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EL FRACASO EN LASTECNICASDE REPRODUCCION ASISTIDA

En los mejores centros y en las mejores series, |0s porcentajes de gestacion tras
la aplicacion de cualquier técnica de reproduccion asistida dificilmente superan €
50% cuando se ha realizado una transferencia de embriones, esto sin contar los ca-
sos que son cancelados antes de redizar la captacion de ovocitos, aquellos en los
gue no se consigue recuperar ovocitos maduros, o en los que no se produce la fe-
cundacion. Por otra parte, no todas las gestaciones finalizan con € nacimiento de
un nifio sano. En la préctica esto significa que, a menos, en tres o cuatro parejas
de cada cinco que inician un tratamiento de reproduccién asistida no se logra €l
objetivo perseguido, con la consiguiente frustracion tanto para los pacientes como
paralos profesionales implicados en € caso.

L as preguntas inmediatas ante esta situacion son: ¢Qué ha ocurrido? ¢Qué po-
demos hacer ahora?

Encontrar una explicacién aun mal resultado en un ciclo concreto no siempre es
fécil. Existen multitud de posibles causas, que incluyen un protocolo de estimula-
cién inapropiado, una inadecuada eleccion del dia de la administracion de hCG,
condiciones adversas en el laboratorio de embriologia, una respuesta subdptima en
un ciclo, o escasa calidad biol égica en aguno de los gametos o de los embriones.

Unarevision de los registros publicados de |as tasas de implantacion y de ges-
tacion tras fecundacion in vitro revela una marcada disminucion de las mismas,
gue seinicia, cuando la edad materna se aproximay sobrepasa los 35 afios. El he-
cho de que los programas de donacién de ovocitos presenten tasas mucho méas
elevadas de implantacion y de embarazo apunta a dos importantes factores en la
etiologia de esta disminucién de la fertilidad en relacion con la edad de la mujer.
El primero es que se trata de un problemadel embrion, en el que el Gtero préctica-
mente no juega ninguin papel. El segundo sugiere que el problema del embrion se
originaen el ovocito y no en el espermatozoide.

Es un hecho en nuestra sociedad que la edad de la primera gestacion se hare-
trasado, y cada vez més, en la préctica clinica diaria, consultan parejas que de-
mandan un embarazo a una edad superior alos 35 afios. Es dificil para una mujer
gue conserva sus ciclos menstruales, que acepte un hijo que no pueda ser genéti-
camente propio, a menos sin haberlo intentado. Ya se ha etiquetado en este senti-
do el término de esterilidad ligada ala edad.

Dicho asi, €l panorama es desalentador. Pero s miramos atrés 'y leemos en pu-
blicaciones de hace diez o quince afios la perspectiva cambia enormemente.

La experiencia en € mangjo de las gonadotrofinas y el uso de analogos ago-
nistas y antagonistas de GnRH han hecho disminuir notablemente el nimero de
ciclos cancelados. Actualmente los especialistas en medicina de la reproduccion
establecen pautas individualizadas de hiperestimulacién ovérica controlada. A es-
to ha contribuido de forma importante la disponibilidad de multiples dosificacio-
nes en los preparados de FSH recombinante humana.

Con € desarrollo de la microinyeccion intracitoplasmica de espermatozoides
(ICSl) los casos de fallo de fecundacion son casi anecddticos. Esta tecnologia ha
permitido que muchos pacientes azoospérmicos puedan optar a una paternidad
genética, que hace unos afios erainviable.
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La trompa de Falopio proporciona un medio Unico parala fecundacion y para
las primeras divisiones embrionarias y es muy dificil reproducir sus propiedades
fisico-quimicas in vitro. No obstante, constantes avances en la optimizacion de
medios de cultivo y mejoras en la técnica de transferencia han contribuido a con-
seguir tasas de implantacién progresivamente mayores.

El reto de disminuir el nimero de gestaciones multiples a costa de transferir
un menor nimero de embriones ha condicionado el uso de pautas de estimulacion
ovarica menos agresivas, con lo cual se ha reducido laincidencia de sindrome de
hiperestimul acion ovérica. También, en el lado opuesto, cada vez es necesario ob-
tener un nimero menor de ovocitos para concluir un ciclo de FIV o ICSI con éxi-
to, de manera que algunos grupos consiguen adecuadas tasas de gestacién en ci-
clos en los que se consigue € desarrollo de Unicamente tres foliculos, abogando
algunos de ellos por volver al ciclo natural en determinados casos.

Recientes avances tecnol 4gicos a partir de la micromanipulacion de gametosy
embriones han hecho posible el diagndstico genético preimplantatorio, 1o que ha
abierto un horizonte a parejas portadoras de trastornos genéticos transmisibles.

Se ha andado mucho camino, pero hoy, a igual que hace veinte afios, cuando
nacié Louis Brown, nos seguimos enfrentando a hecho de sentarnos junto a una
pareja que hainiciado un tratamiento con la maximailusién puesta en tener un hi-
jo, alaque hay que decir: “Hemos fracasado”.

Unarevision de la casuistica en el afio 2000 del Servicio de Reproduccién del
Hospital La Fe muestra que 146 pacientes a las que se realizé transferencia de
embriones, fracasaron en su primer tratamiento de FIV o ICSI. De éstas, 61
(42%) quedaron embarazadas en un segundo intento, el 50% cuando se trataba de
unalCSl. Es evidente, por tanto, que el fracaso en el primer tratamiento no dismi-
nuye las posibilidades de éxito en un intento posterior, porque las caracteristicas
de la cohorte de ovocitos y embriones producidos pueden ser distintas, incluso
con pautas de estimulacion similares y sin modificar la técnica empleada.

Una consideracion distinta merece el fracaso del tratamiento porque no se han
conseguido embriones de suficiente calidad morfol dgica o porque no se halogra-
do recuperar ovocitos maduros, bien por la cancelacion de un ciclo debido un ina-
decuado desarrollo folicular o porque éstos no han sido obtenidos en la aspira-
cion, y esta situacion se mantiene en dos ciclos consecutivos. En estos casos, la
postura mas eficiente es recomendar la sustitucion de alguno de los gametos, pre-
feriblemente de los ovocitos puesto que se han comprobado tasas de gestacién en
algunas series superiores a 50%.

En resumen, y parafraseando a Dr. Alberto Romeu, “el éxito en un ciclo de re-
produccion asistida es €l resultado de una cadena de perfecciones...” en € que jue-
gan un importante papel no sdlo médicos y embridlogos, responsables de la induc-
cion de la ovulacion y del cuidado y manejo de los gametos y embriones, sino
también de todos los profesionaes, sanitarios 0 no, trabajando en equipo. No obs-
tante, el papel mas importante es el jugado por la pareja, porque cuaquier posibili-
dad para el éxito de un tratamiento depende de los gametos que ellos proporcionan.
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