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			INTRODUCCIÓN


			La reproducción, la esterilidad son cuestiones que afectan a muchos hombres y mujeres de nuestro tiempo. En toda sociedad y en cualquier cultura la procreación ha sido un elemento casi esencial en la marcha de la misma. No pocas civilizaciones han basado históricamente su progreso, su desarrollo o su potencial militar en el número poblacional. De ahí que el reproducirse se consideró esencial para la buena marcha del grupo social.


			Hoy en día las sociedades occidentales y lo que podríamos denominar el norte (hemisferio norte) han variado su estructura. Su desarrollo ya no se basa tanto en el número de la población, pero para las mujeres y hombres de estas sociedades, la reproducción, el tener descendencia, el «ser madres» o «ser padres» sigue siendo un elemento de gran trascendencia para sus vidas y su desarrollo personal. Muchos de ellos y de ellas sienten una gran frustración cuando comprueban que no tienen descendencia o cuando se les informa de alguna patología que lo impide. La ciencia, en su estado actual, ha puesto a disposición de la sociedad moderna y desarrollada varias terapias y técnicas para intentar aliviar estas heridas del hombre y de la mujer actuales.


			La obra presente intenta abordar las preguntas y cuestiones que inquietan a esas personas. La reflexión aquí contenida se ha elaborado desde la situación y contexto español, intentando ser una obra de divulgación más que un tratado científico. Se ha considerado oportuno y didáctico enfocar la temática desde tres ámbitos diversos: el científico, el Derecho y el ordenamiento jurídico español y la reflexión moral. Todo ello estructurado alrededor de tres grandes cuestiones: ¿qué es la Reproducción Asistida —médicamente asistida—? ¿Cómo se regula en España la Reproducción Asistida —médicamente asistida—? y ¿qué dice la Moral sobre la Reproducción Asistida —médicamente asistida—? Previamente, respondiendo a la primera cuestión, se ha realizado una introducción en las técnicas de reproducción asistida o reproducción médicamente asistida, haciendo alusión a la diversa nomenclatura que aparece en los tratados de estas técnicas y acogiendo la posición actual de las sociedades científicas en que incorporan esa nueva distinción. Para ello se ha tenido en cuenta el glosario consensuado por el Comité Internacional para el Seguimiento de la Tecnología de la Reproducción Asistida —ICMART— y la Organización Mundial de la Salud —WHO/OMS— y al que aludimos en el primer capítulo de este libro.


			Espero que las cuestiones aquí planteadas sirvan para aliviar el peso de los interrogantes que las personas afectadas por la herida de la infertilidad puedan plantearse. También intentan servir para acercar las Técnicas de Reproducción y su problemática al estudioso de la Ética o del Derecho o al simple lector interesado en estos temas.


			En Madrid a 15 de septiembre de 2012


			Rafael Junquera de Estéfani


			Profesor Filosofía del Derecho UNED


		


	




	

		

			Capítulo I.
Reproducción médicamente asistida, ¿qué es?


			Rafael Junquera de Estéfani


			1. La procreación y la esterilidad en el ser humano.


			2. Reproducción médicamente asistida. Técnicas de reproducción asistida. Tipología.


			2.1 La Inseminación Artificial (IA).


			 2.1.1 Inseminación artificial con semen del cónyuge.


		   2.1.2 Inseminación artificial con semen de donante.


		  2.2 La Fecundación In Vitro (FIV).


			 2.2.1 Inseminación artificial con semen de donante.


		  1. LA PROCREACIÓN Y LA ESTERILIDAD EN EL SER HUMANO


			Todos los seres vivos tienden a perpetuarse a través de la procreación; ésta cumple la finalidad de dar continuidad a la especie. Pero cada especie tiene un peculiar modo de reproducción; así, mientras que en unas especies solamente interviene un individuo en el proceso de reproducción, en otras es necesaria la colaboración de dos individuos de sexos complementarios. Los mamíferos, que pertenecen a este segundo grupo, se reproducen a través de la realización del coito, acto por el que el macho penetra genitalmente a la hembra depositando el semen en su vagina y el hombre, como mamífero, se reproduce de igual forma. Dentro de la Biología se habla de la función de autoperpetuación, por medio de la cual los seres vivos tienden a realizar todas las actividades necesarias para no extinguirse como especie: alimentación, reproducción...


			En el ser humano la relación sexual no es solo una relación de autoperpetuación, supone un medio de realización integral del hombre y de la mujer a través de la convivencia, la participación de la sexualidad y la prolongación existencial en los hijos comunes. Por eso, el hombre y la mujer cuando realizan actos procreativos, no sólo llevan a cabo comportamientos meramente fisiológicos, están creando un ámbito íntimo de relación interpersonal en el que se ve implicada toda su personalidad [1]. Así pues, la procreación humana no puede quedar a merced de las leyes de los instintos, sino que deberá ajustarse a las exigencias de la racionalidad [2].


			Esta convicción constituye ya en la actualidad un lugar común, de modo que se habla habitualmente de la necesidad de entender la procreación como un acto «humano» y «crítico». En este sentido es importante acentuar que como seres humanos tenemos derecho a todas las condiciones que nos proporcionen la posibilidad de desarrollarnos plenamente como tales y, a la vez, la propia comunidad tiene el deber de hacer posible una racionalización de la demografía que consiga un reparto justo de los recursos. Igualmente se debe afirmar que los hijos no deben ser consecuencia del instinto sino del amor y de la decisión responsable de los padres, atendiendo a su propia situación, así como al propio bien del futuro hijo y de la sociedad. Debe ser la propia pareja, con la ayuda de la sociedad, la que lleve a cabo libremente todo este proceso de racionalización. Ser padre o madre es dar la vida, pero darla en un sentido más amplio que la mera aportación de elementos genéticos; implica crear las condiciones oportunas para el desarrollo global del nuevo ser [3].


			Consecuentemente, la procreación cumple una función «humanizante» de las relaciones interpersonales creadas en el ámbito de la pareja humana y se orienta hacia el nacimiento de seres que gocen de las condiciones necesarias para realizarse como personas. Por eso, los hijos no pueden convertirse en simple medio de satisfacción de los deseos o de solución de los problemas (psicológicos o de otro tipo) de los padres [4]. Ahora bien, el deseo de realizarse y perpetuarse a sí mismo en los propios hijos es una aspiración natural de la mayoría de los hombres, que no sólo contribuye a su felicidad, sino que propicia el acceso a la existencia de otros seres humanos potencialmente felices y garantiza la supervivencia de la especie. Es, pues, un deseo razonable. Pero este deseo choca a menudo con la barrera de la infertilidad.


			Como es sabido, para que se produzca un embarazo, no basta con la realización del coito sino que deben concurrir distintas circunstancias que lo posibiliten: a) que los testículos del varón produzcan semen adecuado; b) que en los ovarios de la mujer se produzca un óvulo maduro; c) que un espermatozoide logre penetrar el óvulo y lo fecunde; d) que de esa fecundación se produzca una nueva célula con 46 cromosomas (la suma de los 23 aportados por cada uno de los gametos); y e) que el embrión formado se implante en el útero. Si no se dan todas estas circunstancias no se produce el embarazo. Es importante tener en cuenta que, comparado con otros mamíferos, cuyos acoplamientos son siempre fecundos, el ser humano es un mal reproductor. Nuestra eficacia reproductiva es baja, si tenemos en cuenta que, en período fértil, las posibilidades máximas de embarazo se acercan al 30-35 por ciento. Incluso existen estudios que afirman que una pareja que no presente ninguna patología de infecundidad tiene como mucho del 15 al 30 por ciento de posibilidades de procrear un hijo en cada ciclo menstrual de la mujer. Por otro lado, en Occidente, entre el 10 y el 15 por ciento de las parejas que buscan descendencia, no lo logran en un período de tiempo considerado normal —entre seis meses y un año—. Y aproximadamente el 5% jamás lo consiguen. Se considera que el 15% de parejas en edad fértil son estériles, con lo que existe un incremento de estas patologías respecto a épocas anteriores debido a una serie de razones: el «stress» de vida; una mayor difusión de enfermedades sexuales; efectos secundarios de determinados métodos anticonceptivos; complicaciones en las interrupciones de embarazos efectuados en malas condiciones; tendencia a retrasar el primer embarazo... En el siguiente cuadro queda reflejada la eficiencia de la capacidad reproductiva humana (datos aportados por la Universidad Católica Argentina).
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			La incapacidad para procrear puede ser debida a simple infertilidad o a algún tipo de esterilidad. La infertilidad es una incapacidad para la concepción que puede no ser definitiva. Se define como la incapacidad de una pareja para concebir después de uno o dos años de relaciones sexuales regulares sin emplear métodos anticonceptivos. Según el glosario consensuado por distintas organizaciones internacionales de reproducción asistida [5] la infertilidad «es una enfermedad del sistema de reproducción caracterizada por la imposibilidad de lograr un embarazo clínico después de 12 meses o más de relaciones sexuales ocasionales sin protección». Si dicha incapacidad es irreversible se suele hablar de esterilidad [6]. Sin embargo, en el glosario científico al que he aludido anteriormente no aparece dicha distinción, solo se recoge el termino infertilidad.


			Estas incapacidades pueden ser: femeninas, masculinas o mixtas, según a quien afecten, y deben considerarse como una realidad patológica susceptible de una terapia específica. Tanto el hombre como la mujer se ven disminuidos en sus capacidades y sin poder autoperpetuarse en la descendencia, lo que puede dar origen a múltiples problemas psicológicos y relacionales, que afecten a su pacífica convivencia. Así, los factores responsables de esta incapacidad pueden ser agrupados en factores masculinos, factores femeninos y mixtos. Los porcentajes de cada uno de ellos varían de unas fuentes a otras. Según algunas fuentes se manejan los siguientes porcentajes: 40% FACTOR MASCULINO; 40% FACTOR FEMENINO; y 20% FACTOR MIXTO. Otras fuentes manejan los siguientes: 35% FACTOR MASCULINO; 55% FACTOR FEMENINO; y 20% MIXTO. Sin embargo todos estos datos son desmentidos por el informe realizado por la Sociedad Española de Fertilidad, publicado en el año 2010 y que recoge datos del año 2008. Según dicho informe la causa más frecuente de esterilidad/infertilidad es la de origen MASCULINO (29,5%). La de origen FEMENINO representa el 20,1% y las de origen MIXTO el 24,4%. El resto se distribuye de la siguiente manera: parejas serodiscordantes el 0.8%, origen desconocido 12%, mujer sola 1,5%, y causas no disponibles 11,7% [7].


			Y aquí es donde entran en juego las llamadas Técnicas de Reproducción Asistida, técnicas que, en principio, no se plantearon como una alternativa a la reproducción mediante coito, sino como un remedio a esa incapacidad para la reproducción. Pero, también, hay que reconocer que, en determinadas circunstancias, actualmente se están convirtiendo en una alternativa o en herramientas de investigación y experimentación científica. En esa medida, constituyen la realización del viejo sueño de la humanidad de encontrar las fuentes de la vida, sueño del que la literatura universal ha sido testigo, dando forma a ficciones en que un investigador es capaz de crear seres vivos.


			La alquimia buscó durante siglos crear un «homúnculo» a través de fórmulas químicas. Los cabalistas tenían el mismo anhelo. MEYRINK recoge en su obra El Golem esta práctica:


			«... vuelve a despertarse calladamente en mí la leyenda del Golem espectral, de ese hombre artificial que hace tiempo construyera de materia, aquí en el ghetto, un rabino conocedor de la Cábala, quien lo convirtió en un ser autómata y sin pensamiento...»


			BORGES refiriéndose a esta misma experiencia, titula, así mismo, uno de sus poemas «El Golem»:


			«El cabalista que ofició de numen
a la vasta criatura apodó Golem.
Estas verdades las refiere Scholem
en un docto lugar de su volumen.»


			En la obra El péndulo de Foucault, U. ECO recoge también la creación de criaturas humanas a través de artificios:


		  «... Algunos se dedicaban a amasar las cenizas y a verter la masa en dos moldes, que luego ponían a cocer en un horno, soplando sobre el fuego con unos tubos. Finalmente, se abrieron los moldes y aparecieron dos figuras pálidas y graciosas, casi transparentes, un muchacho y una muchacha, de no más de cuatro palmos de estatura, blandos y carnosos como criaturas vivas, pero con ojos aún vítreos, minerales. Los pusieron sobre dos cojines y un anciano vertió gotas de sangre en sus bocas...»


			Un ejemplo ya clásico de esta literatura aparece en la obra Fausto, de GOETHE, en la que también se hace referencia a una de estas investigaciones (segunda parte del segundo acto). Podemos seguir citando múltiples textos (el mito de Frankenstein, el Mundo feliz, etc.) o, más recientemente, filmografía en la misma línea (La fuga de Logan, La Isla, Gátaka, etc.).


			En efecto, lo que podía parecer una mera creación literaria o de los guionistas se ha convertido en realidad. Poco a poco, el hombre ha ido desvelando los secretos de la fecundación hasta lograr llevarla a cabo en las probetas de un laboratorio. Hoy tenemos ya a nuestro alcance la posibilidad de acceder a la inseminación artificial, a la fecundación in vitro, a la transferencia de embriones y a toda una serie de técnicas de laboratorio a través de las cuales se ha hecho realidad el viejo ideal del hombre: «crear un ser vivo» y vencer la infecundidad.


			Esta nueva realidad ha generado un cambio profundo no sólo en las posibilidades que los hombres tienen de alcanzar el objetivo de la procreación, sino también en la propia comprensión y caracterización de la procreación, hasta el punto de que se haya comenzado a hablar del «derecho a procrear» en el sentido de que tanto el hombre como la mujer tienen derecho a que se les proporcionen los remedios científico-técnicos conducentes al logro de la procreación deseada ¿Es posible hablar de este derecho?


			A pesar de que más adelante abordaremos la posibilidad de hablar de un derecho a la procreación, en este momento vamos a adelantar que, en principio, creemos que debe reconocerse el derecho a que nadie impida la procreación e incluso a que se proporcionen las condiciones necesarias para llevarla a cabo. Por lo tanto, podemos decir que sí existe un derecho a exigir que se den esas condiciones que hagan posible que la reproducción sea un proceso humanizado y humanizador.


			2. REPRODUCCIÓN MÉDICAMENTE ASISTIDA. TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA. TIPOLOGÍA


			Una vez examinados algunos de los aspectos genéricos de la reproducción humana, vamos a adentrarnos en las llamadas Técnicas de Reproducción Asistida. Entiendo por Reproducción Asistida todas las técnicas biomédicas empleadas en favorecer directa o indirectamente la fecundación de los óvulos. Es un concepto muy amplio y genérico que se basa en la terminología empleada por nuestra normativa: la ley de 1988 y la de 2003 las denomina Técnicas de Reproducción Asistida; la actual de 2006 las menciona como Técnicas de Reproducción Humana Asistida.


			Sin embargo, hoy se está imponiendo desde el mundo de la ciencia la diferenciación entre Técnicas de Reproducción Asistida y Reproducción Médicamente Asistida. Esta diferencia se manifiesta en el glosario consensuado por el Comité Internacional para el Seguimiento de la Tecnología de la Reproducción Asistida —ICMART— y la Organización Mundial de la Salud —WHO/OMS— y al que aludíamos anteriormente. Según dicho glosario, se entiende por Técnicas de Reproducción Asistida (en terminología inglesa Tecnología de Reproducción Asistida, Assisted Reproductive Technology —ART—), todos los tratamientos o procedimientos que incluyen la manipulación in vitro de ovocitos, espermatozoides o embriones humanos, con el propósito de conseguir un embarazo. Dichos tratamientos abarcan, pero no solo, las siguientes técnicas: la fertilización in vitro y la transferencia de embriones, transferencia intratubárica de gametos y de cigotos, la transferencia de embriones a las trompas, la crioconservación de gametos y embriones, la donación de ovocitos y de embriones y la gestación de subrogación. No se incluye la inseminación artificial utilizando el esperma de la pareja de la mujer o de donante. Un concepto mucho más amplio es el de Reproducción Médicamente Asistida (en inglés Medically Assisted Reproduction —MAR—) donde ya quedan incluidas todas las técnicas y tecnologías reproductivas, entendiéndose por tal la reproducción conseguida por medio de la ovulación inducida, la estimulación ovárica controlada, la ovulación de activación, los procedimientos de Técnicas de Reproducción Asistida (ART) mencionadas anteriormente, y la inseminación intrauterina, intracervical e intravaginal con semen de la pareja de la mujer o de donante [8].


			De todo lo dicho anteriormente se deduce que el título de esta obra y la mayor parte de las alusiones que hago en la misma a las Técnicas de Reproducción Asistida debería referirse a la Reproducción Médicamente Asistida por ser más amplio el concepto, sin embargo, como nuestro ordenamiento jurídico no recoge dicha diferenciación y se refiere solo a la primera terminología, he querido adoptar la misma denominación aludida en la norma jurídica.


			Una vez tratado el tema de la denominación y terminología referida a esta reproducción y explicada la posición de este autor con respecto al mismo, vamos a adentrarnos en la diversa tipología de técnicas que se encuentran ahí contenidas.


			Podemos emplear varios criterios de división de las mismas, pero si atendemos a su complejidad son susceptibles de ser divididas en:


			— Técnicas de Baja Complejidad: entre las que tendríamos la simple inducción a la ovulación y la estimulación de la ovulación.


			— Técnicas de Mediana Complejidad: aquí tenemos la Inseminación Artificial (IA).


			— Técnicas de Alta Complejidad: la Fecundación In Vitro (FIV) y la Inyección Intracitoplasmática de Espermatozoides (ICSI).


			Ahora bien, yo me voy a centrar en los dos últimos grupos porque suelen ser las aludidas cuando nos referimos a las técnicas de reproducción. También considero más apropiado de cara a una presentación más didáctica clasificarlas atendiendo a los dos principales métodos o técnicas reproductivas: la inseminación artificial (IA) y la Fecundación In Vitro (FIV). En la primera se trata de tomar el semen e introducirlo en el interior de la mujer favoreciendo la fecundación, y la segunda consiste en tomar los gametos masculinos y femeninos aisladamente, procediendo con posterioridad a realizar la fecundación en el laboratorio para la ulterior transferencia al útero del ovocito fecundado. Podemos diferenciar múltiples modalidades de ambas pero no se trata más que de variaciones sobre unas mismas técnicas. Ahora procederé a explicarlas más detenidamente.


			2.1. La Inseminación Artificial (IA)


			La inseminación de una hembra portando el semen de un individuo macho de su misma especie e introduciéndolo en su aparato reproductor mediante algún instrumento artificial, ha sido una práctica que se ha intentado llevar a cabo desde antiguo. Algunos cronistas testimonian ya en el siglo XII la intuición del médico y filósofo árabe, Averroes, sobre la posibilidad de que se produzca un embarazo por agua de bañera conteniendo semen. Más adelante se recoge la posible práctica de un jeque árabe (Darfur) que, hacia el año 1322, consigue mojar un manojo de crines en el esperma de un caballo semental perteneciente a una tribu enemiga, trasladándolo rápidamente a los órganos genitales de una yegua en celo y obteniendo un potro. En el siglo XV, el monje Don Pinchón realiza experimentos de fecundación artificial con peces, prácticas que son continuadas por Juan Van Swammerdan, Roësel, L. Jacobi y Weltheim. Arnaud de Villeneuve, al final de la Edad Media, realiza una primera inseminación artificial en humanos. Se especula la posibilidad de que fuese realizada en la persona de la esposa de Enrique IV de Castilla. Spallanzani, hacia 1777, parece ser que consigue fecundar artificialmente óvulos de rana utilizando semen de sapo sin mediar coito. Posteriormente aplica a una perra estas técnicas introduciendo semen de perro en su útero, y consigue la gestación y parto de tres crías. Pero la primera inseminación artificial humana de la que se tienen algunos datos procede de 1799. A la consulta del Dr. J. Hunter acudió un matrimonio con problemas para procrear. El hombre no era capaz de conseguir la erección. Hunter intentó inseminar artificialmente a la mujer con semen del marido, para ello humedeció una esponja en este medio y la introdujo en la vagina de la mujer. Así, parece ser, se dio a luz al primer niño concebido por inseminación artificial.


			Hoy en día se denomina a esta práctica Inseminación Artificial, por contraposición a la considerada «natural», es decir, la realizada mediante coito. Por el contrario, en la Inseminación Artificial se depositan los espermatozoides en el aparato reproductor femenino, mediante cánula, jeringa o cualquier otro dispositivo adecuado para tal fin. Así, Buxadera y Coroleu en un estudio publicado por la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) la definen como «el procedimiento que tiene como fin depositar el semen en el aparato genital femenino para facilitar el encuentro entre los espermatozoides y el ovocito sin que exista contacto sexual» [9].


			Esta técnica a lo largo de su historia se ha realizado de diversas formas, dando lugar a otras tantas clases de IA:


			— Si atendemos al semen empleado, podemos distinguir: IA con semen total (cuando utilizamos la totalidad del líquido seminal), con espermatozoides sin plasma seminal, con semen fresco o con semen congelado.


			— Atendiendo al lugar donde se deposita el semen: en vagina, en el cuello del útero, en cavidad uterina o en trompas.


			— Si tenemos en cuenta al sujeto que dona el semen: con semen del marido o miembro de la pareja (IAC) y con semen de donante (IAD).


			— Si nos fijamos en el ciclo en que se efectúa, puede ser: en ciclo espontáneo o en ciclo estimulado, según exista estimulación ovárica de la mujer o no.


			— Por último, se pueden utilizar unas técnicas complementarias de la IA que dan lugar a otras tres clases: transferencia del ovocito a la trompa (TOT) (cuando se toma el ovocito del ovario y se transfiere a la trompa, para hacerlo más accesible a los espermatozoides), recuperación de esperma (gracias a un proceso de microcirugía mediante el cual se toma el esperma de los canales situados en la parte superior de los testes del varón; supone la única opción que tienen aquellos que padecen la obstrucción de los conductos que llevan el semen desde los testículos), inseminación intraperitoneal directa (DIPI) (el esperma se encuentra con el óvulo a través de una incisión en la cavidad abdominal).


			Sin embargo la clasificación más interesante es la que diferencia entre la IAC (INSEMINACIÓN CON SEMEN DEL CÓNYUGE O VARÓN DE LA PAREJA) y la IAD (INSEMINACIÓN CON SEMEN DE DONANTE).


			2.1.1. Inseminación artificial con semen del cónyuge


			Se considera que esta técnica está indicada, según el estudio publicado por la SEGO y citado anteriormente, cuando surge alguna de las siguientes anomalías:


			a) Factor masculino: alteraciones del semen, alteraciones en el volumen eyaculado (el volumen excesivo puede ocasionar oligospermia y aparición de factores tóxicos producto del exceso de líquido seminal y el volumen escaso se puede perder en la vagina); alteraciones de la viscosidad del semen; la oligoastenospermia (el escaso número o escasa movilidad de los espermatozoides da lugar a una escasa penetración en el moco cervical).


			Ante este factor se emplea la preparación previa del semen con vistas a favorecer las probabilidades de embarazo seleccionando solo aquellos espermatozoides de mejor motilidad y evitándoles espacio a recorrer acercándoles al ovocito.


			b) Factor cervical: alteraciones del cuello uterino; moco de mala calidad, anomalías orgánicas del cuello (tumoraciones, estenosis…).


			En el factor cervical, mediante la inseminación se favorece la fecundación evitando el cuello uterino.


			c) Esterilidad de origen desconocido (EOD).


			La inseminación favorecerá el embarazo mediante la selección de esperma, la estimulación de la ovulación y la colocación de los espermatozoides cerca de las trompas.


			d) Factor inmunológico: presencia en el semen o en el moco cervical de anticuerpos antiespermáticos. Estos anticuerpos en el semen producen un bloqueo de la movilidad de los espermatozoides. Su existencia en el moco cervical impide la migración de los espermatozoides hacia el útero y las trompas.


			Con la inseminación se evitan estos problemas mediante la utilización de espermatozoides que han sido separados previamente del plasma seminal y evitando el paso de los mismos por el moco cervical.


			e) Parejas serodiscordantes con varón VIH+


			En este caso se utiliza la inseminación para evitar la transmisión del virus del sida mediante el lavado de los espermatozoides y la confirmación de la ausencia del virus.


			f) Otras indicaciones: trastornos ovulatorios (ovarios poliquísticos) en que han fallado varios ciclos de inducción de la ovulación con coito dirigido; endometriosis no severa con trompas normales y pacientes sin endometriosis pero con factor tubárico unilateral.


			En el primer caso la inseminación intenta optimizar el embarazo y en el segundo aunque la IAC no es la mejor indicación, pero si la paciente es joven o ha quedado previamente embarazada por IAC o no desea acudir a la FIV puede plantearse algún ciclo de inseminación para optimizar el embarazo.


			Cuando una pareja con problemas de fertilidad acude a un centro especializado para someterse a la técnica de la inseminación artificial, es sometida a un amplio estudio de fertilidad: se recogen datos sobre su historial (estudios, tipo de trabajo, accidentes, enfermedades, forma de realizar el coito, frecuencia del mismo...) y se realiza una exploración médica general y genital. Si tras el estudio, no se descubre cuál es la causa de la esterilidad o si, aunque haya sido descubierta, se llega a la conclusión de que dicha causa no puede ser eliminada mediante los tratamientos terapéuticos normales, se les plantea a los pacientes la posibilidad de llevar a cabo la Inseminación Artificial con semen del marido/pareja, explicándoles la situación científica de la Técnica y sus posibilidades concretas. En cualquiera de estos supuestos, si los estudios previos respaldan la viabilidad de su aplicación y la pareja implicada manifiesta su deseo de someterse a ella, se inicia el proceso de la inseminación artificial. Para ello, se toma una muestra del semen del varón y se procede a su preparación o «capacitación» en el laboratorio. En la inseminación solo se emplearán espermatozoides con motilidad progresiva. Unas horas antes se procesa el eyaculado para eliminar el plasma seminal y sus impurezas, para activar la movilidad de los espermatozoides, para concentrar en un pequeño volumen de líquido de cultivo el mayor número de espermatozoides posible con motilidad progresiva. Este resultado es lo que se conoce con el nombre de Recuperación de Espermatozoides Móviles (REM). Este semen ya preparado y «capacitado» se puede emplear fresco o crioconservado (congelado). Éste último se emplea: a) cuando no ha habido más remedio que almacenarlo previamente a un tratamiento de vasectomía, de quimioterapia, de radioterapia, etc.; b) cuando se ha almacenado para disponer de suficientes espermatozoides; y c) cuando existen dificultades para hacer coincidir la ovulación con la inseminación por ausencias frecuentes del varón miembro de la pareja o por otro motivo. La mujer es sometida a un proceso estimulador de la ovulación con la finalidad de asegurar ésta y de disponer de varios óvulos (esta acción puede acarrear riesgos de hiperestimulación ovárica y de embarazo múltiple. Para prevenirlos se procede a la monitorización ecográfica seriada durante la estimulación. A continuación, el líquido espermático ya preparado o «capacitado» (fresco o congelado) se deposita mediante un catéter conectado a una jeringa, bien en el canal endocervical, bien en una cazoleta que se adapta a la zona vaginal del cuello uterino (donde permanece por seis horas para ser retirada, transcurrido el plazo, por la misma mujer) o bien directamente en el útero. Actualmente se practica este último sistema intrauterino pues se considera más efectivo. Como se puede deducir de todo este proceso, no es preciso en ningún momento ingresar a la mujer ni anestesiarla. Es rápida e indolora. Después de la inseminación la paciente permanece en reposo durante quince minutos. Podemos resumir todo este proceso en los siguientes pasos: estimulación ovárica; mejora de los espermatozoides y depósito de los espermatozoides


			Esta técnica comporta muy pocos riesgos. Los más importantes son: aborto espontáneo (15%), embarazo ectópico (1%), embarazo múltiple (15-20%).


			También existen algunas circunstancias en que se considera que la IA no debe aplicarse. Así, por ejemplo, a) cuando la mujer tiene una obstrucción completa de ambas trompas; b) si tiene tal anomalía en el útero que impide el encuentro óvulo-espermatozoide, o la implantación del embrión; c) cuando exista infección en el semen o en el cuello del útero (cervititis); y d) cuando haya riesgo de que el embarazo termine en aborto o pueda dar lugar al nacimiento de un niño con malformaciones por la existencia de anomalías cromosómicas en el hombre.


			Se considera que las tasas de éxito están relacionadas con la edad de la mujer. Según los estudios con los que cuenta la SEGO, a partir de los 40 años no es aconsejable realizar la IAC. Con menores de 30 años los embarazos pueden llegar a alcanzar el 16%, este porcentaje llega a reducirse hasta un 3% cuando llegamos a los 45 años. Según los datos ofrecidos por la Sociedad Española de Fertilidad, en su estudio del año 2008 y publicado en abril de 2010 los resultados son los siguientes [10]:


			Número total de ciclos recogidos en 2008 de IAC, 18.776, 
en 97 centros, suponiendo el 80,6% del total (23.295)
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		  En este estudio de la SEF se resalta que la tasa de abortos es mayor en mujeres con una edad igual o superior a los cuarenta años:
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			2.1.2. Inseminación artificial con semen de donante


			La nota diferenciadora de esta técnica es la utilización del semen de un extraño a la pareja (dador o donante). Por lo tanto, en todo lo demás, esta técnica coincide con la analizada anteriormente, de modo que parece aconsejable sólo en aquellos casos en que no es posible utilizar el semen del propio marido o compañero. Así, resulta indicada (según el estudio publicado por la SEGO de los doctores Caballero y Núñez) cuando se está ante alguna de estas circunstancias: a) varones con azoospermia secretora; b) mujer con RH negativo sensibilizada; c) hombre portador de enfermedad hereditaria; d) parejas sin descendencia, en las que no se ha encontrado causa de esterilidad (criterios seguidos en algunos centros de fertilización); y e) algunos autores mencionan también como posible indicación a las mujeres sin pareja.


			Este tipo de inseminación hace necesario recurrir a un varón ajeno a la pareja, conocido como dador o donante, del que normalmente se exige que cumpla unas determinadas condiciones entre las que suelen encontrarse éstas: a) voluntariedad; b) mayoría de edad (sin sobrepasar los 30 años); c) ser informado de que el destino del semen es un programa de Inseminación Artificial; d) colaborar en el historial que le realice el andrólogo no ocultando ningún dato; e) tener clara conciencia de que no tendrá ningún derecho ni obligación sobre el niño concebido con su semen; f) guardar parecido con el varón de la pareja; g) permanecer en el anonimato para evitar posibles problemas; h) someterse a un estudio andrológico completo. No obstante, cuando el semen que se dona va a ser congelado, la exigencia de parecido del donante con el varón de la pareja pierde su propia funcionalidad, ya que la muestra de semen es etiquetada con sus características fenotípicas y queda depositada para su posterior utilización en el momento oportuno.


			En cuanto a la determinación del tipo óptimo de donante para cada caso, las opciones doctrinales se concentran en torno a estas tres alternativas básicas: a) hombres casados, con hijos sanos; esta opción tiene la ventaja de que los donantes han demostrado ser fértiles y no presentar anomalías hereditarias; b) hombres casados, con hijos y que son conocidos de la pareja paciente (sistema seguido en Francia por los Centre d’Étude et de Conservation du Sperma —CECOS—); esta opción presenta el inconveniente de no guardar el anonimato del donante; y c) hombres solteros y generalmente universitarios sin hijos; esta última opción tiene la desventaja de que los donantes no han demostrado —generalmente— su fertilidad (frente a esto, gozan de la ventaja de ser jóvenes y tener nivel intelectual y formación suficiente para comprender la situación, manteniendo el anonimato). En cualquier caso, antes de ser aceptados como donantes, se exige a los «aspirantes» que firmen una declaración en la que manifiestan conocer el alcance y las implicaciones de la donación de semen que van a realizar.


			Con respecto al semen, para garantizar la calidad de la muestra, se exige: a) que sea fértil; b) que no sea portador de enfermedad genética ni infecciosa, si bien en relación con el primer aspecto, es imposible conocerlo en un cien por cien, ni siquiera cuando se han realizado exhaustivos estudios de los antecedentes familiares y personales; y c) que garantice la criosobrevivencia, es decir, que sea resistente al proceso de congelación-descongelación. Asimismo, para asegurar la calidad del semen donado, se informa adecuadamente a los potenciales donantes de las diferentes precauciones que deberán adoptar a lo largo del proceso. Y, aunque haya sido aceptado un donante, éste perderá su condición de tal, no sólo cuando él lo decida, sino también, dependiendo de los distintos centros, cuando así lo acuerde el equipo médico si la calidad del semen es variable o ha ido disminuyendo, si se han conseguido ya varias gestaciones con su semen o si el primer embarazo logrado acabó en aborto.


			Los factores que influyen en los resultados de la IAD son varios:


			a) Crioconservación de semen. Conservar el semen tiene varias ventajas: permite separar la eyaculación de la inseminación; facilita el anonimato del donante; permite una mejor selección del donante al disponer de varias muestras de semen simultáneamente; y facilita la consecución de gestaciones subsiguientes con semen del mismo donante. Ahora bien, la metodología de la congelación del semen supone la existencia de unas fases que pueden afectar a la recuperación de los espermatozoides:


			i. Dilución espermática. El semen debe diluirse para mantener la supervivencia espermática y evitar la pérdida de viabilidad. La dilución debe realizarse entre los 10-20 minutos de la obtención seminal y no inmediatamente.


			ii. Refrigeración y equilibración. Para evitar efectos negativos por el enfriamiento rápido («choque frío») se emplean velocidades de refrigeración moderadas y homogéneas.


			iii. Velocidades de congelación y descongelación. Todas las células tienen una velocidad óptima de congelación, fuera de la cual se verá afectada su supervivencia. La franja crítica de temperatura para la supervivencia de los espermatozoides durante la congelación se encuentra entre los –10 ºC y los –40 ºC, cuanto antes pasen este intervalo, mayor será la recuperación post-descongelación. También es importante la velocidad de descongelación. Según los estudios existentes (SEGO) cuando se utilizan velocidades altas de congelación, los resultados más óptimos de descongelación se producirán también con velocidades elevadas.


			iv. Envasado para la congelación. El tipo de envasado del semen también influirá en la velocidad de congelación y en su uniformidad (ampollas, pajuelas, píldoras).


			En la actualidad, el recurso a la técnica de congelación del semen se está imponiendo de forma generalizada, tanto en la inseminación artificial con semen de donante como en la realizada con semen del cónyuge, debido a las múltiples ventajas que proporciona. Entre ellas, no es la de menor importancia la consideración de que es el mejor camino para evitar el peligro de contagio del SIDA, puesto que este sistema facilita la realización de los distintos controles que tienden a evitar la utilización de semen contaminado.


			b) Efectos de la crioconservación. El proceso de congelación-descongelación del semen produce el daño de un gran número de espermatozoides. Incluso existen estudios que demuestran que los espermatozoides supervivientes pueden verse afectados en sus funciones, la más evidente es la pérdida de movilidad. Se puede afirmar que este proceso acorta la viabilidad celular y su poder fecundante. Por ello se mantiene que el momento de la inseminación es crítico para asegurar que los espermatozoides son depositados lo más cerca posible del ovocito en el momento de la ovulación.


			c) Calidad del semen. Existen muchas disparidades entre las distintas sociedades médicas a la hora de establecer la cantidad mínima de espermatozoides móviles que se deben de inseminar. La Sociedad CECOS francesa admite como válidos un mínimo de dos millones de espermatozoides móviles. Sin embargo la American Fertility Society recomienda inseminar con más de treinta millones. Actualmente la mayoría de Bancos de semen no aceptan donantes en que no se obtengan más de veinte millones.


			d) Diagnóstico femenino. Es imprescindible un estudio de fertilidad de la mujer previo a la inseminación para decidirse por una IAD o por una FIV. La edad de la mujer es uno de los factores más determinantes dentro del diagnóstico. La tasa de gestación disminuye a partir de los 35 años, especialmente a partir de los 40.


			e) Tipo de inseminación. La IAD intracervical es menos eficaz que la IAD intrauterina. Ésta debe de realizarse únicamente con espermatozoides móviles tras lavado de la muestra descongelada.


			f) Ciclo espontáneo o estimulado. Según los estudios existentes, las tasas de gestación son mayores en ciclos estimulados frente a ciclos espontáneos.


			Sobre los resultados de esta técnica podemos acudir a los datos ofrecidos por el estudio realizado por la Sociedad Española de Fertilidad y a la que me he referido anteriormente:


			Número total de ciclos recogidos en 2008 de IAD, 4.519, 
en 97 centros, suponiendo el 19,4% del total (23.295)
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		  En este mismo estudio se resalta que la tasa de abortos vuelve a ser mayor (en la IAD) en mujeres con una edad igual o superior a los cuarenta años.
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			Estos datos sumarios y elementales sobre los procedimientos seguidos en las dos modalidades básicas de la Inseminación Artificial pueden bastar, a pesar de su carácter estrictamente divulgativo, para formarse una ligera idea de los condicionamientos «científicos» a que está sometida esta técnica de reproducción asistida. A continuación pasamos a explicar una técnica más compleja: la Fecundación in Vitro.


			2.2. La Fecundación In Vitro (FIV)


			Uno de los últimos grandes logros de la ciencia en el campo de la reproducción humana ha sido la fecundación de óvulos en laboratorio. En 1878 ya se intenta conseguir la fecundación en las probetas de un laboratorio; SHECK lo intenta en conejos, pero no obtiene ningún éxito. En 1893, ONANOFF lo volvió a intentar en el conejo sin conseguirlo. Al final del siglo XIX, la inseminación artificial se encontraba bastante desarrollada; sin embargo, los intentos de fecundar «in vitro» resultaron inútiles. LONG (1912) vuelve a realizar el experimento de fecundar in vitro un óvulo de ratón, e igualmente en la rata, sin lograr resultados satisfactorios en ningún caso. PINCUS lo intentó nuevamente en el conejo, también sin éxito (1930). RACK y MENCKIN lo intentaron, en 1944, con esperma y ovocitos humanos, pero no obtienen resultados positivos. Las causas por las que se considera que fracasaron todos los intentos por lograr este tipo de fecundación son de dos tipos: a) porque se utilizaron espermatozoides sin capacitar; y b) porque se realizaba con ovocitos inmaduros. A partir de 1950 es cuando empieza realmente a desarrollarse esta técnica reproductiva. En 1951 AUSTIN y CHANG descubren la capacitación de los espermatozoides. Por fin, DAUZIER consigue en 1954, fecundar ovocitos de conejo en laboratorio. CHANG (1959) consigue crías de conejos, transfiriendo al útero de la coneja embriones obtenidos por fecundación in vitro. Años después, junto con YANAGIMACHI, lo consigue con un hámster y semen sin capacitar. Todos los fracasos anteriores estaban salvados. En el año 1964 STEPTOE expone en Palermo (Sicilia) sus experimentos y experiencias con la Laparoscopia. EDWARDS se decide a intentar la fecundación «in vitro» en los seres humanos. Inicia esta experiencia en 1965. Para capacitar los espermatozoides, los mantiene durante cierto tiempo dentro del útero femenino. Al principio se sirvió de voluntarios/as que previamente habían realizado el coito. Posteriormente crea un pequeño receptáculo que, una vez relleno de espermatozoides, introduce en el útero de las voluntarias. El pequeño recipiente impedía la salida de los espermatozoides permitiendo, sin embargo, la entrada de las secreciones uterinas. En 1967 decide recoger los espermatozoides una vez introducidos en las trompas, pero ello implica la intervención quirúrgica de la mujer. En 1968 se une a STEPTOE, el cual obtiene los ovocitos por Laparoscopia, y EDWARDS intenta realizar la fecundación en el laboratorio. Para ello, un colaborador de ambos, BAVISTER, idea un medio de cultivo, utilizado en un primer momento, pero no consiguen embriones de más de ocho células, hecho que les lleva a sustituirlo por el de HAM, suplementándolo con suero sanguíneo. En Australia, se establecen los criterios de maduración de los ovocitos (LOPATA, 1970-1972), paso gigantesco dentro de la investigación para conseguir la fecundación fuera del útero materno. Por fin, el 25 de julio de 1978, EDWARDS y STEPTOE consiguen el primer nacimiento a través de fecundación in vitro. Fue la niña LOUISE BROWN. Los australianos lo consiguen en 1980 por el grupo del Queen Victoria Medical Center, de la Universidad de Monash y del Royal Women´s Hospital de Melbourne. El bebé se llamó CANDICE REED. Por su parte, en EE.UU., GEORGEANNA, JONES y ACOSTA inician en 1980 un programa FIV privado en Norfork (Virginia). Aquí se formaron distintos equipos médicos europeos. Entre éstos se encuentra el equipo del Centro de Fertilidad de Barcelona, uno de los pioneros en España en lo relacionado con este campo. El 28 de diciembre de 1981, el grupo investigador norteamericano consigue el nacimiento del primer bebé concebido por estas técnicas en USA, que es uno de los países con mayor número de Centros FIV. Nuestro país tiene el primer nacimiento por este sistema en julio de 1984. Fue la niña Victoria Ana. Lo llevaron a cabo DEXEUS, BARRI y VEIGA en el Instituto Dexeus de Barcelona. PORTUONDO lo consigue en julio del siguiente año en el Hospital de la Seguridad Social de Tres Cruces de Bilbao.


			Tras este brevísimo recorrido histórico, podemos definir la Fecundación in vitro como aquella técnica a través de la cual se consigue que «la fusión entre óvulo y espermatozoide tenga lugar en el laboratorio en lugar de hacerlo en la porción externa de la Trompa de Fallopio de la mujer» [11]. La concepción se realiza de manera completa en el laboratorio y, una vez obtenido el embrión, se transfiere al útero, donde prosigue su desarrollo. La intervención médico-técnica resulta más importante que en la IA, apareciendo una serie de peculiaridades que complican la valoración de esta técnica.


			La FIV está indicada, en general, cuando exista un deseo reproductivo no remediable por otras vías y no exista contraindicaciones [12]. Ahora bien, siendo más precisos podemos afirmar que todas las indicaciones pueden ser clasificadas en dos grandes apartados: indicaciones por esterilidad e indicaciones en ausencia de esterilidad.


			Las indicaciones por esterilidad se dan ante la existencia de alguno de los siguientes factores [13]:


			a) Factor tubárico. Ante un problema en las trompas, se puede acudir a la cirugía tubárica o bien acudir directamente a la FIV, dependiendo de la experiencia, de la severidad del daño de las trompas, de la edad de la paciente y de la situación de su pareja. Será el centro de reproducción el que, conjuntamente con la paciente, decida el tratamiento. Parece ser que la FIV se desarrolló para tratar de manera específica la patología tubárica.


			b) Endometriosis. La endometriosis causante de esterilidad puede ser tratada mediante medicación, mediante cirugía o mediante FIV. Este último puede combinarse con los dos anteriores.


			c) Factor masculino. Los estudios manifiestan que entre un 20 y un 30% de los casos de esterilidad se producen por alteraciones del semen. Esta técnica de fecundación requiere menos espermatozoides que la fecundación in vivo, lo que la convirtió en terapia de la esterilidad asociada a un factor masculino.


			d) Factor idiopático. Este factor aparece cuando no se detecta ninguna patología que justifique la esterilidad. La inseminación intrauterina puede solucionar estos casos, pero cuando tampoco resulta eficaz se recurre a la FIV. Se suele indicar como primera elección en mujeres mayores de 38 años con esterilidad de 5 o más años.


			Pero la FIV puede también emplearse en ausencia de esterilidad con el objeto de lograr una descendencia sana. Estaremos hablando de dos indicaciones: diagnóstico genético preimplantacional y técnicas del lavado seminal.


			a) Diagnóstico genético preimplantacional (DGP). Todas estas tecnologías pretenden diferenciar los embriones obtenidos en un ciclo FIV que sean portadores de alguna tara genética para transferir solo aquellos que no lo sean. Se realiza mediante una biopsia embrionaria, extrayendo una o dos blastómeras y analizándose. Son técnicas todavía no exentas de errores y sus resultados pueden ser dudosos. Hoy se maneja la hipótesis de que la transferencia de embriones con probada normalidad en su carga cromosómica puede mejorar los resultados de gestaciones llevadas a término. Pero dicha hipótesis está sometida a importantes controversias por suponer un posible atentado a la dignidad humana de los embriones.


			b) Parejas serodiscordantes. En las parejas con alguno de sus miembros seropositivos se emplea la técnica del lavado seminal o «lavado de espermatozoides» mediante sucesivas centrifugaciones y separación del líquido seminal y de las células inmóviles. Se analizan y valoran los espermatozoides con vistas a seleccionar aquellos liberados de partículas vírales y emplearlos en la inseminación.


			Hasta aquí hemos visto cuáles son las indicaciones. Pero como cualquier otra terapia o aplicación biotecnológica hay que contar también con sus contraindicaciones:


			a) Intolerancia a la medicación necesaria para la estimulación ovárica. Sin embargo, en estos casos se podría emplear la FIV aprovechando los ciclos naturales.


			b) Enfermedades generales o sistémicas graves incompatibles con la gestación (ciertos tipos de diabetes, nefropatías o retinopatías graves, insuficiencias renales severas, cardiopatías y hepatopatías severas, etc.).


			c) Madre seropositiva. Hoy en día varios Centros están tratando a estas mujeres mediante retrovirales y cuidados obstétricos y haciendo posible la fecundación in vitro.


			d) Lesiones orgánicas del aparato genital femenino.


			e) El cáncer. Tradicionalmente ha sido considerado como una contraindicación. Sin embargo, en la actualidad mediante la crioconservación de embriones y ovocitos, la maduración de ovocitos in vitro y el autotransplante de corteza ovárica, se ha logrado conservar la fertilidad de las mujeres y permitirlas acudir a la FIV.


			La FIV se realiza a través de un proceso que se puede sintetizar en las siguientes fases: a) estudio de la pareja estéril; b) estímulo de la ovulación a través de medicación adecuada; c) monitorización del crecimiento folicular empleando las técnicas ecográficas para valorar el desarrollo de los folículos hasta su maduración; d) inducción de la rotura folicular dando lugar a la última fase de maduración, administrando el fármaco adecuado; e) recogida, estudio y preparación del semen; f) recolección de ovocitos de cada uno de los folículos escogidos, a través de distintas técnicas; g) depósito de los ovocitos obtenidos en los tubos de Falcon y valoración de los mismos en el laboratorio para que, en caso de no haber alcanzado la maduración, se incuben en un medio nutritivo adecuado (37 ºC); h) fertilización del ovocito ya maduro, poniéndolo en contacto con el volumen previamente preparado de espermatozoides, incubándose a 37 ºC; i) transferencia de embriones al útero materno por medio de un catéter, una vez comprobado que el ovocito ha sido fertilizado y que se ha producido la división celular (normalmente se transfieren de 3 a 5 embriones); j) reposo absoluto de la mujer durante treinta minutos y relativo durante veinticuatro horas; y k) control y seguimiento en días sucesivos a través de diagnósticos bioquímicos de gestación, hasta que se pueda iniciar la monitorización ecográfica. Podemos sintetizar todo este largo proceso en los siguientes pasos: estimulación ovárica; captación de óvulos; obtención y capacitación del esperma; fecundación de los óvulos en el laboratorio; incubación de los embriones; transferencia e implantación de los embriones; y congelación de los no utilizados.


			Partiendo de la técnica de la FIV se han ido desarrollando otras íntimamente ligadas a la misma, que no suponen más que algunas variaciones sobre aquélla, por lo que podemos considerarlas como diversas clases de la propia fecundación in vitro: inyección intracitoplásmica de gametos (ICSI); transferencia intratubárica de gametos (TIG o GIFT), transferencia del embrión a la trompa (TET), cocultivo, disección parcial del óvulo, transferencia de gametos en estado pronuclear (PROST), congelación de óvulos, congelación de embriones... Y, al igual que la IA, la FIV puede realizarse con gametos de la propia pareja o gametos donados, dando lugar a la FIVC o a la FIVD.


			La inyección intracitoplásmica de gametos se trata de una variedad de Fecundación in vitro que consiste en introducir en el ovocito un espermatozoide mediante una microjeringuilla. Está aconsejada en caso de que el varón presente algún tipo de esterilidad. Una vez comprobada la fecundación, se procede a transferir el embrión al útero de la mujer. Se le conoce con el nombre de ICSI (inyección intracitoplásmica de espermatozoide). En un primer momento pareció una técnica peligrosa porque podía ocasionar un traumatismo fatal para el óvulo. Se sigue discutiendo sobre su inocuidad, pues no respeta el proceso natural de selección, según el cual, sólo llega a fecundar el óvulo el espermatozoide más capacitado. Esta técnica utiliza espermatozoides débiles que por sí mismos no serían capaces de fecundar. Hoy en día es una de las técnicas coadyuvantes de la FIV más empleada.


			La Transferencia Intratubárica de Gametos (TIG o GIFT) consiste en recoger el semen y prepararlo como en la fecundación in vitro, mezclarlo con los ovocitos y depositarlo en las trompas de la mujer. Su característica diferenciadora está en que la fecundación se produce en las trompas y no en el laboratorio, con lo que se evita la transferencia de embriones. Ahora bien, se requiere la existencia de trompas en perfecto estado. Dentro de esta modalidad se habla de Inseminación Intratubárica Vaginal (VITI), cuando el semen se introduce en las trompas a través de la cavidad uterina.


			En la Transferencia del embrión a la trompa (TET), una vez obtenida la fecundación en laboratorio, el embrión se transfiere al interior de la Trompa, desde donde continúa su trayecto hasta el útero.


			El cocultivo es un procedimiento consistente en mantener el embrión in vitro una semana desde la fecundación, implantándolo cuando ya se ha convertido en blastocisto. Por tanto, se realiza la implantación cinco días más tarde que si se sigue el procedimiento habitual. Con esta práctica se han conseguido mejorar los resultados (la tasa de embarazo por cada transferencia de blastocisto se situaba en un 22.5%, mientras que si se transfiere un embrión de sólo dos o tres días, la tasa de embarazos no superaba el 12%).


			La disección parcial del óvulo es una técnica que se limita a cortar, mediante una microaguja, la superficie del óvulo que se encuentra en contacto con los espermatozoides, facilitándoles así la entrada.


			Cuando se recurre a la transferencia de gametos en estado pronuclear (PROST), los espermatozoides y el óvulo se fusionan en el laboratorio y, a las 24 horas, el huevo se deposita en el útero a través del cuello de la vagina.


			La congelación de óvulos es una técnica parecida a la congelación de esperma y de embriones. Tiene la ventaja de que hace innecesaria esta última, permitiendo la figura de la donación de óvulos a aquellas mujeres que padecen esterilidad de causa ovárica.


			El mismo criterio que se sigue para clasificar la IA se emplea para clasificar la FIV, según se empleen gametos de la propia pareja o gametos donados. En el primer caso hablaremos de FIVC y en el segundo caso de FIVD. En cualquier programa de fecundación en laboratorio podemos establecer (como en la IA) estos dos grupos: a) la FECUNDACIÓN INTERNA a la pareja, en que se utiliza «material» de ambos cónyuges o miembros de la pareja (FIVC); y b) la fecundación con DONACIÓN DE GAMETOS, en la que se emplea, bien semen almacenado en un banco, o bien óvulos procedentes de una donante (FIVD). En el caso de las mujeres sin pareja, hablaremos siempre de FIVD.


			Por otra parte, los programas de fecundación en laboratorio parecen estar en la actualidad inescindiblemente unidos a las técnicas de congelación de embriones. En efecto, en los diferentes programas terapéuticos, lo normal es fecundar varios óvulos, de los que se utilizan solamente algunos (alrededor de tres) en el primer intento. El resto de óvulos fecundados que no son transferidos al útero de la paciente se conservan para poder utilizarlos con posterioridad. Para ello, se procede entonces a congelarlos. Se ha conseguido realizar con éxito la congelación y descongelación de embriones, desde una célula hasta 16 o más. Por otra parte, el almacenamiento se realiza en pajuelas iguales a las empleadas en la congelación del semen, que son introducidas en tanques de nitrógeno líquido. Una de las ventajas que implica esta técnica es que favorece la consecución de un hijo sin necesidad de captación de óvulos en diversas ocasiones, con el beneficio que de ello se deriva para la mujer, al evitarle muchas molestias y riesgos derivados de las estimulaciones ováricas y otras actuaciones sobre su cuerpo.


			El éxito de la FIV depende de unos factores como son:


			a) La respuesta del ovario a la estimulación (calidad y cantidad de ovocitos)


			b) La calidad del semen empleado


			c) Número de embriones empleado y la calidad de los mismos


			d) La receptividad endometrial


			e) La calidad de la transferencia intrauterina


			f) La implantación debe de ser evolutiva


			Podemos representar los porcentajes de éxito de la FIV según las siguientes tablas y gráficas atendiendo a los datos obtenidos del estudio realizado por la Sociedad Española de Fertilidad y citado anteriormente [14]:


			DISTRIBUCIÓN POR GRUPOS DE EDAD EN CICLOS: En primer lugar veremos cómo están distribuidas las usuarias por grupos de edades y ciclos (FIV, ICSI, descongelación con criotransferencia —DCT—, y receptoras de óvulos):


			[image: Grafico_pag_17.ai]


		  En cuanto a la efectividad de las técnicas, en el siguiente gráfico veremos las tasas de embarazos por grupos de edad (% por ciclo):


			[image: Grafico_pag_17-1.ai]


		  En cuanto a la transferencia de embriones en ciclos FIV/ICSI se han obtenido los siguientes datos:


			[image: Grafico_pag_18.ai]


		  2.2.1. Técnicas complementarias y situaciones especiales a que puede dar lugar la práctica de la FIV


			La aplicación de las diferentes técnicas que hacen posible el éxito de la fecundación in vitro está abriendo la puerta a una variada multiplicidad de situaciones que, no sólo eran impensables hasta hace bien poco, sino que constituyen una especie de desafío radical a la actual conciencia ética de la comunidad. Esas situaciones presentan, por otra parte, rasgos e implicaciones que han llevado a distintos autores a calificarlas de «procreaciones no deseables» (Cárcaba), de «desviaciones no deseables de estas técnicas» (Consejo de Europa), o «formas cuestionables de paternidad» (Gafo) [15].


			El Consejo de Europa, en la Recomendación 1046, enumeraba «las desviaciones no deseables de estas técnicas» y recomendaba la prohibición de (art. 14,a,IV):


			— la clonación u otro método para la selección de raza u otros fines; 


			— la implantación de un embrión humano en el útero de otra especie o viceversa;


			— fusión de gametos humanos con los de otra especie;


			— creación de embriones con esperma de individuos distintos; 


			— fusión de embriones;


			— ectogénesis; 


			— creación de niños a partir de personas del mismo sexo; 


			— la elección del sexo por manipulación genética; 


			— la creación de gemelos idénticos; 


			— investigación y experimentación sobre embriones vivos; y 


			— la conservación de embriones in vitro más allá de los catorce días desde la fecundación.


			A las mencionadas por el Consejo de Europa otros autores añaden: la posibilidad del alquiler de úteros (madres de alquiler, gestación de sustitución, etc.). Y, casi entrando al mundo de la ciencia ficción, se habla de la posibilidad de la gestación masculina.


			Creemos importante constatar que alguna de las situaciones que vamos a analizar, no sólo se producen en la FIV, sino que también pueden realizarse partiendo de una práctica de inseminación artificial. No obstante, hemos creído más oportuno tratarlas desde la fecundación in vitro, por cuanto ésta posibilita su realización de una manera más sencilla y hace posible algunas prácticas que sin ella no serían realizables.


			A continuación vamos a comentar algunas de estas prácticas o situaciones favorecidas por estas Técnicas.


			Maternidad gestante de sustitución


			Esta situación ha recibido muchos nombres: cesión o alquiler de útero, maternidad subrogada, maternidad de sustitución, maternidad de alquiler, madres portadoras, contrato de gestación, gestación de sustitución, etc. Nosotros vamos a optar por la nomenclatura que aparece en el epígrafe: maternidad gestante de sustitución, teniendo en cuenta que lo que queda suplido es la maternidad «portadora» o «gestante».


			El caso más sencillo de maternidad gestante de sustitución es aquél en que la pareja dispone de gametos válidos pero la mujer ha sufrido una extirpación de útero. En estas circunstancias es factible transferir el embrión obtenido de los gametos de aquella pareja al interior del útero de una «portadora» que gestará hasta el parto y luego entregará el niño a los padres genéticos. Sin embargo, pueden darse también otras variantes cuando no es posible utilizar médicamente los gametos de uno o de los dos miembros de la pareja y es preciso utilizar esperma u óvulos donados. Incluso puede darse la posibilidad de que la «mujer gestante» sea inseminada con el semen del varón de la pareja, con lo que, además de «madre portadora», se convierte en «madre genética». Cabe también que exista una donación de embriones, dándose dos prácticas de FIV en un mismo caso: maternidad de sustitución con donación de embriones.


			Selección de sexo


			La ciencia proporciona una nueva posibilidad: elegir el sexo de nuestros hijos. Desde antiguo, ha existido en los padres un interés especial por conocer si el nuevo ser concebido era niño o niña. Hoy esta incertidumbre ha desaparecido, en la mayoría de los casos, al contar con las ecografías que permiten «ver» cuál es el sexo del feto. Pero hay más: no sólo es posible conocer el sexo del futuro hijo, sino que podemos tener a nuestra disposición la posibilidad de determinar nosotros mismos su sexo. Ahora bien, esta posibilidad técnica puede entrar en conflicto con determinados principios éticos, al menos en algunos supuestos.


			Para determinar previamente el sexo del hijo mediante la manipulación técnica del material genético se pueden seguir distintos métodos: el primero consiste simplemente en seleccionar aquellos espermatozoides portadores de uno y de otro cromosoma (X, Y), utilizándolos para fecundar el óvulo según queramos engendrar varón o hembra; parece sencillo, pero con las técnicas actuales no se ha podido obtener un 100% de certeza en lograr un sexo u otro, si bien en algunos experimentos se ha conseguido fracciones de semen con un 95% de espermatozoides «X» o «Y». El segundo consiste «en la obtención por FIV de uno o más embriones, seguido de la microbiopsia químico-quirúrgica de uno o dos blastómeros en la fase de cuatro células, y su sexado mediante sondas de DNA específicas del cromosoma Y». Está considerado como eficaz y fiable y ha sido ya aplicado en distintos países.
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