15. Recomendaciones sobre la inseminacion
artificial con semen de donante

DEFINICION

La inseminacion artificial con semen de donante (IAD) consiste en la introduccion de esper-
matozoides procedentes de un donante, de una forma no natural, en el aparato reproduc-
tor de la mujer, con el objetivo de conseguir una gestacion.

INDICACIONES DE LA IAD

Las indicaciones de IAD han ido cambiando a lo largo del tiempo en funcion de la aparicion
de nuevas técnicas de reproduccion asistida mas eficaces, asi como de nuevas patologias
como el SIDA y de la solucion de otras patologias como la sensibilizacion al factor Rh.

El objetivo actual de la IAD es doble:

e Conseguir la gestacién o evitar abortos en parejas estériles o infértiles.

e Conseguir el nacimiento de niflos sanos en parejas con riesgo genético o infeccioso.
La eficacia de las técnicas de reproduccion asistida, la FIV desde 19780, y sobre todo la
FIV-ICSI desde 1992@, ha reducido las indicaciones de la IAD por baja calidad seminal
no mejorable con tratamiento. Nos referimos a la disminucion del recuento espermatico
y/o la movilidad y/o la morfologia espermaticas. La introduccion de un espermatozoide
en el citoplasma ovocitario (ICSI) permite obtener embriones a partir de sémenes con oli-
goastenoteratozoospermias severas.

En 1993 se da un nuevo paso, al demostrarse la eficacia de espermatozoides extraidos

o aspirados de testiculo (TESE-TESA) y/o epididimo (MESA), para mediante la ICSI,

fecundar ovocitos maduros®. Con ello se consigue eliminar otra indicacion de la IAD:

las azoospermias obstructivas. Incluso en las azoospermias consideradas como secre-

toras, en mas del 40% de casos se consigue obtener algunos espermatozoides mediante

las técnicas de TESE o TESA, suficientes para microinyectar los ovocitos en metafase

Il obtenidos.

® | os pacientes con azoospermia secretora en los que no se obtienen espermatozoides
de los testiculos son la primera indicacién del uso de semen de banco.

¢ La segunda indicacién de IAD es evitar la transmision de enfermedades genéticas a la
descendencia. Incluye las enfermedades genéticas que se transmiten con caracter domi-
nante y que en la actualidad no es posible diagnosticar mediante el DGP (diagnéstico
genético preimplantatorio).
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Los hombres con patologias cromosoémicas (mitéticas o limitadas a la meiosis) que pue-
den diagnosticarse en el preembrion tienen como primera opcién la FIV-ICSI y DGP, y
como segunda la IAD. Cada caso se habra de valorar cuidadosamente en funcion del tipo
de patologia, su severidad y, como en todos los casos, de la opcién elegida por la pareja.
En fallos de FIV-ICSI cuando una vez valorada toda la informacion disponible se deduce
que la causa del fallo de ICSI es masculina, se indicara el uso de semen de banco®.

La tercera indicacion de la IAD es la mujer sin pareja masculina, tanto la mujer soltera,
divorciada o con pareja homosexual, con deseo reproductivo. Esta indicaciéon, permi-
tida por la ley espafola, esta incrementandose en los ultimos afios.

La incompatibilidad Rh es en la actualidad una indicacion excepcional. La administra-
cion de la globulina anti-Rh en las horas siguientes al parto impide o reduce el riesgo de
sensibilizacion al factor Rh.

La infeccion masculina por VIH, virus del SIDA, ha sido en los primeros afos, desde el
inicio de la epidemia en 1981 hasta 1992, una indicacién de IAD para evitar contagiar a
la esposa con el VIH, dado que una de las vias de transmision de este retrovirus es el
semen. Las técnicas de lavado de semen con la confirmacién de la ausencia del virus
en la fraccion seminal fértil (los espermatozoides moviles), permiten usar los esperma-
tozoides del propio paciente sin tener que usar semen de donante®. La técnica de lavado
de semen en estos casos, y la comprobacion con técnica de PCR de que la fraccién
seminal obtenida tras los lavados esta libre del VIH, es una alternativa que parece alta-
mente segura®. La existencia de infeccion viral transmisible con el semen (virus del
SIDA) no es una indicacion absoluta de IAD.

Antes de indicar una inseminacién con semen de donante (IAD)
por factor masculino se recomienda la realizaciéon de un estudio
androlégico exhaustivo.

Cuando la indicacion de la IAD es genética debe valorarse la posibilidad
de realizar diagndstico genético preimplantacional (DGP).

Antes de realizar una IAD por causa infecciosa, como la infeccion por VIH
en el varén, debe considerarse la posibilidad de realizar técnicas
de lavado seminal.

DONANTES DE SEMEN

Captacion
La captacion de donantes de semen se hace habitualmente entre la poblacion universi-
taria. Este colectivo tiene unas caracteristicas positivas valorables respecto a otros posi-
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bles colectivos: no es un colectivo marginal, el nivel de inteligencia suele ser medio-alto,
disponen de tiempo para efectuar las donaciones y son bien aceptados por los recep-
tores. El anonimato legal impide aceptar como donantes a parientes o amigos. La edad
de los donantes debe ser superior a 18 afos; la existencia de un limite superior de edad
no esta sélidamente justificado, aunque algunos articulos indican que con la edad se
incrementa el riesgo de disomias gonosémicas!”) y autosémicas®. Se ha descrito asi-
mismo correlacion entre la edad paternay el riesgo de mutacién autosémica dominante
en la descendencia®.

Un estudio reciente de FISH en testiculo (si esta conservada la espermatogénesis) demues-
tra que con la edad no se incrementa la tasa de aneuploidias espermaticas('?). La amplia
y prolongada experiencia indica que son preferibles donantes entre 18 y 25 afios que de
mas edad. Con frecuencia el aspirante a donante de semen con mas de 25-30 afios tiene
sospecha de que es estéril. Si el aspirante a donante tiene hijos sanos y ningun aborto
es un dato a favor pero no es imprescindible.

Informacion

Al donante de semen ha de informarsele de los siguientes puntos:

e | a donacién de semen es anénima. No podra conocer ningun dato de identidad de la
mujer inseminada, ni del hijo obtenido, ni del padre social.

¢ No tendra ningun derecho ni obligacién sobre el hijo nacido con su semen.

e Tendra que dar su consentimiento informado por escrito.

¢ La informacion que se le solicite debera darla verazmente.

e Podra disponer de su semen congelado si quedase estéril después de donar el semen,
si el banco de semen conservase su semen congelado y previo pago del coste gene-
rado al banco de semen.

El donante no debe ser una persona adoptada, pues en ese caso no puede aportar infor-

macion médica (posibles enfermedades genéticas) sobre sus progenitores.

Estudio previo de aceptacion

Ha de ir dirigido a:

e Detectar posibles enfermedades genéticas o cromosdmicas en sus parientes proximos
y en él mismo.

e Detectar posible infeccién transmisible por el semen.

Anamnesis familiar

Es fundamental una anamnesis familiar extensa dirigida a conocer si hay alguna
patologia en la familia que tenga base genética-cromosémica.

Las preguntas han de ser inteligibles para el donante. El anexo 1 recoge un modelo de
anamnesis familiar para donantes de semen. Ante una situacién de duda se ha de des-
cartar el donante.
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Estudio personal

—

o

10.

11

. Historia médica.

. Historia reproductiva (gestaciones, abortos, hijos...).

. Ocupacion.

. Héabitos (tabaco, alcohol, drogas, vida sexual, deportes...).
. Exploracion fisica general y androldgica.

. Andlisis de semen. El donante debe recoger la muestra en el propio Banco de
Semen. Las condiciones de recogida y de estudio son las habituales.

. Estudio bacterioldgico del semen.

. Analisis de sangre: serologia de VIH, VHB, VHC vy sifilis, grupo sanguineo y factor
Rh. La serologia de VIH puede incluir la determinacion del antigeno p24. Con esta
deteccidn el periodo ventana (tiempo entre el momento del contagio y la detec-
cion de la infeccion) se reduce a una semana. Cuando se utiliza s6lo la determi-
nacion de anticuerpos antiVIH, el periodo ventana es de media entre dos y tres
meses.

. Cariotipo: la incidencia de anomalias cromosémicas detectadas por el cariotipo
mitético en sangre periférica en hombres estériles con recuento espermatico supe-
rior a 40 millones por ml es del 2,5% (7. En este estudio se incluyeron las variacio-
nes cromosémicas. En hombres con recuento espermatico superior a 60 millones
por ml y sin incluir las variaciones cromosdmicas, Chandley obtuvo un 0,9% de
anomalias cromosémicas('?. En estos trabajos no se tuvo en cuenta la movilidad
ni la morfologia espermatica.

Estudio de mutaciones del gen de la fibrosis quistica (gen CFTR). En la poblacién
caucasica la incidencia de pacientes afectos de fibrosis quistica es de 1/2500 y la
incidencia de portadores de esta mutacion, en la poblacion general, es de 1/25.
Esta prevalencia es suficientemente elevada como para tenerla en cuenta. No se
ha de olvidar que la actividad médica debe evitar la transmisiéon de enfermedades
0 genes patolégicos. La fibrosis quistica presenta herencia autosémica recesiva;
para que se manifieste clinicamente han de estar los dos alelos mutados o existir
una mutacién en un alelo y la variante 5T del intrén 8 (que actia como una muta-
cién) en el otro alelo. Si la mujer inseminada es heterozigota para el gen CFTR y el
donante también lo es, el nifio tiene un 25% de riesgo de nacer afecto de fibrosis
quistica, y un 50% de ser portador sano(19),

. Anotar datos morfolégicos: raza, peso, talla, color de pelo y color de ojos.
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El colectivo mas idoneo para ser donantes de semen es el de
estudiantes universitarios entre 18 y 25 afios.

La anamnesis familiar y personal es de capital importancia en la seleccién
de los donantes de semen. Ante la minima duda se debe descartar
al donante.

El semen debe ser recogido por el donante en el Banco de Semen.

A todo candidato a donante de semen deben efectuarsele
obligatoriamente, antes de ser aceptado, las siguientes pruebas: serologia
de VIH, sifilis, hepatitis B y C. Se recomienda igualmente la realizaciéon de
un cariotipo. Podria ser conveniente realizar estudio de fibrosis quistica,
Chlamydia trachomatis y citomegalovirus.

CRIOCONSERVACION DE SEMEN

Los hitos mas importantes en la congelacion de semen humano se recogen en la Tabla 1.

Tabla 1. Hitos en la técnica de congelacion de semen

Autores Afio Progresos

Jahnell®8" 1938 Demuestra la existencia de espermatozoide humano a la temperatura del
dioxido de carbono solido (-79 °C).

Polge, Smith y Parkes®9 1949 Demuestran el efecto crioprotector del glicerol sobre los
espermatozoides de mamiferos.

Bunge y Shermant0 1953 Consiguen las primeras gestaciones humanas utilizando
espermatozoides glicerolados, congelados a - 79°C.

Sawada, Lizuka y Wako®" 1959-61 Introducen como medio crioprotector glicerol-yema de huevo-citrato.

Perloff, Steinberger y Sherman®248) 1964 Consiguen las primeras gestaciones humanas con espermatozoides
congelados en nitrogeno liquido.

Schoysman, R. y A. Afos 70 Simplifican y difunden la técnica en Europa.

David“4 1973 Crea los CECOS' en Francia.

Marina®s) 1977 Primer banco de semen en Espaiia.

Marina et al*¥ 1987 Se generalizan los bancos de semen en Espafia.

* Citado por Mann, 1964

TCentre d'Etude et Conservation de Sperme

Utilidad

La conservacion de semen permite separar, en tiempo y lugar, la eyaculacion de la
inseminacion. Facilita mantener el anonimato (exigencia legal en Espafa) entre donante
y mujer receptora. Permite una mejor seleccion de un donante para una mujer al poder
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disponer de multiples muestras de semen simultaneas, y facilita la consecucion de
un segundo hijo con semen del mismo donante. Con la aparicién en 1981 de la epi-
demia del SIDA la congelacion de semen permite tenerlo en cuarentena durante el
periodo ventana de la infeccién viral.

Medio crioprotector

El elemento basico en el medio crioprotector es el glicerol. Cada centro, segun su
experiencia, usa un medio crioprotector que puede variar en la concentracién de gli-
cerol, contenido o no de antibidticos, yema de huevo, etc. Un medio crioprotector
comercial que ha demostrado su eficacia es el Freezing Medium Test Yolk Buffer de
Irvine Scientific (composicion: TES, Tris, citrato sédico y fructosa, sulfato de genta-
micina, glicerol 12% (v/v) y yema de huevo inactivada 20% (v/v)). Las gallinas pone-
doras estan libres de patégenos especificos. Este medio es Util para congelar tanto
semen completo como espermatozoides capacitados (REM).

Almacenaje

Entre los tres tipos de almacenaje que se utilizan, pastillas de semen en contacto con
el nitrégeno liquido, pajuelas o criotubos (crioviales), son preferibles los dos ultimos.
Se ha publicado, no en Bancos de Semen sino de médula ésea, la transmisién viral
(VHB) de una muestra infectada a otra no infectada(¥). También se ha evidenciado
que una gran variedad de bacterias y hongos pueden sobrevivir a la exposicion directa
al nitrégeno liquido('®. Es importante por ello que el semen no esté en contacto directo
con el nitrégeno liquido. Los crioviales utilizados para el almacenamiento de semen
son permeables a través del tapén y no garantizan un cierre hermético. Las pajue-
las fabricadas con resina ionomérica y termoselladas han mostrado ser estancas para
el VIH('") y para el VHC(18),

Un banco de semen ha de disponer al menos de dos tanques. Uno con las muestras
de semen de donante en cuarentena (hasta tener el segundo control de serologia de
VIH), y el segundo con las muestras de semen disponibles para su utilizacion una vez
se tiene el resultado negativo de la segunda determinacién de VIH.

Es recomendable disponer de un tercer tanque de nitrégeno si el Banco de Semen
trabaja con muestras de semen de pacientes que desean congelar su semen antes
de la vasectomia, quimioterapia, radioterapia, cirugia con riesgo de producir eya-
culacioén retrégada, o previo a FIV-ICSI por presentar dificultad eyaculatoria, o por
tener que estar ausentes el dia de la puncion folicular, o en los casos de donacién
de ovocitos.

Si en el Banco de Semen se trabaja con muestras de semen de hombres seropositi-
vos al VIH, VHC y VHB ha de disponer de un tanque para las muestras de semen lava-
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das y en cuarentena hasta conocer el resultado de la PCR, y otro tanque con las mues-
tras de semen con resultados de la PCR negativos para el virus en cuestion.

La creciente frecuencia de personas no caucasicas hace recomendable disponer de
tanques separados también para estos casos.

Merma de calidad seminal

El proceso de congelacién-descongelacion supone una pérdida de movilidad esper-
matica. El porcentaje de reduccién de la movilidad espermatica es variable y depende
del medio crioprotector utilizado, la técnica de congelacion, la calidad inicial del semen
y la resistencia a la congelacién-descongelaciéon de ese semen en concreto. Lo mas
habitual en sémenes de donantes aceptados es que la pérdida de movilidad esper-
matica sea alrededor del 20%. Sémenes de baja calidad en fresco resisten peor el
proceso de congelacidon-descongelacion.

La exigencia de que el donante aceptado tenga muy buena calidad seminal permitira
disponer, tras la descongelacion, de sémenes normales. Se ha de hacer control de
calidad seminal tras la congelacién y descongelacién. De cada muestra de semen
congelada se pierde una dosis, pero permite descartar las muestras de semen que
tras la descongelacién no tienen la movilidad espermatica adecuada.

Eficacia del semen congelado

A igualdad de numero de espermatozoides moviles inseminados no hay evidencia de que
la eficacia de espermatozoides sin congelar sea mayor que la de espermatozoides que
han estado congelados. Sin embargo, las muestras en fresco tienen, generalmente, un
numero superior®’) de espermatozoides moviles.

La IAD ha de hacerse con semen congelado, por seguridad, para evitar
la transmision de enfermedades virales (VIH, VHC) y por su mayor
facilidad y disponibilidad en la practica clinica diaria.

Cada banco de semen debe utilizar el medio crioprotector con el que
obtenga mejores resultados, siendo el componente méas usado el glicerol. | ;£-7.V.1
Los antibiéticos son recomendables.

El semen congelado se debe almacenar en recipientes cerrados
y herméticos, sin contacto entre el semen y el nitrégeno liquido.
Se recomienda el uso de pajuelas de resina ionomérica y termoselladas.
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En funcion de la actividad que se desarrolle, el Banco de Semen debe
disponer de varios tanques de semen para poder separar las muestras RSAA
en cuarentena de las disponibles.

El tiempo de cuarentena de las muestras de semen para IAD debe ser
al menos de unos tres meses si el estudio serolégico para el VIH
consiste en el analisis de anticuerpos, y de unas dos semanas si se
estudia el antigeno p24.

Se debe efectuar el control de calidad de cada muestra de semen
congelada previamente a su utilizacion para IAD.

Tipos de inseminacion

INSEMINACION ARTIFICIAL CON SEMEN DE DONANTE
Tipos de inseminacion

La IAD se puede efectuar de distintas formas en funcién de:

e El sitio donde se deposita el semen: cervical (IAD-IC) o intrauterina (IAD-1U).

e Segun sea en ciclo espontaneo o en ciclo estimulado.

e Segun se efectue la IAD con semen completo o sélo con espermatozoides capacitados.

La IAD con semen fresco de donante no vamos a considerarla dado que no esta permi-
tida en nuestro pais. Lo mas habitual es que se efectie uno de estos tres métodos de IAD:
1. IAD-IC en ciclo espontaneo y con semen completo.

2. IAD-IU en ciclo estimulado y con semen capacitado.

3. IAD-IU en ciclo espontaneo y con espermatozoides capacitados.

La IAD-IC es mas sencilla, menos costosa, menos eficaz y presenta menor riesgo de emba-
razo multiple. La IAD-IU en ciclo estimulado es mas eficaz pero presenta mayor riesgo de
embarazo multiple. La mayor eficacia de la IAD-IU en ciclo estimulado respecto a la IAD-IC
estd demostrada por el metaandlisis publicado por Goldberg et al. 199919, y la revision de
O’Brien et al. 20009, Su inconveniente es la mayor tasa de gestaciones mdltiples.

En la IAD-IU la estimulacion ovarica con gonadotropinas consigue tasas de embarazo muy supe-
riores a la estimulacién con clomifeno, pero también tasas de embarazo muiltiple més elevadas@!).

La IAD-IC esté principalmente indicada en mujeres de menos de 33 afios con ciclos ovu-
latorios conservados y regulares. Se efectian 2-3 inseminaciones por ciclo.

En caso de hacer IAD en ciclo espontaneo pero intrauterina, se puede precisar el dia de
la IA valiéndose de la temperatura basal, el control ecografico o con estudio de LH urina-
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ria. El uso de kits en vez de la temperatura basal para detectar la LH urinaria no se ha
demostrado que sea beneficioso en términos de tasa de gestacién por ciclo®@?).

La mayor tasa de embarazo por ciclo se consigue con la IAD intrauterina
con ciclo estimulado.

La IAD intrauterina con ciclo estimulado es la modalidad que tiene
mayor riesgo de embarazo multiple.

En la IAD-IU con ciclo estimulado, la estimulacién con gonadotropinas
tiene una tasa de embarazo significativamente mas alta que si se utiliza
clomifeno, pero el riesgo de embarazo multiple también

es mayor.

En las mujeres menores de 33 afos sin patologia asociada se recomienda
comenzar con IAD-IU con ciclo espontaneo, y si no se consigue gestacion| | ;+-7:7.¢
tras 6 ciclos de inseminacién pasar a IAD-IU con ciclo estimulado.

Resultados de la IAD
Los resultados de la IAD dependen de diversos factores que se pueden sintetizar en los
siguientes siete puntos.

Numero de espermatozoides moéviles inseminados

La cantidad minima recomendada por diferentes sociedades médicas es muy dispar. La
American Fertility Society recomienda inseminar con mas de 30 millones de espermato-
zoides®), mientras que la Federacion CECOS francesa considera véalido un minimo de
dos millones de espermatozoides méviles®4. Es generalmente aceptado que la cifra ade-
cuada de espermatozoides moviles para un ciclo de IAD sea al menos de cinco millones.
La IAD con una cifra mayor no parece incrementar la tasa de gestacion.

Por otro lado, con cifras de espermatozoides méviles inseminados inferiores a un millén, se
pueden conseguir gestaciones pero en menor tasa. La recuperacion de espermatozoides mévi-
les a partir de un semen congelado-descongelado que contiene medio crioprotector viscoso,
suele ser menor que la que se obtiene de un semen fresco. El medio crioprotector dificulta, en
parte, la separacion de los espermatozoides moviles de los demas componentes seminales.

Calidad del semen

Nos referimos a la capacidad fecundante de los espermatozoides. Ademas del numero de
espermatozoides moviles es importante su capacidad fecundante. Se debe tener un estu-
dio previo de la morfologia espermatica, dado que el dia de la IAD no se dispone de tiempo
desde la descongelacion hasta la inseminacion para hacerlo. Los parametros basicos semi-
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nales no aportan informacion sobre el contenido cromosémico del nucleo espermatico. El
estudio del cariotipo en sangre periférica y el FISH en espermatozoides afiaden un plus de
calidad. Se podria detectar la presencia de gametos aneuploides, motivo de no aceptacion.

Desde el punto de vista clinico, la consecucion de gestaciones con semen de un donante
nuevo confirma su fertilidad. Lo mas frecuente es que el donante al ser aceptado no
tenga hijos dada su juventud. El seguimiento por parte del Banco de Semen de los
resultados de las inseminaciones con semen de un donante, precisa de la colabora-
cién de pacientes y ginecologos, y permite al Banco de Semen evaluar la capacidad
fecundante de un donante, y cumplir el limite maximo legal de seis nacimientos por
donante.

Resultado del estudio de fertilidad de la mujer

El uso de semen de donante no resuelve posibles factores de esterilidad-subfertilidad
femeninos. Un estudio de fertilidad de la mujer previo a la inseminacién, permitira cono-
cer si debe realizarse la IAD o ha de plantearse otra técnica de reproduccion asistida
como la FIV.

Los factores ovulatorios y cervicales se pueden resolver con estimulacion de la ovulacion
e inseminacion intrauterina, no asi la obstruccién tubérica. No existe controversia en indi-
car FIV en la obstruccion tubarica bilateral. En la obstruccion unilateral, con frecuencia
acompanada de disfuncién de la trompa contralateral, la IAD reduce su eficacia, y se habra
de valorar cuidadosamente la edad de la mujer, etiologia de la obstruccién tubarica, ante-
cedentes de gestaciones ectodpicas, etc. para indicar IAD o pasar directamente a FIV.

En las mujeres con maridos azoospérmicos con la IAD se obtienen tasas de gestacién mas
altas que en las mujeres con maridos oligoastenozoospérmicos. Ello indica que, en este
segundo grupo de mujeres, hay mas mujeres subfértiles que en el primer grupo. Las muje-
res del primer grupo no han recibido espermatozoides al ser sus maridos azoospérmicos,
y por tanto no han tenido ninguna posibilidad de quedar gestantes por muy fértiles que sean.

Edad de la mujer

La tasa de gestaciones con IAD disminuye a partir de los 35-37 afios, y sobre todo a
partir de los 40 afos. Segun el Registro de la ESHRE (2001) la tasa de gestaciones en
mujeres de menos de 40 afios fue del 17% frente al 8% en mujeres de mas de 40
anos®529) | a tasa de gestacion por ciclo en mujeres menores de 37 afios fue del 15,3%,
y descendié al 8,7% entre los 37 y 40 afos, y al 5,5% en mujeres mayores de 40 afos.
Ferrara et al. 20027 obtuvieron un 18,5% de gestaciones en mujeres de menos de 35
afnos frente a un 11,9% en mujeres de 35 a 40 afos, y un 5,4% en mujeres de mas de
40 afos. Williams y Alderman. 20018 no obtienen gestaciones con la IAD en mujeres
de mas de 40 anos. Los meses gastados en intentos de gestacién mediante IAD supo-
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nen una reduccion de la eficacia de la FIV al retrasarse su realizacién meses, y a veces
afos.

Tipo de inseminacion

La IAD intracervical (IAD-IC) es menos eficaz que la IAD intrauterina (IAD-1U). Matorras
et al. 1996@") obtienen 24% de gestaciones en la IAD-IU frente a un 11,9% en la IAD-
IC. La IAD-IU debe hacerse so6lo con espermatozoides moviles; exige por tanto una
capacitacion espermatica previa en la que se eliminan posibles factores seminales que
puedan reducir la fertilidad, como autoanticuerpos antiespermaticos. El introducir los
espermatozoides directamente en la cavidad uterina evita factores cervicales como
anticuerpos antiespermaticos, infeccion o hiperviscosidad del moco cervical.

Ciclo espontaneo o estimulado

Segun el Registro de la SEF del 2000@9 |as tasas de embarazo son significativamente
mayores en ciclos estimulados (21,3%) frente a ciclos no estimulados (14,7%). Otros
estudios avalan estos resultados®%3"), La estimulacion ovarica mas agresiva (polifoli-
cular) puede incrementar la tasa de gestacion, pero al mismo tiempo incrementa el
riesgo de gestacion multiple que debe evitarse. Es mas eficaz la estimulacién con gona-
dotropinas que con clomifeno@9:49),

Numero de IAD por ciclo

En el ciclo estimulado, una sola IAD sobre las 40 horas post-administracion de hCG
es suficiente. No esta demostrado que sea Util realizar dos IAD-IU en ciclo estimulado.
En el ciclo espontaneo puede ser mas eficaz efectuar una, dos, o incluso tres IAD, pero
podria ser suficiente una inseminacion si se monitoriza bien la ovulacion.

En la IAD-IU con ciclo estimulado se obtienen mayores tasas
de embarazo que en la IAD-IU con ciclo no estimulado.

El nimero de espermatozoides moéviles por capacitado debera ser
mayor o igual a 5 millones.

En la IAD-IU con ciclo estimulado es suficiente una sola inseminacion
unas 36-40 horas después de la HCG.

Se considera que se pueden realizar al menos 6 ciclos de IAD con tasas
aceptables de embarazo. Después del sexto ciclo deben considerarse
otras opciones.

En mujeres mayores de 35-37 afos tributarias de IAD se podria
proponer como primera opcién FIV con semen de donante.
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Como evitar la gestacion multiple en IAD

En nuestro pais, al igual que en el resto del mundo, existe un incremento de las tasas de
embarazos multiples en asociacion al incremento de las técnicas de reproduccion asis-
tida. Mas de dos tercios de estos embarazos, especialmente los grandes multiples, son
atribuidos a la induccion de la ovulacion con gonadotropinas para inseminacion con semen
de pareja/donante o coito programado. Segun datos relativos al afio 2000 publicados por
la SEF®9), sobre 1957 ciclos de IAD reportados, el 86,6% fueron ciclos estimulados con
citrato de clomifeno o gonadotropinas. La mayoria de autores encuentran una mayor tasa
de embarazo en ciclos estimulados®%3"), En el registro SEF la tasa de embarazo para IAD
en ciclos no estimulados fue del 14,7%, frente al 24,1% obtenido en ciclos estimulados
con gonadotropinas, con una tasa de embarazo multiple de 12,9% frente al 6% en ciclos
no estimulados. Se calculan unas tasas globales de embarazo multiple en tratamientos
no-FIV que oscilan entre el 5-20% cuando se estimula con gonadotropinas®? y entre el
2-13% si se utiliza citrato de clomifeno®3),

La prevencién del embarazo multiple en IAD radica por un lado en valorar la posibilidad
de realizar ciclos espontaneos o estimulados con citrato de clomifeno en los casos de
mejor prondostico, y por otro lado, si se utilizan gonadotropinas, realizar tratamientos de
estimulacion suaves, con una precisa monitorizacion del desarrollo folicular y cance-
lando los ciclos con respuesta multifolicular. Otras alternativas a la cancelacion son
pasar el ciclo de IAD a FIV, puncionar y aspirar algunos foliculos, o efectuar tratamiento
con agonistas de GnRH como descarga folicular. Cuantos mas foliculos preovulatorios
existan habra mayor tasa de embarazo, pero también sera mayor la tasa de embarazos
mltiples©0),

No existen publicaciones especificas que analicen los factores de riesgo de embarazo
multiple asociados a IAD. Los estudios mas relevantes, todos ellos estudios retrospec-
tivos, analizan los factores de riesgo de embarazo multiple asociados al uso de gona-
dotropinas en inseminacion de pareja/donante o coito programado®®4-39), E| control eco-
grafico del nimero y tamafo folicular y la determinacion de los niveles de estradiol en
el dia de la administracion de HCG se han demostrado Utiles en la prevencién del emba-
razo multiple. Sin embargo, no hay consenso en los puntos de corte ni en el nivel de
estradiol ni en el nimero de foliculos, ni en el tamario folicular, asi como tampoco exis-
ten criterios consensuados de cancelacion de ciclos. Los datos publicados y un ana-
lisis prospectivo®”) confirman la utilidad del modelo de prediccién de embarazo mdl-
tiple, en funcién del numero de foliculos, edad (<33 afos) y niveles de estradiol sérico
(> 862 pg/ml).

Antes de iniciar un ciclo de IAD, las parejas deben ser informadas de las tasas de emba-
razo por ciclo (ciclo espontaneo y estimulado), de las tasas de embarazo multiple que
conlleva la estimulacion con citrato de clomifeno y gonadotropinas, asi como de los ries-
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gos materno-fetales que comportan los embarazos multiples. La edad, el numero de foli-
culos y el nivel de estradiol deben ser considerados a la hora de evaluar el riesgo de emba-
razo multiple.

Se debe informar a la pareja que va a iniciar un ciclo de IAD de las tasas
de gestacion por ciclo (espontaneo y estimulado), del riesgo de
gestacion multiple que conlleva la estimulacion con citrato de clomifeno [ 2 £57.V.Y
y con gonadotropinas, asi como de los riesgos materno-fetales
que comportan los embarazos multiples.

Para reducir el riesgo de embarazo multiple seria aconsejable hacer IAD
con ciclo espontaneo, sobre todo en mujeres jévenes con ciclos
regulares.
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Cuestionario de conductas de riesgo para donantes de semen
S| NO
¢En los pasados 12 meses se ha hecho un tatuaje, piercing, acupuntura, injertos,
pinchazos con una aguja, o de cualquier otra forma has entrado en contacto directo con sangre? O O
¢Tiene SIDA? O O
¢Ha tenido alguna vez un test positivo para VIH o SIDA? O O
¢Ha tenido alguna vez relaciones sexuales con hombres? O O
¢Ha tenido alguna vez relaciones sexuales con alguien que tuviera SIDA o tuviera algdn test
positivo para VIH o SIDA? O O
¢En los pasados 12 meses ha tenido relaciones sexuales con alguna persona que fuera usuaria
de drogas o esteroides inyectados? O O
¢En los Gltimos 12 meses ha consumido drogas inyectadas o tenido relaciones sexuales con prostitutas? O O
¢En los Ultimos 12 meses ha tenido relaciones sexuales con alguna persona usuaria de concentrados
de factores de coagulacién por trastornos de la sangre como la hemofilia? O O
¢En los Ultimos 12 meses ha sido tratado por padecer sifilis 0 gonorrea? O O
¢En los Gltimos 12 meses ha recibido sangre o derivados de la sangre por transfusion por alguna
razon, como por un accidente o cirugia? 0 ]
¢En los Ultimos 12 meses ha tenido relaciones sexuales con alguien cuyo pasado sexual no conocieras? [ O
Cuestionario de antecedentes médicos personales
Sl NO
¢Ha estado hospitalizado o recibido alguna transfusion de sangre alguna vez? O O
Si la respuesta anterior es si, describelo brevemente:

¢Alguien de la familia directa padece asma? O O
¢Padece cancer, quistes o tumoraciones? O O
¢Padece pérdida de audicion o algln defecto en oido, o habla? O 0
¢Padece alguna alteracion en la vista? O O
[J Miopia, [J Hipermetropia, (] Astigmatismo, [] Estrabismo
Dioptrias ojo derecho: ____ Dioptrias ojo izquierdo: ____
¢Padece o ha padecido tuberculosis, bronquitis o alguna otra enfermedad grave pulmonar
0 respiratoria? 0 O
¢Padece Ulcera, colitis u otros trastornos gastrointestinales? O O
¢Tiene migrafas, ataques epilépticos o mareos? O 0
¢Padece alguna enfermedad o trastorno de rifion, higado o vejiga, incluyendo hepatitis? O |
¢Padece alguna enfermedad, desorden o deformidad congénita? O 0
¢ Consume alcohol en exceso, 0 es usuario de drogas inyectadas? O 0
¢Padece dolor o algtn desorden en los musculos, huesos o articulaciones? O 0
¢Presenta alguna alteracién mental o algun desorden funcional nervioso? O 0
¢Tiene o ha tenido problemas de tension arterial, ataques al corazon, colesterol elevado o alguna
otra alteracion en el corazon o sistema circulatorio? 0 O
¢Padece diabetes, gota o afeccion de la glandula tiroides? | J
Cuestionario de antecedentes médicos familiares (padre, madre, hermanos)

Si NO Parentesco
¢Padece de asma? 0o o
¢Padece cancer, quistes o tumoraciones? [
¢Padece pérdida de audicion o algtin defecto en oido, o habla? O O

S NO Parentesco
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¢Padece alguna alteracion en la vista? O O
[J Miopia, [J Hipermetropia, [ Astigmatismo, [] Estrabismo

Dioptrias ojo derecho: ____ Dioptrias ojo izquierdo: ____

¢Padece o ha padecido tuberculosis, bronquitis 0 alguna otra enfermedad grave
pulmonar o respiratoria?

¢Padece Ulcera, colitis, u otros trastornos gastrointestinales?

¢Tiene migrafias, ataques epilépticos o mareos?

¢Padece alguna enfermedad o trastorno de rifién, higado o vejiga, incluyendo hepatitis?
¢Padece alguna enfermedad, desorden o deformidad congénita?

¢Consume alcohol en exceso, 0 es usuario de drogas inyectadas?

¢Padece dolor o algtn desorden en los musculos, huesos o articulaciones?

¢Presenta alguna alteracion mental o algun desorden funcional nervioso?

¢Tiene o ha tenido problemas de tension arterial, ataques al corazon, colesterol elevado
0 alguna otra alteracion en el corazon o sistema circulatorio?

¢Padece diabetes, gota o0 afeccion de la glandula tiroides?

He respondido a todas las preguntas con veracidad y comprendido que dar falso testimonio es un acto grave que puede
causar dafios a otras personas. Consiento en que se analice mi sangre para detectar la presencia de hepatitis, sifilis y
SIDA.

O0 ooooooogd
O0 ooooooogd

Firma del candidato:

Fecha: / /
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