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Fecundacidn asistida

Javier Marco Bach

Introduccién

El deseo de ser padres es una aspiracion hermosa y
legitima. La mayoria de las parejas dan por hecho que
tendran descendencia, y pocas piensan, de antemano,
que podria no suceder asi. Pero cuando aparecen las
dificultades para concebir se convierte en un problema
dificil de afrontar. Empieza la inquietud e intensas emo-
ciones de angustia, coraje, dolor, resentimiento o depre-
sion. También aparecen sentimientos de frustracion, se
sienten poco valorados, como si fueran una mercancia
defectuosa, se encuentran excluidos en fiestas de fami-
lias 0 en la televisidon. Todos estos sentimientos y emo-
ciones van a influir mucho en el proceso de decision ante
las posibilidades que existen para afrontar el problema.

El sufrimiento por la infertilidad es el mismo que en
épocas anteriores. Pero ahora han cambiado algunas
cosas. En primer lugar hay un mayor nimero de parejas
que sufren infertilidad. Actualmente supera el 15%, lo
que supone mas de 70 millones de parejas. Las causas
del incremento son la mayor edad de las parejas cuando
deciden tener un hijo, que es la razon principal. Ademas
influye el incremento de las infecciones de transmision
sexual, los abortos previos, el uso de anticonceptivos,
que algunos aumentan la probabilidad de ocasionar
infertilidad, el abuso de alcohol, de drogas, la presencia
de algunos contaminantes ambientales, la alimentacion,
asi como la ansiedad.

Otra cosa que ha cambiado respecto a épocas
anteriores es que ahora existen mas alternativas ante
la infertilidad. Antes sdlo tenian la posibilidad de trata-
mientos médicos poco efectivos y la adopcién. Actual-
mente hay mas medios de diagndstico y tratamiento
de la infertilidad, con métodos convencionales de tipo
hormonal o quirdrgico, como la microcirugia de trompas.
Ademas, existe una nueva forma de tratamiento médico
y quirdrgico denominado NaProTecnologia o Tecnologia
de Procreacién Natural, desarrollada por el Dr. Thomas
W. Hilgers de la Universidad de Creighton, en Omaha,
Nebraska."? Existen ya centros de NaProTecnologia en
varios paises, habiéndose reportado una eficacia para
resolver diversas patologias superior a las técnicas
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convencionales y de reproduccién asistida. También
desde 1978 hay un nuevo camino con la fecundacion in
vitro (FIV), realizada por primera vez por el Dr. Robert
Edwards en el Reino Unido, con el nacimiento de Louise
Brown,® habiéndose conseguido desde entonces unos
3.4 millones de nacimientos con los distintos tipos de
técnicas de reproduccion asistida.

Situacioén actual de la fecundacion in vitro (FIV)
La FIV se presenta a las pacientes como una solucién
relativamente facil y de alta eficacia. Pero la informacion
que se les proporciona es incompleta o nula respecto
al indice real de éxitos, la mortandad de embriones que
implica estas técnicas, la seleccion embrionaria, el con-
trol de calidad de tipo pre-implantatorio y prenatal, el uso
de embriones humanos sobrantes para la investigacion,
el costo, los problemas que tienen estas técnicas, y las
posibles consecuencias adversas en las pacientes e hi-
jos. Ademas no se considera el aspecto ético del medio,
de forma que se justifican solo por su fin, que es bueno,
pero el fin no justifica el medio empleado.*

El embarazo resultante de una FIV es considerado
siempre de alto riesgo, debido a la gran incidencia de
problemas. La FIV esta cada vez mas cuestionada
cientificamente por el bajo indice de éxitos, la elevada
mortandad de embriones que implica, y el elevado
numero de problemas descritos en los nifios provenien-
tes de la FIV, a pesar de existir un control de calidad
pre-implantatorio y prenatal en estas técnicas. Hay
alarma cientifica por el elevado niumero de defectos
que se observan en los nifios obtenidos por FIV. En un
metaanalisis con datos de los 44 trabajos publicados
entre 1990 y 2003, se obtiene que con las técnicas de
reproduccion asistida hay un aumento de 30% del ries-
go de malformaciones mayores en los nifos, respecto
al embarazo natural.®

El objetivo de este trabajo es describir los problemas
que ocasiona la FIV en las madres e hijos, y comparar su
frecuencia respecto a lo que se produce en embarazos
naturales, para determinar si esta justificada la alarma
cientifica existente sobre la FIV. Para ello, se analizan
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35 trabajos publicados sobre los efectos de la FIV en las
madres y los hijos entre 2004 y 2012.5-%°

Resultados y discusion

Los principales riesgos fisicos que se describen en estos
trabajos sobre las técnicas de reproduccion asistida son
los siguientes:

1. Sindrome de hiperestimulacién ovarica en la
madre: esta complicacién se produce como consecuen-
cia del tratamiento hormonal con dosis altas y repetitivas
para inducir una superovulacion, especialmente cuando
el numero de intentos ha sido excesivo. El sindrome se
produce alrededor del 5% de los ciclos de estimulacion
ovarica. Las alteraciones que ocasiona son incremento
del riesgo de trastornos en la coagulacion, con trom-
boembolias e infartos, que a veces producen muertes.
También se ha descrito inflamacion ovarica, dolor pél-
vico, trastornos hemodinamicos, con hemoconcentra-
cién, hipovolemia, menopausia precoz, enfermedades
degenerativas e inflamatorias, a veces con ascitis, que
en casos severos puede llegar a producir la muerte.
Ademas se ha observado un aumento de cancer de
mama y ginecolégicos, debido a la dosis alta y repetitiva
de hormonas.?® Otros problemas menores son nausea,
vomito, depresion, jaqueca, insomnio, nerviosismo,
problemas visuales."®

La responsabilidad ética depende de que la paciente
lo conozca, y el médico lo realice de forma adecuada,
con medicamentos y dosis probadas, legales, y sin llegar
a poner en riesgo voluntario a la paciente de ocasionar
el sindrome de hiperestimulacién ovarica. Sila estimula-
cién ovarica se realiza con fines terapéuticos y de forma
técnicamente adecuada, en si misma es un acto con fi-
nalidad terapéutica, y por consiguiente, ético. Presupone
en si mismo un intento de ayudar al proceso fisioldgico,
es decir, una ayuda a la mujer hipofértil para lograr una
ovulacion periddica e incluso multiple, incrementando la
posibilidad de ser fecundada.

2. Riesgos anivel obstétrico: un gran problema de
la FIV son los embarazos y partos multiples, con los con-
siguientes riesgos para la madre e hijo, antes y después
del nacimiento. Mientras que los partos multiples en el
embarazo natural ocurren en menos del 1% de los casos,
enla FIV oscila entre el 26% en Europay el 35.4% en los
EUA, que son debidos a la transferencia de varios em-
briones simultaneos.**4! Por ello, para minimizar el pro-
blema se recomienda en la FIV la reduccidn embrionaria,
es decir, el aborto inducido selectivo. Sin considerar los
embarazos multiples, en la FIV con embarazo unico se
han descrito, respecto al embarazo natural, incrementos
del 115% en la probabilidad de muerte perinatal, del 40 al
50% de nifos mas pequefos para su edad gestacional,
del 70 al 77% de nacimiento de nifios con bajo peso,
del 170 al 200% de nifios con muy bajo peso. Ademas,
hay un 30% mas de nifios con malformaciones, un
30% mas de nifios con paralisis cerebral, y el doble de
ninos prematuros.’® Los problemas son mas frecuentes
en los embarazos multiples. Otro gran problema es el
incremento de embarazos ectopicos, que en los EUA
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representan 75,000 por afio, debidos principalmente a
la FIV. La técnica también implica un mayor nimero de
abortos espontaneos, que en embarazos unicos es del
20 al 34% mayor, y en multiples unas 2 veces superior.'®

El embarazo por FIV representa siempre un mayor
riesgo obstétrico para la madre respecto al embarazo
natural, debido al aumento de complicaciones obsté-
tricas y perinatales, tanto en embarazos Unicos como
en multiples. A veces se atribuye al embarazo multiple,
pero se han descrito también incrementos significativos
en embarazos Unicos con FIV. Las pacientes requieren
una atencion especial durante el embarazo, de forma
que es mayor el nimero de mujeres que requieren hos-
pitalizacion, con aumento del tiempo de hospitalizacién
y del coste respecto a los embarazos naturales.” Ade-
mas del sindrome de hiperestimulacion ovarica, se han
descrito aumentos, entre otros, del 55% en la frecuencia
de hipertension inducida por la gestacion o preeclamsia,
de diabetes mellitus gestacional, de placenta previa, de
sangrado vaginal, y de hemorragias postparto.'® También
es mas elevada la eleccion de cesarea por razones obs-
tétricas, tanto en embarazos Unicos como en multiples.
Y aunque el riesgo de muerte en la madre es bajo, es
el doble en las mujeres sometidas a FIV que esperan
gemelos respecto al embarazo natural, y el riesgo de
muerte por coagulo pulmonar es mas cien veces mayor."®

3. Riesgos anivel pediatrico: los nifios de FIV tienen
siempre mayores riesgos perinatales, presentando peor
salud que los concebidos de forma natural, al tener mas
complicaciones neonatales y a medio plazo. Esto ocurre
tanto en embarazos unicos como en multiples, pero
en estos ultimos la incidencia de problemas es mayor.
Como consecuencia, se incrementa la frecuencia de
cuidados en las unidades neonatales, con mas tiempo
de hospitalizacion y mayor costo de cuidado de los nifios
de FIV, que hasta los 7 afios de edad es 5.4 veces mayor
respecto a los embarazos naturales.* Las causas de los
problemas esta en los riesgos que implican las técnicas
de reproduccion asistida, a los que se suman los riesgos
asociados a la prematurez, a los partos multiples y al ser
ninos pequenos para su edad gestacional.

El porcentaje de defectos mayores al cabo de un
ano en nifios concebidos de forma natural es del 4.2%,
mientras que en la FIV es 9% y en la ICSI es 8.6%.” Por
lo tanto, existe mas del doble de probabilidad de defectos
mayores. Otros obtienen tasas de defectos mayores del
6.2%,'° del 8.9%,'* 0 aumentos del 30 al 40% respecto
al embarazo natural.”® A veces se dan tasas menores de
defectos congénitos en los nifios de FIV. Pero se ha com-
probado que el porcentaje de malformaciones de nifios
FIV que figuran en los Registros Nacionales de Tecnolo-
gia en Reproduccion Asistida (RART), que se obtienen
en base a los reportes de las clinicas, es mucho menor a
los Registros Nacionales de Malformaciones Congénitas
(CMR). Ello se puede deber a que algunos defectos no
son obvios al nacer y se diagnostican mas tarde, sin que
exista un seguimiento por las clinicas, o porque algunos
defectos no se consideran notificables. Asi, el RART de
la zona oeste de Australia da un porcentaje del 2.8% de
ninos de FIV con defectos, mientras que el CMR da un
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8.9%, lo que indica que se notifica al RART menos de
un tercio de los nifos con defectos.*? También el RART
de Finlandia notifica una tasa del 1.6%, mientras que el
CMR obtiene la tasa del 4.2%.4% Algo semejante ocurre
en Suecia.* También el Centro de Control de Enferme-
dades (CDC) de los EUA ha advertido que el RART del
pais infraestima la prevalencia de defectos. En general,
los RART de los distintos paises notifican unas tasas
de defectos mayores en nifios de FIV del 1.1 al 3.9%,
que son inferiores a los que aparecen en los CMR, que
dan porcentajes del 4.3 al 8.9% en los nifios de FIV."!5

Entre las complicaciones que se han descrito en los
nifos de FIV, esta una mayor frecuencia, respecto a los
concebidos de forma natural, de defectos cromosémicos,
como trisomia 21, translocacién robertsoniana; proble-
mas neuroldgicos, como retraso mental, defectos graves
de visidn ; musculoesqueléticos, como dislocacion de la
cadera; pulmonares, como distrés o angustia respiratoria,
necesidad de oxigenoterapia o de ventilacién mecénica;
cardiovasculares, como ducto arteriovenoso patente, este-
nosis de aorta; genitourinarios, como falta de descenso de
testiculos, hipospadia o apertura uretral anormal en la parte
inferior del pene o dentro de la vagina; gastrointestinales,
como labio y paladar hendido, estenosis pilorica. También
hay incremento de problemas inmunolégicos, siendo ni-
fos mas propensos a asma, sepsis o infecciones, artritis
reumatoide; de hemangiomas o tumor de tejido vascular
sanguineo; de anormalidades en los ojos y de otros tipos de
displasias o malformaciones en el desarrollo.!01518:3032.3442
Se han descrito nifios de FIV con quimerismo y hermafrodi-
tismo, que parece deberse ala fusién de dos cigotos en las
primeras etapas del desarrollo embrionario, para formar un
solo individuo.* También hay un aumento de muerte subita
y postnatal, que en los datos de Gran Bretafha corresponde
a 125 ninos nacidos por FIV al afo (1.4%).%

Entre las causas de los problemas que induce la FIV
estan las alteraciones en la impronta;*-4° el cultivo in vitro
y la manipulacién de embriones, que induce teratogenias
al alterarse la informacién epigenética y la impronta; la
falta de seleccién de gametos que implica estas técnicas,
lo que es especialmente grave en la inyeccion intracito-
plasmatica de espermatozoides (ICSI); las caracteristicas
de los progenitores, que presentan infertilidad y edad
elevada; el tratamiento hormonal para inducir superovu-
lacién, que puede afectar a la maduracién de los oocitos
e induce a aberraciones cromosodmicas; la aspiracién
del oocito que puede danarlo y producir cuerpos ltteos
insuficientes; los embarazos mdltiples, que implica ma-
yores riesgos para la madre e hijos.*

Se concluye que, en base a la gran cantidad de ries-
gos materno-fetales que se describen en la literatura
cientifica sobre la FIV, esta justificada la alarma cientifica
sobre estas técnicas, sin que se informe adecuadamente
alos pacientes. La FIV para algunos es un gran descubri-
miento, pero para otros es una caida de la civilizacién, ya
que el embridn se considera como un objeto producible,
manipulable y destruible con el aborto. Si se generaliza
el uso de embriones humanos, va a ser dificil impedir la
manipulacién abusiva de la raza humana, y asegurar un
futuro digno y libre para la humanidad.
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