
El deseo de tener hijos no es algo nuevo del mundo
actual, pero en el pasado no era posible el control de la repro-
ducción. De hecho, en tiempos pasados, y aún hoy en las
sociedades tradicionales de los países más desfavorecidos,
no tener hijos constituía un estigma de incapacidad, sobre
todo para la mujer.

Uno de los grandes avances del final del segundo mile-
nio ha sido la reproducción asistida. El progreso de la cien-
cia, junto con el desarrollo de la tecnología han permitido: 1)
la procreática con el desarrollo de técnicas de reproducción
asistida (TRA), cada vez más precisas y con un mayor por-
centaje de éxitos; 2) la genética y la posibilidad de recombi-
nación del ácido desoxirribonucleico (ADN), abriendo las
puertas a la terapia génica y a los organismos genéticamen-
te modificados; y 3) la clonación nuclear, a partir de una célu-
la adulta, que alberga el sueño de la terapia mediante células
troncales, llamada clonación terapéutica o medicina regene-
rativa; pero también el temor de la clonación reproductiva.

Los cambios sociales acaecidos en los últimos años inclu-
yen el ejercicio de la autonomía en las decisiones sobre nues-
tro cuerpo y sobre el mundo que nos rodea, sobre el qué,
cuando y cómo, en este caso de la maternidad. Y de ello se
deriva, una intolerancia al dolor y a cualquier tipo de minus-
valía, incluida la infertilidad y la búsqueda de medios para
resolver estas situaciones, aunque ello suponga, a veces, un
desafío a la ética(1). 

Ciencia, técnica y autonomía del paciente han configu-
rado esta conquista de la reproducción que se manifiesta en
sus dos vertientes: en la limitación del número de hijos evi-
tando los embarazos no deseados y favoreciendo los emba-

razos deseados, de manera que todo niño que venga al
mundo sea un niño deseado, buscado y estimado y además
recibido en el momento más idóneo para la familia. 

I. EL PROBLEMA DE LA INFERTILIDAD EN EL
MUNDO DE HOY

Se considera la infertilidad como una dolencia crónica,
incurable muchas veces en sus causas, pero controlable en
sus efectos. Los progresos biomédicos de las últimas déca-
das han orientado los tratamientos a una nueva forma de
procreación llamada reproducción asistida, por tratarse de
una asistencia al proceso natural de reproducción, alterado
en ciertos casos. 

Desde el punto de vista etiológico, la infertilidad se debe
a causas infecciosas, genéticas, tóxicas, congénitas, inmu-
nológicas, hormonales, mecánicas y otras desconocidas.
Se calcula que un 15% de las mujeres entre 20 y 37 años acu-
den a consulta por hipo e infertilidad. En el mundo hay entre
35 y 70 millones de parejas infértiles. En España, unas 600.000
parejas son infértiles con un incremento anual de 16.000
casos(2). 

Diversos factores asociados con los cambios sociocultu-
rales han repercutido en un aumento de la infertilidad con-
yugal. Entre ellos cabe destacar:
1. El estilo de vida acompañado de situaciones de estrés

de ambos cónyuges, con la incorporación de la mujer al
mercado laboral. 

2. El aumento de las enfermedades de transmisión sexual,
de las ya conocidas que han sufrido brotes de recrude-
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cimiento, pero, a expensas, sobre todo, de nuevos pro-
cesos virales, (citomegalovirus, virus del papiloma huma-
no, virus del herpes simple, HIV). 

3. El efecto secundario de los anticonceptivos, reacciones
endometriales e incluso miometriales a los dispositivos
uterinos, complicaciones de abortos y legrados subsi-
guientes. 

4. Por último, el retraso de la edad de los cónyuges, espe-
cialmente de la mujer, para la primera gestación(3,4).
Un 33% de infertilidad se debe al varón por alteracio-

nes de la espermiogénesis, obstrucción del conducto defe-
rente y otras. Además, se ha descrito en estos últimos años
un deterioro progresivo de la calidad del semen, con dis-
minución importante de la concentración espermática. El
30% son de causa femenina: fallo ovárico orgánico o fun-
cional, cada vez más acentuado y en mujeres más jóvenes;
obstrucción tubárica, y otras causas, como útero bicorne. En
el 20% la causa es compartida de ambos cónyuges, incluso
siendo cada uno individualmente fértil. Aún un 15 a 20%
no tiene un diagnóstico conocido en la actualidad.

Además de la infertilidad, hay otras situaciones en que
se demandan las TRA. Así ocurre en caso de deseo genési-
co de mujeres solas o postratamientos con quimioterapia.
Asimismo, en caso de enfermedades hereditarias, por la
posibilidad que ofrecen estas técnicas de un diagnóstico
genético preimplantatorio (DGP)(5). También, para selección
de gametos en portadores de HIV(6). Incluso por el deseo de
retrasar la primera gestación, cediendo los gametos previa-
mente para congelación o bien por esterilizaciones previas.
Incluso, no es infrecuente la demanda de asistencia a la
reproducción con una indicación médica no clara y que viene
marcada por la claudicación del profesional a la angustia de
los solicitantes y respuesta de oferta a la demanda. 

II. TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA (TRA)

Al comienzo estas técnicas se denominaron reproduc-
ción artificial, pero a medida que se han incorporado a la
asistencia sanitaria han sido consideradas como reproduc-
ción asistida o asistencia a parejas con problemas médicos
específicos, causa de infertilidad. Se entiende como TRA
cualquier manipulación de los elementos reproductores
humanos sean células germinales, gametos, cigotos o embrio-
nes, con el fin de conseguir un embarazo(2,7).

Su objetivo es maximizar las posibilidades de fertiliza-
ción y de embarazos viables. La culminación de estas técni-
cas y su aceptación en la sociedad vino marcado por el naci-
miento en 1978 de Louise Brown, primer bebé probeta del
mundo. Se calcula que desde entonces un millón de niños
han nacido mediante TRA en todo el mundo(8). En algunos
países, los bebés concebidos mediante TRA alcanzan el 1-2%
de todos los partos(9,10). A esto habría que añadir el número
de tentativas fallidas y de embriones perdidos y congelados,
pues incluso las estadísticas más optimistas señalan un gran
porcentaje de pérdidas(11-13). Así, el registro belga refiere un
18,8% de gestaciones con éxito por ciclo iniciado(13). Uno de
los factores determinantes a la hora de obtener una gestación
es la edad de la mujer. A mayor edad, menor posibilidad de
éxito, reduciéndose las tasas de nacimientos que no se com-
pensan aumentando el número de embriones transferidos(3).

Las TRA incluyen(1,2,12): 
- La inseminación artificial: homóloga o conyugal (IA) y

heteróloga o de donante (IAD)
- La fertilización in vitro y trasplante de embrión, sea

homóloga o conyugal o heteróloga, de donante, tanto
de gameto masculino, como femenino (FIV y FIVTE).
Puede incluir inyección intracitoplasmática de un esper-
matozoide (ICSI).

- La transferencia de embriones congelados en ciclos ante-
riores previa descongelación de los mismos, que pue-
den ser de la pareja o donados (TE).

- La Gamete Intrafallopian Transfert o GIFT, transferencia de
ambos gametos en el tercio externo de la trompa, repro-
duciendo la fisiología normal de la fecundación.

- La transferencia del zigoto ZIFT, al tercio externo de la
trompa.

- La transferencia intratubárica de embriones (TET), excep-
cional.

- La maternidad subrogada, también conocida como
madres de alquiler. 

- La clonación sea por gemelación o por transferencia nucle-
ar (técnica que al parecer no ha dado todavía niños vivos,
ya que el experimento de la secta de los raelianos, no ha
sido confirmado ni aceptado por la comunidad científica).

- La partenogénesis, por implantación en un óvulo con
número haploide o «n» de cromosomas de otro núcleo
haploide o por estimulación del núcleo del óvulo para
duplicar el número de cromosomas(14).
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Estas técnicas “extrauterinas” permiten la manipula-
ción de los gametos y del embrión modificando sus genes,
el llamado diagnóstico genético preimplantacional (DGP)(5).
Las indicaciones para el DGP serían las mismas que para
el diagnóstico prenatal y consiste en adelantar, en la fase
embrionaria, el diagnóstico de alteraciones cromosómicas
y enfermedades hereditarias graves, evitando la transfe-
rencia al útero materno de embriones afectos. Sin embar-
go, en la práctica y debido a la complejidad genética de
muchas de las enfermedades, las posibilidades de diag-
nóstico se ven limitadas. Estas técnicas son una puerta hacia
una terapia génica, para curar enfermedades hereditarias
de causa genética, pero también han alentado la ilusión de
que se pueda llegar a tener un hijo con unas características
determinadas, elegidas por modificación génica, los deno-
minados “bebés a la carta”, asociando la FIVTE, con la
recombinación genética, e incluso con la transferencia nucle-
ar (clonación).

El DGP puede realizarse bien preconcepcional o preim-
plantacional. El diagnóstico preconcepcional se realiza sobre
el primer cuerpo polar para analizar su contenido genético,
de cuyo análisis podrá deducirse cómo es el ovocito secun-
dario correspondiente y, por tanto, ser aceptado o recha-
zado en el proceso de FIV en caso de que pudiera dar lugar
a un gameto portador del gen deletéreo. Desde el punto de
vista técnico, su eficacia se cifra en un éxito de diagnóstico
cada 35 ciclos, mientras que la del diagnóstico preimplan-
tacional ha llegado a ser de un 50% (un éxito cada dos ciclos).
El diagnóstico preimplantacional se realiza extrayendo una
(excepcionalmente dos) célula (blastómero) de un embrión
en estadio de 6-8 células que puede ser analizada poste-
riormente mediante técnicas cromosómicas o moleculares.
Una vez realizado el diagnóstico se decide su eliminación
si es desfavorable o su transferencia al útero de la mujer si
es favorable. Es importante señalar que puede existir un
error en el diagnóstico que se estima con la técnica PCR de
hasta un 8% de fallos. La separación de uno o dos blastó-
meros del embrión original no afecta a la viabilidad del
mismo(14).

Las TRA requieren tratamientos de cierta complejidad:
selección de las mujeres según causa, diversas pautas de
estimulación ovárica, control ecográfico del ovario, valora-
ción del estradiol sérico preovulatorio, concentración y
micromanipulación del semen, punción abdominal o vagi-

nal para aspiración de los óvulos y preparación del útero
con progesterona. Estos tratamientos no están exentos de
riesgos para la madre. Unos inmediatos, como el síndro-
me de hiperestimulación ovárica, así como la posibilidad de
efectos adversos de las técnicas invasivas (aspiración del
óvulo). Las posibles patologías ováricas o mamarias a largo
plazo aún no han sido bien evaluadas.

La valoración de estas técnicas no puede tener sólo en
cuenta los ciclos iniciados, las punciones foliculares, o la
transferencia de embriones, sino más bien los embarazos
clínicos y, sobre todo, el número de niños nacidos vivos,
objetivo final de estas técnicas. Son bien conocidas las altas
tasas de partos múltiples, con las consiguientes complica-
ciones de prematuridad y bajo peso al nacimiento, con un
aumento de la morbimortalidad neonatal(7,9,15-17). Incluso los
partos de feto único resultantes de TRA se asocian con un
mayor riesgo de bajo peso al nacimiento, según algunas
series 2,6 veces mayor que el de la población general(18). Estos
resultados pueden deberse, al menos en parte, a factores
subyacentes de los progenitores, así como a posibles efec-
tos de los tratamientos para la fertilidad. En la actualidad,
aumenta la preocupación por el incremento del riesgo de
anomalías congénitas asociadas a la inducción de la ovu-
lación y la crioconservación(9) y especialmente la ICSI(2,15). Se
ha publicado un aumento del riesgo relativo de 2,0 para las
anomalías congénitas con FIV e ICSI en los partos con feto
único(19). Un reciente metaanálisis comparando los carioti-
pos de fetos concebidos mediante ICSI con los de población
neonatal normal, demostró un aumento del riesgo de ano-
malías cromosómicas(17). Estas anomalías suelen provocar
un aborto espontáneo, incluso antes del diagnóstico prena-
tal, de forma que el impacto es desconocido. Además, se han
publicado algunos casos de síndromes congénitos debidos
a imprinting anormal(20). No obstante, todos estos resultados
son difíciles de interpretar por la superposición de facto-
res de riesgo, como los embarazos múltiples(21) y la avanza-
da edad de los progenitores(3). 

III. ASPECTOS ÉTICOS DE LAS TRA

Una cuestión clave es: “¿todo lo técnicamente posible es
éticamente bueno?, es decir, ¿se debe hacer todo lo que se
puede hacer?. Dentro de los aspectos éticos hemos de con-
siderar:
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1. La naturaleza y entidad propia del embrión humano 
El principal problema que plantean las TRA es el mane-

jo de embriones preimplantatorios, la congelación de los
embriones supernumerarios (o embriones sobrantes) y el
destino que se dará a los mismos: ¿servirán para realizar
el proyecto parental de sus progenitores?; ¿podrán ser dona-
dos a otras parejas infértiles, dentro de lo que se ha dado en
llamar la “adopción prenatal”?; ¿serán destruidos o se deja-
rán morir? ¿serán utilizados para fines de investigación o
para la obtención de células troncales, en aras de una medi-
cina regenerativa? Tampoco podemos olvidar que estas téc-
nicas podrían ser un medio y un pretexto para crear embrio-
nes con fines solamente de investigación.

Por tanto, la primera cuestión es tratar de definir cual
es el estatuto del embrión, quién o qué es el embrión y,
por tanto, qué respeto y protección merece. Como repetía
frecuentemente el profesor Javier Gafo, para hacer un buen
análisis ético, hay que partir de datos científicos correc-
tos(1). En el proceso biológico de la reproducción humana
se pueden diferenciar cuatro etapas que representan situa-
ciones genéticas y embriológicas muy distintas, a las que
pueden corresponder cuestiones éticas y jurídicas dife-
rentes. Tales etapas son: 1) gametos ‡ fecundación ‡ cigo-
to; 2) cigoto ‡ mórula ‡ blastocisto ‡ anidación; 3) anida-
ción ‡ feto y; 4) feto ‡ nacimiento(14). Una serie de hechos,
científicamente aceptados, nos aportan nuevos elementos
para el análisis ético: 
1. La fecundación es un proceso y no un momento como

siempre se había pensado, la unión de ambos gametos
supone un proceso en el tiempo de una duración apro-
ximada de 24 horas.

2. La identidad personal difícilmente puede llegar a esta-
blecerse con posibilidades de viabilidad sin identidad
inmunológica. El cigoto no tiene todavía capacidad de
transcripción o expresión de su genoma, y sólo la adqui-
rirá cuando haya formado su sistema HLA o carta de
identidad inmunológica del nuevo ser.

3. La individualización del nuevo ser requiere dos pro-
piedades: la unicidad (calidad de ser único) y la unidad
(realidad positiva que se distingue de toda otra, es decir,
uno sólo). Existe evidencia experimental que demues-
tra que estas dos propiedades fundamentales no están
debidamente establecidas en el nuevo ser en desarro-
llo antes de que termine la anidación(14). 

A partir del 6º-7º día, desde la fecundación, se inicia el
proceso de implantación, fenómeno complejo de inter-
cambio de información entre el blastocisto y el endome-
trio de la madre. El factor hormonal materno es esencial para
asegurar la implantación, cuyo proceso se completa hacia
el 12º día, en que queda totalmente envuelto y anidado en
el espesor de la mucosa uterina o endometrio. A partir de
este momento quedan asegurados el desarrollo y la nutri-
ción, de tal manera que un embrión no implantado, no podrá
continuar el crecimiento ni el desarrollo. Hasta el día 14º,
son posibles dos fenómenos capaces de dar lugar a indivi-
duos distintos (gemelación) y a fusión de dos entidades
embrionarias. Con ello podemos afirmar que hasta el día
14º se da una inestabilidad biológica y que, por tanto, la uni-
dad y unicidad no están aseguradas. Además, hacia el día
14º, concluido el proceso de implantación, se inicia la for-
mación de la línea primitiva, que dará origen al sistema ner-
vioso central del embrión humano, sin el cual no podríamos
hablar de persona(14).

Ante estos datos biológicos hay distintas tomas de posi-
ción: quienes consideran al embrión como persona poten-
cial; no es persona, pero lo puede llegar a ser. Así se expre-
sa el Comité Consultatif National d’Ethique de Francia en su
Informe nº 08 (15 de diciembre de 1986): “El embrión huma-
no desde la fecundación pertenece al orden del ser y no del tener,
de la persona y no de la cosa o del animal. Debería ser considera-
do éticamente como un sujeto en potencia, como una alteridad
de la que no se puede disponer sin límites y cuya dignidad seña-
la los límites al poder o dominio por parte de otros”. 

Otra posición señala que esta protección del embrión ha
de ser gradual en función del desarrollo embrionario y fetal.
Así, sería preciso distinguir entre el embrión preimplanta-
torio y el embrión ya implantado. El embrión preimplanta-
torio no sería sino un conglomerado de células, pero dado
que el cigoto es una realidad en camino y formalmente des-
tinada a ser lo que todavía no es, sería, por tanto, merece-
dor de un respeto progresivo. Otros, consideran distintos
momentos del desarrollo: para unos será a partir de la 8ª
semana de gestación, cuando en el desarrollo embrionario
se haya acabado el proceso de organogénesis y el embrión
pasa a llamarse feto. Para otros será el momento de la via-
bilidad (capacidad de vivir fuera del seno materno), que
situamos hoy alrededor de las 23 semanas. Algunos consi-
deran que solamente el individuo merece el respeto de per-
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sona a partir del nacimiento. Esta última posición que no
reconoce un valor al embrión, deja las puertas abiertas a
todo tipo de experimentación sobre el mismo, y podría cata-
logarse de experimentalismo biológico.

Los nuevos conocimientos acerca del “proteoma” y las
funciones de las proteínas en la exteriorización fenotípica
de la información genética, así como de las vías de comu-
nicación de información materna y fetal y su interacción y
la influencia de otros factores ambientales, de carácter epi-
genético y epigenésico que condicionarán la formación de
los organismos, deben de incorporarse a nuestro razona-
miento e interpretación, con el fin de llegar a un consenso
entre científicos y éticos, y la sociedad en general. 

El tema del estatuto del embrión, procurando superar
posturas emocionales, como dice el profesor Diego Gracia,
dista de estar cerrado. Desde una ética de la responsabili-
dad parece evidente que tenemos unas obligaciones mora-
les de gestión privada con el embrión, que aunque no es per-
sona lo será en determinadas condiciones(22).

2. Donación de gametos
El segundo aspecto ético de las TRA viene planteado por

la donación de los gametos, que supone una ruptura entre
la paternidad genética y la biológica. La donación de game-
tos femeninos tiene los riesgos inherentes a la estimulación
de la ovulación, así como la punción para obtener los óvu-
los necesarios. La mejora de las técnicas de congelación de
ovocitos permitirá almacenar dichos óvulos para su utili-
zación posterior, lo cual plantea menos conflicto ético que
la congelación de embriones. 

La gratuidad de toda donación de los elementos del pro-
pio cuerpo, que la ética y la ley reclaman, entra en conflic-
to con la “cantidad compensatoria” ofrecida a las donantes
por las molestias derivadas de la obtención de los óvulos.
Y si bien el móvil puede ser a veces altruista, también se
presta a una donación por necesidad económica en mujeres
con pocos recursos o de países pobres, lo que implicaría una
discriminación de estas personas. 

La donación de gametos masculinos de fácil obtención
y con posibilidad de congelación, permite su recogida antes
de tratamientos oncológicos para fecundación ulterior, pre-
sentando las implicaciones éticas de la información, no
comercialización y el respeto al derecho de la intimidad ante
el control de enfermedades. 

La protección del nuevo ser contra toda agresión exter-
na exige que las donantes estén libres de toda enfermedad
genética y transmisible, análisis que pueden fácilmente vio-
lar el derecho a la intimidad(6,23). 

Los problemas éticos planteados por la selección y eli-
minación de los embriones en sus primeras fases de desa-
rrollo, desaparecen cuando se trata de resolver el mismo
problema, evitar el nacimiento de un individuo con la tara
genética, seleccionando o manipulando las células germi-
nales a través del DGP preconcepcional. La ventaja de esta
técnica es que, al realizar la selección en el estadio de ovo-
cito, y no de embriones, se evita cualquier reparo ético que
pudiera tener la pareja portadora del defecto genético fren-
te a la eliminación de embriones. En cualquier caso, en igual-
dad de condiciones y desde el punto de vista ético, siempre
es preferible eliminar ovocitos que embriones.

Parece fundamental antes del acceso a las donaciones
de gametos la reflexión, en primer lugar, acerca de los dere-
chos del niño. Un hijo no puede considerarse un derecho
de la pareja, ni como objeto de su propiedad. El límite ético
fundamental queda marcado por el bienestar del niño, su
derecho a nacer en una familia estable y su derecho a cono-
cer sus orígenes. Actualmente, se plantea un debate entre el
anonimato de los donantes y el derecho del niño a conocer
sus progenitores biológicos, una vez cumplidos los 18 años,
terminando con el actual secreto sobre la identidad de los
donantes(22). Se reconoce así, el derecho de los niños a obte-
ner datos sobre su herencia genética, considerados cada vez
más importantes para prevenir y combatir algunas enfer-
medades. El progenitor podrá negarse, si así lo desea, a cual-
quier contacto o encuentro con el hijo, hacia el que no ten-
drá ninguna obligación ni financiera, ni de ningún otro tipo. 

3. La maternidad subrogada o maternidad de alquiler
Está prohibida en la mayoría de los países, y presenta el

grave problema de la filiación, ya que se da una disociación
entre maternidad genética, maternidad biológica y mater-
nidad legal.

4. La fecundación asistida intraconyugal
También llamada “homóloga” o de la propia pareja, no

necesita recursos a terceros, por lo que puede juzgarse éti-
camente buena si se evitan embriones supernumerarios y
no se hace encarnizamiento reproductivo.

BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRÍA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEÓN 189

I. RIAÑO GALÁN, Mª P. NUÑEZ CUBERO



5. Otras técnicas posibles en un futuro no
determinado: valoración ética
La clonación reproductiva. Esta técnica no está todavía

a punto, y se desconocen las alteraciones que puede sufrir el
ADN. De hecho, la famosa Dolly apunta hacia un envejeci-
miento rápido y precoz. Pero, además, todo niño tiene dere-
cho a ser único e irrepetible y a no ser predeterminado por
nadie. Se han comunicado la obtención de clones humanos
por gemelación o partición. El polémico especialista en fer-
tilización asistida de EE.UU., Panos Zavos, aseguró haber
implantado un embrión clonado en el vientre de una mujer
infértil de 35 años, que sufría una menopausia precoz. Se
desconoce la autenticidad de la noticia y su resultado.

La partenogénesis.- En realidad su objetivo sería obte-
ner células troncales, pero sin fines propiamente reproduc-
tivos. Su aplicación rompería el equilibrio de género o de
sexos, al no requerir más que el gameto femenino.

Otros aspectos éticos importantes son: 
- En todos los procesos de las TRA debe asegurarse una

información completa y adecuada, para que el consen-
timiento pueda ser plenamente libre(24,25).

- La confidencialidad.
- La comercialización y la consideración del coste, no peque-

ño, de estas técnicas a la luz de una distribución justa de
unos recursos limitados, así como la interacción entre la
medicina pública y privada, en relación con estas tecno-
logías, con derivación de los pacientes hacia una más rápi-
da asistencia privada no exenta de interés lucrativo. 

- La reiteración de las técnicas más allá de un límite razonable,
llegando al encarnizamiento u obstinación reproductiva. 

- Por último, señalar que sería recomendable el estable-
cimiento sistemático de registros, ya existentes en algu-
nos países, con intercambio de información entre TRA,
neonatales y de defectos congénitos, con el fin de cono-
cer la verdadera incidencia de estos problemas y redu-
cir al mínimo estos riesgos(8,13,26). Asimismo, las pautas
de transferencia de embriones deben revisarse de forma
continuada para reducir la frecuencia de gestaciones
múltiples y todos los problemas que conllevan. 

IV. ASPECTOS JURÍDICOS DE LAS TRA

La reproducción asistida en nuestro país estaba regulada
por la Ley 35/88 sobre técnicas de reproducción asistida,

según la cual tiene derecho a estas técnicas toda mujer de
más de 18 años, casada o no, en buena salud física y psí-
quica, habiendo sido informada y dando libremente su con-
sentimiento y con indicación científica y clínica. La Ley per-
mite:
- La donación de gametos y embriones, con anonimato,

salvo si hubiera peligro para la salud del niño o por
imperativo legal.

- La crioconservación de semen y de embriones super-
numerarios (tiempo límite: 5 años).

- La investigación sobre embriones no viables o cuando
no fuera posible en el modelo animal (en los 14 prime-
ros días).

- La utilización del semen del marido hasta 6 meses des-
pués de su muerte para fecundar a su mujer con con-
sentimiento previo del marido.

- La selección de sexo en caso de patologías ligadas a los
cromosomas sexuales.
Se prohíbe: la maternidad de sustitución o “úteros de

alquiler”; mantener óvulos fecundados in vitro más de 14
días; fecundar óvulos con otros fines que la procreación; clo-
nar seres humanos; selección de sexo con fines no terapéu-
ticos; y la manipulación genética noterapéutica y la tera-
péutica no autorizada.

Esta ley ha sido objeto de revisión en la Ley nº 45/2003
del 21 de noviembre de 2003, con las siguientes modifica-
ciones:
- La limitación de la fecundación de ovocitos a un máxi-

mo de 3, que serán transferidos a la mujer en el mismo
ciclo, salvo que lo impida la patología de los progenito-
res. Si fuera recomendable fecundar un número mayor
de ovocitos, debe ser especificado en un protocolo ela-
borado por el Ministerio de Sanidad, con el asesora-
miento e informe previo de la Comisión Nacional de
Reproducción Asistida.

- Autoriza la transferencia de un máximo de tres embrio-
nes en cada ciclo.

- La criopreservación del semen durante toda la vida del
donante.

- Autoriza la crioconservación de óvulos, por el momen-
to, dentro de un protocolo hasta el momento en que se
tenga evidencia científica de la seguridad de esta téc-
nica sobre los ovocitos y se pueda autorizar su uso gene-
ralizado.
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- En caso de que se hubieran fecundado más de 3 ovoci-
tos y quedaran embriones supernumerarios, éstos debe-
rán conservarse durante toda la vida fértil de la mujer
con objeto de que se le puedan transferir en intentos pos-
teriores. En estos casos, los progenitores deberán firmar
un compromiso de responsabilidad sobre sus embrio-
nes crioconservados.
Esta Ley tiene como aspectos positivos el intento de regu-

lar la intensidad de la estimulación ovárica y, así, evitar
las gestaciones múltiples, la práctica de la reducción embrio-
naria y la generación de embriones supernumerarios. Tam-
bién parece positiva la implicación de la responsabilidad de
las parejas sobre sus embriones. 

En la Disposición Final Primera aborda la ley el destino
de los preembriones humanos crioconservados con ante-
rioridad a la entrada en vigor de la ley, ofreciendo diferen-
tes alternativas:
- Mantenimiento de la criopreservación hasta que pue-

dan ser transferidos.
- La donación sin ánimo de lucro con fines reproductivos

a otras parejas que lo soliciten.
- El consentimiento para que las estructuras biológicas

obtenidas en el momento de la descongelación puedan
ser utilizadas con fines de investigación dentro de unos
límites, bajo control del Centro Nacional de Trasplantes
y Medicina Regenerativa, creado por esta misma ley, sin
que en ningún caso se proceda a la reanimación.

- Proceder a su descongelación sin otros fines.
Lo más probable es que las modificaciones sufridas por

estos embriones en su proceso de congelación y desconge-

lación, hace que no más del 50% sean viables y poco más
del 10% podrían ser transferibles para ciclos reproductivos.

La tabla I resume toda la normativa española acerca de
las TRA.

V. CONSIDERACIONES FINALES

Las TRA han ayudado a muchas parejas a recrear su
hogar, con la felicidad de una descendencia que nunca hubie-
ran podido tener. El progreso biotecnológico ha mejorado
el éxito de la fertilidad y disminuido los riesgos. No obs-
tante, algunas de ellas plantean serios problemas éticos, aun-
que no todos de la misma categoría. La reflexión de los pro-
fesionales involucrados en las TRA, junto con un debate
social abierto y sin complejos, permitirá alcanzar consensos
que garanticen el respeto del embrión aún en sus fases más
tempranas, ya que estas técnicas pueden dejar la puerta
abierta a la instrumentalización del embrión y su utilización
como un medio para la investigación. Las técnicas que inclu-
yen donantes de gametos plantean el serio problema de la
filiación del hijo, ante la disociación de la maternidad/pater-
nidad biológica y genética, además del riesgo de comercia-
lización y de la posibilidad de discriminación por la exten-
sión a donantes que lo sean como fuente de recursos eco-
nómicos. 

Los futuros padres tomarán decisiones sobre el empleo
de estas nuevas tecnologías, después de haber sido correc-
tamente informados de los riesgos/beneficios de los resul-
tados, así como de los valores que pueden entrar en con-
flicto. Desde una “visión responsable”, todos nosotros como

BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRÍA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEÓN 191

I. RIAÑO GALÁN, Mª P. NUÑEZ CUBERO

TABLA I. NORMATIVA VIGENTE EN ESPAÑA EN RELACIÓN CON LAS TRA.

• Ley nº 35/88 sobre técnicas de reproducción asistida
• Ley nº 42/88 regula la donación y utilización de embriones, fetos, tejidos y órganos
• Ley nº 10/95, Ley Orgánica del Código Penal (23.11.1995)
• Real Decreto nº 412 de 1996, sobre los Registros de Donantes de Gametos 
• Real Decreto nº 413 de 1996, sobre Autorización de Centros de TRA
• Orden Ministerial del 25.03.1996 (regula los Registros de Donantes de Gametos y Embriones Preimplantatorios)
• Real Decreto nº 415/1997 (creación de la Comisión Nacional de Reproducción Asistida)
• Real Decreto nº 120/2003 del 31.01.2003 (regula los requisitos para autorizar experiencias controladas con fines

reproductivos de la fecundación de ovocitos). 
• Ley nº 45/2003 del 21 de noviembre 2003 (introduce modificaciones a la Ley 35/88)
• Real Decreto nº 176/2004 de 30.01.2004 (Estatuto del Centro Nacional de Trasplantes y Medicina Regenerativa)
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profesionales sanitarios, a través de la formación de equi-
pos multidisciplinares, tenemos el reto de trabajar para con-
seguir el respeto a todos y cada uno de los niños y sus fami-
lias, último objetivo de las técnicas de reproducción asis-
tida.
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