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TECNICAS DE REPRODUCCION 
ASISTIDA. 
ASPECTOS BIOETICOS 

Luis Santamaña Solís 
Profesor Titular. Facultad de Medicina 

Universidad Autónoma de Madrid 

INTRODUCCIÓN 
La repercusión, a todos los niveles de la 

sociedad, de la investigación biomédica en 
tomo al comienzo y desarrollo de la vida 
humana ya las posibilidades de intervención 

sobre esos procesos, como sucede en lo refe­
rente a la aplicación de las técnicas de repro­
ducción asistida (TRA), ha hecho que surjan 
multitud de interrogantes acerca de la valo­

ración ética y antropológica de las activida­

des de los médicos y científicos en el campo 
de la reproducción humana. 

Asistimos, en el momento actual, a la 
expansión de lo que algunos han dado en lla­
mar la "procreática", se habla del derecho a 
tener o no tener hijos, del derecho a la repro­
ducción, la libertad reproductiva, etc. Las 
parejas se convierten en posibles usuarios de 
toda una tecnología que posibilita la reproduc­
ción, incluso en condiciones de infertilidad o 
esterilidad. Esta actitud que ha penetrado pro­
fundamente en los estratos de nuestra socie­
dad, plantea serios interrogantes éticos y taro­

bién importantes costos sociales, pues se trata 
de una tecnología cara y por ahora poco eficaz. 

En las páginas que siguen se hablará de las 
técnicas más usuales de reproducción asistida, 
que implican fecundación (reproducción 
sexual), su desarrollo metodológico, indica­
ciones, resultados e implicaciones éticas. 
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DEFINICIÓN 
Entendemos por técnicas de reproducción 

asistida (TRA), al conjunto de métodos bio­
médicos, que conducen a facilitar, o substi­

tuir, a los procesos biológicos naturales que se 
desarrollan durante la procreación humana, 
como la deposición del semen en la vagina, la 
progresión de los espermatozoides a través 

de las vías genitales femeninas, la capacita­
ción del espermatozoide una vez eyaculado, 
la fertilización del óvulo por el espermatozoi­
de, etc. No es pues adecuado referirse a estas 
técnicas como métodos de reproducción arti­

ficial, ya que no suplantan mediante elemen­
tos artificiales o no biológicos al organismo 
masculino o femenino en la función procrea­

tiva, sino que pretenden ayudar o substituir 
en parte una función generativa deteriorada o 
inexistente (subfertilidad o infertilidad). 

Todas las TRA a las que nos referiremos en el 
presente texto implican la participación de los 
gametos masculinos y femeninos en el proce­
so generativo, habitualmente a través de la 
fecundación, son por lo tanto técnicas de 
reproducción sexual, en contraposición a 
posibles desarrollos futuros en los que se 
obvie el proceso de la fertilización (clonación, 
gemelación artificial, etc.) y que integrarían 
elementos de reproducción asexual. 

Al tratarse de una tecnología, aparecen de 
modo inmediato procesos de manipulación 
sobre la realidad biológica de la procreación 
humana. Por definición, en las TRA, ya no 
interviene de modo exclusivo la pareja en la 
generación de una nueva persona, sino que 
adviene la actuación de un tercero (el médico, 
el biólogo, la sociedad, etc.), lo cual presenta 
intensas implicaciones bioéticas, como vere­
mos a lo largo de la presente intervención. 
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Seria equivocado presentar estas técnicas 

como tratamientos de la esterilidad masculina 

o femenina. Las TRA no se pueden considerar 

métodos terapéuticos en el sentido habitual ya 

que no curan la infertilidad, el paciente estéril 

por que tiene una alteración testicular impor­

tante o la paciente con una estenosis bilateral 

de las trompas uterinas, siguen con su proble­

ma orgánico tras la utilización de las TRA. 

Debe de quedar bien claro que lo que se pre­

tende con esta tecnología es substituir o asistir 

a un proceso generativo, que por diversas cir­

cunstancias patológicas no puede completarse 

satisfactoriamente de modo espontáneo. 

DESARROLLO HISTÓRICO 

Sin considerar los primeros intentos del 

anatomista inglés Hunter en 1785, para conse­

guir la inseminación artificial en el hombre, 

hay que indicar que sólo a principios de este 

siglo se tienen datos de las primeras insemi­

naciones artificiales con éxito, más adelante la 

utilización en la década de los 50 del esperma 

congelado, hace que los métodos de insemi­

nación artificial intracorpórea puedan ser con­

siderados como una tecnología eficaz de 

reproducción asistida en humanos. 

Hasta 1960, no se comienzan los primeros 

intentos de fecundación extracorpórea (fecun­

dación In-Vitro L con ovocitos madurados en 

cultivo. En 1969 comienzan los ensayos de 

cultivo de embriones humanos y a partir de 

1970 se introduce el uso de la laparoscopia 

para la recogida de ovocitos, al año siguiente 

se realizan los primeros ensayos de transfe­

rencia embrionaria al útero materno y en 1975 

se obtiene un primer embarazo, que resulta 

ser ectópico y es abortado a las 11 semanas. En 

1978 tiene lugar el primer nacimiento de un 
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ser humano procedente de fecundación In­

Vitro y transferencia embrionaria (FlVETl, la 

famosa "niña probeta" (Steptoe et al, 1978). 

A partir de este momento asistimos a la 

expansión y diversificación de todo un grupo 

de tecnologías reproductivas, fundamental­

mente extracorpóreas, a las que denominare­

mos en conjunto "técnicas de reproducción 

asistida" (TRA). 

TÉCNICAS INTRACORPÓREAS DE 

REPRODUCCIÓN ASISTIDA 

Este conjunto de TRA abarca a todos 

aquellos métodos en los que, independiente­

mente de las manipulaciones a las que pue­

dan verse sometidos los gametos, el proceso 

de fecundación o fertilización del óvulo u 

ovocito por el espermatozoide se efectúa en 

el interior del aparato reproductor femenino. 

Esto implica que en este grupo de técnicas, el 

momento central de la procreación, el 

momento en el que se constituye una nueva 

persona humana, es decir la fecundación, 

queda fuera del alcance de posibles interven­

ciones tecnológicas. 

Clasificación de las técnicas intracorpó­

reas de reproducción asistida 

En primer lugar, y haciendo referencia al 

origen de los gametos, las TRA intracorpóre­

as pueden ser homólogas o heterólogas. 

Se entiende por técnica homóloga aquella 

en la que tanto el espermatozoide como el 

óvulo proceden de la pareja que se somete a la 

técnica correspondiente. 

Se entiende por técnica heteróloga aquella 

en la que ya sea uno de los gametos (óvulo o 

espermatozoide) o ambos, proceden de 

donantes ajenos a la pareja, por ejemplo, en el 

caso de la inseminación artificial efectuada 
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con espermatozoides procedentes de un banco 

de semen. 
En segundo lugar, y haciendo referencia a 

la metodología seguida, podemos clasificar 

las TRA intracorpóreas según el esquema 

siguiente: 
lA: Inseminación artificial. 

I1UD: Inseminación intrauterina directa. 

I1P: Inseminación intraperitoneal. 

TIPEO: Transferencia intraperitoneal de 

esperma y ovocitos. 

GIFT: Transferencia intratubárica de 

gametos (Gamete Intra- Fallopian Transfert). 

En los apartados siguientes pasaremos a 

explicar con más detalle en que consisten 

estas técnicas, haciendo más hincapié en la 

lA y en la GIFT. 

Todas ellas requieren la integridad del 

aparato genital femenino. Pueden ser homólo­

gas o heterólogas. Habitualmente en las hete­

rólogas se siguen algunos criterios para la 

selección de los donantes de semen: varones 

de más de 20 años, con fertilidad alta y sin his­

toria de enfermedades hereditarias. La indica­

ción más habitual es la infertilidad masculina 

ya sea debida a vasectomía, escasez o ausen­

cia de producción de espermatozoides 

(oligo / azoospermia). presencia de anticuer­

pos anti-esperma, impotencia. 

Inseminación artificial 

La lA consiste en la introducción de los 

espermatozoides mediante un catéter en la 

vagina de la mujer. A continuación, la llegada 

de los espermatozoides hasta el óvulo y la 

fecundación se efectúan de modo idéntico a lo 

que sucede en el proceso fisiológico normal. 

En el caso de la lA homóloga. Los esper­

matozoides, que se pueden obtener median­

te diversos métodos (recogida del semen de 
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la vagina tras un coito normal, utilización de 

un preservativo de material no espermicida; 

masturbación; aspiración mediante un caté­

ter, de espermatozoides de las vías espermá­

ticas). precisan -antes de la inseminación- de 

un tratamiento en el laboratorio para mejorar 

su capacidad fecundante, ya que proceden 

habitualmente de un varón con alteraciones 

en la fertilidad. 

Las demás TRA intracorpóreas, consisten 

en modificaciones de la lA, en las que se 

emplean métodos más agresivos para posibili­

tar la fecundación. En la IIUD, por ejemplo, los 

espermatozoides se depositan directamente 

en el útero, evitando su tránsito por la vagina. 

En la IIP, los gametos masculinos se introdu­

cen mediante una sonda guiada por ecografía 

en el interior de la cavidad peritoneal de la 

mujer haciéndolos llegar a la región de la 

trompa uterina más próxima al ovario (por­

ción ampular). que es donde habitualmente 

tiene lugar la fecundación fisiológica. 

Todos estos métodos requieren la normali­

dad anatómica y funcional del aparato repro­

ductor femenino y por tanto estarán indicados 

en situaciones de infertilidad o sub fertilidad 

masculina. 

Transferencia intratubárica de gametos 

(GIFT) 

Dentro del grupo de TRA intracorpóreas, 

la GIFT (transferencia intratubárica de game­

tos), es quizás la que más interés puede susci­

tar desde un punto de vista bioético; se la ha 

presentado como una alternativa a la FIVET y 

su metodología se puede resumir del modo 
siguiente: 

1- Inducción de la ovulación por hiperes­

timulación ovárica y recogida de los ovocitos 

por vía transvaginal. Cuando hablemos de la 
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FIVET, nos extenderemos más sobre este 

paso, que es esencial para el desarrollo de 

esta técnica. En esencia consiste en la obten­

ción de un número abundante de óvulos -en 

condiciones fisiológicas, la mujer solo produ­

ce un óvulo cada 28 días-, mediante un trata­

miento hormonal adecuado. 

2- Obtención de los espermatozoides y 

capacitación de los mismos en un medio 

apropiado, la metodología de recogida de los 

espermatozoides es similar a la indicada en 

la lA. 

3- Transferencia, mediante un catéter que 

se lleva hasta la porción ampular de la trom­

pa por vía vaginal, del óvulo y los esperma­

tozoides (separados por una burbuja, para 

evitar una posible fecundación dentro del 

propio catéter). En la zona ampular se libe­

ran para que se produzca la fecundación de 

modo espontáneo en su lugar fisiológico. 

Las indicaciones precisas del GIFT pue­

den darse en los siguientes casos : infertili­

dad por factores inmunológicos que impiden 

la capacitación natural del espermatozoide, 

existencia de un factor cervical femenino que 

altere a los espermatozoides, anovulación. 

Este método puede ser utilizado en situacio­

nes de infertilidad femenina, ya que permite 

el uso de óvulos de donante (modalidad 

heteróloga). 

Los resultados son controvertidos y es 

difícil de comparar las estadísticas de los 

diversos grupos. 

Valoración bioética de las TRA intracor­

póreas 

Toda valoración de tipo ético (es decir 

sobre la bondad o maldad del actuar humano 

concreto), debe de hacerse a la luz de un 

determinado sistema de referencia. En el pre-
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sente caso, el análisis bioético de esta modali­

dad de reproducción asistida se hará en fun­

ción de dos campos antropológicamente muy 

significativos: 

a- Las características propias de la sexua­

lidad humana y su relación con la procrea­

ción: la condición sexuada en el ser humano 

no es exclusivamente biológica, aunque lo 

biológico sea muy determinante, y, en virtud 

de la completa integración entre lo somático 

y lo síquico que se da en el individuo huma­

no, imposible de separar del ser concreto del 

hombre. Tampoco debe de ser considerada 

como una especie de apéndice o propiedad 

de la persona, sino como un constituyente 

esencial de ésta: no se es hombre primero y 

después varón o hembra, se es desde el prin­

cipio hombre-mujer u hombre-varón. La con­

dición sexual está indisolublemente ligada a 

la condición personal y de alguna manera la 

constituye o determina. Por tanto, la sexuali­

dad humana no es de ningún modo asimila­

ble a la sexualidad del animal, aunque se 

considere a un animal altamente evoluciona­

do, la sexualidad humana participa de la 

esencial dignidad de la persona, que debe de 

ser considerada siempre como un fin en si 

misma y nunca como medio (Kant). Además 

de esta diferencia cualitativa entre sexuali­

dad animal y sexualidad humana, hay que 

tener en cuenta la implicación profunda exis­

tente entre sexualidad y procreación, siendo 

la generación de un nuevo ser humano, uno 

de los fines fundamentales, aunque no el 

único, de la diferenciación sexual. 

A la luz de lo anteriormente expuesto 

podemos valorar éticamente las TRA intra­

corpóreas. Para que su utilización no vulnere 

la integridad de la unión entre sexualidad y 
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procreación no debería de producirse en el 

transcurso de la aplicación de la técnica nin­

guna separación entre los diversos procesos 
del acto sexual y su apertura a la generación, 

por tanto, en la lA, y ésto sería aplicable a las 

otras modalidades descritas (GIFT, etc.), no 

será éticamente correcto el recurso a técnicas 

heterólogas, ya que implican la utilización de 

gametos de alguien ajeno a la pareja. Tampo­

co sería ética, en la modalidad homóloga, la 
utilización de espermatozoides obtenidos 

fuera del acto conyugal -por ejemplo: por 

masturbación, o por canulización de las vías 

espermáticas-, ya que aunque intencional­

mente se realizen estas manipulaciones con 

vistas a la generación, no se produce una con­

tinuidad espacio-temporal entre la obtención 

del semen y el acto conyugal. Si podría ser 
éticamente correcta la recuperación del 

semen por lavado vaginal, una vez deposita­

do éste en la vagina durante un acto conyugal 

normal, su capacitación en el laboratorio y su 

reintroducción en el aparato reproductor 

femenino, ya sea por lA o mediante la técnica 

de GIFT. Además, desde el punto de vista téc­

nico, se ha demostrado que la calidad del 

semen con vistas a la fertilización es peor en 

el obtenido por masturbación que en el que se 

eyacula en el coito. Tampoco representa 

inconvenientes éticos la obtención de óvulos 

tras la hiperestimulación ovárica y su empleo 

en la GIFT, asegurándose que se produzca la 

fertilización de modo espontáneo y en el inte­

rior del tracto reproductor de la mujer. 

b- El estatuto ontológico del embrión 
humano: La condición de individuo de la 

especie humana, es decir, de persona huma­

na, se adquiere en el momento de la aparición 

de una nueva entidad orgánica que constitu-
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tivamente tenga todas las características 

potenciales de un nuevo ser humano, estas 

características están de modo fundamental 

insertas en el genoma humano completo y 

quedan conformadas en el proceso de la 

fecundación del óvulo por el espermatozoide. 

Por tanto a partir de ese momento se puede 

hablar de la aparición de un nuevo individuo 

humano. Toda intervención en el proceso 

mismo de la fertilización y sobre el cigoto ori­

ginado, tiene que ser ponderada desde el 

punto de vista bioético, de modo que siempre 

se debe de respetar su integridad biológica y 

nunca el cigoto debe de ser instrumentaliza­

do o usado como medio, ya que toda persona 

humana es un fin en si mismo. Las TRA intra­

corpóreas, al no actuar sobre el proceso 

mismo de la fertilización -que se realiza en su 
medio ambiente natural-ni sobre las primeras 

etapas del desarrollo embrionario, no repre­

sentan inconvenientes bioéticos a este respec­

to, únicamente por lo que se refiere a la GIFT, 

debe de asegurarse su perfecta realización 

técnica, de modo que los gametos masculino 

y femenino se mantengan separados durante 

el proceso, de modo que la fecundación se 
produzca una vez liberados en la porción 

ampular de la trompa uterina. 

Hay que insistir especialmente en la pro­

blemática ética que suscitan las técnicas hete­

rólogas, ya que, además de la separación entre 

el acto sexual de la pareja y la generación, 

implican una intervención de una tercera per­

sona ajena a la pareja, y, por imperativos lega­

les, generalmente anónima. Hay que defender 
el derecho inalienable que tiene el hijo a cono­

cer a sus padres biológicos, derecho que en las 

modalidades heterólogas se conculca siempre 

debido a este forzoso anonimato de los 
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donantes. Por ello, la modalidad heteróloga 

nunca puede ser éticamente correcta. Ade­

más, este anonimato puede causar importan­

tes problemas psicológicos, en la propia pare­

ja, por el hecho de una intervención ajena en 

el acto generativo, y en el hijo, cuya identidad 

queda obscurecida para siempre. 

TÉCNICAS EXTRACORPÓREAS DE 

REPRODUCCIÓN ASISTIDA 

Se entiende por TRA extracorpóreas a 

todas aquellas modalidades de reproducción 

asistida en las que la fecundación se produce 

en el exterior del tracto reproductor femeni­

no, es decir, todas aquellas en las que se efec­

túa la fertilización In-Vitro, ésto implica que 

en todas ellas se da la posibilidad de una 

manipulación del comienzo de la existencia 

de una nueva persona humana o de sus pri­

meras etapas de desarrollo. 

Clasificación de las TRA extracorpóreas 

En primer lugar hay que indicar que de 

modo análogo a lo que sucede con las intra­

corpóreas, las extracorpóreas pueden ser 

homólogas o heterólogas, según se utilizen 

para la fecundación gametos de la pareja o 

procedentes de donantes. 

Además, y dado que en estos métodos el 

embrión obtenido In-Vitro debe de ser poste­

riormente transferido al útero materno, exis­

te la posibilidad de que esta transferencia no 

se lleve a cabo en el útero de la madre bioló­

gica sino en el de otra mujer (maternidad 

subrogada), lo cual también presenta profun­

das implicaciones éticas. 

Desde el punto de vista metodológico las 

TRA extracorpóreas se pueden clasificar del 

modo siguiente: 
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1-Técnicas sin micromanipulación de 

gametos: 

FIVET: Fecundación In-Vitro con transfe­

rencia de embriones. 

2-Técnicas con micromanipulación de 

gametos: 

SUZI: Inserción subzonal de espermato­

zoides (SUb Zonal Insemination). 

ICSI: Inyección intracitoplásmica de 

espermatozoides (Intra-Cytoplasmatic 

Sperm Injection). 

Fecundación in vitro con transferencia 

de embriones (FIVET) 

La FIVET es la técnica estrella dentro del 

grupo de las TRA extracorpóreas, además 

otras TRA extracorpóreas, como las que 

implican la micromanipulación de gametos, 

se basan en realidad en la FIVET y son desa­

rrollos más sofisticados de ésta. La FIVET 

posibilita la manipulación del embrión pre­

via a su implantación, tanto para fines diag­

nósticos, como eugenésicos, experimentales 

o terapéuticos. 

Metodología de la FIVET: 

1- Recogida de óvulos, previa hiperesti­

mulación ovárica, por vía transvaginal (con 

sonda ecográfica). La hiperestimulación ová­

rica, con vistas a obtener un abundante 

número de óvulos, implica el tratamiento 

hormonal previo en la mujer para inducir en 

ésta una ovulación múltiple, estos tratamien­

tos no están exentos de complicaciones y 

debe de conocerse perfectamente la situación 

endocrina de la mujer, además no pueden 

repetirse de modo indiscriminado. La reco­

lección de los ovocitos ya no se hace por 

laparoscopia, procedimiento más invasivo y 

molesto para la mujer, que implica la pun­

ción abdominal para acceder a la cavidad 
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peritoneal, se realiza mediante la punción del 

fondo de saco vaginal, mediante un catéter 

que, guiado por ecografia, puede ser dirigido 

exactamente para puncionar los folículos 

ováricos y aspirar su contenido, abundante 

en ovocitos. 

2- Maduración de los ovocitos extraidos, 

en un medio de cultivo. 

3- Recogida y capacitación del esperma, 

(los procedimientos son análogos a los utili­

zados en las TRA intracorpóreas. 

4- Ca-cultivo de ovocitos yespermatozoi­

des (fecundación In-Vitro). 

5- Verificación, bajo el microscopio, de la 

fecundación y segmentación del cigoto. 

6- Selección de los embriones más 

"aptos". Esta selección implica la aplicación 

de criterios morfológicos para escoger los 

embriones y supone una decisión externa a la 

pareja sobre cual embrión es mejor, las impli­

caciones bioéticas son evidentes. 

7- Transferencia intrauterina de los 3 

embriones más adecuados. 

8- Congelación de los embriones sobran­

tes por si es necesaria su posterior utilización 

en el caso de que el procedimiento no tenga 

éxito. 

De la exposición del procedimiento de la 

FIVET se desprenden algunas consecuencias, 

que, como veremos más adelante, tienen 

importantes implicaciones éticas: se ocasio­

nan, de modo inseparable a la técnica, diver­

sas circunstancias en las que se desechan o 

eliminan embriones humanos. Como la 

implantación de varios embriones -tres como 

mínimo- es necesaria para conseguir una 

mayor eficacia, (se ha demostrado que la 

implantación de un sólo embrión, tiene unas 

probabilidades casi nulas de éxito), el destino 
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de los embriones implantados y que no pro­

gresan en su desarrollo es el aborto. Por últi­

mo, la criopreservación de embriones sobran­

tes, implica, en el caso muy probable de su no 

posterior implantación, su destrucción o su 

uso para fines experimentales. 

Indicaciones de la FIVET 

Infertilidad femenina por lesiones tubári­

cas, infertilidad femenina de origen descono­

cido, por fallo ovárico o testicular (FIVET 

heterólogas) . 

Resultados 

Independientemente de la valoración 

estadística de la eficacia de esta técnica, muy 

confusa, ya que la mayoría de los autores uti­

lizan criterios dispares y poco estandariza­

dos, se puede apreciar que, apesar de los 

intentos por mejorar la técnica, la eficacia 

sigue siendo baja, sobre todo si lo que se 

valora es lo que de verdad interesa a la pare­

ja que se somete a la FIVET, es decir, la obten­

ción de un niño nacido vivo. 

Veamos algunos datos. Según Mastroyan­

nis (1993): 14% de niños nacidos vivos por 

ciclo de hiperestimulación ovárica. 19% de 

embarazos clínicos. 5% de embarazos ectópi­

coso 22% de abortos espontáneos por embara­

zo clínico. Según la American Fertility Society 

(1994): De 37.955 ciclos de hiperestimulación 

ovárica, en 24.404 se efectuó FIVET, con un 

17% de niños nacidos. Según Jacob S, et al 

(1998): Las tasas de embarazo clínico oscilaron 

entre el 14% al 20% (por ciclo). Según Kowa­

lick A, et al (1998): 31.8% (tasas de embara­

zo/transferencia) en FIVET convencional y 

32% en FIVET por inyección intracitoplásmi­

ca. Según Brandenberger et al (1998): De 1000 

oaci tos obtenidos se consiguieron 91 transfe­

rencias embrionarias (9%), de esos embriones 
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transferidos se obtuvo un 24% de embarazos 
clínicos (2.2% sobre el total de oocitos). 

Diversos autores concluyen que, en gene­
ral, que el porcentaje de nacidos vivos no 
llega al 20% Y que se da una alta tasa de abor­
tos (22%). 

Situación actual de la FIVET 
Se observa un estancamiento de los resul­

tados y se indican soluciones para mejorar la 
técnica: 

1- Utilización de ovocitos (heterólogos) 
de mujeres jóvenes y fértiles. 

2- Mejorar las técnicas de tratamiento de 
los ovocitos en cultivo, (cultivo y crioconser­
vación de folículos antrales, uso de ovarios 
fetales). 

3- Replantearse el número de embriones 
transferidos. 

4- Mejorar la calidad del esperma (selec­
cionar espermatozoides con >20% de motili­
dad). 

El futuro de la FIVET 
Para mejorar a medio plazo la eficacia de 

la FIVET sería necesario: 
1- Más investigación de los procesos ová­

ricos (maduración, atresia folicular, mecanis­
mos de la ovulación), para conseguir una 
mejor calidad del ovocito. 

2- Estudio de la fertilización y su patolo­
gía (polispermia). 

3- Mejora de los sistemas de selección 
espermática de aplicación en casos de altera­
ciones en el eyaculado. 

4- Fecundación con espermatozoides epi­
didimarios o con espermátides (células 
inmaduras, precursoras del espermatozoide 
y que se obtienen por biopsia testicular). 

5- Mayor conocimiento de los primeros 
estadios del embrión humano y de la implan­
tación. 
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6- Desarrollo del diagnóstico pre-implan­
tatorio. 

7- Introducción de técnicas de reproduc­

ción asexual, como la clonación, para mejorar 
el rendimiento de la producción de embriones 
idénticos evitando la repetición del proceso de 
recogida de ovocitos por hiperestimulación 
ovárica o la criopreservación de un exceso de 
embriones. 

Muchos de estos apartados implican una 
mayor necesidad de la experimentación con 
embriones humanos y por lo tanto presentan 
serios problemas bioéticos. 

Técnicas con micromanipulación de 
gametos (SUZI, leSI) 

Consisten en un desarrollo posterior de la 
FIVET y se realizan mediante la inserción 

mecánica del espermatozoide, su núcleo o de 
células espermáticas inmaduras (espermáti­
des) en el espacio perivitelino (técnicas de 
inserción subzonal, SUZI) o en el interior del 
ovocito (técnicas de inyección intracitoplásmi­
ca.ICSI). 

En ambas modalidades se precisa la 
manipulación de los gametos mediante pipe­
tas y agujas de punta extremadamente fina 
(capilares), que se manejan mediante instru­
mentos (micromanipuladores), que permiten 

desplazamientos del rango de micras de los 
utensilios que actuan sobre las células. Tanto 
en la SUZI como en la ICSI, se trata de facili­
tar al grado máximo la penetración de esper­
matozoides en el óvulo a fecundar. 

En SUZI se depositan los gametos mascu­
linos en el espacio perivitelino (hueco que 
queda entre la membrana citoplásmica del 
óvulo y la cubierta de éste, denominada zona 
pelúcida), de modo que los espermatozoides 
anómalos que de otro modo no podrían atra-
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vesar la zona pelúcida y penetrar en el óvulo, 

salvan esa barrera y pueden completar por si 

mismos la fecundación. 

En ICSI, la asistencia a la fecundación es 

mucho más completa, ya que se introducen 

directamente los espermatozoides en el inte­
rior del óvulo mediante una inyección intra­

citoplásmica, así espermios que por sus 

importantes deficiencias fisiológicas, no 

podrían ni siquiera iniciar la fertilización, 
son forzados a penetrar en el óvulo. 

En las dos modalidades, el óvulo a fecun­

dar es inmovilizado en el medio de cultivo en 

el que se encuentra flotando, mediante una 

suave aspiración con una micropipeta de 

punta roma para evitar la lesión de la célula, 

después, y bajo control microscópico, se 

inyecta un único espermatozoide contenido 

en una micropipeta capilar, que es desplazada 

de modo que atraviese la zona pelúcida del 

ovocito y deposite debajo de la misma al 
espermatozoide en el caso de la SUZI, o, en la 

modalidad ICSI, la punta de la pipeta conte­
niendo al espermatozoide perfora la membra­

na citoplásmica del óvulo y deposita al game­

to masculino en el interior de su citoplasma. 

El resto de los acontecimientos de la fertiliza­

ción (formación de los pronúcleos maculinos 

y femeninos, singarnia, etc.), se producirán a 

continuación y de modo espontáneo. 

Una vez efectuada la micromanipulación, 
los óvulos fecundados se cultivan durante 

unas horas y se continuan las etapas de la 
FlVET convencional (verificación de la seg­

mentación, selección de cigotos, etc.), hasta la 
transferencia de varios embriones al útero 

materno y la criopreservación de los restantes. 
Estas modalidades de las TRA se utilizan 

en la FIVET con varones que presentan oli-
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gospermia (escasa produción de espermato­
zoides) o transtornos de la motilidad del 

espermio. El primer éxito tuvo lugar en 1988. 

Actualmente se realizan microinyecciones 

incluso con células más inmaduras que el 

espermatozoide (espermátides) cuando la 

patología reproductora del varón no permite 

la maduración normal del espermatozoide. 

Las espermátides se obtienen mediante biop­

sia testicular, ya que estas células precursoras 

del espermatozoide nunca salen del testículo. 

En la ICSI hay un riesgo del 8% de lesión 

del ovocito y en la SUZI un 2%. Sin embargo, 

en el momento actual y con un buen entrena­

miento del técnico la ICSI parece aventajar a 

la SUZI, en cuanto al porcentaje de éxitos 

expresados como niños nacidos vivos por 

ciclos de hiperestimulación ovárica iniciados, 

sin embargo la eficacia del proceso viene a 

ser de un 12 a un 14%, es decir muy similar al 

de la FlVET convencional. 

Estas técnicas no están exentas de riesgos 
para el embrión o feto. Recientemente, algu­

nos autores (Aytoz A, et al, 1998), concluyen 

que las tasas de embarazos múltiples, partos 

pre-término, bajo peso al nacimiento y alta 

mortalidad perinatal inmediata son más altas 

en estas técnicas cuando se comparan con la 

concepción natural. 

Valoración bioética de las TRA extracor­

póreas 

Como en el caso de las TRA intracorpóre­
as el análisis bioético de la modalidad extra­

corpórea de reproducción asistida se hará en 

función de los dos campos ya señalados ante­
riormente: 

a- En las TRA extracorpóreas queda 

mucho más clara la separación de los dos 

aspectos integrantes de la sexualidad huma-
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na: lo unitivo del acto sexual y la procreación, 

ya que el punto clave de la generación (la 

fecundación) se realiza en un tubo de ensayo, 

fuera de su ámbito fisiológico. Por ello en esta 

situación se da intrínsecamente esa disocia­

ción, lo que acarrea unos serios inconvenien­

tes éticos, difíciles de soslayar. Además per­

manecen vigentes los problemas ya señalados 

en las TRA intracorpóreas, en lo referente al 

modo de la obtención del semen en el varón. 

b- Sin duda, en las TRA extracorpóreas, 

el problema de la minusvaloración del esta­

tuto antropológico del embrión humano, es 

mucho más acuciante que en las intracorpó­

reas, ya que al efectuarse la fecundación In­

Vitro, el embrión originado, queda mucho 

más desprotegido y con la posibilidad de que 

se realizen sobre él todo tipo de manipula­

ciones. De hecho, cuando se expusieron las 

etapas de la FIVET, quedó muy claro que en 

diversos niveles del proceso se dan interven­

ciones indudablemente lesivas para la inte­

gridad orgánica del embrión: la selección de 

los embriones más aptos, implica la destruc­

ción (el aborto), de los restantes; la transfe­

rencia de 3 o 4 embriones supone la elimina­

ción o la congelación de los demás; dicha 

transferencia implica que se cuenta con que 

de los embriones transferidos, sólo uno se 

desarrolle por completo, lo que supone el 

aborto indirectamente querido de los restan­

tes, que se sacrifican al que sigue adelante, es 

más, si casualmente prosperan todos los 

embriones transferidos, y la pareja no quiere 

un parto múltiple, se procede al aborto pro­

vocado de los sobrantes (proceso que eufe­

místicamente se conoce como "reducción 

embrionaria"). No se puede olvidar tampoco 

que la tasa de abortos espontáneos es signifi-
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cativamente más alta en la FIVET que en los 

embarazos normales. 

La criopreservación de los embriones 

sobrantes, tiene importantes consecuencias 

éticas. El objeto de producir embriones en 

exceso se explica por la baja eficacia de la 

FIVET y por las complicaciones que traería 

consigo el repetir todo el proceso desde el 

principio, sobre todo porque la hiperestimu­

lación ovárica no es inocua y no se debe de 

prodigar, y, por que, en la actualidad no se ha 

conseguido criopreservar con éxito los óvu­

los no fecundados, sobrantes de un ciclo 

hiperestimulador. Los embriones congelados 

se podrían transferir al útero si fracasa el pri­

mer intento de FIVET, sin embargo con fre­

cuencia no se da una nueva transferencia y 

los embriones no pueden permanecer conge­

lados indefinidamente. La mayoría de las 

legislaciones sobre reproducción asistida, 

preveen la destrucción de los embriones con­

gelados, que tras un tiempo (1 a 2 años), no 

se implanten; por lo tanto está de nuevo pre­

sente el problema ético subyacente a la elimi­

nación de los embriones humanos. Obvia­

mente la aplicación de la clonación como 

método auxiliar en la FIVET muestra tam­

bién una connotación ética negativa, que 

viene dada por el hecho de que en la clona­

ción se lesiona gravemente el derecho a la 

individualidad del embrión humano. 

Todas las técnicas que conllevan la fecun­

dación In-Vitro, implican un serio peligro de 

trivialización del embrión humano y una 

importante des protección del mismo, ya no 

se le considera como un fin en sí mismo 

(como lo es toda persona), si no que se le 

cosifica, se le produce, se le maneja, se puede 

experimentar con él. 
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Se puede afirmar, que en el momento 
actual las TRA extracorpóreas aparecen indi­
solublemente ligadas al aborto provocado 
directo o indirecto, con las implicaciones éti­
cas que ésto conlleva en el sentido de la falta 

de respeto por una vida humana personal. 
Las técnicas con micromanipulación de 

gametos (SUZI, leSI), además de las conno­

taciones éticas inherentes a la FIVET, añaden 
otros problemas. Fundamentalmente, impli­
can una mayor agresividad de la manipula­
ción de la fertilización, y, al forzar la fecun­
dación con espermatozoides claramente 
anómalos, operan una especie de selección 
biológica invertida, ya que posibilitan la per­
sistencia y transmisión de caracteres heredi­
tarios negativos, entre ellos las anomalías 

germinales que conducen a la infertilidad 
que se pretende paliar. Además ponen las 
bases psicológicas para la pérdida de la sen­

sibilidad social y personal ante la experimen­
tación con embriones humanos, posibilitan­
do futuras experiencias de clonación, 
partenogénesis, quimerismo, etc. 

De modo análogo a lo indicado para las 
TRA intracorpóreas, las modalidades extra­
corpóreas heterálogas, tienen una connota­
ción bioética más negativa que las homólo­
gas, pues en ellas no se respeta el derecho del 

hijo a conocer a sus padres biológicos. La 
situación se agrava al darse la posibilidad en 
las técnicas extracorpóreas de la surrogación 
uterina, es decir la implantación del embrión 
en una "madre de alquiler". 

Las implicaciones psicológicas no son 
menos importantes que las simplemente éti­
cas: derivan del anonimato de los padre bio­
lógicos, y, por tanto del "secreto", que puede 
percibir el hijo en relación con su auténtico 
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origen, la percepción de la existencia de este 
secreto puede minar la entera red de las rela­
ciones familiares. Los hijos pueden sentirse 
oscuramente engañados por sus propios 
padres y experimentar que son diversos de 
los otros, en algún modo, y que las personas 
a quienes ven como sus padres no son sus 
verdaderos padres. 
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