INSEMINACION
ARTIFICIAL CON SEMEN
DE DONANTE

Introduccion

Spallanzani, en 1776 fue el primero en observar el efecto de
la temperatura de congelacion en el semen humano, y Mon-
tegazza en 1886 el primero en sugerir la idea de los bancos
para la congelacion de espermatozoides humanos. Sin em-
bargo, no fue hasta 1953 y 54 en los que Sherman publico
el éxito de congelacion de semen humano con hielo seco,
cuando se demostrd que los espermatozoides asi congela-
dos, y posteriormente descongelados eran capaces de fer-
tilizar y originar un desarrollo embrionario normal.

El uso de la inseminacion con semen de donante (IAD) fue
realizado por primera vez en 1884 en Filadelfia, utilizan-
dose para ello semen fresco hasta los afos 90, donde el
problema de las infecciones de transmision sexual, y
sobre todo, la aparicion del VIH impuso la criopreserva-
cion previa a la inseminacion.

Desde entonces, la proliferacion de los bancos de semen
crecié de forma espectacular con el uso de la insemina-
cion artificial con semen de donante.

Con el advenimiento de la microinyeccion intracitoplasma-
tica (ICSl), se redujeron las indicaciones para IAD por baja
calidad seminal no mejorable con tratamiento, ya que el ICS|
permite obtener gestaciones a partir de eyaculados con oli-
goastenoteratozoospermia severas. Un ano después, se
avanza un paso mas, al demostrarse la eficacia de los es-
permatozoides extraidos directamente del testiculo o del
epididimo para conseguir fecundar ovocitos maduros. Se
elimind asi otra de las indicaciones iniciales de la IAD: la azo-
ospermia. Incluso en las azoospermias consideradas como
secretoras se pueden obtener espermatozoides que con-
sigan fecundacion normal y gestacion en la pareja.

A pesar de la disminucion en la utilizacion de la técnica, la
IAD sigue siendo el procedimiento de eleccion de reproduc-

cion asistida en muchos pacientes. En la figura 1 se muestra
la evolucion del numero de ciclos de IAD realizados por el
Dr.Caballero Peregrin desde 1990 hasta la actualidad.

Las indicaciones vigentes para la realizacion de IAD pue-
den resumirse en:

1. Pacientes con azoospermia secretora en los que no se
obtienen espermatozoides de los testiculos.

2. Bvitar la transmision de enfermedades genéticas a la
descendencia. Incluye las enfermedades que se trans-
miten con caracter dominante y que en la actualidad
no es posible diagnosticar mediante diagndstico gené-
tico preimplantacional (DGP).

3. En fallos de FIV-ICSI cuando una vez valorada toda la
informacion disponible se deduce que la causa proba-
ble de fallo de ICSI es masculina.

4. Mujer sin pareja masculina, tanto la mujer soltera, di-
vorciada o con pareja homosexual, con deseo repro-
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Fig. 1. EVOLUCION DEL NUMERO DE CICLOS DE IAD
(Dr. Caballero Peregrin), A LO LARGO DEL TIEMPO
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ductivo. Esta indicacion, permitida por la ley espafola,
esta incrementandose en los Ultimos anos.

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

Podrian considerarse contraindicaciones relativas, las re-
feridas a varones con disfunciones sexuales que impiden
la eyaculacion, y varones con enfermedades de transmi-
sidn sexual que no quieren recurrir a las técnicas de la-
vado seminal.

Ya que la utilizacion del semen congelado consigue me-
nores tasas de embarazo que el semen en fresco, se han
desarrollado diferentes estrategias para aumentar la tasa
de gestacion. En este tema se revisaran los factores que
influyen en el éxito de la IAD, asi como unas breves con-
sideraciones éticas y legales al respecto.

Factores que influyen en los
resultados de IAD

La tasa de gestacion de IAD, segun los ultimos datos pu-
blicados por el Registro de la Sociedad Espanola de Fer-
tilidad, en mas de 4.000 ciclos realizados durante el aho
2004, es del 20% por ciclo. (Tabla I). Estos datos son muy
similares a los publicados por la Sociedad Europea de Re-
produccion Humana (ESRHE) en el mismo periodo de
tiempo. En la figura 2 se muestran los resultados de ges-
tacion por ciclo obtenidos en nuestro centro desde el ano
2001 hasta 2007.

TABLA 1. Resultados de numero de ciclos y
tasa de gestacion por ciclo de IAD segun
Registro de la Sociedad Espaiiola de
Fertilidad Ciclos de inseminacion

CICLOS DE INSEMINACION

Tipo de inseminacion Total %
IAC 19.467 80.0
IAD 4.862 20.0
Total 24.329

Los resultados de IAD dependen de varios factores, que
se pueden resumir en los siguientes puntos.

| .- Crioconservacion de semen

La conservacion de semen permite separar, en tiempo y
lugar, la eyaculacion de la inseminacion. Facilita mantener
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Fig. 2. RESULTADOS DE IAD (tasa de gestacion por ciclo)
DESDE 2001 HASTA 2007 EN LA CLINICA TAMBRE

el anonimato entre donante y mujer receptora. Permite
una mejor seleccion de un donante para una muijer al
poder disponer de multiples muestras de semen simulta-
neamente, y facilita la consecucion de gestaciones sub-
siguientes con el semen del mismo donante.

La metodologia empleada para la congelacion del semen
incluye una serie de fases (dilucion, refrigeracion, enva-
sado y velocidades de congelacion y descongelacion) que
pueden afectar directamente a la recuperacion de las cé-
lulas criopreservadas.

1.1- Dilucion espermatica

La supervivencia de los espermatozoides en el propio
plasma seminal esta limitada a unas horas, por tanto el
semen debe diluirse para mantener la supervivencia esper-
matica y evitar asi la perdida de viabilidad producida por el
consumo de los componentes energéticos del plasma se-
minal por los espermatozoides. La dilucion debe realizarse
entre los 10-20 minutos de la obtencion seminal, ya que de
esta forma se obtienen unas movilidades post-desconge-
lacion superiores a cuando se diluye inmediatamente tras
la recogida. Este hecho parece ser debido a las interaccio-
nes existentes entre las proteinas del plasma seminal y la
membrana plasmatica durante dicho periodo de espera.

1.2.- Refrigeracion y equilibracion

LLa reduccion gradual de la temperatura disminuye el nivel
del metabolismo celular prolongando asi la vida util de los
gametos masculinos. Los espermatozoides de mamiferos
son especialmente sensibles al enfriamiento rapido. Este
fenémeno, conocido como "choque frio", depende de la
velocidad de enfriamiento, del rango absoluto de tempe-
ratura que se desciende y de la temperatura final que se
alcance. Para evitar los efectos adversos del choque frio
se emplean velocidades de refrigeracion moderadas y ho-



mogéneas (-0,1%min a -0,5°/min), las cuales descienden
la temperatura del semen de 30°C a 5°C en periodos de
tiempo de una a dos horas.

1.3.- Velocidades de congelacion y descongelacion

Todas las células que han sido congeladas presentan una
velocidad 6ptima de congelacion, fuera de la cual los re-
sultados de supervivencia se ven afectados.

La velocidad 6ptima de congelacion de semen se ve afec-
tada por una serie de factores, unos inherentes al propio
espermatozoide: especie, dimensiones de la célula, per-
meabilidad de la membrana celular al agua y a los crio-
protectores), y otros dependientes del proceso de
congelacion (concentracion y tipo de crioprotector, geo-
metria del envase y composicion de los diluyentes).

El rango critico de temperatura para la supervivencia de los
espermatozoides durante la congelacion se encuentra entre
los -10°C y los -40°C, por lo tanto, cuanto antes pasen este
intervalo, mayor sera la recuperacion post-descongelacion.

Otro aspecto importante que incide sobre la viabilidad de
las células espermaticas congeladas es la velocidad de
descongelacion. La velocidad éptima de descongelacion
depende en gran medida de la técnica aplicada para la
congelacion. Cuando se utilizan velocidades de congela-
cion altas, los mejores resultados post-descongelacion han
sido obtenidos con descongelaciones también rapidas. Por
el contrario, si la congelacion se realiza con velocidades
lentas y la descongelacion es rapida, no se concede a la
célula el tiempo suficiente para que se reestablezca el equi-
librio osmatico con el medio externo, originandose la en-
trada del agua al interior del espermatozoide, provocando
la ruptura de estructuras celulares.

Para evidenciar la importancia de los cambios de tempe-
ratura en la viabilidad espermatica, nuestro grupo realizd
un experimento en el que se evaluaron a lo largo del
tiempo los cambios en la movilidad, vitalidad y permeabi-
lidad de la membrana espermatica tras sacar un canister
del tanque sucesivas veces. Los resultados demostraron
que los parametros mas afectados fueron la movilidad y
la vitalidad espermatica, que podian alcanzar hasta un
50% de reduccion en sus valores iniciales.

1.4.- Envasado para la congelacion

El semen humano ha sido envasado para su congelacion
utilizando ampollas, pajuelas y pildoras. La introduccion
de estos dos ultimos métodos en 1964 supuso un gran
avance dentro de la tecnologia de la congelacion seminal
(pajuelas: Cassou 64, pildoras: Nagase y Niwa, 64). El
empleo de pildoras y pajuelas permite obtener velocida-
des de congelacion mas rapidas y repetibles, asi como
congelaciones uniformes dentro de la misma dosis.

Inseminacion artificial con semen de donante

El volumen de los envases empleados en la congelacion
del semen oscila de 0,25a 1.0 ml .

A pesar de haberse realizado pocas comparaciones di-
rectas de movilidad y fertilidad en semen congelado bajo
la forma de pildoras o pajuelas, el sistema de pajuelas ha
sido el mas utilizado.

En un estudio realizado en la Clinica Tambre con distintos
donantes de semen, se comprobd que la mejor recupe-
racion de la movilidad espermatica se obtenia utilizando
tubos de vidrio frente a los tubos Falcon, y procesando la
muestra tras la descongelacion con la técnica de gradien-
tes de densidad frente al swim-up, ya que la viscosidad
del medio crioprotector impide que con el swim-up se re-
cupere el maximo de espermatozoides moviles.

2.- Efectos de la criopreservacion
en la funcién espermatica

Cuando una muestra seminal es congelada y desconge-
lada, un gran numero de espermatozoides aparecen fuer-
temente dahados y por tanto, afuncionales. Sin embargo,
existen numerosos estudios que demuestran ademas,
que las células espermaticas que resisten estos procesos
pueden ver su funcion afectada.

El efecto mas evidente que sobre los espermatozoides
ejerce la congelacion es la pérdida de movilidad la cual
puede relacionarse con la mejor tasa de embarazo obte-
nida con el semen congelado.

En un trabajo realizado por nuestro grupo se analizaron los
diferentes parametros cinéticos (velocidad, velocidad pro-
gresiva, linealidad y desplazamiento lateral de la cabeza) de
muestras pre y post descongelacion asi como pre y post
descongelacion en condiciones de capacitacion. Se encon-
tré que, a pesar de la diferencia de movilidad total obtenida
era significativamente menor en las muestras descongeladas
(tanto en condiciones de capacitacion como en las no lava-
das), el resto de parametros cinéticos se mantiene sin dife-
rencias, a excepcion del desplazamiento lateral de la cabeza,
que es mayor es las muestras descongeladas. Este dato
puede apuntar que los espermatozoides congelados-des-
congelados pueden encontrarse en situacion de hiperacti-
vacion, lo que coincide con los estudios que sefalan la
precipitacion de capacitacion en estas condiciones.

Actualmente, y a la vista de los trabajos realizados por los
diferentes autores, se puede deducir que los fendmenos
que acontecen en torno a la congelacion van a alterar la fi-
siologia de las células esperméticas, desencadenando un
estado de capacitacion prematuro que origina la reaccion
acrosomica de una forma acelerada, acortandose con ello
la viabilidad celular y por tanto el poder fecundante de las
células, ya que tras sufrir la reaccion acrosémica la vida del
espermatozoide se encuentra muy limitada.
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En la actualidad no se conoce con exactitud la causa des-
encadenante de este estado prematuro de capacitacion,
existiendo ciertas discrepancias entre los distintos autores.
Hay quien opina que es el efecto del glicerol el causante,
los tampones TES y el TRIS, o simplemente a los procesos
de congelacién-descongelacion propiamente dichos.

Tomando juntos todos estos datos, se puede pensar que
la fisiologia del semen criopreservado es lo suficiente-
mente diferente del semen fresco como para originar un
estrechamiento en la "ventana" de capacidad fertilizadora
del semen congelado.

Se puede concluir de estos datos que el momento de la in-
seminacion utilizando semen descongelado es critico para
asegurar que los espermatozoides son depositados o mas
cerca posible al ovocito en el momento de la ovulacion.

3.- Calidad de semen

La cantidad minima de espermatozoides moviles insemi-
nados para IAD recomendada por distintas sociedades
médicas es muy dispar. La American Fertility Society re-
comienda inseminar con mas de 30 millones de esper-
matozoides, mientras que la Federacion CECOS francesa
considera valido un minimo de dos millones de esperma-
tozoides moviles. Es generalmente aceptado que la cifra
adecuada de espermatozoides maoviles para un ciclo de
IAD sea al menos de cinco millones. La IAD con una cifra
mayor no parece incrementar la tasa de gestacion, aun-
que en trabajos recientes parece ser que el numero total
de espermatozoides moviles es uno de los principales in-
dices prondsticos de éxito en I1AD.

Desde el punto de vista clinico, la consecucion de gesta-
ciones con semen de un donante nuevo confirma su fer-
tilidad. El seguimiento por parte del Banco de Semen de
los resultados de las inseminaciones con semen de un
donante, a parte de ser obligatorio por Ley, requiere de la
colaboracion de pacientes y ginecologos, y permite al
Banco de Semen evaluar la capacidad fecundante de un
donante, y cumplir el limite maximo legal de seis nacimien-
tos por donante.

Cabe destacar que los Bancos de Semen
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Fig. 3. EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE DONANTES
ACEPTADOS A LO LARGO DEL TIEMPO EN LA CLINICA TAMBRE

tados no apoyan la idea de un descenso progresivo de los
parametros descriptivos del semen de forma general en la
Ultima década, exceptuando el descenso de formas nor-
males., aunque se rechacen mas durante los Ultimos anos.
En la figura 4 se representa la evolucion de los donantes de
semen aceptados en el Banco de Semen de la Clinica Tam-
bre, a lo largo de varios anos.

Aungue no existe una norma al respecto, la gran mayoria
de los Bancos de Semen no aceptan a donantes en los
que no se recuperen mas de 20 millones de espermato-
zoides moviles por mililitro tras la descongelacion.

4.- Diagnéstico femenino

La utilizacion de semen de donante no resuelve posibles
factores de esterilidad o subfertilidad femeninos. De ahi
que sea imprescindible un estudio de fertilidad de la mujer
previo a la inseminacion, ya que permitira conocer si debe
realizarse IAD o ha de plantearse otra técnica de repro-
duccion asistida como la FIV.

Especial importancia dentro del diagnostico de la mujer
merece la edad. La tasa de gestacion con IAD disminuye
a partir de los 35-37 afos, y sobre todo a partir de los 40
anos. Segun el Registro de la ESRHE, la tasa de gesta-
ciones en IAD en mujeres de menos de 40 afos fue del
18%, frente al 8% en mujeres de mas de 40. Similares re-
sultados se han obtenido del Registro de la SEF (Tabla Il).
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Recientemente nuestro grupo realizdé un tra-
bajo para comprobar si la calidad de semen

g COncentracion w—t— movilidad acitva === morfoloaia normal

de los donantes habia sufrido un descenso a
lo largo del tiempo. (Figura 3). Nuestros resul-

Fig. 4. EVOLUCION TEMPORAL DE LOS PARAMETROS SEMINALES: MEDIA ANUAL
DE LA CONCENTRACION, MOVILIDAD ACTIVA Y MORFOLOGIA NORMAL EN 289
DONANTES QUE ACUDIERON A LA CLINICA TAMBRE EN UN PERIODO DE 10 ANOS.



TABLA Il. Resultados de IAD en funcion
de la edad de la mujer, segiin datos
del Registro de la SEF (2004)

GESTACIONES IAD EN RELACION A LA EDAD

Edad mujer Gestaciones % sobre el
total de ciclos

Mujeres < 40 afios 928 216

Mujeres > 40 afios 70 12.3

Total 998 20.5

En general, la literatura publicada al respecto, coincide en
sefalar que la tasa de gestacion disminuye drasticamente
a partir de los 35 afos, siendo practicamente cero con
mas de 40 anos. En la figura 5 se muestra el porcentaje
de pacientes que han realizado ciclos de IAD desde el
2001 hasta el 2007 en la Clinica Tambre, en funcion de la
edad, y en la figura 6 se representa el porcentaje de ges-
tacion en estos intervalos.
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Fig. 5. DISTRIBUCION DEL % DE PACIENTES EN FUNCION DE LA
EDAD EN 700 CICLOS DE IAD REALIZADOS EN LA CLINICA
TAMBRE DESDE 2001 HASTA 2007

La tasa acumulativa tras 8 ciclos de IAD es del 80% seguin
varios autores, aunque la totalidad de los trabajos esta de
acuerdo en que la mayoria de los embarazos se consigue
en los cuatro primeros ciclos (84%). En la figura 7 se pre-
senta el porcentaje de gestacion de las pacientes que han
realizado ciclos de IAD en la Clinica Tambre en funcion del
numero de intento.

Por otra parte, varios estudios apuntan que las mujeres
cuyas parejas son azoospérmicos tienen mayor probabi-
lidad de gestacion que aquellas en las que los varones
son oligozoospérmicos.

En el afo 2007 el grupo de Clinica Tambre realizé un tra-
bajo en el cual se analizaban los ciclos de FIV/ICSI con
semen de donante que provenian de fallo de gestacion
tras cuatro ciclos de IAD sin causa aparente. Se estudia-
ron un total de 61 ciclos, encontrandose que en un 39%
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Fig. 6. PORCENTAJE DE GESTACIONES EN FUNCION
DE LA EDAD EN 700 CICLOS DE IAD REALIZADOS
EN LA CLIiNICA TAMBRE DESDE 2001 HASTA 2007

de los casos existia un fallo ovarico oculto, con una baja
respuesta a la estimulacion ovarica, a pesar de haberse
encontrado niveles de FSH dentro de la normalidad.

5.-Tipo de inseminacion

La IAD intracervical es menos eficaz que la IAD intraute-
rina. En un reciente trabajo realizado por la Cochrane , en
el cual se incluyeron 232 articulos, (14 de ellos cum-
pliendo los criterios de inclusion) y utilizando en todos los
casos semen criopreservado de donante y ciclos estimu-
lados, se demostrd que:

5 Después de 6 ciclos de IAD intrauterina aumenta sig-
nificativamente la tasa de nacidos vivos (OR: 1,98; in-
tervalo de confianza 95%, Cl de 1,02 a 3,86) en
comparacion con la inseminacion intracervical.

6 No hay diferencias estadisticamente significativas en la
tasa de gestacion multiple ni en la de abortos.

38

Fig. 7. RESULTADOS DE IAD EN FUNCION NUMERO DE INTENTO
EN 700 CICLOS LLEVADOS A CABO DESDE EL ANO 2001
HASTA EL 2007 EN LA CLIiNICA TAMBRE
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La IAD intrauterina debe realizarse Unicamente
con espermatozoides maoviles tras lavado de
la muestra descongelada; exige por lo tanto
una capacitacion espermatica previa en la que
se eliminan posibles factores seminales que
puedan reducir la fertilidad, como anticuerpos

TABLA IlIl. Resultados de IAD en
funcion del tipo de estimulacion, segun
datos del Registro de la SEF (2004)

GESTACIONES EN RELACION CON ELTIPO DE
ESTIMULACION (IAD)

antiespermatozoides.

Gestaciones totales % Gestaciones / Ciclos

No estimulacion 98 14.3
6.- Ciclo espontineo o estimulado Clomifeno + HCG 15 105

HMG + HCG 99 211
Segun el Registro de la SEF (Tabla ll), las FSHu + HCG 36 172
tasas de gestacion son significativamente ma- FSHrec + HCG 668 223
yores en ciclos estimulados frente a ciclos no FSH + HMG + HCG 18 375
estimulados. Otros estudios avalan estos re- FSH +LH + HCG 1 125
sultados. La estimulacion ovéarica méas agre- Otros no especificados 20 15.2

Total 955 20.4

siva puede incrementar la tasa de gestacion,

pero al mismo tiempo incrementa el riesgo de
gestacion multiple, que debe evitarse.

Asi mismo es mas eficaz la estimulacion ovarica con go-
nadotropinas que con citrato de clomifeno. Diversos tra-
bajos en los que se compara la tasa de gestacion en
ciclos de IAD con citrato de clomifeno y gonadotropinas,
demuestran que es practicamente el doble utilizando la
estimulacion ovarica con FSH.

En la figura 8 se presentan los resultados de IAD en la Cli-
nica Tambre en funcion del numero de foliculos desarro-
llados el dia de la inseminacion.

Consideraciones legales y éticas

|.- Aspectos legales

En Espana, la Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técni-
cas de reproduccion humana asistida regula la insemina-
cion artificial con semen de donante. Las consideraciones
mas importantes que, desde el punto de vista legal hay
que tener al respecto son:

Articulo 3. Condiciones personales de la aplicacion de las
técnicas.

1. La informacion y el asesoramiento sobre estas técni-
cas, que debera realizarse tanto a quienes deseen re-
currir a ellas como a quienes, en su caso, vayan a
actuar como donantes, se extendera a los aspectos
bioldgicos, juridicos y éticos de agquéllas, y debera pre-
cisar igualmente la informacion relativa a las condicio-
nes econdmicas del tratamiento. Incumbira la
obligacion de que se proporcione dicha informacion en
las condiciones adecuadas que faciliten su compren-
sién a los responsables de los equipos médicos que
lleven a cabo su aplicacion en los centros y servicios
autorizados para su practica.

2. La aceptacion de la aplicacion de las técnicas de re-
produccion asistida por cada mujer receptora de ellas
quedara reflejada en un formulario de consentimiento
informado en el que se hara mencion expresa de todas
las condiciones concretas de cada caso en que se
lleve a cabo su aplicacion.

3. Todos los datos relativos a la utilizacion de estas técni-
cas deberan recogerse en historias clinicas individua-
les, que deberan ser tratadas con las debidas garantias
de confidencialidad respecto de la identidad de los do-
nantes, de los datos y condiciones de los usuarios y
de las circunstancias que concurran en el origen de los
hijos asi nacidos. No obstante, se tratara de mantener
la méaxima integracion posible de la documentacion cli-
nica de la persona usuaria de las técnicas.

Articulo 5. Donantes y contratos de donacion.

1. La donacién de gametos y preembriones para las fina-
lidades autorizadas por esta Ley es un contrato gra-
tuito, formal y confidencial concertado entre el donante
y el centro autorizado.

2. La donacion solo sera revocable cuando el donante
precisase para si los gametos donados, siempre que
en la fecha de la revocacion aquéllos estén disponibles.
A la revocacion procedera la devolucion por el donante
de los gastos de todo tipo originados al centro recep-
tor.

3. La donacién nunca tendra caracter lucrativo o comer-
cial. La compensacion econémica resarcitoria que se
pueda fijar sélo podra compensar estrictamente las
molestias fisicas y los gastos de desplazamiento y la-
borales que se puedan derivar de la donaciéon y no
podra suponer incentivo econémico para ésta.
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Fig. 8. Resultados de 700 ciclos de IAD (2001-2007) en
la Clinica Tambre, en funcién del nimero de foliculos.
En la grafica se representa el porcentaje de pacientes
que han realizado IAD con 1, 2, 3 o 4 foliculos.
En la Tabla se muestra los mismos pacientes con el
resultado de gestacion en funcion del nimero de foliculos

4. El contrato se formalizara por escrito entre los donantes
y el centro autorizado. Antes de la formalizacion, los
donantes habran de ser informados de los fines y con-
secuencias del acto.

. La donacién sera anénima y debera garantizarse la
confidencialidad de los datos de identidad de los do-
nantes por los bancos de gametos, asi como, en su
caso, por los registros de donantes y de actividad de
los centros que se constituyan.

Los hijos nacidos tienen derecho por si o por sus re-
presentantes legales a obtener informacion general de
los donantes que no incluya su identidad. Igual dere-
cho corresponde a las receptoras de los gametos y de
los preembriones.

Sdlo excepcionalmente, en circunstancias extraordina-
rias que comporten un peligro cierto para la vida o la
salud del hijo o cuando proceda con arreglo a las Leyes
procesales penales, podra revelarse la identidad de los
donantes, siempre que dicha revelacion sea indispen-
sable para evitar el peligro o para conseguir el fin legal
propuesto. Dicha revelacion tendra caracter restringido
y no implicaréa en ningun caso publicidad de la identi-
dad de los donantes.

6. Los donantes deberan tener mas de 18 afios, buen es-
tado de salud psicofisica y plena capacidad de obrar.

Inseminacion artificial con semen de donante

Su estado psicofisico debera cumplir las exigencias de
un protocolo obligatorio de estudio de los donantes
que incluira sus caracteristicas fenotipicas y psicologi-
cas, asi como las condiciones clinicas y determinacio-
nes analiticas necesarias para demostrar, segun el
estado de los conocimientos de la ciencia y de la téc-
nica existentes en el momento de su realizacion, que
los donantes no padecen enfermedades genéticas, he-
reditarias o infecciosas transmisibles a la descenden-
cia. Estas mismas condiciones seran aplicables a las
muestras de donantes procedentes de otros paises;
en este caso, los responsables del centro remisor co-
rrespondiente deberan acreditar el cumplimiento de
todas aquellas condiciones y pruebas cuya determina-
cién no se pueda practicar en las muestras enviadas a
su recepcion. En todo caso, los centros autorizados
podran rechazar la donacion cuando las condiciones
psicofisicas del donante no sean las adecuadas.

. El nimero maximo autorizado de hijos nacidos en Es-

pana que hubieran sido generados con gametos de un
mismo donante no debera ser superior a seis. A los
efectos del mantenimiento efectivo de ese limite, los
donantes deberan declarar en cada donacion si han
realizado otras previas, asi como las condiciones de
éstas, e indicar el momento y el centro en el que se hu-
bieran realizado dichas donaciones.

Sera responsabilidad de cada centro o servicio que uti-
lice gametos de donantes comprobar de manera feha-
ciente la identidad de los donantes, asi como, en su
caso, las consecuencias de las donaciones anteriores
realizadas en cuanto a la generacion de hijos nacidos
previamente. Si se acreditase que el nimero de éstos
superaba el limite establecido, se procedera a la des-
truccion de las muestras procedentes de ese donante.

Articulo 6. Usuarios de las técnicas.

1. Toda mujer mayor de 18 afos y con plena capacidad

de obrar podra ser receptora o usuaria de las técnicas
reguladas en esta Ley, siempre que haya prestado su
consentimiento escrito a su utilizacion de manera libre,
consciente y expresa.

LLa mujer podra ser usuaria o receptora de las técnicas
reguladas en esta Ley con independencia de su estado
civil y orientacion sexual.

. Entre la informacion proporcionada a la mujer, de ma-

nera previa a la firma de su consentimiento, para la apli-
cacion de estas técnicas se incluira, en todo caso, la
de los posibles riesgos, para ella misma durante el tra-
tamiento y el embarazo y para la descendencia, que
se puedan derivar de la maternidad a una edad clini-
camente inadecuada.
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3. Sila mujer estuviera casada, se precisara, ademas, el con-
sentimiento de su marido, a menos que estuvieran sepa-
rados legalmente o de hecho y asi conste de manera
fehaciente. El consentimiento del cényuge, prestado
antes de la utilizacion de las técnicas, debera reunir idén-
ticos requisitos de expresion libre, consciente y formal.

4. Enla aplicacion de las técnicas de reproduccion asistida,
la eleccion del donante de semen sdélo podra realizarse
por el equipo médico que aplica la técnica, que debera
preservar las condiciones de anonimato de la donacion.
En ninguin caso podra seleccionarse personalmente el
donante a peticion de la receptora. En todo caso, el
equipo médico correspondiente debera procurar garan-
tizar la mayor similitud fenotipica e inmunolégica posible
de las muestras disponibles con la mujer receptora.

Articulo 7. Filiacion de los hijos nacidos mediante técnicas
de reproduccion asistida.

1. La filiacion de los nacidos con las técnicas de repro-
duccion asistida se regulara por las Leyes civiles, a
salvo de las especificaciones establecidas en los tres
siguientes articulos.

2. En ninguin caso, la inscripcion en el Registro Civil refle-
jaré datos de los que se pueda inferir el caracter de la
generacion.

Articulo 8. Determinacion legal de la filiacion.

1. Ni la mujer progenitora ni el marido, cuando hayan
prestado su consentimiento formal, previo y expreso a
determinada fecundacién con contribucion de donante
0 donantes, podran impugnar la filiacion matrimonial
del hijo nacido como consecuencia de tal fecundacion.

2. Se considera escrito indubitado a los efectos previstos
en el articulo 49 de la Ley del Registro Civil el docu-
mento extendido ante el centro o servicio autorizado
en el que se refleje el consentimiento a la fecundacion
con contribuciéon de donante prestado por varén no
casado con anterioridad a la utilizacion de las técnicas.
Queda a salvo la reclamacion judicial de paternidad.

3. Larevelacion de la identidad del donante en los supuestos
en que proceda conforme al articulo 5.5 de esta Ley no
implica en ninguin caso determinacion legal de la filiacion.

En los anexos | y Il se presentan los consentimientos in-
formados y contrato de donaciéon de semen de la Socie-
dad Espanola de Fertilidad.

2.- Aspectos psicologicos

La decision de proceder a una técnica de reproduccion
asistida con gametos donados es compleja, y las pacien-
tes y sus parejas deben beneficiarse de un consejo psi-

coldgico que en ocasiones puedan ayudar en su decision.
El ginecdlogo debe poder ofrecer este apoyo psicologico
por un profesional cualificado a todas las parejas que lo
necesiten.

Por otra parte, la Ley de Reproduccion Asistida (14/2006)
indica también la necesidad de una evaluacion psicolo-
gica por parte de los donantes como parte del estudio de
aceptacion previo (....Su estado psicofisico debera cum-
plir las exigencias de un protocolo obligatorio de estudio
de los donantes que incluira sus caracteristicas fenotipi-
cas y psicologicas...)

3.- Aspectos éticos

No hay una solucion ideal para el problema del anonimato
en la donacion de semen. Existen varios derechos que
habria que respetar: a) el derecho de autonomia y priva-
cidad de los pacientes, b) el derecho a la privacidad de
los donantes y c) el derecho del nifio a conocer sus ori-
genes. Estos derechos no pueden ser simultaneamente
respetados.

Se han publicado numerosos trabajos sobre la idoneidad
0 no de conocer su origen un nifo nacido por estas téc-
nicas, pero no hay consenso al respecto.

En nuestro palis, el hecho de la obligatoriedad del anonimato
implica que los padres no pueden conocer la identidad del
donante, ni tampoco el niflo nacido por IAD. Es por tanto
decision de los padres informar al hijo de su procedencia
en funcion de las ideas particulares de cada pareja.
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