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Antes de que una pareja con
problemas de fertilidad se
someta a cualquier técnica de
reproduccion asistida, tiene que
haber tenido lugar un concien-
zudo estudio de la pareja para
llegar a un correcto diagnostico.
Ya que las parejas llevan por lo
general bastante tiempo inten-
tando la gestacion (al menos
dos afios), estos analisis suelen
ser bastante enojosos para
quien no ve en ellos de entrada
ninguna solucion. Al investigar
las causas de la infertilidad, es
importante buscar factores
tanto en la mujer como en el
hombre, ya que las alteraciones
de la fertilidad son igualmente
comunes en ambos sexos.
Ademas, el descubrimiento de
un factor en un conyuge no
elimina la necesidad de buscar
mas factores en el otro, ya que
pueden aparecer varias causas
concurrentes en una pareja
estéril.

Las causas de esterilidad mas fre-
cuentes en la mujer son: alteraciones
en la ovulacién, recogida y transporte
del ovule incorrecto por la trompa (ya
sea por alteraciones de alguna de las
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trompas, de ambas, o ausencia de la/s
misma); transporte defectuoso de los
espermatozoides en el cervix, fondo
uterino y trompas de Falopio, o un fra-
caso de la implantaciéon o desarrollo
embrionario. La esterilidad masculina
es mas a menudo el resultado de una
produccién de espermatozoides dis-
minuida, un fracaso en el depésito de
espermatozoides durante el coito, o
la incapacidad de los espermatozoides
para fecundar el ovocito.

En general, las parejas deben buscar
tratamiento médico para su infertili-
dad si no se ha producido la concep-
cién tras un afo de relaciones sexua-
les no protegidas. No obstante, esta
indicada la evaluacion precoz si hay
alguna anomalia anatémica conocida
en el aparato reproductor de alguno
de los miembros de la pareja, ameno-
rrea, endometriosis, infecciones o ci-
rugias que afecten al aparato repro-
ductor. La evaluacion de la infertilidad
puede ser emocionalmente traumatica
para la pareja. Por ejemplo, las entre-
vistas previas sobre la conducta sexual
de la pareja con preguntas sobre la
frecuencia del coito, técnica, deseo y
respuestas sexuales, comportamiento
sexual prematrimonial o extramatri-
monial, historia de abortos voluntarios
o involuntarios, incomodidad de la
relaciéon sexual, etc. Estas preguntas
pueden ser consideradas por la pa-
ciente como amenazantes,vergonzan-
tes, intrusivas, degradantes o incluso
inapropiadas.Y esto es el comienzo de
todo. Porque desde este momento,
cuando la pareja acude por primera
vez al especialista, hasta que consiguen

la gestacion, puede transcurrir mucho
tiempo, e incluso varias técnicas de
reproduccion asistida.

El estudio de la pareja estéril, basica-
mente, comprende el andlisis de se-
men en el varén ,y en la mujer estu-
dio de las trompas, Gtero, ovarios y
analisis hormonales para comprobar
si hay alteraciones de la ovulacion. Sin
duda, una de las pruebas més agresi-
vas emocionalmente hablando, es el
analisis de semen.Aunque se trata Uni-
camente de recoger un eyaculado
post-masturbacion, el varén suele ver
en este test la prueba princeps para
valorar su «potencial masculino».
Cuando un resultado es positivo, y se
descarta en principio la esterilidad
masculina, el varén se libera de un
peso bastante grande.

Después del estudio detallado de
ambos miembros de la pareja, depen-
diendo de la edad se seguira una u otra
via. En pacientes jovenes, se intenta la
gestacion con coitos dirigidos (con o
sin induccién de la ovulacién). Si la
mujer tiene mas de 30 afios, y depen-
diendo del diagnéstico de la pareja, se
realiza reproduccion asistida.

La eleccion de la Técnica de Repro-
duccioén Asistida adecuada va a depen-
der, en resumen, como ya se ha co-
mentado anteriormente del diagnos-
tico preciso derivado del estudio de
la pareja, la edad y el tiempo de dura-
cién de la esterilidad.

En este articulo se comentaran cada
una de las técnicas de reproduccién
asistida, describiendo en que consis-
ten, los resultados que ofrecen y lo
que nosotros, como profesionales de
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la reproduccién entendemos que pue-
de afectarle a la pareja.

I.INDUCCION DE
OVULACION

Una pareja joven (menos de 30 afos),
con poco tiempo de duracion de infer-
tilidad, y un estudic en el que no se
demuestre nada anormal, no es subsi-
diaria, en principio, de ninguna técnica
de Reproduccion Asistida. Sin embar-
20, ya que ha transcurrido tiempo sufi-
ciente coOmMo para conseguir una gesta-
cion sin resultado positivo, el médico
debe intentar solucionar el problema
de la forma mds sencilla posible.

El primer paso a seguir en el proto-
colo de tratamiento de la infertilidad
es la induccidn o estimulacion de la
ovulacién, con el fin de obtener mds
de un ovocito. Este tratamiento estd in-
dicado en la situacién mencionada an-
teriormente, asi como cuando se en-
cuentran disfunciones meramente ovu-
latorias. Actualmente existen varios far-
macos que estimulan la ovulacion. Basi-
camente son el citrato de clomifeno vy
las gonadotropinas (FSH y LH). El pri-
mero, bastante utilizado en el pasado,
estd cada vez mds en desuso, aunque
muchas veces se emplea como medi-
camento de primera eleccion en casos
muy concretos. Los segundos, cada dia
evolucionan mds, y hoy en dia, el mads
empleado es la FSH pura y FSH
recombinante (sintetizada por medio
de ingenierfa genética). Esta es una hor-
mona que actda directamente sobre el
ovario y provoca el desarrollo de mds
de un foliculo. Ademds de inducir el
crecimiento folicular, favorece la secre-
cién de otra hormona: el estradiol. Su
forma de administracién es inyectable
por via subcutdnea.

El médico debe indicar cuales son los
dias en que exactamente debe admi-
nistrarse la medicacién, y cudl es la do-
sis mas conveniente.Ya que la respues-
ta al tratamiento no sélo es diferente
en cada mujer; sino en diferentes ciclos

de una misma paciente, es preciso con-
trolar (monitorizar) el crecimiento de
los foliculos y los niveles de estradiol,
hasta que alcancen el tamano oportu-
no. Con las ecografias se monitorizan
los foliculos y con los andlisis de sangre
el nivel de estradiol. Cuando el nime-
ro y tamano folicular son los adecua-
dos, v tras provocar la ruptura de los
mismos con una medicacion apropia-
da (la hormona gonadotropina corio-
nica o hCG), se indicard a la paciente
que debe tener relaciones sexuales.

El proceso de induccién de ovulacion
supone para muchas mujeres una gran
incomodidad e incluso a veces, moles-
tias realmente importantes. Desde el
punto de vista psicoldgico, pocas acep-
tan con agrado tener que ir varias ve-
ces durante el ciclo a la Clinica para
realizarse ecografia y analitica de san-
gre. Sobre todo porque nunca se sabe
con exactitud en que momento del ci-
clo coincidiran las pruebas, y por o tan-
to no es posible programar de ante-
mano. Las ecografias, generalmente
vaginales, aunque no son molestas des-
de el punto de vista fisico, nunca agra-
dan a las pacientes.Y menos aun cuan-
do se realizan coincidiendo con la re-
gla.

Hasta hace unos anos, la administra-
cion de la FSH se realizaba de forma
intramuscular, pero el medicamento
paso a ser subcutdneo. Esto supuso que
la propia paciente podia autoadminis-
trdrselo, con la consiguiente comodi-
dad.

Después de varios ciclos de induccion
de ovulacion, las pacientes, si no llegan
a acostumbrase, sf aceptan el procedi-
miento como rutina. Ademds, todas las
Técnicas de Reproduccién Asistida con-
llevan la administracidn previa de far-
macos que estimulan la ovulacidn v,
bédsicamente, todos estos tratamientos
se realizan de la misma forma. Lo Unico
que cambiard serd la dosis y el proce-
dimiento final: coito programado, inse-
minacion artificial o fecundacion in vi-
tro.
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Efectos adversos de la induccion
de ovulaciéon

Excepcionalmente, el estimulo exdge-
no que representa la administracion de
hormonas puede provocar en el ova-
rio una respuesta exagerada. Asf, el ova-
rio puede responder produciendo una
gran cantidad de foliculos con la apari-
cion de los sintomas que constituyen
el Sindrome de Hiperestimulacidn
Ovdrica, que precisaria un tratamiento
adicional.

El segundo efecto adverso que pue-
de originarse con la estimulacion
ovdrica es el embarazo muitiple. El de-
sarrollo de los foliculos durante el tra-
tamiento debe ser controlado, como
ya se ha mencionado, por ecografia y
niveles hormonales. Cuando se ha in-
dicado coito dirigido o inseminacién
artificial, no deben existir mas de dos
foliculos con un tamafo apropiado, ya
que puede correrse el riesgo de que el
embarazo no sea unico. En el caso de
la fecundacion in vitro, como se comen-
tard posteriormente, dependerd del
numero de embriones que se vayan a
transferir.

En cualquier caso, la tasa de embara-
zo gemelar aumenta levemente tras los
tratamientos (aproximadamente un
129), mientras que apenas si existen
embarazos triples. No deben existir mas
de tres sacos embrionarios tras un tra-
tamiento de estimulacion ovdrica.

2. INSEMINACION
ARTIFICIAL CONYUGAL
(IAC)

Es laTécnica de Reproduccion Asisti-
da mds sencilla. Consiste en la coloca-
cion de los espermatozoides (aislados
del eyaculado), dentro del Utero. De
esta forma se consigue evitar la barre-
ra del canal cervical, por una parte, y
por otra, se acercan los espermatozoi-
des al lugar de la fecundacion, seleccio-
nando en el laboratorio los que poseen
mejor movilidad para facilitar este paso.
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Para ello se aplica la técnica denomina-
da Recuperacidn de espermatozoides
moviles o «lavado» espermatico. El
eyaculado se procesa en el Laborato-
rio para conseguir los espermatozoides
tedricamente mejores, los cuales se in-
cuban dentro de una estufa a 37°C con
medio de cultivo durante al menos una
hora. El vardn tiene por lo tanto, que
acudir a la Clinica para obtener la mues-
tra (o bien traerla de su domicilio, re-
cogiéndola antes de trascurrir 45 mi-
nutos), y aproximadamente dos horas
después se realiza la inseminacion a la
mujer,

El proceso de inseminacidn en si, no
es doloroso, pues el depdsito de los
espermatozoides se realiza intradtero
con una canula, lo que no representa
mds molestia que Ia que puede causar
una simple citologia.

La Inseminacion Artificial Conyugal
estd indicada en:

* Factores femeninos: factor cervical,

disfunciones ovulatorias y cuando
una de las trompas estd alterada.

« Factores masculinos: impotencia, mala
calidad espermdtica (aunque se
necesita recuperar un ndmero mi-
nimo de espermatozoides para
poder tener posibilidades de em-
barazo)

« Causas mixtas: factores coitales o
combinaciones de algin factor mas-
culino y femenino citado anterior-
mente.

» Esterilidad de causa desconocida.

Hasta hace unos afios, la inseminacion
intrauterina se realizaba determinando
en la mujer cudl era el momento aproxi-
mado de la ovulacidn. Sin embargo, ac-
tualmente casi todos los grupos que se
dedican a Reproduccidn realizan esta
técnica induciendo la ovulacién ya que
los resultados son notablemente me-
jores, al poder controlar mejor la ovu-
lacién y producir mds foliculos.

En cuanto a resultados, los datos so-
bre cualquier tratamiento sélo pueden
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tener sentido cuando se aplican tasas
de concepcién especificas del tiempo
o especificas del ciclo. Esto reviste una
importancia practica clave para los pa-
cientes, cuyas expectativas deben me-
dirse en meses 0, como Madximo en No
mads de dos afos.

También debe tenerse en cuenta, a la
hora de evaluar los resultados, la pato-
logla previa existente. La tasa de gesta-
cién es diferente dependiendo del diag-
nostico previo.

En términos globales, la tasa de em-
barazo por ciclo (por cada intento de
la pareja), oscila entre el 14 y el 18%.
La tasa de gestacion por paciente (la
posibilidad de que una pareja quede
gestante después de 4 ciclos de inse-
minacion) es del 50%: aproximadamen-
te la mitad de las mujeres conseguirdn
un embarazo.

Se ha estimado que el nimero méxi-
mo de ciclos de inseminacidn que de-
ben realizarse estd entre 4y 6, depen-
diendo de los factores iniciales. Este
nimero se ha calculado después de
comprobar, que la tasa acumulativa
(contando todos los intentos de em-
barazo), no supera el 80% a partir del
4° ciclo de inseminacion.

Respecto a los diagndsticos previos,
el mayor indice de éxito lo ofrece la
esterilidad de origen desconocido
(aproximadamente un 40% de los em-
barazos obtenidos en inseminacion).
Después, el factor masculino,y finalmen-
te los factores femeninos, son los que
obtienen peores resultados.

Durante el tratamiento de la insemi-
nacion artificial, la pareja no suele pro-
ducir més ansiedad que la generada por
la propia induccién de la ovulacién.

Dentro de todo el proceso, quizds lo
que mds angustia genere sea la espera
hasta realizarse el control de embara-
70. Esas dos semanas la pareja, y sobre
todo la mujer, incluso llega a alterar la
conducta, pendiente en cada momen-
to de la tan temida regla. Las dudas, fal-
ta de esperanzas mezcladas con las ilu-

siones, pueblan la mente de la mujerY
casi nunca, cuando esto ocurre, se pue-
de olvidar del todo durante la espera.

En cualquiera de las técnicas de re-
produccidn asistida que se van a men-
cionar, ocurre lo mismo, y es quizds el
aspecto que, parejas, médicos y psico-
logos, consideran mas angustioso.

3. FECUNDACION
«INVITRO» (FIV)

La fecundacion «in vitro» (FIV) con-
siste en la extraccion de los ovulos
(ovocitos) por via vaginal con ecografia,
y fecundacion de los mismos en el la-
boratorio. Comprende muchas etapas
diferentes, todas ellas con la misma im-
portancia.

Aligual que en el caso de la insemina-
cién intrauterina, la mujer debe some-
terse a un tratamiento hormonal para
estimular la ovulacién, con la diferencia
de que en este tratamiento se trata de
conseguir una mayor respuesta, o un
mayor numero de foliculos. Cuando
se provoca la ruptura folicular (también
con una inyeccion de la hormona hCG),
se realizard la extraccion de dvulos por
via vaginal (con anestesia y sedacion).
Elvarén entonces recogerd el eyacula-
do y en el laboratorio adyacente a la
sala de punciones se efectuard la fecun-
dacién de los dvulos.

Entre 16y 18 horas después, se com-
prueba la existencia de fecundacion en
los ovocitos y se informa a la pareja del
resultado, ya que no todos los ovocitos
pueden fecundarse. Obviamente, cuan-
to mayor es el nimero de ovocitos que
se obtiene, mayores posibilidades de
obtener un mayor nimero de embrio-
nes, aunque un nimero demasiado ele-
vado puede ser perjudicial para que el
endometrio esté en condiciones &pti-
mas en la implantacion. De ahi que lo
mds idéneo es conseguir una cifra in-
termedia que asegure la fecundacion
pero no perjudique la implantacion. El
tratamiento dependerd siempre de las
caracteristicas de cada paciente.
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Pasadas 48 horas, se comprueba si los
ovocitos fecundados se han dividido vy
se realiza entonces la transferencia in-
trauterina de los embriones. No se
transfieren mas de 4 embriones en cada
procedimiento, para evitar la posibili-
dad de embarazo multiple. Si se han
conseguido mds de 4 embriones, el res-
1o puede ser criopreservado para lue-
go poder ser transferidos en otro ciclo
si en éste no se consigue gestacion.

Las indicaciones para realizar Fecun-
dacion «in vitro» son:

* en esterilidad de causa femenina,
claramente la patologfa tubdrica bi-
lateral: con las dos trompas dafa-
das, no existe otra posibilidad de
conseguir una gestacion.

.

en casos de factor masculino con
insuficiente nimero de espermato-
zoides para realizar inseminacion in-
trauterina.

* en otras patologfas, cuando tras ha-
ber realizado 6 intentos de insemi-
nacion intrauterina no se ha logra-
do embarazo (incluso si se tratda de
esterilidad de origen desconocido),

La tasa de gestacion por ciclo de fe-
cundacion «in vitro» se encuentra en-
tre el 30 y el 35% pero, al igual que en
el caso de la inseminacion intrauterina,
hay que tener en cuenta el diagndstico
previo. Los mejores resultados se ob-
tienen en la patologia tubdrica bilateral,
y los peores, en casos de mala calidad
ovocitaria y/o seminal.

4, MICRO,INYECCION
ESPERMATICA (ICSI)

Esta es la técnica de Reproduccidn
Asistida mds novedosa. El primer em-
barazo por este procedimiento data de
1992,y en la actualidad ya hay mds de
mil nacimientos por este método. Con-
siste bdsicamente en la inyeccidn de un
unico espermatozoide dentro del dvu-
lo. El proceso para la paciente es el
mismo que el de Fecundacion «in vi-
tro», mencionado con anterioridad. La
Unica diferencia radica en el laborato-

rio, donde se requiere una alta espe-
cializacion y pericia.

Las indicaciones para la microinyec-
cidn tuvieron su origen en el factor mas-
culino severo. Hoy en dia, ademds de
utilizarse en estos casos (incluso en va-
rones sin espermatozoides en el eya-
culado, recuperdndolos directamente
del testiculo), también se emplea en
casos en que ha fallado la fecundacién
«in vitro», o cuando existe una mala
calidad de los ovulos.

Microinyeccion espermatica con
espermatozoides de testiculo

Los varones azoospérmicos (sin es-
permatozoides en el eyaculado) pue-
den conseguir una gestacion con aspi-
racion espermdtica del epididimo o di-
rectamente del testiculo. Este ultimo
procedimiento consiste en realizar una
incisidn en el testiculo, con anestesia
local, y aislar en el laboratorio los es-
permatozoides que se consigan. El va-
ron no necesita hospitalizacion, y antes
de una hora ha finalizado el procedi-
miento. Si el dia de la biopsia de testi-
culo no se realiza la puncién de ovoci-
tos en la mujer, se pueden congelar los
espermatozoides vy utilizarse el dia en
que se realice la puncién. También se
pueden congelar en el caso de que «so-
bren tras la fecundacion de los ovoci-
tos que se han obtenido.

La biopsia de testiculo estd indicada
en varones en los cuales exista una
azoospermia de tipo obstructivo (infec-
ciones, post-vasectomia, ausencia de
deferentes, etc), ya que existen mds
probabilidades de hallar espermatozoi-
des. Sin embargo, la posibilidad dismi-
nuye notablemente en el caso de que
la azoospermia sea de tipo secretor
(por causa hormonal), aunque no estd
descartado por completo.

Las posibilidades de fecundacidn y
desarrollo de embriones normales con
espermatozoides testiculares son las
mismas que con espermatozoides de
eyaculado, y el proceso es el mismo,

INFORMACI)

DOSSIE

independientemente del origen de los
mismos.

Hay casos en los que no existen es-
permatozoides maduros en el eyacula-
do y/o testiculo, pero si se encuentran
espermatozoides inmaduros o esper-
matides. Solamente si las espermadtides
son del tipo denominado «elongadasy»
(muy similares a los espermatozoides
ya maduros), puede intentarse una fe-
cundacién con ellos, aunque con pocas
posibilidades de éxito (solamente se
han publicado hasta el momento no
mds de 6 nacimientos en el mundo). Si
las espermdtides son «redondasy», no
se pueden diferenciar bien de otro tipo
de células existentes en el eyaculado o
tejido testicular, por lo que no se reco-
mienda microinyectarlas.

Precauciones consecuentes a la
microinyeccion espermatica

Aunque la principal indicacién para el
uso de la microinyeccion espermdtica
es el factor masculino, determinadas
patologias del vardn que existen sin que
sean aparentes, pueden transmitirse a
la descendencia. Por eso, cuando la ca-
lidad del semen estd muy alterada se
recomienda realizar un cariotipo o es-
tudio genético, para conocer si existe
alguna anomalia cromosdmica hereda-
ble. En el caso de detectarse una enfer-
medad o defecto genético, el médico
recomendard el empleo o no de la mi-
croinyeccidn espermadtica. En los defec-
tos menores la decisién final depende-
rd de la pareja.

5.DIAGNOSTICO
PREIMPLANTATORIO

Esta es otra de las técnicas de Repro-
duccién Asistida mds novedosas. Real-
mente, no estd dirigida a parejas infér-
tiles, sino a aquellas en las que una de-
terminada anomalia cromosdmica pue-
de evitarse selecciondndose los embrio-
nes que van a transferirse, eligiendo
dnicamente los sanos.
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La técnica consiste en la realizacion
de un proceso de fecundacién «in vi-
tro» de la manera anteriormente cita-
da, y posteriormente, el andlisis de una
de las blastdmeras (células) de cada uno
de los embriones que se obtengan. Este
estudio podrd informar a la pareja si
los embriones portan la anomalia en
cuestidn,y se transferirdn sdlo aquellos
que no la lleven.

Estd indicado sobre todo en aquellas
enfermedades genéticas ligadas al sexo,
como la hemofilia, de manera que so-
lamente habrd que elegir los embrio-
nes del sexo deseado. En otros cusos,
se pueden detectar anomalias de de-
terminados cromosomas. También se
utiliza en casos de abortos de repeti-
cion: mujeres que no tienen dificultad
para conseguir una gestacién pero con
sucesivos abortos. Por medio de esta
técnica se analizan los embriones y si
existe alteracién en alguno de ellos.

El riesgo que conlleva esta técnica, es
que se pueden perder embriones en
el proceso, y no garantiza con una se-
guridad absoluta que los embriones
seleccionados estén libres del defecto.
Por otra parte, ofrece la posibilidad de
conseguir un embarazo a parejas que
de otra manera seria prdcticamente
imposible lograrlo.

6.INSEMINACION
ARTIFICIAL CON SEMEN
DE DONANTE (IAD)

La principal indicacién para el empleo
de esta técnica de Reproduccién Asis-
tida es, I6gicamente, el factor masculi-
no.Hasta la aparicién de la microinyec-
cién espermidtica, eran subsidiarios to-
dos los varones con patologfa esper-
mdtica severa, pero actualmente se han
restringido las indicaciones a los casos
de enfermedades hereditarias, incapa-
cidad de los testiculos para producir
espermatozoides (fallo testicular) e in-
seminacion en mujeres sin pareja, que
quieren acceder de esta forma a la
posibilidad de maternidad.

0

La primera norma que rige este tipo
de Técnica de Reproduccidn Asistida es
el anonimato, tanto por parte de los
donantes como de los pacientes usua-
rios de la misma.

Los aspirantes a donantes son some-
tidos a una serie de pruebas antes de
su aceptacion: andlisis de semen, andli-
sis de sangre y orina, exploracién ge-
neral, estudio de enfermedades de
transmision sexual y examen psicoldgi-
co. Todos los donantes tienen que ser
mayores de edad y firmar un documen-
to en el que dan su consentimiento para
utilizar el semen en esta Técnica, asf
como asumir el anonimato inherente a
la misma.

Lla principal razén para congelar el
semen de donante antes de su utiliza-
cion en Inseminacién Artificial es la
mayor seguridad que se ofrece frente
a la existencia del virus del HIV. Dado
que los donantes tienen que someter-
se a un chequeo cada tres meses, sola-
mente la existencia de dos tests nega-
tivos ofrecen una total confianza de
poder utilizar el semen, esto es, pasa-
dos 6 meses después de la congelacion.

La eleccion de un determinado do-
nante para una pareja viene dada en
funcidn de las caracteristicas del vardn:
se escogerd un donante del mismo gru-
po sanguineo, y parecido fenotipo o
caracteres fisicos (color de pelo y ojos,
complexidn, estatura, color de piel, etc).

El proceso de la inseminacién es el
mismo que en el caso de inseminacion
conyugal, unicamente utilizando una
muestra de semen criopreservado del
Banco de Semen. Los resultados de esta
Técnica son los mds altos, dado que se
obvia completamente el factor mascu-
lino. La tasa de gestacion por ciclo es
alrededor de un 40% y un 60-70% por
paciente. Légicamente, si no existe nin-
guna patologfa femenina, la posibilidad
de gestacion es mayor, y bajan los re-
sultados cuando existe algin factor aso-
ciado en la mujer.

7.DONACION DE OVULOS

La dltima técnica de Reproduccién
Asistida a mencionar es la donacién de
ovocitos. Cuando por diversos motivos
(ausencia o fallo ovdrico, menopausia
precoz, tc), una mujer no puede pro-
ducir ovocitos, o bien éstos son de mala
calidad, e incapaces por lo tanto de ori-
ginar un embridn, existe la posibilidad
de la donacion anénima de ovocitos.
Este proceso consiste en la fecundacién
de los ovocitos de una donante andni-
ma con el semen del marido, de forma
que los embriones que se obtengan se
le transferirdn al dtero. Para ello, la re-
ceptora tendrd que ser tratada con una
medicacion, que permitird a su Utero
estar dispuesto para recibir los embrio-
nes vy un posterior embarazo.

En la donacién de ovocitos es impres-
cindible que se sincronice una donante
anénima con una receptora. Esto pue-
de producirse por dos vias distintas:

a) Una donante andnima se presta
para ceder sus ovocitos de forma
altruista, Para ello tiene que ser so-
metida a una serie de pruebas en
las cuales se le chequea para todo
tipo de enfermedades de transmi-
sion sexual vy se estudia su estado
de salud en general (igual que en
el caso de los donantes de semen).
Una vez aceptada, se le induce la
owvulacion, y se le realiza una pun-
cién para obtener los ovocitos.

b) Otra de las posibilidades es por
medio de una paciente de infertlli-
dad de causa masculina, que obtie-
ne un numero elevado de évulos
el dia de la puncién y dona algunos
de forma altruista a otra paciente.

En cualquiera de estos dos casos no
se puede conocer de antemano cudn-
do se va a realizar la puncién, y por lo
tanto la donacién, ni tampoco cudl serd
el nimero de ovocitos disponibles.

Las tasas de gestacion por ciclo que
ofrece esta técnica son bastante altas,
similares a las que pueden ocurrir en
condiciones fisioldgicas, como se co-
mento con anterioridad: el 50% de ges-
tacion por ciclo.



Dr. P Caballero Peregrin; Dr. J.M. Gonzalez Casbas; Dra. R. Nuriez Calonge

IMPLICACIONES
PSICOLOGICAS DE LAS
TECNICAS DE
REPRODUCCION
ASISTIDA

En la mujer:

fuisicdad

Casi todas las mujeres que acceden a
la Consulta de infertilidad, bien sea por
primera vez o no, llevan una carga de
ansiedad bastante grande, ya que el
deseo de gestacion con frecuencia no
es nuevo. La interrupcion que todo el
proceso de estudio y tratamiento con-
lleva en sus vidas, no facilita la relaja-
cidn, que tan beneficiosa seria en to-
dos los sentidos.

(hflucncian esternas

El papel tradicional de mujer-madre,
casi siempre educacional e, indepen-
dientemente del nivel cultural de cada
paciente, hace inevitable el sentimien-
to de culpa y envidia hacia otras pare-
jas con hijos. Muchas mujeres se sien-
ten francamente presionadas por sus
allegados (familia, amigos...), ya que ven
como en su entorno, otras parejas ya
tienen hijos, y ellos no.

Edad

Independientemente de la edad, la
mayorfa de las mujeres sienten que es-
tan teniendo una carrera «contra re-
loj», y que se les acaba el tiempo para
reproducirse. Este problema se agudiza
cuando transcurren los afios sin des-
cendencia, y realmente la edad se con-
vierte en una amenaza para conseguir
la gestacion.

Miedo frente a [ac firuclhas

Casi siempre es mayor el deseo de
embarazo que el miedo fisico a deter-
minadas pruebas en el estudio de es-
terilidad. En determinadas ocasiones, el
estudio y tratamiento representa un
verdadero calvario para la paciente,
pero no es lo mas frecuente. Este es
uno de los casos en los que se demues-
tra la importancia de la informacién
para la paciente: cuando una mujer co-
noce las pruebas a las que va a ser
sometida, estd tranquila, ya que real-

mente lo que tememos es lo descono
cido.

Implicaciones psicologicas del
varon

Una vez que el vardon mds o menos
ha aceptado su papel en este tema, €l
problema se origina en primer lugar, en
la recogida del eyaculado. La obtencion
del semen tiene que realizarse por
medio de la masturbacion, ya que es el
método mds fiable. Las circunstancias
que acompanan a la recogida del eya-
culado en el propio laboratorio, obvia-
mente, no son las mds iddéneas para ello.
La mayorfa de los varones se quejan
de la dificultad en su obtencion (nor-
malmente en los lavabos del centro en
que se va a realizar el andlisis). Se pue-
de ofrecer como alternativa, traer la
muestra obtenida en el domicilio, siem-
prey cuando no transcurra mds de una
hora post eyaculacion. Cuando no se
puede cumplir esta condicidn, por la
lejania desde el laboratorio, pueden
surgir estos inconvenientes.

Existe un gran nimero de varones que
sufren un verdadero «blogueo» en el
momento en que se precisa con pre-
mura la muestra de semen.Y todavia
se agrava mds la situacidn si el eyacula-
do no presenta unas buenas condicio-
nes vy la calidad seminal es escasa. En
estos casos, la solucién puede ser con-
gelar previamente un eyaculado, reco-
gido en otras circunstancias menos es-
tresantes, para utllizarlo posteriormente
el dia de realizacion de la técnica en
cuestion.

Si el semen no presenta una buena
calidad, y existe un claro factor mascu-
lino responsable de la esterilidad, el
varén suele responder, al menos iniciai-
mente, de forma bastante negativa ante
una responsabilidad que asume como
suya. En muchos casos, y sobre todo
ante la falta de informacién inicial de
que adolece generalmente la pareja, el
vardn suele confundir términos como
esterilidad e impotencia.Volviendo a las
implicaciones culturales, todavia existen
varones que ven cuestionada su virili-
dad cuandc se les explica, por ejemplo,
que carecen de espermatozoides.

[NFORMACI()

DOSSIE

El papel de la microinyeccién esper-
mdtica en este sentido, ha sido
crucial. Tanto es asf, que se puede decir
que casi no existen casos de infertili-
dad masculina. No es solamente la re-
volucién cientifica que supone la posi-
bilidad de concebir con un dnico es-
permatozoide. Desde el punto de vista
psicoldgico, el vardn ya no siente el peso
de su culpa en la imposibilidad de ges-
tacién. De hecho, varones con ausen-
cia de espermatozoides en el eyacula-
do, pero con posibilidad de aislarlos en
muestras de tejido testicular, no dudan
en someterse a este tipo de cirugia que,
aunque menor, les supone una lesién.
Sin embargo, cada vez mds, el vardn lle-
ga hasta donde es posible que llegue la
técnica.Ya no es solamente recoger el
semen. Se estd demostrando que pue-
de someterse a todo el proceso como
puede hacerlo la mujer;, porque los de-
SeQ0Ss sONn comunes.
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