemos ver, la escuela de Barcelona y concretamente de la Universidad Autónoma de Barcelona ha sido fundamental para el desarrollo de esta especialidad tan vinculada a la nuestra. En la actualidad la Presidencia de ASEBIR recae en el embriólogo Dr. Manuel Ardoy, persona trabajadora que ha consolidado de forma evidente la asociación y que ha estrechado los lazos de unión entre SEF y ASEBIR. Un ejemplo claro de esta unión ha sido la puesta en marcha de una nueva revista de la especialidad que muy pronto saldrá a la luz.
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    Foto 14. Prof. Josep Egozcue, referente de la biología reproducción nacional e internacional


    (Presidente de la ESHRE y Socio Honorífico de ASEBIR)

  


  
    VII. REUNIONES CIENTÍFICAS Y CONGRESOS DE LA ESPECIALIDAD


    Es evidente que los progresos científicos deben de ir acompañados por reuniones científicas para presentar los avances de la especialidad. Durante estos treinta años se han ido celebrando este tipo de reuniones científicas a lo largo de toda la geografía nacional.


    Siempre me ha gustado ver fotos clásicas, y más de la primera época de la FIV (Foto 15), y hacer un ejercicio de reconocimiento de los personajes. Reuniones con un bajo número de participantes y que han sido los auténticos motores de esta técnica. Siempre, el poder compartir con los profesionales que trabajan en la misma área es fundamental para el desarrollo e enriquecimiento mutuo. Una gran generosidad se manifiesta cuando enseñas lo que sabes a otros colegas para que estos puedan poner en marcha sus propios proyectos y este espíritu siempre lo he visto en mi propia casa.
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    Foto 15. 1982. Primer Congreso Mundial de Fecundación in Vitro celebrado en la Clínica Bourn Hall. Podemos ver a los pioneros de la FIV, entre ellos, Bob Edwards (Premio Nobel de Medicina en 2010), Jean Purdy, Patrick Steptoe, John Webster y Simon Fishel


    Lógicamente los Congresos de las Sociedades Científicas Nacionales (SEGO, SEF, ASESA y ASEBIR) durante estos 30 años han sido los protagonistas oficiales de la historia. Concretamente los congresos bianuales de la SEF durante estos 30 años han recorrido gran parte del territorio español: Santiago de Compostela (1984), Málaga (1986), San Sebastián (1990), Pamplona (1992), Valencia (1994), Tenerife (1996), Madrid (1998), Sevilla (2000), Palma de Mallorca (2002), La Coruña (2004), Zaragoza (2006), Oviedo (2008), Valencia (2010) Granada (2012).


    Pero muchas veces, reuniones organizadas por centros de reproducción asistida y laboratorios farmacéuticos han sido tan importantes como los Congresos Nacionales: Symposium Internacional Dexeus, Symposium Tambre, Congreso GineFIV, Congreso Centro Gutemberg, Congreso IVI, FIV-Ski-Dexeus (Foto 16), Congreso Ferring, Congreso MSD, 360ºMerckSerono…
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    Foto 16. Primer FIV Ski (1988). Podemos reconocer en la fotografía a muchos de los pioneros de la Fecundación in Vitro en España (J. A. Vanrell, M. Boada, A. Romeu, A. Pellicer, P. N. Barri, I. Belil, G. Calderón, P. Salvá, B. Darder, J. Sunyol, A. Vergés, A. Veiga, J. Hidalgo, L. Pous-Ivern, A. Ron, S. Oliveró, R. Molina, R. Tur, A. Gasós, B. Coroleu, P. Viscasillas…)

  


  
    VIII. EPÍLOGO


    Sin más, en este capítulo he querido reflejar la evolución de nuestra especialidad, desde sus orígenes y los hitos más significativos de estos 30 años de historia. Tan sólo me gustaría finalizar este repaso que he realizado con el agradecimiento a todos los profesionales y equipos, que no han sido citados en este capítulo, y que han hecho posible que la Especialidad de Esterilidad y las Técnicas de reproducción Asistida estén a tan alto nivel en nuestro país.
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    I. INTRODUCCIÓN


    Hasta hoy, más de cinco millones de niños han nacido como resultado de un tratamiento de reproducción asistida en todo el mundo. Este alto número de nacimientos se debería, entre otras cosas, a que 86% de las personas con problemas reproductivos eligen recurrir a la reproducción asistida (RA) para tener un hijo en lugar de adoptar (van Balen y Trimbos-Kemper, 1995; Van Balen 2005). Las parejas prefieren un vínculo genético total o al menos parcial con sus hijos (van den Akker 2005, 2006).


    La incapacidad de concebir espontáneamente ha sido un estigma social que perduró a través de los siglos en la sociedad. La infertilidad era percibida como una amenaza para la especie humana en unos casos, y como un castigo divino en otros. Este estigma ha recaído fundamentalmente sobre la mujer. Afortunadamente, esta concepción comenzó a revertirse progresivamente con el paso del tiempo al ir avanzando el conocimiento científico sobre el cuerpo humano. Para evitar este estigma, en la actualidad se propone el término de disfunción reproductiva en vez de infertilidad (Hernández, 2011).


    El deseo del ser humano de tener hijos, y el interés médico-científico de buscar una solución cuando esto no era posible mediante una concepción espontánea, llevó a que en 1785, John Hunter realizara los primeros tratamientos de inseminación artificial humana, que dieron lugar al nacimiento de un niño sano y, por tanto, a la creación de la primera familia producto de lo que dos siglos más tarde sería la medicina de la reproducción. Sin embargo, no fue sino hasta el siglo XX que diversos y numerosos descubrimientos científicos encontraron vías posibles para dar solución a diferentes tipos de disfunciones reproductivas, dando lugar a embarazos con técnicas más sofisticadas.


    Es así que, el 25 de julio de 1978 nace Louise Brown, primer bebé gestado por fecundación in vitro (FIV). A partir de éste momento, las décadas de los 80 y 90 han sido clave para el desarrollo de la medicina de la reproducción. Un ejemplo claro de estos avances fue el surgimiento de una técnica revolucionaria en el año 1992: la inyección intracitoplasmática (ICSI) (Palermo y cols. 1992).


    Los tratamientos de reproducción humana asistida han brindado la posibilidad de ser madres y padres a personas que previamente, ya sea por disfunción reproductiva o por el deseo de formar nuevas formas de familia, no podían serlo. Pero, como suele suceder en casos de grandes avances científicos y sociales al mismo tiempo, estos tratamientos han suscitado controversias.


    La indicación de realizar ICSI, su seguridad y los potenciales riesgos para el recién nacido han sido, y continúan siendo, objeto de múltiples debates. Sin embargo, algunos autores sugieren que las enfermedades o complicaciones que puedan presentar los niños nacidos de FIV/ICSI no necesariamente son debidos a la propia técnica, sino a los problemas reproductivos de sus padres (Pinborg y cols. 2013, Sutcliffe y Ludwig, 2007). Se estima que los mayores riesgos que presentan estos niños podrían estar vinculados a los embarazos múltiples y al bajo peso al nacer (Basatemur y Sutcliffe, 2008). Se ha sugerido también que los niños nacidos de FIV son más altos debido a una alteración epigenética del imprinting de sus genes (Basatemur y cols, 2010).


    Mientras que algunos estudios resaltan la vinculación entre ICSI y el aumento de anomalías genéticas, congénitas y complicaciones perinatales (Jensen y cols. 2009), un reciente meta-análisis sostiene que si bien existe diferencia estadísticamente significativa en relación al riesgo aumentado de malformaciones en niños concebidos por tratamientos de reproducción asistida (TRA), la ICSI no conlleva un riesgo superior que la FIV (Wen y cols. 2012).


    El desarrollo cognitivo, emocional y social de los niños nacidos de tratamientos de reproducción asistida también ha sido ampliamente estudiado en diferentes etapas de la vida de los niños. Los resultados de estos estudios coinciden en que el desarrollo de los niños nacidos de FIV e ICSI comparados con embarazos espontáneos no presentan diferencias significativas en términos de desarrollo neuromotor, cognitivo, del lenguaje, comportamiento (Carson y cols. 2010; Middelburg y cols. 2008; Leunens y cols. 2008; Bonduelle y cols, 2003), y tampoco encuentran diferencias en el desarrollo psicológico y afectivo de estos niños (Hart y Norman, 2013; Shelton y cols. 2009; Golombok 2002; Ponjaert-Kristoffersen y cols. 2004). Se han observado altos niveles de compromiso en las crianza de los niños en familias creadas por TRA (Golombok, 2012).


    Por otro lado, una temática que continúa suscitando debate son los tratamientos de reproducción humana asistida con donación de gametos. Es decir, los TRA no siempre se realizan con los gametos propios de los pacientes, sino que en muchas ocasiones se realizan con gametos donados. Pero esta posibilidad no siempre existió. En un principio, los ovocitos que se utilizaban para realizar un ciclo de FIV, procedían de pacientes; hasta que en 1983 el grupo de Monash University consiguió el primer embarazo de FIV con ovocitos donados. A partir de entonces el uso de donación de gametos se he extendido en el mundo y, actualmente en España, el 50% de los tratamientos de RA son con donación de gametos (Navarro, 2011).


    La donación de óvulos y espermatozoides abre las puertas no sólo a parejas heterosexuales que no pueden gestar con sus propios gametos, sino a nuevos usuarios que no necesariamente sufren algún tipo de disfunción reproductiva, pero desean tener un hijo. Entre ellos, madres y padres solos por elección, parejas lesbianas o parejas gay.

  


  
    II. FAMILIAS CON PADRES HETEROSEXUALES


    Las parejas heterosexuales que acuden a los Centros de Reproducción no pueden concebir de forma natural y suelen tener problemas reproductivos. Su mayor deseo es lograr una gestación con sus propios gametos, poder llevar el embarazo adelante y, finalmente, tener un hijo sano en casa.


    El proyecto de tener un hijo es visto como fundamental en la creencia de consolidación de una pareja. Actualmente, dicha consolidación si bien tiende a ser más tardía que en épocas anteriores continúa teniendo la misma importancia y la misma presión social. Es por esto que, no conseguirlo lleva a las parejas a compararse socialmente con sus pares y coetáneos, lo que se traduce en una dificultad aún más acusada de aceptar y procesar la imposibilidad de procrear. Los niveles de depresión por los que atraviesan los pacientes con problemas reproductivos, son similares a los niveles de depresión que manifiestan las personas con cáncer, dolor crónico o enfermedades cardiovasculares (Domar y cols.,1992). Sin embargo, a pesar de manifestar estos síntomas de depresión, en ocasiones más del 70% de éstos pacientes no son informados de la existencia de un servicio de salud mental al cual poder asistir (Pasch y cols, 2012).


    El diagnóstico de disfunción reproductiva causa incomodidad y malestar. En el caso de las mujeres, muchas sienten la necesidad de asegurarse del buen funcionamiento de su sistema reproductivo para no sentir que son “defectuosas” o sentir que “no sirven”; mientras que, en el caso de los hombres, la capacidad reproductiva se ha asociado históricamente a la masculinidad y la sexualidad (Leiblum, 1997). En el proceso de búsqueda de una gestación muchas parejas reportan serios problemas en su relación interpersonal (Grail, 1997). En ocasiones la calidad de vida y la relación de pareja se ven afectadas en este camino y también durante el embarazo y postparto. Parejas ya embarazadas, que han concebido a sus hijos con tratamientos de reproducción asistida, reportan conflictos de pareja y, por tanto, un descenso en la calidad de vida emocional en los período de embarazo y postparto (Gameiro y cols. 2011).


    La imposibilidad de concebir espontáneamente conlleva consecuencias desfavorables para el bienestar de quien padece un diagnóstico de este tipo. Un ejemplo de estas consecuencias lo expone una reciente publicación acerca de la prevalencia del 11.1% en el uso de antidepresivos en 216 mujeres realizando un tratamiento de RA, bastante más que lo reportado anteriormente en la literatura (Domar y cols. 2012). Sin embargo, sólo un 3% de éstas pacientes le habían admitido al anestesista que utilizaban estos medicamentos.


    A pesar de los altos niveles de estrés y depresión, aun existe controversia acerca de la posible relación entre el estrés y la baja fecundidad. Es decir, si estas emociones reportadas por los pacientes o detectadas por el personal sanitario afectan finalmente el resultado del tratamiento. Algunos autores afirman que sí existe esta asociación (Matthiesen y cols., 2011; Buck y cols. 2011; Li y cols. 2011; Barzilai-Pesach y cols. 2006; Klonoff-Cohen y cols. 2001), mientras que otros afirman que no existe (Courtney y cols., 2012; Boivin y cols, 2011; Anderheim y cols, 2005; Sheiner y cols., 2003; Milad y cols, 1998).


    Lo que sí está claro es que el camino que recorren estas parejas desde que se proponen lograr un embarazo espontáneo hasta que llegan a consulta es largo y frustrante. No llegan con ilusión a la consulta de reproducción, sino con muchas dudas, con poca tolerancia a la frustración y, por tanto, con un alto nivel de estrés.


    El estrés, independientemente de afectar o no los resultados de los tratamientos, está íntimamente relacionado con la experiencia de infertilidad, ya que se manifiesta como resultado de la imposibilidad de concebir un hijo, de no saber cuál es la causa de infertilidad, de no saber si se va a lograr una gestación algún día, y de la presión que se siente desde el mundo exterior (Leiblum, 1997). Pero el estrés no siempre se manifiesta de la misma forma en hombres y mujeres. Las mujeres tienden a optar por un afrontamiento más confrontativo con la temática, aceptar responsabilidades y buscar apoyo social. Mientras que los hombres tienden a distanciarse, tener mayor autocontrol y planificar más cómo solucionar los problemas derivados de la situación por la que está atravesando (Peterson y cols., 2006). Asimismo, otro estudio afirma que tener hijos resulta más importante para la mujer que para su pareja. Dado que las mujeres están más involucradas en intentar tener hijos, desean hablar con su pareja sobre el problema reproductivo que los afecta y suelen tener la autoestima más baja que su pareja. Cuando estas mujeres encuentran en su pareja un compañero con quien hablar sobre el proyecto de tener un hijo, la calidad de la comunicación marital resulta ser menos negativa y las mujeres perciben un efecto más positivo de su proyecto reproductivo (Pasch y cols 2002).


    Algunos autores hablan del “beneficio marital” que surge a partir de esos momentos tan duros que atraviesan las parejas con problemas reproductivos (Schmidt y cols. 2005). Este beneficio es entendido como la percepción que la infertilidad ha traído a la pareja sobre sentirse más unidos y fortalecidos en su relación. Un estudio con 2250 participantes iniciando tratamientos de reproducción asistida con un posterior seguimiento a los 12 meses, reveló que el 25.9% de mujeres y el 21.1% de hombres afirmaron tener altos niveles de beneficio marital (Schmidt y cols, 2005).


    Al estrés, malestar e incomodidad con el que llegan a la consulta de reproducción, se añade la interrogante acerca de si se podrán utilizar sus propios gametos para reproducirse o será necesaria la intervención de terceros (donación de gametos, embriones o subrogación). Esta opción que se presenta cada vez más en los tratamientos de reproducción por motivos como el retraso de la maternidad entre otros, conlleva un necesario duelo y posterior procesamiento por parte de la pareja en relación a la desvinculación genética total o parcial con su futuro hijo. En este sentido, resulta fundamental la intervención de un psicólogo para poder evacuar dudas, miedos y fantasías que puedan obstaculizar una decisión meditada y segura, y pensar en el día después con el niño.

  


  
    III. FAMILIAS CON MADRES LESBIANAS


    En la actualidad, cada vez son más las parejas lesbianas que acuden a los Centros de Reproducción Asistida para ser madres.


    La aceptación de la homosexualidad por parte de la sociedad, ha ido aumentando con el paso de los años, y en la década de 1970 los movimientos feministas y los movimientos gay y lésbico alcanzaron importantes logros sociales. Un ejemplo claro y contundente, fue cuando en el año 2006 el Comité de ética de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM) se expresó sobre el acceso de parejas gay, lesbianas y personas solteras a tratamientos de fertilidad, concluyendo que no existen argumentos éticos justificados que puedan negar el acceso a estos tratamientos sobre la base del estado civil de un individuo o su orientación sexual (Ethics Committee of the ASRM, 2006). Posteriormente, en el año 2009 reafirma su postura anterior sosteniendo que dada la evidencia científica no es razonable que personas no casadas, gays o lesbianas no puedan tener acceso a los tratamientos de RA. Sostienen, a su vez, que los niños nacidos de estos tipos de familia no parecen tener una vida diferente que los niños nacidos de parejas heterosexuales casadas (Ethics Committee of the ASRM, 2009).


    En España desde julio de 2005 el matrimonio homosexual está permitido y la legislación a nivel nacional habilita que los hijos de uno de los miembros de la pareja sean también hijos legítimos de su compañero/a. Pero, de los dos tipos de parejas homosexuales que pueden contraer matrimonio y obtener los mismos derechos respecto de sus hijos que las parejas heterosexuales, sólo las parejas de mujeres pueden acceder a tratamientos de RA1.


    Las parejas de mujeres, a diferencia de las parejas heterosexuales, suelen presentarse muy optimistas, ilusionadas y seguras en la consulta de reproducción porque no acuden al Centro necesariamente por tener una disfunción reproductiva, sino para llevar adelante el proyecto de ser madres. En este sentido, un estudio realizado con población española ha revelado que la edad promedio a la que éstas parejas suelen acudir a los Centros de Reproducción es de 36 años en la futura madre biológica y 40 años en la co-madre (Baccino, 2012). Es decir, efectivamente la madre biológica no tiene por qué tener dificultades para reproducirse.


    Las parejas lesbianas suelen meditar mucho acerca de su proyecto de maternidad. El sistema social en el que están inmersas hace que su decisión sea tomada con cautela, seguridad y estabilidad (Touroni y Coyle, 2002; Bos y cols, 2003). A su vez, suelen contar con apoyo de redes sociales y no siempre de redes familiares. Por tanto, lo que en ocasiones puede diferenciar a unas parejas de otras (heterosexuales y homosexuales) es el apoyo de las familias de origen y las redes sociales con las que cuentan. En España, buena parte de estas parejas tienen dificultades al momento de comunicar a sus familias la decisión de tener un hijo y contar con ellos en el momento de su crianza (Baccino, 2005). Sin embargo, las parejas lesbianas comentan recibir un constante y sólido apoyo de sus redes sociales (Golombok, 1999; González y Sánchez, 2003).


    Las dudas sobre cómo integrar a la pareja en el tratamiento suelen ser habituales. En el caso de las parejas homosexuales en la mayoría de los casos el niño estará biológicamente relacionado únicamente con una de las integrantes de la pareja, por lo que, la participación de la otra integrante en relación a todos los pasos del tratamiento y el apoyo que debemos incentivar en ella, resulta fundamental para poder compartir esta experiencia de a dos. Respecto a esto último, es de mencionar una técnica que si bien tiene pocos años de existencia, es cada vez más utilizada por las parejas lesbianas y donde ambas integrantes estarían biológicamente vinculadas al niño: la Recepción de Óvulos por la Pareja (ROPA). En este caso, una de las integrantes proporciona sus ovocitos y después de realizada la fecundación en laboratorio, los embriones son transferidos al útero de su compañera. Por tanto, una de las madres proporciona su material genético y la otra lleva adelante el embarazo.


    La ROPA, además de fomentar la participación activa de ambas madres en el proyecto de tener un hijo, evita la necesidad de recurrir a la donación de óvulos cuando la madre que llevará adelante la gestación no podría utilizar sus propios óvulos por motivos de edad. Es importante tener esto en cuenta, ya que como se ha visto en otras ocasiones e independientemente de la orientación sexual, existe evidencia científica que resalta la igual o mayor aceptación de la donación de semen que la donación de ovocitos tanto en la población general como en aquellos que están recibiendo tratamientos de reproducción asistida (Baccino y cols, 2008; Kazem y cols, 1995; Bolton y cols, 1991).


    
      
        1 Como veremos más adelante, las parejas de hombres no pueden acceder a estos tratamientos, ya que la subrogación sería la única vía para tener un hijo genéticamente vinculado, y éste no es un procedimiento legal en España.

      

    

  


  
    IV. FAMILIAS CON MADRES SOLAS O PADRES SOLOS POR ELECCIÓN


    Las mujeres solas que acuden a los Centros de Reproducción Asistida para llevar adelante su proyecto de tener un hijo dentro de una familia monoparental, también están en aumento. Son mujeres que independientemente de su elección sexual, deciden llevar adelante un proyecto de familia solas, sin esperar a encontrar un compañero/a para este proyecto.


    De la misma forma que las parejas homosexuales, las mujeres solas suelen acudir a la consulta de reproducción con mucha seguridad en su decisión, habiéndolo meditado mucho y con la convicción de no tener problemas para reproducirse. Pero, en el caso de estas mujeres, la edad a la que deciden ser madres suele ser más tardía. A modo de ejemplo, en el estudio antes mencionado con población española, la edad promedio son los 39 años (Baccino, 2012), similar a la descrita por Murray y Golombok (2005), resultando ser algo menor que la expuesta por otros estudios donde el promedio de edad para parir al primer hijo son los 43 años (Weissenberg y cols, 2007). Esto quiere decir, que si bien estas pacientes habitualmente piensan que podrán utilizar sus gametos para reproducirse, no siempre es así. La edad a la que deciden ser madres, ya sea por motivos laborales, económicos, familiares o académicos, hace que en muchos casos deban plantearse la necesidad de recurrir también a la donación de óvulos.


    Sin embargo, para aquellas mujeres que desean ser madres, pero más adelante en el tiempo, existe una nueva alternativa que presenta la medicina reproductiva: la vitrificación de óvulos. Hasta hace pocos años la vitrificación de óvulos se encontraba en una fase experimental, pero al día de hoy algunas sociedades científicas como la American Society of Reproductive Medicine (ASRM) la consideran una técnica segura y con buenos resultados (Fertility Experts Issue, ASRM, 2012). En el caso de que una mujer tenga el deseo de ser madre, pero no considere que ese momento ha llegado, podría vitrificar sus gametos para utilizarlos posteriormente con el fin de respetar el deseo de retrasar su maternidad, a la vez que tener la posibilidad de utilizar sus propios gametos para reproducirse. Pero, esta vitrificación tiene algunas limitaciones de edad con el fin de que los ovocitos tengan más posibilidades de alcanzar una gestación (Fertility Expert Issue, ASRM, 2012).


    En el caso de que la mujer no haya vitrificado sus ovocitos y se vea en la necesidad, del mismo modo que en parejas heterosexuales y parejas homosexuales, de recurrir a una donación de gametos “no esperada”, es muy importante poder ofrecer a las futuras madres solas por elección el asesoramiento de la Unidad de Psicología del Centro, con el fin de trabajar aspectos relacionados con la desvinculación genética con el niño.


    Por su parte, los hombres solos que desean ser padres también están en aumento. Hace algunos años resultaba poco frecuente encontrar hombres que hayan decidido afrontar la paternidad en solitario y al día de hoy cada vez son más. En países donde la subrogación no está permitida, estos hombres deben acudir a lugares donde puedan establecerse límites claros sobre la responsabilidad legal de ese niño que en este caso sería hijo de un padre solo.

  


  
    V. FAMILIAS CON PADRES GAY


    Como decíamos anteriormente, la subrogación (también llamada gestación por sustitución) es la única vía para que los hombres solos o con pareja masculina puedan tener un hijo genéticamente vinculado2. Existen dos tipos de subrogación, la genética en la cual el niño está genéticamente vinculado a la madre subrogada, y la gestacional en la cual la pareja (hombre y mujer) utiliza sus propios gametos y la madre subrogada gesta el embarazo. En el caso de una pareja gay o un hombre solo se realizaría una subrogación genética.


    La gestación por sustitución fue descrita por primera vez en 1985 en los Estados Unidos. Algunos estados de los Estados Unidos e India habilitan la subrogación comercial, es decir que la madre subrogada reciba un pago a cambio de realizar la subrogación (Jadva y cols, 2012). En el caso de Europa la subrogación es legal en el Reino Unido, Holanda, Finlandia, Bélgica y Grecia.


    Se estima que en Estados Unidos desde la década de los 80 hasta 2008, 25.000 mujeres habían sido ya madres subrogadas en un contexto legal. El 99% de estas mujeres no ha querido quedarse con el niño, mientras que un 1% ha llevado el caso a la justicia, para obtener la custodia de ese niño (Teman, 2008). Por su parte, en el Reino Unido ya en el año 1998 aproximadamente 8000 mujeres habían considerado ésta opción para ser madres (Edelman, 2004).


    En España, la ley 14/2006 sobre técnicas de reproducción asistida establece sobre la gestación por sustitución que “será nulo de pleno derecho el contrato por el que se convenga la gestación, con o sin precio, a cargo de una mujer que renuncia a la filiación materna a favor del contratante o de un tercero”. A su vez, establece que “la filiación de los hijos nacidos por gestación de sustitución será determinada por el parto”. Esto es, reconoce como madre del niño a quien lo ha parido y no reconoce un contrato de gestación por sustitución.


    La subrogación en sí misma suscita opiniones encontradas. Un estudio realizado en el Reino Unido con 187 mujeres que potencialmente podrían ser madres subrogadas, ha revelado que únicamente 8 de estas mujeres estarían dispuestas a aceptar ser madres subrogadas (genética o gestacional), mientras que 136 han dicho que no lo serían, y 43 no tenían una respuesta definida (Poote y van den Akker, 2009). Por su parte, otro estudio realizado hace ya bastante tiempo, pero con una muestra muy grande en Canadá, más de 5000 mujeres en edad reproductiva, reveló que la mayoría (75%) consideraba inaceptable la subrogación comercial; mientras que la subrogación gestacional no comercial es percibida como relativamente más aceptable comparada con la subrogación genética (Krishnan, 1994).


    Por otro lado, estudios realizados con madres subrogadas revelan que la mayoría de estas madres expresaron elevados niveles de satisfacción con el proceso y no han reportado trastornos psicológicos como resultado del desprendimiento con el bebé (Kleinpeter & Hohman, 2000; Baslington, 2002, Jadva y cols, 2003). En su mayoría, las madres subrogadas reportaron que la separación con el bebé es un momento de felicidad y que volverían a pasar por el proceso (van den Akker, 2007, Teman, 2006). Esta sensación la han mantenido en el tiempo (van den Akker, 2007, Ciccarelli, 1997, Teman, 2006).


    En relación a las familias de padres gay creadas por subrogación, aún no existen estudios (Golombok, 2012), aunque ya hay algunos en proceso.


    
      
        2 Sin incluir a aquellos que han tenido hijos con una pareja heterosexual anterior.

      

    

  


  
    VI. CONCLUSIONES


    Los avances científicos que ha alcanzado la reproducción humana asistida han producido indudablemente, un impacto social con cambios importantes en la concepción de familia.


    No sólo tienen posibilidades de tener un hijo las parejas heterosexuales con algún tipo de disfunción reproductiva, sino también las mujeres y hombres solos con deseos de ser padres y madres; y las parejas gay y lesbianas.


    En este sentido, la donación de gametos y la subrogación han abierto las puertas a la proliferación de estas múltiples formas de familia, tradicionales y no tradicionales, que continúan en aumento.


    Como vimos anteriormente, el desarrollo cognitivo, emocional y social de los niños nacidos de tratamientos de reproducción asistida ha sido ampliamente estudiado. Los resultados de estas investigaciones coinciden en que el desarrollo de los niños nacidos de FIV e ICSI comparados con embarazos espontáneos no presentan diferencias significativas en términos de desarrollo neuromotor, cognitivo, del lenguaje y el comportamiento; y tampoco se encuentran diferencias en el desarrollo psicológico y afectivo de estos niños.


    Por su parte, y dado el gran aumento de las familias creadas con donación reproductiva, en capítulos sucesivos se explorará en detalle el desarrollo de los niños nacidos en estas familias.

  


  
    VII. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS


    Anderheim L., Holter H., Bergh C., Moller A. (2005). Does psychological stress affect the outcome of in vitro fertilization? Hum Reprod; 20: 2969-75.


    Baccino G. (2012). Intención de Revelarle al Niño sus Orígenes en Tratamientos de Reproducción Asistida con Donación de Gametos. Tesis Doctoral. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.


    Baccino G., Sánchez-Aparicio P., Gómez-Palomares J.L., Martín Caballero C., Ricciarelli E., Hernández E.R. (2008). P-564 Poster. Gender Differences in gamete donation. Do women and men respond the same way? ESHRE Congress.


    Baccino G. (2005) El aporte de las técnicas de reproducción asistida: Nuevasformas de familia. Revista Relaciones, 254: 54-8.


    Barzilai-Pesach V. Sheiner E.K., Sheiner E., Potashnik G., Shoham-Vardi I (2006). The effect of women’s occupational psychologic stress on outcome ofertility treatments. J. Occup Environ Med; 48: 56-62.


    Basatemur E., Sutcliffe A. (2008). Follow-up of children born after ART. Placenta; 29: 135-140.


    Basatemur E., Shevlin M., Sutckiffe A. (2010). Growth of children conceived by IVF and ICSI up to 12 years of age. Reproductive BioMedicine Online: 20: 144-149.


    Baslington, H. (2002). The social organization of surrogacy: relinquishing a baby and the role of payment in the psychological detachment process. Journal of Health Psychology, 7 (1), 57-71.


    Boivin J., Griffiths E., Venetis C.A. (2011). Emotional distress in infertile women and failure of assisted reproductive technologies: meta-analysis of prospective psychosocial studies. British Medical Journal; 23; 342:d223.


    Bolton V., Golombok S., Cook R., Bish A. Rust J. (1991). A comparative study of attitudes towards donor insemination and egg donation in recipients potential donors and the public. Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynecology; 12: 217-228.


    Bonduelle M., Ponjaert I., Van Steirteghem A., Derde M., Devroey P., Liebaers I. (2003). Developmental outcome at 2 years of age for children born after ICSI compared with children born after IVF. Human Reprod; 18: 342-350.


    Bos, H., van Balen, F., y van den Boom, D. (2003). Planned lesbian families: their desire and motivation to have children. Human Reprod, 18: 2216-2224.


    Buck L., Lum KJ., Sundaram R., Chen Z., Kim S. Lynch C.D. et al. (2011). Stress reduces conception probabilities across the fertilie window: evidence in support of relaxation. Fertil Steril; 95: 2184-9.


    Carson C., Kirinczuk J.J., Sacker A., Kelly Y. Klemetti R. Redshaw M., Quigley M.A. (2010). Cognitive development following ART: effect of choice of comparison group, confounding and mediating factors. Hum Reprod; 25: 244-252.


    Ciccarelli, J: (1997). The surrogate mother: a post-birth follow-up. Dissertation Abstracts International, 58 (3-B), 1522.


    Courtney D., Lynch M.P., Sundaram R., Germaine M., Buch L. Kirsten J. Lum M., Pyper C. (2012). Are increased levels of self-reported psychosocial stress anxiety, and depression associated with fecundity? Fertil Steril; 98:453-458.


    Domar A, Broome A., Zuttermeister P., Seibel M., Friedman R. (1992) The prevalence and predictability of depression in infertile women. Fertil and Steril; 58: 1158-63.


    Domar A., Gross J., Ryley D., Moragianni V.A., Urato A. (2012). The prevalence of antidepressant use by women undergoing IVF. O-146. ASRM Abstracts. Vol. 98, Nº 3.


    Edelmann RJ. (2004) Surrogacy: the psychological issues. Journal of Reproductive Infant Psychology, 22: 123-136.


    Ethics Committee of the American Society for Reproductive Medicine (2006). Access to fertility treatment by gays, lesbians, and unmarried persons. Fertil Steril; 86, 1333-1335.


    Ethics Committee of the American Society for Reproductive Medicine (2009). Access to fertility treatment by gays, lesbians, and unmarried persons. Fertil Steril; 92: 1190-1193.


    Fertility Experts Issue New Report on Egg Freezing; ASRM Lifts Experimental Label from Technique (2012). ver: http://www.asrm.org/Fertility_Experts_Issue_New_Report_on_Egg_Freezing_ASRM_Lifts_Experimental_Label_from_Technique/


    Gameiro S., Nazaré B., Fonseca A., Moura-Ramos M., Canavarro M. (2011). Changes in marital congruence and quality of life across the transition to parenthood in couples who conceived spontaneously or with assisted reproductive technologies. Fertil Steril; 96: 1457-1462.


    Golombok, S. (1999) Lesbian Mother Families. En A. Bainhan, S. Day Sclater y M. Richards (Eds.). What is a Parent? A socio-legal analysis.Oxford, UK: Hart Publishing.


    Golombok S. (2012). Families Created by Reproductive donation: Issues and Research. Child Development perspectives; 0: 1-5.


    Golombok, S. (2002). Parenting and Contemporary reproductive technologies. Handbook of parenting. Being and becoming parents. Ed. Bornstein, M. Lawrence Erlbaum Associates, Inc, Publishers.


    González MM., Sánchez MA. (2003) Las familias homoparentales y sus redes de apoyo social. Portularia; 3: 207-20.


    Grail A.L. (1997). Infertility and psychological distress: a critical review of the literature. Soc Sci Med; 45: 1679-704.


    Hart R., Norman R. (2013). The longer-term health outcomes for children born as a result of IVF treatment. Part II-Mental health and development outcomes. Human Reprod. Update; 3:244-250.


    Hernández ER. (2011). Disfunción Reproductiva: una definición global de la infertilidad para el siglo 21. Rev. Iberoam Fertilidad 28: 199-200.


    Jadva V., Blake L., Casey P., Golombok S. (2012). Surrogacy families 10 years on: relationship with the surrogate, decisions over disclosure and children’s understanding of their surrogacy origins. Human Reprod; 27: 3008-3014.


    Jadva, V., Murray C., Lycett, E., MacCallum, F., & Golombok S., (2003). Surrogacy: the experiences of surrogate mothers. Human Reproduction, 18:2196-2204.


    Jensen TK., Jacobsen R., Christensen K., Nielsen NC., Bostofte E. (2009). Good semen quality and life expectancy: a cohort study of 43,277 men. Am J Epidemiol: 170:559-65.


    Kazem R., Thompson L.A., Hamilton M., Templeton A. (1995). Ethics and Society: Current attitudes towards egg donation among men and women. Human Reprod; 10: 1543-1548.


    Kleinpeter, C.H., & Hohman, M.M. (2000). Surrogate motherhood: personality traits and satisfaction with service providers. Psychological Reports, 87: 957-970.


    Klonoff-Cohen H., Chu E. Natarajan L., Sieber W. (2001). A prospective study of stress among women undergoing in vitro fertilization or gamete intrafallopian transfer. Fertil Steril; 76: 675-87.


    Krishnan V. (1994). Attitudes toward surrogate motherhood in Canada. Health Care Women Int., 15:333-357.


    Leiblum S. y Williams E. (Ed.) Infertility: Psychological Issues and Counseling Strategies. New York: John Wiley & Sons, 1997.


    Leuners L., Celestin-Westreich S., Bonduelle M., Liebaers I., Ponjaert-Kristoffersen I. (2008). Follow-up of cognitive and motor development of 10-year-old singleton children born after ICSI compared with spontaneously conceived children. Human Reprod; 23: 105-111.


    Li X.H., Ma Y., Geng L.H. Qin L., Hu H. Li S.W. (2011). Baseline psychological stress and ovarian norepinephrine levels negatively affect the outcome of in vitro fertilisation. Gynecol Endocrinol; 27: 139-43.


    Matthiesen S.M.S., Frederiksen Y., Ingerslev H.J., Zachariae R. (2011). Stress, distress and outcome of assisted reproductive technology (ART): a meta-analysis. Human Reprod; 26:2763-2776.


    Middelburg K.J., Heineman M.J., Bos A.F. (2008). Neuromotor, cognitive, language and behavioural outcome in children born following IVF or ICSI-a systematic review - Human Reprod Update; 14:219-31.


    Milad M., Klock S., Moses S., Chatterton R. (1998). Stress and anxiety do not result in pregnancy wastage. Hum Reprod; 13: 2296-300.


    Murray C., Golombok S. (2005) Solo mothers and their donor insemination infants: follow-up at age 2 years. Hum Reprod; 20:1655-1660.


    Navarro L. (2011). Prints en fertilidad. Barcelona: Mayo Ediciones.


    Palermo G., Joris H., Devroey P., Van Steirteghem AC. Pregnancies after intracytoplasmic injection of single spermatozoon into an oocyte. Lancet; 340:17-8.


    Pasch L.A., Holley S.R., Bleil M.E., Shehab D., Nachtigall R.D., Katz P.P. (2012). Are Depressed infertility patients offered and do they receive mental health services? O-145. ASRM Abstracts. Vol. 98, Nº 3.


    Pasch L.A., Dunkel-Schetter C., Christensen A. (2002) Differences between husbands’ and wives’ approach to infertility affect marital communication and adjustment. Fertil Steril; 77:1241-1247.


    Peterson B.D., Newton C.R., Rosen K.H., Skaggs G.E. (2006) Gender differences in how men and women who are referred for IVF cope with infertility stress. Hum Reprod; 21:2443-2449.


    Pinborg A., Sci D.M., Henningsen AK., Malchau S. (2013). Congenital anomalies after assisted reproductive technology. Fertil Steril; 99: 327-332.


    Ponjaet-Kristoffersen I., Tjus T., Nekkebroeck J., Squires J., Verté D., Heimann M., Bonduelle M., Palermo G., Wennerholm B. (2004). Psychological follow-up study of 5-year-old ICSI children. Human Reprod; 19: 2791-2797.


    Poote, A.E. y O.B.A. van den Akker (2009). British women’s attitudes to surrogacy. Homan Reproduction. Vol 24 Nº 1, 139-145.


    Schmidt L., Holstein B., Christensen U., Boivin J. (2005). Does infertility cause marital benefit? An epidemiological study of 2250 women and men in fertility treatment. Patient Education and Counseling; 59: 244-251.


    Sheiner E., Sheiner E.K., Potashnik G., Carel R. Shoham-Vardi I. (2003) The relationship between occupational psychological stress and female fertility. Occup Med; 53: 265-9.


    Shelton K., Boivin J., Hay D., van den Bree M., Rice F., Harold G., Thapar A. (2009). Examining differences in psychological adjustment problems among children conceived by assisted reproductive technologies. International Journal of Behavioral Development; 33: 385-392.


    Sutcliffe A., Ludwig M. (2007). Outcome of assisted reproduction. The Lancet: 370: 351-359.


    Teman, E. (2008). The social construction of surrogacy research: An anthropological critique of the psychosocial scholarship on surrogate motherhood. Social Science & Medicine, 67: 1104-1112.


    Teman, E. (2006). The birth of a mother: mythologies of surrogate motherhood in Israel. PhD Dissertation. Dept. of Sociology and Anthropology. The Hebrew University of Jerusalem.


    Touroni E, Coyle A. (2002) Decision-making in planned lesbian parenting: an interpretative phenomenological analysis. Journal of Community and Applied social psychology. Special Issue: Social Psychological Perspectives on Lesbian and Gay Issues in Europe: The State of the Art. 12: 194-209.


    Van Balen F, Trimbos-Kemper TC. (1995) Involuntary childless couples: their desire to have children and their motives. Journal of psychosomatic; 16: 137-44.


    Van Balen F. (2005) Late parenthood among subfertile and fertile couples: motivation and educational goals. Journal of Patient, Education and Counseling; 59: 276-82.


    van den Akker, O.B.A. (2007). Psychosocial aspects of surrogate motherhood. Human Reprod Update, 13:53-62.


    van den Akker OBA. (2006) A review of gamete donor family constructs: Current research and future directions. Human Reproduction Update; 12: 91-101.


    van den Akker OBA. (2005) A longitudinal pre pregnancy to post delivery comparison of Genetic and gestational surrogate and intended mothers: Confidence and Gyneology. Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynecology; 26: 277-284.


    Weissenberg R., Landau R. Madgar I. (2007). Older single mothers assisted by sperm donation and their children. Human Reprod; 22: 2784-2791.


    Wen J., Jiang J., Ding C., Dai J.Yao Liu B., Yankai Xia B., Jiayin Liu., Zhibin Hu (2012) Birth defects in children conceived by in vitro fertilization and intracytoplasmic sperm injection: a meta-analysis. Fertil Steril: 97: 1331-1337.


    

  

OEBPS/Images/45540.png





OEBPS/Fonts/SabonLTStd-Italic.otf


OEBPS/Fonts/HelveticaLTStd-BoldCond.otf


OEBPS/Images/44486.png





OEBPS/Images/45549.png





OEBPS/Fonts/HelveticaLTStd-Cond.otf


OEBPS/Fonts/SabonLTStd-BoldItalic.otf


OEBPS/Images/37404.png





OEBPS/Fonts/SabonLTStd-Bold.otf


OEBPS/Images/37203.png





OEBPS/Fonts/TimesNewRomanPSMT.ttf


OEBPS/Images/44785.png





OEBPS/Images/45272.png





OEBPS/Images/37245.png





OEBPS/Images/8551.png
TIRANT HUMANIDADES





OEBPS/Images/44496.png





OEBPS/Images/44642.png





OEBPS/Fonts/HelveticaLTStd-BoldCondObl.otf


OEBPS/Fonts/SymbolMT.ttf


OEBPS/Images/37213.png





OEBPS/Fonts/SabonLTStd-Roman.otf


OEBPS/Images/6969_Portada-01_fmt.png
Reproduccion
humana asistida

Aspectos juridicos, sociales
Yy psicolégicos

Giuliana Baccino (Editora)

it
Coleccién Ciencias de la Salud





OEBPS/Images/44653.png





OEBPS/Images/45013.png





OEBPS/Images/45406.png
uﬁ"‘
rd
?

o






OEBPS/Images/44474.png
News

Meet Louise, the world's
first_test-tube arrival






OEBPS/Images/37109.png





