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INTRODUCCION.

°. La definicién de infertilidad se ha renovado para estar en concordancia con
los tiempos contemporaneos. Es una enfermedad que se observa en
aproximadamente 10 a 20% de las personas que desean tener descendencia.
Para atender esta patologia actualmente existen muchas formas de
tratamiento reproductivo de vanguardia. No obstante, los manejos
farmacoldgicos para casos de buen prondstico (anovulacion, subfertilidad,
infertilidad de corta duracion, mujer con edad <35 afios) todavia se usan
extensamente y siguen vigentes.

°. Las técnicas de Reproduccion Asistida se aplican a pacientes infértiles, pero
también a personas sanas. Han mejorado sus resultados en los afios recientes,
cada vez tienen mas indicaciones y son empleadas para casos complicados;
la seleccion del tratamiento es personalizada. La baja complejidad posee aln
mucha importancia clinica, es muy util. La alta complejidad tiene sus
indicaciones precisas, es mas eficiente; pero resulta onerosa. No es necesario
usarla en todos los casos.

Declaracién general de principios.

°. Las actividades del Colegio estan dirigidas a fomentar de manera
permanente la preparacion médica de excelencia y por lo tanto a lograr la
atencion de calidad para los pacientes.

°. Esta guia es de caracter educativo, no pretende tener implicaciones
dogmaticas, normativas o0 legislativas. No tiene todos los esquemas
terapéuticos posibles. Relne los mas utilizados y eficientes clinicamente.
Desea ser ecléctica.

°. La seguridad y salud del binomio gestante-feto son prioritarias cuando se
hacen tratamientos de Reproduccién Asistida.

°. Los integrantes del Colegio deben desarrollar su practica de acuerdo a los
estandares habituales de Buena Préactica y Etica Médica.

°. Es necesario observar y acatar las declaraciones internacionales de los
Derechos Humanos.

°. Hay que evitar cualquier tipo de discriminacién de las personas.

°. Indispensable obedecer las normas internacionales que previenen el
mercantilismo en el tratamiento de los pacientes.

°. Esmenester e imperativo el respeto irrestricto de la dignidad del ser humano.



TECNICAS DE BAJA COMPLEJIDAD.
INSEMINACION INTRAUTERINA.

Indicaciones tipicas.
°. Infertilidad inexplicable.

°. Factor masculino leve.
°. Endometriosis en estadios iniciales.
°. Factor cervical.

°. Otras (inseminacion en pacientes sin pareja masculina, disfuncién sexual,
algunos casos de anovulacion, etcétera).

Perfil habitual de los pacientes.

Femenino.
°. Pacientes sanas.

°. Edad sugerida <35 afios.
°. Infertilidad con duracién <5 afios.

°. Reserva ovarica normal, determinada por medicion de la hormona
antimulleriana (AMH) y/o cuenta de foliculos antrales (AFC).

°. Salpinges permeables. Preferentemente ambas, en caso de oclusiéon
unilateral valorar el uso de alta complejidad.

Masculino.

°. Estudio seminal normal y/o factor masculino leve con cuenta total de
espermatozoides moviles (Total Motile Sperm Count. TMSC) >5 millones/mL
antes de hacer alguna técnica de preparacion seminal.

Exdmenes previos al tratamiento, para ambos.
°. Grupo y Rh.



°. ExAmenes para deteccion de Chlamydia y Mycoplasma.

°. AgS de la Hepatitis B, Hepatitis C cualitativa, HIV cualitativa, tamizaje para
sffilis (RPR).

Protocolo de estimulacién ovarica y seguimiento folicular.

°. Letrozole tabletas 2.5 mg. Administrar 2.5 a 5.0 mg/dia via oral, de los dias
3 al 7 del ciclo.

°. Como otra opcion: FSH recombinante o menotropinas, 75 Ula 150 Ul desde
el tercer dia del ciclo. La estimulacibn puede realizarse con otras
gonadotropinas, es totalmente factible efectuar la conversion correspondiente
entre cada uno de los preparados.

°. Se sugiere practicar la evaluacion personalizada del crecimiento de los
foliculos (“seguimiento folicular”) y del espesor del endometrio desde el dia 8
del ciclo, luego revisar a la paciente cada 24 a 48 horas; segun se considere
prudente.

°. MUY IMPORTANTE. En inseminacién con muestra de la pareja busque el
crecimiento de un maximo de tres foliculos maduros (diametro 218 mm). En
inseminacion con muestra de banco de semen tener como meta solo uno o dos
foliculos maduros.

°. La aplicacion de la gonadotropina corionica (“disparo”) se hace cuando el
foliculo dominante tiene el didmetro referido. Es factible utilizar hCG urinaria,
5000 a 10000 Ul intramuscular en dosis Unica o hCG recombinante, 250 ugen
dosis Unica subcutanea (equivalente a 6500 Ul de hCG urinaria). Realizar la
inseminacion 24 a 36 horas después del disparo.

°. No hacer el disparo con LH recombinante, se necesitarian decenas de
ampolletas para obtener el efecto deseado.

Observaciones especiales sobre el proceso de inseminacién.

°. No existe alguna técnica de preparacion seminal que sea mas eficiente que
las otras. Usar aquella con la que el personal de laboratorio tenga mas
experiencia y pericia.

°. El suplemento de fase lGtea en la inseminacion es debatible. Es sugerido
administrar progesterona micronizada (200 mg/dia, vaginal), desde el dia que
se hace el procedimiento hasta que se observe actividad cardiaca en el
embrion; pero el clinico puede extender la duracion del tratamiento segun su
decision personal.



°. Es suficiente con una sola inseminacion por ciclo. Efectuar dos en el mismo
ciclo no produce diferencia significativa en los resultados.

°. Es sugerido hacer como maximo tres tratamientos de inseminacién. En caso
de que no haya embarazo, revalorar el caso y considerar la realizacion de
fertilizacion in vitro.

°. Puede ser necesario cancelar los ciclos de pacientes con hiperrespuesta al
protocolo de estimulacion o cambiar el tratamiento de inseminacién a
fertilizacion in vitro. Comentar previamente esta eventualidad para que no
existan conflictos econdémicos (por el aumento en el costo) y afectacion de la
relacion médico-paciente.

TECNICAS DE ALTA COMPLEJIDAD.

FERTILIZACION IN VITRO.

Indicaciones tipicas.

°. Infertilidad inexplicable de larga duracion.

°. Factor masculino severo.

°. Endometriosis en estadios avanzados.

°. Oclusion tubaria bilateral (la indicacion inicial y principal).
°. Donacién de 6vulos.

°. Subrogacion.

°. Otras (criopreservacion de Ovulos con ulterior fecundacion, pruebas
genéticas preimplantacion, etcétera).

Perfil habitual de los pacientes.

Femenino.

°. Pacientes sanas, legalmente mayores de edad; se sugiere fuertemente no
realizar tratamientos en mayores de 50 afios.

°. Infertilidad de cualquier duracion, puede hacerse inclusive en personas que
no son infértiles.



°. Reserva ovarica normal cuando la paciente hara el procedimiento con sus
propios 6vulos.

Masculino.

°. La fertilizacion in vitro puede practicarse con casi cualquier cuenta seminal.
Inclusive con muestras obtenidas mediante aspiracion del epididimo, del
testiculo o de biopsia testicular.

°. La edad masculina >40 afios se asocia con aumento en la probabilidad de
gue los espermatozoides tengan alteraciones genéticas y epigenéticas. Lo
anterior se relaciona débilmente a un incremento en el riesgo relativo de que
la descendencia presente enfermedades monogénicas y otras patologias.
Todavia no existe un panel diagnéstico aplicable a estos casos. Menester el
Consejo Genético.

Examenes previos al tratamiento, para ambos.
°. Grupo y Rh.

°. Estudios de deteccién para Chlamydia y Mycoplasma.

°. AgS de la Hepatitis B, Hepatitis C cualitativa, HIV cualitativa, RPR.

Protocolo de estimulacién ovarica y seguimiento folicular

en la paciente con reserva ovarica normal.
°. Hacer ultrasonido basal en fase folicular temprana.

°. Habitualmente la estimulaciébn se inicia el tercer dia del ciclo, pero
actualmente se ha observado que puede empezarse cualquier dia si la
paciente no quiere embarazarse en ese ciclo de tratamiento, si es donante o
en otras indicaciones especiales. La dosis de los farmacos se determina de
acuerdo alas caracteristicas clinicas, valores de AMH y AFC de cada paciente.
Pueden usarse indistintamente menotropinas, gonadotropinas recombinantes
o folitropina delta. En general y en casos promedio no parece Util emplear dosis
mayores de 225 Ul/dia.

°. Recomendable revisar a la paciente después de cinco dias del uso de
gonadotropinas (dia 8 del ciclo cuando la estimulacion se inicié en fase folicular
temprana), luego hacerlo cada 24 a 48 horas; segun se considere adecuado.
En cada cita efectuar seguimiento folicular y medicion del espesor del
endometrio. Iniciar la supresion de la produccion de LH con el antagonista de



la GnRH (acetato de cetrorelix, 0.25 mg/dia por via subcutdnea) cuando el
diametro del foliculo dominante sea 214 mm y emplearlo hasta el dia del
disparo.

°. La supresion de la LH puede hacerse con progestagenos, pero es menester
criopreservar embriones en todos estos ciclos.

°. Igualmente, realizar el disparo cuando el diametro del foliculo dominante sea
218 mm. Usar hCG urinaria (5000 a 10000 Ul en dosis uUnica) o hCG
recombinante 250 pg en dosis Unica. Hacerlo 34 horas antes de la hora en la
gue se programa la puncion folicular. Cuando el disparo se efectia con hCG
urinaria es eficiente y mas seguro clinicamente cuando se practica con 5000
Ul, pero la dosis se adapta a la evolucion de la estimulacion ovarica y al perfil
de la paciente.

°. El disparo también puede hacerse con agonista de la GnRH (acetato de
triptorelina 0.2 mg o acetato de leuprolide 2.0 mg, cualquiera de ellos en dosis
Unica subcutanea), aplicado 34 horas antes de la puncion. Este esquema
disminuye la receptividad endometrial, recomendado para donantes,
amenorreas de causa anatdmica, hiperrespuesta folicular, pacientes que
vitrificaran 6vulos para preservacion de la fertilidad; entre otras. En casos en
los que se desea embarazo y se hizo el disparo de esta manera, vitrificar
embriones y transferirlos ulteriormente.

Protocolo de estimulacion en paciente con riesgo de
hiperrespuesta.

°. Hay que tener experiencia para manejar estos casos. Hacer prevencion
primaria del sindrome de hiperestimulacion ovarica (SHEO), calculando lo més
certeramente posible la dosis de las gonadotropinas de acuerdo a las
caracteristicas clinicas de la paciente (v.g. existencia de sindrome de ovarios
poliquisticos) y a los valores de AMH y AFC.

°. En prevencion secundaria del SHEO ser prudente con el uso de
gonadotropinas, tomar en cuenta las recomendaciones y asesoria de clinicos
mas expertos. Entre mas 6vulos se obtengan, es mayor la posibilidad de
complicaciones a causa de la estimulacion ovarica; v.g. las propias del SHEO,
torsion ovérica, ocasionalmente eventos tromboembolicos, etcétera.

°. Cuando la estimulacion ovérica produzca >20 foliculos de tamafio intermedio
y/o maduros, de antemano considerar absolutamente la vitrificacién de 6vulos
0 embriones. En una paciente con ese perfil es practicamente un hecho que
presentara SHEO severo si se embaraza en ese ciclo de tratamiento.



°. Supresion hipofisaria con antagonista de la GnRH y disparo con agonista.
Como adyuvante es factible administrar cabergolina a partir del disparo (0.5
mg/dia, via oral durante 8 dias) para disminuir los sintomas del SHEO.

Protocolo de estimulacion en casos de disminucion de la

reserva ovarica.

°. Descartar la existencia de franca falla ovarica con los datos clinicos y los
examenes hormonales correspondientes (medicion de AMH y FSH séricas).

°. Informar ampliamente a los pacientes sobre la posible futlidad del
tratamiento (cancelacion, puncién folicular sin obtencion de évulos, falla en la
fecundacion, etcétera).

°. Dosis recomendada de gonadotropinas 150 a 300 Ul/dia. Puede ser
cualquiera de ellas.

°. Es indistinto en estos casos hacer supresion de la LH con agonistas o
antagonistas de la GnRH.

°. Disparo con la dosis habitual de gonadotropina coriénica. Sin indicacion para
realizar disparo con agonista de la GnRH.

°. MUY IMPORTANTE. En pacientes que se encuentran en la quinta década
de la vida, una mala respuesta a la estimulacion (con dosis idbénea de
gonadotropinas) se repite de manera constante e inclusive es menor con el
paso del tiempo.

Inicio aleatorio de la estimulacion ovarica y otras variantes

de ella.

°. No es recomendado en los casos habituales de fertilizacion in vitro.

°. La estimulacion puede empezarse cualquier dia en pacientes que no tienen
utero.

°. Es factible realizar doble estimulacién (DuoStim) en el mismo ciclo. Aplica a
situaciones de urgencia para preservacion de la fertilidad cuando hay procesos
oncoldégicos que ameriten manejo con premura.

°. El protocolo de inicio aleatorio es aplicable a las donantes de Gvulos.

Laboratorio de Reproduccion Asistida. ;Fertilizacidon in vitro

convencional o ICSI?
°. En general las pacientes con buena calidad ovular y factor masculino normal
se tratan con fertilizacion in vitro convencional.

°. La ICSI (Intracytoplasmic Sperm Injection) se usa ampliamente pero no es
necesario hacerla de rutina.



Indicaciones tipicas de ICSI.

°. Factor masculino severamente afectado segun los criterios de la OMS.

°. Cuando se usan espermatozoides obtenidos por puncion del epididimo, o
recolectados directamente del testiculo.

°. Mala calidad y/o poca cantidad de 6vulos.

°. Infertilidad inexplicable con antecedente de mala fecundacion o falla de la
misma.

°. Pacientes seropositivos, usando espermatozoides después de lavado y con
la realizacion de PCR para descartar la presencia del agente infeccioso.

°. Otras (disfuncion eyaculatoria, 6vulos madurados in vitro o previamente
vitrificados, etcétera).

El suplemento de fase latea en alta complejidad siempre es

necesario, hay varios esquemas.

°. Es iniciado habitualmente en la noche de la fecha en que se hace la puncién
folicular.

°. Progesterona micronizada, 200 mg cada 8 horas (via vaginal).

°. Progesterona en gel vaginal, 90 mg una vez al dia.

°. Progesterona oleosa, 50 mg IM una vez al dia.

°. Otros varios protocolos, consultar disponibilidad vernacula.

El suplemento se da hasta que se observa actividad cardiaca embrionaria, pero
puede administrarse mas tiempo.

PREPARACION ENDOMETRIAL.

Indicaciones tipicas.
°. Donacion de dvulos.

°. Donacién de embriones.

°. Transferencia de embriones previamente criopreservados, v.g. en pacientes
gue tuvieron hiperrespuesta, casos en los que se hicieron estudios genéticos
preimplantacion al embridn, preservacion electiva, etcétera.

°. Luteinizacion prematura en el ciclo de estimulacion ovarica.
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°. Subrogacion.

Protocolo de preparacion.

°. Ciclo natural. Realizar ultrasonido vaginal el primer dia del ciclo, luego desde
el dia 8 del ciclo segun la evolucion de la paciente. Cuando el foliculo
dominante tenga un didmetro 214 mm iniciar la deteccién de LH urinaria diario
por la mafana. Cuando se presente el pico de LH, se considerara que la
paciente empieza a producir progesterona al dia siguiente (dia cero de efecto
progestacional. PO0). Idealmente el dia del pico de LH el endometrio debe medir
28 mm de espesor y tener aspecto trilaminar. Se puede administrar
progesterona como complemento en el ciclo natural.

°. Ciclo natural modificado. Protocolo de seguimiento folicular igual al anterior.
Aplicar 5 000 Ul de gonadotropina corionica urinaria o 250 pug de hCG
recombinante en dosis Unica cuando el foliculo dominante tenga un didmetro
218 mm. Dos dias después se considerara como PO. Es factible usar el
suplemento con progesterona.

°. Otra opcién es hacer la preparacion endometrial con terapia hormonal de
reemplazo (Hormone Replacement therapy. HRT). Se da de manera empirica
aproximadamente por 14 dias. Un esquema muy comun es administrar 6 mg
de valerato de estradiol (2 mg/8 horas, via oral) desde el primer dia del ciclo
de manera continua hasta que se alcanzan los estdndares mencionados para
el endometrio. Entonces empezar con el uso de la progesterona (P0). También
es posible hacer el esquema secuencial con valerato de estradiol (empezando
con una dosis baja e irla incrementando), pero no hay diferencia significativa
con el protocolo continuo. Ventaja, menor tasa de cancelacién. Desventajas de
este esquema, se utiliza una dosis mayor de estrégenos que por las vias
parenterales, hay mayor modificacion de la funcion hepatica; aumento del
riesgo de trombosis y otros efectos secundarios. Este esquema de preparacion
no requiere de la administracién de agonista de la GnRH.

°. Los esquemas que usan estrégenos transdérmicos pueden hacerse con el
empleo de soluciéon para aspersion, geles o parches. Con una dosis que es 30
a 40 veces menor a la que se expone a la paciente conla via oral (en este caso
es de 0.1 a 0.2 mg/dia). Por ende, hay menor frecuencia de efectos
secundarios. Tienen mayor tasa de cancelacion por crecimiento insuficiente del
endometrio y/o por ovulacién espontanea. No requieren necesariamente del
uso de agonista de la GnRH.

°. El esquema mas utilizado de administracion de la progesterona es usarla en
su forma micronizada 200 mg/8 horas, via vaginal. Como opcion emplear
50 mg/dia de progesterona oleosa por via intramuscular. Otra forma es la
progesterona vaginal en gel, 90 mg/dia.
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°. Transferir los embriones que se encuentran en etapa de segmentacion en
dia P3y los blastocistos en dia P5.

°. No hay diferencia significativa en los resultados reproductivos entre los
protocolos naturales y los de HRT. En caso de que haya embarazo clinico,
continuar con el uso de estradiol y progesterona hasta la semana 10 de edad
gestacional.

;PGT O NO PGT?

°. Para efectuar PGT (Preimplantation Genetic Testing) se llevan los embriones
hasta la etapa de blastocisto y se toma biopsia de trofoectodermo. Los
embriones se vitrifican y la muestra se envia al laboratorio de Genética. El
estudio genético se hace con alguna variante de la reaccion en cadena de la
polimerasa. Actualmente es mas utlizado el conocido como NGS (Next
Generation Sequencing). Sin embargo, hay innovacion constante en estas
técnicas moleculares. Cuando esta disponible el resultado, se transfiere el
embrion elegido realizando preparacion endometrial como ha sido mencionado
previamente.

Para el manejo adecuado de los casos es indispensable contar con
especialistas en Reproduccion que conozcan el tema y con el apoyo de
expertos en Genética Médica.

Variedades de Preimplantation Genetic Testing.
°. Preimplantation Genetic Testing for Aneuploidies (PGT-A). Es la forma mas
comun de PGT, se hace con la intencion de seleccionar embriones euploides.

El PGT-A puede usarse exitosamente para prevenir aneuploidias relacionadas
con la edad de la futura gestante.

En pacientes infértiles es una opcién efectuar PGT-A para obtener embriones
con mayores posibilidades de implantarse. Tomar en cuenta las aseveraciones
siguientes:

Un embrién euploide tiene aproximadamente 60% de posibilidades de dar
origen a un embarazo clinico.

A los 30 afios se requieren 5 a 7 ovocitos metafase Il (MIl) para obtener un
embrion euploide.

A los 40 afios son necesarios aproximadamente 15 ovocitos Ml para tener un
embrion euploide.

Por otra parte, a los 45 afos se necesitan aproximadamente 20 a 25 ovocitos
MII para contar con un embrién euploide,
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Después de los 46 afos se requiere una gran cantidad de ovocitos y la
tendencia es que la tasa de euploidia embrionaria se acerque a cero conforme
avanza la edad de la paciente.

Pre-implantation genetic testing for monogenic diseases (PGT-
M). Se usa para prevenir la transmisién de enfermedades monogénicas
graves a la descendencia, es posible realizarla junto con PGT-A.

Puede hacerse para determinar los HLA (Human Leukocyte Antigens) del
embrion para conocer la histocompatibilidad del mismo.

Las enfermedades mendelianas mas frecuentemente detectadas por PGT-M
son la fibrosis quistica (AR), anemia de células falciformes (AR), talasemias
(AR), enfermedad de Tay Sachs (AR), X fragil (DLX), hemofilias (RLX), distrofia
muscular de Duchenne (RLX), Neurofioromatosis (NF1 y NF2) (AD),
acondroplasia (AD), entre otras.

AR. Autosémica recesiva.
AD. Autosémica dominante.
RLX. Recesiva ligada a X.

DLX. Dominante ligada a X.

Preimplantation Genetic Testing for chromosomal structural rearrangements
(PGT-SR). Detecta translocaciones reciprocas, translocaciones
Robertsonianas, deleciones, inserciones y duplicaciones cromosdmicas.

Hay indicaciones tipicas como son los portadores conocidos asintoméaticos
(balanceados) de estas alteraciones cromosOmicas que han tenido aborto
recurrente por esta causa y para la prevencion de patologias en la
descendencia de personas portadoras (muerte fetal, efectos fenotipicos
congeénitos).

PRESERVACION DE LA FERTILIDAD.

Indicaciones tipicas.

°. Disminucion de la fertilidad por el avance de la edad. Aplica su realizacion
en general a mujeres antes de los 35 afios y en hombres antes de los 40 afios.
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°. Previo a tratamientos oncoldgicos en pacientes postpuberales. En los
hombres hacer criopreservacion de espermatozoides del eyaculado. En las
muijeres vitrificacion de ovocitos MIl. No aplicables a casos con mal pronéstico.

°. Previo a esterilizacién tanto en hombres como en mujeres.

°. Antes de tratamientos quirargicos de patologias ovaricas (v.g.
endometriomas y otros quistes benignos).

°. Otras (v.g. pacientes que desean fertilidad, pero quieren hacer cambio de
género, etcétera).

MUY IMPORTANTE. Informar sobre el indice de Pearl a pacientes que se
someteran a esterilizacion. La Preservacion de semen antes del procedimiento
es muy recomendable. Comentar ampliamente sobre la eficiencia de la
reversion de la esterilizacién y del pronéstico de una probable fertilizacion in
vitro en el futuro.

Observaciones especiales sobre el proceso de fertilizacion
in vitro.

°. Hay que fomentar extensamente la preservacion de la fertilidad en gente
sana durante la consulta cotidiana, en medios de comunicacion
convencionales y en redes sociales.

°. No hay evidencia que indique la utilidad de administrar previamente
estr6genos o progesterona para mejorar la respuesta folicular a los esquemas
de estimulacion. La combinacién de estrégenos y progestagenos solo tiene
eficacia en la programacion de los ciclos menstruales por necesidades
logisticas de los pacientes y/o de las clinicas.

°. Es posible la utilizacién de inhibidores de la aromatasa cuando se desea que
la produccion de estrégenos sea menor a la que se observa en ciclos de
estimulacion convencionales (pacientes con canceres sensibles a los
estrogenos).

°. El empleo de adyuvantes (hormona del crecimiento, testosterona,
dehidroepiandrosterona, sildenafil, etcétera) no aumenta la respuesta folicular
a la estimulacion ovarica.

°. La eclosion asistida (assisted hatching), la injuria endometrial (endometrial
scratching) y el ERA (Endometrial Receptivity Analysis) no mejoran los
resultados de la Reproduccion Asistida.

°. Obtener un embrion euploide resulta oneroso. Con el avance de la edad ello
puede requerir varios ciclos de puncion folicular. El transferir un embrién con
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estas caracteristicas no garantiza la implantacion. Informar ampliamente los
beneficios del PGT-A a los pacientes.

°. MUY IMPORTANTE. No hay esquemas que se apliquen a todos los casos.
Valorar cada paciente tomando en cuenta sus datos clinicos y los resultados
de laboratorio. Tener en mente las emociones negativas (ansiedad, depresion)
gue causan la vivencia de la infertilidad y el tratamiento mismo. Comprender y
apoyar a los pacientes en ese sentido. Establecer un programa terapéutico
personalizado.

Legal y bioética.

°. Obtener consentimientos informados en cada ciclo de inseminacion y/o de
fertilizacion in vitro. Aplica también a otros procedimientos como
criopreservacion de ovocitos, de embriones y cirugias relacionadas con la
practica de la Reproduccion Asistida (histeroscopias, dilataciones cervicales,
etcétera). En ellos redactar los alcances y complicaciones posibles del
tratamiento a realizar.

°. Elaborar un contrato financiero con fines administrativos y legales.

°. No es menester que las parejas heterosexuales u homosexuales sean
casadas legalmente, pero ambos deben autorizar la realizacion de los
procedimientos.

°. Se recomienda que se conozca la legislacién del pais y/o estado en que se
ejerce la profesion con respecto a la filiacion, los matrimonios de personas del
mismo género, la donacion de gametos y de los tratamientos de subrogacion.
En ocasiones el médico tiene que acudir a dar testimonio en juicios de custodia
y manutencion de menores de edad. Puede haber otras implicaciones legales.

°. Llevar a la valoracion de los comités de ética de las clinicas de Reproduccion
los casos de controversia 0 poco comunes.

°. Esconsiderada mala practica buscar intencionalmente gestaciones mdultiples
cuando se hacen tratamientos de Reproduccion Asistida. Estos embarazos
tienen incrementada la morbimortalidad perinatal.

°. No efectuar tratamientos pdéstumos. Establecer claramente esta situacion
en el Consentimiento Informado.

°. No hacer Reproduccion Asistida cuando exista riesgo elevado de que se
presenten complicaciones que pongan en riesgo la salud y la vida del
binomio.
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°. Evitar sofismas en la informacién que se les da a los pacientes, o mismo
aplica a la futilidad de la terapéutica propuesta o realizada en la practica
cotidiana.
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