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La Fertilizacién In Vitro como respuesta a la infertilidad

La técnica de Fertilizaciéon in vitro (FIV) implica una mortalidad masiva de embriones. En Europa en
el afio 2005 se requirieron unos 486.981 embriones para lograr 58.809 ninos nacidos (12,08% de
supervivientes). Por lo tanto, el porcentaje de muertes embrionarias, sin contar los embriones desechados
0 congelados es de 87,92%, segun dicho estudio (Nyboe Andersen et al. 2009). Si se contaran los
embriones que no llegan a ser transferidos la tasa de mortalidad seria mucho mayor al 90%. Por su
parte, un estudio norteamericano muestra que se requirieron 2252 embriones transferidos (no ovocitos)
y para producir 326 nifios nacidos. Esto indica que segun este estudio, el 85,52% de los embriones
producidos, sin contar los descartados, no lograron llegar al nacimiento o quedaron crioconservados
(Patrizio y Sakkas 2009). Si se tomaran en cuenta los embriones descartados, que no se transfirieron
o fueron almacenados, la tasa de mortalidad, nuevamente, seria mucho mayor al 90%. En un estudio
aleman se colectaron en promedio 10,35 ovocitos por mujer, se realizaron 8.048 ciclos con un promedio
de 2,06 embriones por ciclo, por lo que se transfirieron 16.579 embriones, y se lograron 2.068 nifios
nacidos (12,5% de supervivencia de los embriones transferidos), sin contar los embriones que fueron
producidos pero no transferidos (Gnoth et al. 2011). Esto indica una mortalidad del 87,5%.

Las cifras anteriores contrastan con las muertes embrionarias que ocurren en circunstancias naturales.
Diferentes investigaciones importantes relacionadas con la estimacion de embarazos “ocultos” o
subclinicos han estimado que la tasa de pérdidas naturales temprano en el embarazo es alrededor de 25-
31% (Wilcox et al. 1988, Wilcox et al. 1999 & Wang 2003). Sin embargo, todos estos estudios presentan
problemas metodolégicos debido a las diferentes técnicas con las que se mide la hCG, las diferentes
poblaciones de pacientes involucrados en los estudios y a los problemas metodoldgicos (Arora 2007).
Ademas, la hCG que se utiliza para detectar un embarazo, también puede ser detectada en mujeres
gue no estdn embarazadas (falsos positivos), sobreestimando el nUmero de pérdidas tempranas (Arora
2007). Por otro lado, algunos estudios han estimado la pérdida temprana de embarazos (PTE), a partir
de datos de embriones producidos por FIV, sin embargo, aunque estos estudios proveen informacion
atil, los ciclos reproductivos naturales se llevan a cabo en ambientes hormonales vy fisicos totalmente
diferentes de los que se usan en técnicas de reproduccion asistida, por lo tanto, cualquier comparacion
de estos estudios con lo que sucede naturalmente esta sujeto a debate y criticas (Benaginano et al.
2010). En sintesis, la afirmacioén hecha por quienes promueven la FIV, de que las muertes provocadas
por esta técnica y las que se dan en circunstancias naturales son equivalentes, carece de fundamento
cientifico.

Ahora bien, la FIV no afecta solamente la vida de muchos embriones: los nifios que llegan a nacer

luego de una FIV tienen un mayor riesgo de parto prematuro y muerte fetal. Si bien es cierto esto se
ha asociado principalmente a la mayor incidencia de embarazos mdultiples con esta técnica, también
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se ha visto en embarazos simples. En estudios como el de Koivurova et al. (2002) se concluye que
la incidencia de partos pre-término se debe a la aparicibn de embarazos multiples y sabemos que la
incidencia de estos es mayor con la FIV. La tasa de embarazos multiples segun la Sociedad Americana
de Reproduccion Asistida (SART por sus siglas en inglés es de un 32.4% para embarazos gemelares
y 1.5% para trillizos en mujeres menores de 35 afios. De la misma manera, estudios de cohorte como
el de Wisborg et al. (2010), en el que le dan seguimiento a 20166 embarazos simples, concluyen que
las mujeres que conciben por medio de FIV tienen mayor riesgo de que sus hijos mueran al nacer con
respecto a nifilos concebidos naturalmente.

Los nifios concebidos por FIV también tienen mayor riesgo de nacer con malformaciones y otras
complicaciones médicas con respecto a nifos concebidos naturalmente. Por ejemplo, en el estudio de
Koivurova et al. (2002), se encontrd que la incidencia de malformaciones cardiacas en nifios concebidos
por FIV es cuatro veces mayor que en nifios concebidos naturalmente. En otros estudios como el
de Reefhuis et al. (2009), se ha encontrado que en nacimientos simples (de un solo nino), los nifos
concebidos por FIV tienen 2.1 veces mas probabilidades de nacer con defectos septales del corazén,
2.4 veces mas propensos a nacer con labio leporino con o sin paladar hendido, riesgo de 4.5 veces mas
de padecer de atresias esoféagicas y 3.7 veces mas de presentar atresias anorectales. En paises como
Finlandia (Koivurova et al. 2002) y Estados Unidos (Reefhuis et al. 2009) se reconoce la importancia del
riesgo que presenta esta técnica en la salud de los nifios, por lo que estos datos deben ser tomados en
cuenta para valorar la idoneidad de la técnica.

Adicionalmente, es més probable que los nifios concebidos por FIV desarrollen problemas médicos
serios en el futuro que ninos concebidos naturalmente (Savage et al. 2011). Por ejemplo, se ha
encontrado que en los nifios nacidos por FIV han sido diagnosticados con algunos sindromes raros,
como el sindrome de Beckwith-Wiedemann (BWS), trastorno que involucra un crecimiento excesivo y
neoplasia, que se debe a alteraciones epigenéticas en un grupo de genes, que ademas, aumenta en
un 50%, la predisposicion a desarrollar cualquier cancer infantil (DeBaun et al. 2003). En pacientes
concebidos por FIV y con el sindrome BWS es més frecuente la pérdida o ganancia de metilaciones
(que controlan la activacion o inactivacion de genes) en el genoma materno que en nifios concebidos
naturalmente (DeBaun et al. 2003, Lim et al. 2009, LeBouc et al. 2010). Del mismo modo el sindrome
de Angelman que se caracteriza, entre otras, por retardo mental severo y defectos motores, se ha visto
relacionado con defectos con la impronta genética en pacientes concebidos por FIV (Cox et al. 2002;
Kolata 2009). Otros estudios también demuestran que la FIV podria estar asociada a una alteracién
de los cambios epigenéticos en los gametos concebidos por técnicas como la FIV y, por lo tanto, un
efecto en los patrones globales de metilacién y la regulacion genética, y estos cambios podrian alterar
la expresion genética a largo plazo (Katari et al. 2009). Las alteraciones en el marcaje epigenético no
sblo son responsables de enfermedades raras como las mencionados anterioremente, sino, también de
alteraciones en el crecimiento fetal y el desarrollo, asi como, de bajo peso al nacer y de un aumento en
el riesgo a desarrollar cualquier cancer (Kolata 2009; LeBouc et al. 2010).

Ciertamente para las implicaciones en la salud de los nifilos mencionadas anteriormente hay estudios que
no han mostrado asociaciones con la FIV (Bahtiyar et al. 2010 y Ericson y Kallen 2001, por ejemplo). Sin
embargo, esto no desmiente el hecho de que se ha encontrado mayor riesgo de presentar malformaciones
y desarrollar problemas médicos en nifios concebidos por FIV que en circunstancias naturales, mas bien
evidencia lo mucho que falta por investigar en estos aspectos para poder establecer con certeza que
la FIV no atenta contra la salud de los nifios y los neonatos. Es a estas publicaciones con asociaciones
significativas a las que hay que poner atencién y, mientras siga habiendo asociaciones significativas en
la literatura, la técnica deberé seguir considerada como riesgosa para la salud de los neonatos y nifos.
Por otra parte, la FIV también conlleva efectos sobre la salud de las mujeres a las que se les
practica la estimulacion y se les transfieren embriones. El Sindrome de Hiperestimulacion Ovérica
(SHO) puede tener efectos desde leves hasta severos como la esterilidad y la muerte, y afecta de
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un 2-10% de las mujeres que se realizan la FIV (Vloeberghs et al. 2009). Si bien es cierto se han
desarrollado estrategias preventivas que han permitido disminuir el numero de casos, el SHO sigue
siendo un problema serio para especialistas que trabajan con pacientes con problemas de fertilidad.

Estamos hablando de una complicacién asociada a un procedimiento que no es necesario para la vida
de la paciente y que podria ser fatal si no se maneja adecuadamente.

Algunos autores establecen que la incidencia de este sindrome puede disminuirse a 0.8% utilizando
estrategias preventivas como variar la aplicacion de la hCG, administrar agonistas de la GnRH o de la
dopamina, entre otros. Estos autores también nos dicen que en estos casos, la estrategia consiste en
congelar, mientras tanto, todos los ovocitos y embriones para usarse posteriormente (Devroey et al.
2011). Estrategia que pone en riesgo a los embriones al congelarlos, aumenta la probabilidad de que
no se transfieran nunca y, ademas, esta medida no garantiza completamente que la mujer no vaya a
desarrollar el sindrome.

Para evitar los efectos de una induccion a la ovulacién repetida, quienes practican la FIV recurren a
la crioconservacion de embriones, con el fin de utilizarlos en ciclos sucesivos. No obstante, este
procedimiento los somete a riesgos adicionales en su salud y constituye un trato cruel y degradante
contra seres humanos.

Al criopreservarse el embribn humano, se somete a crioprotectores, para lograr una conservacion
adecuada. Estos agentes quimicos ayudan a minimizar el dafo a las organelas, asi como, atenuar
los efectos de los cambios osmoéticos debido a los cambios de congelacién y descongelacion. Sin
embargo, todos estos agentes ejercen cierto grado de toxicidad sobre los embriones dependiendo de
su concentracion y el tiempo en que fueron expuestos (Lopez-Moratalla 2003). Ademas, por medio de
esta técnica se paralizan todos sus procesos vitales y se dafian los embriones. Se ha estimado que
el dafno provocado a los embriones por los ciclos de congelacién-descongelacion es alrededor de un
30% (Lopez-Moratalla 2003). De hecho, congelar y descongelar embriones puede provocar alteraciones
en sus caracteristicas morfolégicas y en la tasa de supervivencia de los blastdmeros, lo que puede
traducirse en tasas de implantacidn mas bajas. Las tasas de supervivencia de los embriones que se
descongelan varian mucho (40%-90%), asi como las tasas de éxito en la implantacién de los embriones
(79%-40%). Se ha reportado un porcentaje muy bajo de embriones crioconservados que logran nacer:
cercano a un 5% (Joshi et al. 2012).

En Europa solo en 2005 se reportaron 72.347 procedimientos de crioconservacion de varios embriones
(no se reporta el numero total de embriones crioconservados) (Nyboe Andersen 2009). La cantidad de
embriones congelados en el mundo, que en la mayoria de los casos no van a llegar a un nacimiento, y
que con mucha probabilidad van a ser desechados o utilizados en experimentaciones es sin duda una
afrenta contra la humanidad.

Afirma German Zurriarain del Departamento de Ciencias de la Educacion, Universidad de La Rioja,
Espana, que “el respeto por la dignidad del embridn radica en su pertenencia desde el inicio de su vida
a la especie humana. Por ello, el respeto por la dignidad del embridbn humano no depende de operacién
alguna, sino, de manera exclusiva, de la eminencia de su ser. La congelacion no s6lo es un habitat no
acorde con la dignidad del viviente individual humano, sino expresion de una voluntad que determina y
decide la vida humana de los débiles, y por la que la dignidad del embrién se reduce al valor de uso con
fecha de caducidad”.

Adicionalmente, el profesor Zurriarain afirma que “si al embribn humano, desde su concepcion, se le

despoja de su estatuto ontolégico como individuo de la especie humana y de su condicion personal,
se le otorgara el estatuto de simple material biomédico. Esta consideracion abre la pendiente de un
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proceso donde la produccion, seleccion, acumulacion, congelacion y descongelacion, reanimacion,
utilizacion y muerte, no son sino sucesivos pasos de un mismo proceso, que conduce a un mismo fin: la
deshumanizacién de los propios origenes del hombre y la promocién de otros intereses que ignoran el
valor no ponderable de la vida humana” (Zurriarain 2007).

Esta claro que el embribn humano es un miembro de la especie humana, por lo que le corresponde un
trato conforme a su dignidad, y tanto la FIV como la crioconservacion no son coherentes con ese trato
porque es una amenaza contra su vida, no les permite el desarrollo que es le es propio y connatural
y lo hacen totalmente dependiente al arbitrio de otras personas. Por lo tanto, estamos frente a tratos
inhumanos, crueles y degradantes.

Finalmente, hay que hacer referencia a la incidencia de embarazos multiples. Se define como embarazo
multiple a los embarazos de mas de un embrion o feto. Considerando los problemas de salud relacionados
con las causas subyacentes de la infertilidad, lo ideal es que las mujeres con antecedentes de infertilidad,
de conseguir un embarazo, éste sea un embarazo simple y no multiple. Una de las consecuencias mas
frecuentes del embarazo multiple es el parto pretérmino y bajo peso al nacer asociado con multiples
patologias en los nifios, incluyendo el retardo mental y la muerte. Ciertamente en los ultimos afos se
ha observado una disminucién en los embarazos multiples producidos por las técnicas de reproduccion
asistida. Entre las razones de esta disminucidén estan las siguientes: hay una tendencia a transferir
menos embriones, por ejemplo uno (Single Embryo Transfer, SET) o dos (DET) (Maheshwari et al.
2011; Nyboe Andersen 2009). Esto provoca una diminucion de los embarazos mdultiples pero también
una disminucidn en los ciclos de FIV que producen un nifio nacido, por lo que se deben realizar ciclos
sucesivos usualmente tomando embriones crioconservados. Para realizar esta variante se escoge el
embridn o los embriones con mejor prondstico de supervivencia por su morfologia. Por otra parte, la
embrio-reduccion es una técnica ampliamente utilizada en diversos paises para disminuir los partos
multiples. Se realiza aplicando cloruro de potasio en el corazén de uno 0 mas embriones que moriran
rapidamente, dejando normalmente de uno a tres embriones en el utero (Mansour 1999). Por medio de
las dos metodologias indicadas anteriormente se disminuyen los embarazos multiples pero no el numero
de embriones producidos por fertilizacién in vitro, la mayoria de los cuales no va a lograr nacer.

Todos estos datos permiten concluir que la FIV no es una técnica iddnea para tratar la infertilidad, por sus
efectos en la vida y la salud de las personas. A esto hay que agregar el hecho de que la FIV no es una
terapia, pues no cura a nadie de nada: incluso después de lograr un nifio nacido, la pareja sigue siendo
igualmente infértil. La solucidn a la infertilidad deberéa venir por otro lado.

Hacia un enfoque de salud publica de la infertilidad

Un sistema de atencion de la infertilidad moderno implica un enfoque de salud publica, lo que significa
verla desde sus causas y condicionantes biol6gicos y ambientales, con perspectiva epidemioldgica, que
permita desarrollar medidas de prevencién, el diagnostico y tratamiento rapidos y eficientes (Ferrero
2012). Esta perspectiva integral es la Unica que puede resolver de raiz el problema, e implica un abordaje
del problema tomando en cuenta a la bioética.

La dignidad de la persona exige que se pongan a su servicio los tratamientos que requiere para atender
una enfermedad. Este es el caso de las personas que sufren enfermedades que producen infertilidad. El
principio bioético de beneficencia reclama que se haga el bien a las personas que sufren de infertilidad,
en todas sus dimensiones, esto es incluyendo sus aspectos corpéreos y emocionales. El principio de no
maleficencia reclama que no se admitan tratamientos que dafian a las personas, o cuando los efectos
colaterales de un tratamiento sean peores que la cura que se busca; ademas exige que se dé una atencion
oportuna, pues lo contrario seria dafino para las parejas que presentan este problema. Por su parte, el
principio de justicia invoca a que se actue eficientemente en procurar el cumplimiento del legitimo deseo
de los esposos de tener hijos, asi como otros esposos los tienen. En este punto hay que aclarar que los
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hijos no son un derecho de los padres, sino un don. El pretendido derecho a tener un hijo seria contrario
a la dignidad del mismo hijo, pues nadie merece tomar parte en la accion procreadora de una persona, ni
un hijo consiste en una propiedad que se puede exigir tener. Por tanto, no se puede considerar injusto no
poder procrear un hijo, aunque si seria injusto que no se le ofreciera un tratamiento adecuado para que
tenga mas posibilidades de tenerlo. Tampoco se puede apelar al principio de autonomia para exigir un
método de reproduccién asistida, porque éste entraria en conflicto con los principios de beneficencia y
de no maleficencia, que se deben aplicar en este caso a favor de la dignidad de los embriones y también
de la propia salud. En esta contradiccién entre principios, debe prevalecer el de beneficencia, porque es
el que garantiza la vida humana (primer derecho humano) que debe ser respetada por la dignidad de las
personas implicadas.

De este modo, es evidente que se debe poner a disposicién un sistema de atencién de la infertilidad
moderno, interdisciplinario, expedito, que incluya los tratamientos que sean proporcionados y que no
pongan en riesgo la vida humana. Se requiere el desarrollo de un guia de practica clinica de la infertilidad,
que incluya la participacioén pronta y oportuna de profesionales de diversas areas, donde los examenes
necesarios para el diagnostico y los tratamientos modernos y proporcionados sean incluidos, pero no los
que impliquen el dafo serio o la muerte de seres humanos.

Prevencidn de la infertilidad

Todo abordaje integral y con perspectiva de salud publica empieza con la prevencion, que debera
basarse en la modificacion de las conductas que la afectan, en un contexto de respeto a la sexualidad
humana. De este modo, la abstinencia y la fidelidad se plantean como modos adecuados de proteger
realmente la salud sexual de las personas y de impedir la transmision de las ITS, y el énfasis en métodos
reversibles de regulacion de la fertilidad, particularmente en los métodos basados en el reconocimiento
de las distintas fases del ciclo menstrual en que se encuentra la mujer, ofrece una alternativa real y
personalizante, que a disminuir los casos de infertilidad y esterilidad en la poblacién. Las alternativas
reduccionistas no respetan esta dignidad porque no atienden a la persona toda y no la guian a desarrollar
todas sus dimensiones.

A lo mencionado anteriormente sobre la necesidad de una educacion integral en sexualidad para
responder a los requerimientos éticos de las personas, hay que agregar que tanto los sistemas de
educaciéon formal como los medios de comunicacién deben promover una visidon positiva de la fertilidad
y evitar las conductas y politicas que predisponen a las personas a padecer de infertilidad, o0 a manejarla
inadecuadamente. Esta educacién debera incluir a toda la poblacién y se debera profundizar en la
adolescencia, con el fin de prevenir la infertilidad a tiempo y también a tratarla adecuadamente cuando
se presente. Esto quiza contribuya a que se procure no postergar la reproduccién hasta edades en las
que ya sea mas dificil tener hijos, y los esposos ejerzan mas temprano su vocacién a la paternidad y
maternidad. Estos temas tienen cabida dentro de la educacion de la afectividad, en el marco de los
valores, la formacion de la voluntad y la valorizacion de la familia. Logicamente la educacion formal
debera respetar el criterio de los padres de familia en cuanto a la educacion que se le brinda a los hijos,
pues de ellos es la responsabilidad. El Estado educa en forma delegada, en apoyo a los padres, de
acuerdo al principio de subsidiariedad.

El manejo del tema de la fertilidad no debe ser patrimonio de unos pocos, sino de conocimiento teodrico
y practico de todas las personas.

De igual modo, el tema de las adopciones debe ser abordado adecuadamente en el sistema educativo,
para prepararse para acoger a uno o mas nifios que carezcan de una familia. Esta educaciéon debe
darse desde la perspectiva de la generosidad y de una concepcion amplia y profunda del tema de la
maternidad-paternidad, y debe ir acompariada de las modificaciones juridicas y administrativas que sean
necesarias para que el sistema de adopciones vele por el maximo interés de los nifios, sea capaz de
identificar las parejas que le convienen a los mismos y sea eficiente en los plazos para dar en adopcion.
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Investigacion de la infertilidad

Otro componente de un abordaje de salud publica es la investigacién cientifica. Un pais que no investiga
estd condenado al subdesarrollo, porque no es capaz de resolver sus propios problemas ni tampoco
tiene el personal ni la infraestructura que le permita profundizar en sucesivos conocimientos, ni puede
hacer una integracion entre docencia e investigacion, por lo que la ensefianza no podra ser el fruto de la
experiencia y el compartir de primera mano por parte de los investigadores, sino que sera un conjunto de
ideas mas o menos abstractas, dificiles de comprender y de reconocer en la realidad.

En el caso particular de la infertilidad, si ésta no se investiga, no se podra ayudar a fondo a las parejas,
no se podra profundizar en la resolucion de problemas propios de las parejas en esta situacién y no se
podran formar profesionales con las mejores condiciones para atender a las parejas con infertilidad.

Genética de la infertilidad

En diversas partes del mundo hay un divorcio entre las ciencias basicas y la aplicacion del conocimiento
obtenido por medio de éstas a favor de la salud de las personas. Una de las areas que sufre de este
problema es la genética. Actualmente se conoce la participacion de diversos genes en infertilidad
masculina y femenina, pero en la mayoria de nuestros paises no se realiza diagnostico genético que
pueda contribuir con la identificacidbn de la causa del problema. Las pruebas genéticas no son tan
costosas (econémica y metodoldégicamente) como para que no se puedan ofrecer en cualquier sistema de
salud, y aunque a veces no se pueda dar un tratamiento a la enfermedad diagnosticada, es conveniente
el diagnéstico porque va a evitar el desgaste fisico y emocional de otras técnicas y procedimientos,
los riesgos secundarios de estas pruebas y de tratamientos y el gasto econémico de quienes buscan
insistentemente la causa del problema. Ademas, junto con el diagnoéstico genético, usualmente se llevan
a cabo investigaciones que pueden culminar en el descubrimiento de una terapia que pueda beneficiar
a los pacientes. Cuando se determinare que hay un factor genético que es responsable de abortos
recurrentes, las parejas pueden tomar decisiones reproductivas con el fin de evitar estos abortos, como
puede ser optar por evitar los embarazos y decidirse por la adopcién.

No obstante, con el fin de evitar abusos de este diagndstico se requiere de una legislacion que impida la
discriminacion en razdn del patrimonio genético de la persona, asi como proteccién a los seres humanos
desde la concepcion, para evitar que el contenido genético pueda ser utilizado para seleccionar seres
humanos por medio del aborto o del diagndstico genético preimplantacional.

Psicologia e infertilidad

La infertilidad tiene también una dimensiéon emocional, y ésta debe ser parte de su abordaje integral.
Como es sabido, el fundamento de una buena relacion de pareja son el buen dialogo y la comunicacion.
Estos son particularmente importantes para hacer frente a los momentos de angustia, de frustracion y
de estrés, como los que se sufren ante la infertilidad. La Dra. Olga Redondo, psicologa, afirma que en
su experiencia en el tratamiento de parejas con problemas de infertilidad, se ha percatado de que entre
los factores causales de la infertilidad pueden estar los problemas internos en la psique de la mujer,
y que su infertilidad puede ser el resultado de un conflicto psiquico. Incluso afirma que la FIV —al no
solucionar el conflicto de fondo— podria agudizarlo. Sostiene que lo que la mujer demanda no siempre
es idéntico a lo que realmente necesita, siendo tarea del psicdlogo “sacar el problema oculto” (cita). Es un
hecho que las parejas requieren una formacion adecuada para tener una disposicion a la comunicacion,
al manejo de conflictos y al estrés. Requieren, ademas, tener acceso a profesionales que los asistan
cuando requieran consejo en este aspecto. De este modo, la orientacion familiar, psicologia de pareja o
consejeria matrimonial son necesarios. El acceso a estos profesionales debe estar al alcance de todas las
personas, de todas las situaciones sociales y culturales. Una mejor comunicacién y manejo de conflictos
por parte de la pareja ademas contribuiran con una disminucion de los problemas de infertilidad por
estrés (en este momento incluidos en la categoria de “infertilidad idiopatica”), y un mejor tratamiento de la
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misma. Mata-Barahona y colaboradores (2007) hacen una propuesta desde la medicina conductual para
afrontar el problema del estrés en la infertilidad. [2] Soluciones que proporcionen ésta y otras corrientes
psicologicas pueden, luego de que se realicen estudios para demostrar su eficacia y conveniencia, ser
integradas a la guia de practica clinica de la infertilidad.

La NaProTecnologia: identificando y tratando eficazmente las causas

de la infertilidad

Como se mencion6 anteriormente, el enfoque de salud publica requiere de la puesta en marcha de un
sistema de diagnostico y tratamiento de las causas subyacentes de la infertilidad como el que ofrece la
tecnologia procreativa natural, conocida como NaProTecnologia.

Los métodos de reconocimiento de la fertilidad favorecen la identificacion de los periodos de mayor
fertilidad y por lo tanto facilitan conseguir un embarazo cuando se desea, asi como la obtencion de
informacién Util para resolver eventuales problemas de infertilidad. De hecho, si una pareja llega a
consulta por infertilidad y puede aportar informacidn sobre la salud de su ciclo menstrual, la aplicacion de
pruebas diagnésticas y de terapias va a ser mas adecuada y rapida. En las Conferencias internacionales
de la Organizacién de las Naciones Unidas promueven una oferta amplia de métodos de planificacién y
en nuestros paises solo falta la oferta de los métodos de reconocimiento de la fertilidad, Utiles tanto para
espaciar como para procurar los embarazos. Por lo tanto, es éticamente inaceptable que los sistemas
de salud no los pongan a disposicién de la poblacion. No obstante, la propagacion de estos métodos
requiere de instructores y profesionales de la salud convencidos de las bondades de los mismos y con
formacion tebrica y practica, por lo que seria conveniente que los centros de salud publicos y privados
refirieran a las personas interesadas a iniciativas privadas que ofrezcan capacitaciéon. Dado que existe
evidencia de la efectividad y de la conveniencia para las personas y la pareja, desde muchos puntos de
vista incluyendo el de la prevenciodn, diagnéstico y tratamiento de la infertilidad, la dignidad humana y el
principio de beneficencia exigen la oferta de estos métodos, que ademas por su bajo costo son medios
proporcionados. El principio de autonomia también le confiere a las parejas interesadas, razones para
poder tener acceso a los mismos.

La NaProTecnologia (NPT) ofrece un sistema eficiente para lograr un embarazo que llegue a buen
término, que resuelve los problemas que provocan la infertilidad desde su raiz y que respeta la vida
humana, tanto de la mujer como de los embriones y los neonatos. Es, ademas, costo-efectivo. La NPT
restituye el funcionamiento normal procreativo, a partir de una evaluacion profunda de las causas de la
infertilidad (Hilgers 2011, Boyle y Stanford 2011), basado en la graficacion con el modelo Creighton, que
es un sistema estandarizado de la observacion del moco cervical. Esta estandarizacion es fundamental
para que las graficas de las usuarias sean interpretables clinicamente de una forma adecuada, por
lo que cada grafica no depende de lo que le parece a la mujer que observd, sino que grafica lo que
realmente observo. Este sistema de graficacion se establecié a partir de estudios que se hicieron desde
mediados del siglo pasado, en el que se caracteriz6 el moco cervical (Cohen et al. 1952), y se demostro
su utilidad para monitorear la ovulacion (Billings xx; Hilgers y Prebil 1979). Esta graficacién contribuye
a la determinacion del momento en que a la pareja se le deben realizar diversas pruebas diagnosticas
para tener un panorama completo y disefiar una estrategia terapéutica. Por lo tanto, basandose en
la graficacion, la NPT realiza otras herramientas diagnésticas como evaluacion ultrasonica en la fase
de desarrollo del moco cervical, en pruebas hormonales basadas en el dia pico del moco (que ha
demostrado cientificamente ser una aproximacion excelente del momento de la ovulacién) (Hilgers et al.
1978), la laparoscopia diagnéstica y la histerosalpingografia selectiva, Utiles para evaluar la presencia
de endometriosis, obstruccion tubarica, problemas en la liberacién del ovocito, etc. Adicionalmente, esta
graficacion estandarizada, sugiere cuéles pueden ser las causas subyacentes de la infertilidad en cada
caso, haciendo mas facil identificarlas para tratarlas. Por ejemplo, la estandarizacién permite la obtencion
de un score de moco cervical, util como indicador de los niveles de estrégenos; la graficacion de lo que
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en Creighton se denomina un “2W” (permanencia de humedad abundante pero sin lubricacion) en la fase
post-pico del ciclo sugiere la existencia de una infeccion cervical; la graficacion de “B” (spotting café)
antes o al final de la menstruacion, o el diagnéstico de sindrome premenstrual o de una fase post-pico
corta usualmente sugieren una deficiencia de la progesterona, lo que se corroborara hormonalmente.

Luego de un diagnéstico expedito de las causas subyacentes de la infertilidad, la NPT aplica un sistema
de tratamiento restaurativo de la fisiologia y anatomia reproductiva, que incluye el uso de hormonas
bioequivalentes en los momentos apropiados del ciclo, la reconstruccidén de trompas, la eliminacién de la
endometriosis, etc. Muchos de los tratamientos de la NPT no son nuevos, pero si es nuevo el modo en
que ellos operan en combinacién con el sistema de graficacidon y ademas han sido mejoradas.

En cuanto a resultados, para problemas anovulatorios, la NPT tiene un porcentaje de éxito del 81,8%,
para endometriosis es del 56,7% (2,67 veces mejor que la FIV), para el sindrome de ovarios poliquisticos
es del 62,5% (2,35 veces mejor que la FIV), para oclusion tubarica es del 38,4% (1,41% mejor que la FIV)
(Hilgers 2004). Este sistema ha logrado importantes éxitos en diversos paises como Irlanda (Joseph et
al. 2008) y Canada (Tham et al. 2012). De hecho, en parejas que se han practicado infructuosamente la
FIV, la NPT logra el embarazo en el 26.2% de las veces entre 12 y 17 meses de atencién, y en el 32,6%
de las veces entre 18 y 25 meses de estar en el programa (Boyle en Hilgers 2004). Adicionalmente, la
NTP ha disminuido en un 71,4% los partos prematuros de menos de 36,9 semanas de embarazo con
base en las tasas en los Estados Unidos, y en un 142,1% los anteriores a 34,9 semanas (Hilgers, op.cit.,
p. 748), y las tasas de embarazos multiples son de 3.2%, diez veces menores a las tasas obtenidas en
algunos informes de FIV (Hilgers 2009).

Por lo tanto, hay sistemas de diagnéstico y tratamiento que son eficaces y enteramente respetuosos de
la vida humana. Junto con una politica de investigacion sobre las causas y tratamientos de la infertilidad
en el pais, estos enfoques pueden llevar a la solucion real del problema de la infertilidad.

Conclusion

La solucién al problema de la infertilidad no es la fertilizacién in vitro (FIV) y otros métodos de reproduccidn
asistida, que implican la mortalidad masiva de embriones humanos. Estos no son admisibles éticamente
porque no respetan al ser humano personal recién concebido, que es un sujeto humano completo e
intrinsecamente digno. Estas técnicas producen una cantidad de muertes mucho mayor que la que
ocurre en circunstancias naturales, afecta la salud de muchas mujeres y fetos que logren sobrevivir a
las mismas.

En cambio, NaProTecnologia, como se vio anteriormente, es méas exitosa que la FIV, no tiene sus efectos
negativos en la salud de los embriones, neonatos y mujeres, y cura las enfermedades subyacentes de
la infertilidad. Inclusive, el porcentaje de éxito logrado seria mayor si en el mundo se dedicaran mas
esfuerzos y recursos en investigar cdmo mejorar el diagnéstico y tratamiento de estos problemas, lo
cual se ha dejado de hacer en muchos paises debido a la centralizacién del trabajo en la reproduccién
asistida. Por ejemplo, un editorial de la revista Medical Journal of Australia enfatiza el enorme costo de
la FIV, mientras que el “estudio de las causas de infertilidad o su prevencién primaria en Australia esta
virtualmente abandonado” (Australian In-Vitro Fertilization Collaborative Group, 1988).

El establecimiento de la NPT en nuestros paises, asi como de una perspectiva de salud publica de la
infertilidad es, por lo tanto, impostergable. La pareja que padece de infertilidad merece que se le ofrezca
un sistema de atencion a su padecimiento basado en la evidencia cientifica actualizada, estructurado
pensando en la eficiencia y en el éxito, pero sobre todo, respetuoso de la vida y la dignidad humanas.
Solo en este contexto tiene sentido la sublime y maravillosa participacion en llamar a la vida a una nueva
persona.
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