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Llegamos a un nuevo ejemplar de la revista Creando Familias,
siendo este un momento importante al tratarse del ultimo

numero de este ano 2022.

Y lo primero que quiero desde aqui es mandaros un
saludo y agradeceros enormemente que sigais estando
ahi'y formando parte de la familia de Grupo Internacio-
nal UR. Todas las personas que trabajan en las Unidades
de Reproduccion, pacientes, colaboradores, amigos..
Me quiero dirigir a vosotros en cierre de 2022 y man-
daros un mensaje de tranquilidad y confianza en unos
momentos convulsos a nivel mundial, por distintas cir-
cunstancias. Se acaba un ano complicado en el que
vemos que la situacion va a incidir de forma desfavo-
rable en nuestra actividad de la reproduccion asistida.
Especialmente por la cuestion desfavorable de la eco-
nomia, tanto por la dificultad de costear tratamientos de
reproduccion como el hecho de ser un momento dificil
para plantearse tener hijos.

Esto se comprueba en un dato tan significativo como
el descenso de la natalidad, tanto en via natural como
a través de tratamientos de fertilidad. Pero ante este
panorama es cuando nuestro Grupo emerge con mas
fuerza. Ayudando, desde todas nuestras Unidades a
nuestras pacientes para poder llevar a cabo su sueno:
tener un bebé. Por medio de nuestro trabajo, atencion,
implicacion del equipo pero, especialmente, a través de
programas de financiacion y programas de estabiliza-

cion de gastos. Todo pensando en nuestros pacientes.
Asi mismo durante este ano hemos intentado estar pre-
sente al maximo nivel, tanto en ambito nacional como
internacional mostrando todos nuestros servicios y tra-
tamientos que pueden hacer mas seguros nuestros pro-
cesosy posicionar de la mejor forma a nuestras unidades
ante el paciente de Espana y de otros paises. Hemos in-
corporado recientemente algunos mas como ur sensor,
PRP, radiofrecuencia..técnicas muy en vanguardia y que
ofrecen la mejor respuesta a las demandas actuales.

Ademas seguimos apostando por la gente, la cali-
dad y el crecimiento con nuevas Unidades de Repro-
duccion. Una proxima apertura en Sevilla y en breve
otra Unidad mas en Barcelona. Con lo que la fuerza del
Grupo y la cercania con el paciente sigue mantenien-
dose y mejorandose. Siendo esto otro motivo mas de
nuevos e importantes retos para el futuro proximo y
que demuestra el compromiso de este grupo, y todas
las personas que formamos parte de él, en seguir avan-
zando y siendo un referente en reproducccion asistida.
Siempre con el animo de ofrecer lo mejor a nuestros
pacientes. Me despido deseandoos un buen fin de aifo
2022, unas felices fiestas y lo todo lo mejor para este
nuevo ano 2023.



UR Cefiva Oviedo
UR Montpellier Zaragoza

.

——e UR Barcellona

URFIV Lleida

%4 UR Valencia
rJ
y I- AUR VISTAHERMOSA ALICANTE

: UR Cartagena Murcia
UR La Vega Murcia
UR Mediterraneo Almeria
UR Immaculada Granada

UR ELAngel Malaga

UR Moncloa Madrid e

UR Sevilla

UR Puerta del Sur Jerez

UR La Salud Cadiz

www.grupointernacionalur.com

UR Crea Norte (México)
UR Crea Sur (México)

UR Managua (Nicaragua) e

HLA S

Indice

Ol ¢QUE ES LA RESERVA OVARICA?
[ ]

LA EDAD, La causa mas comun
de una mala calidad ovocitaria

O 2 CALIDAD Y CLASIFICACION
)

EMBRIONARIA

LA TRANSFERENCIA EMBRIONARIA
Intervencion esencial para lograr
el embarazo

FOLICULOS VACIOS
Un sindrome anormal y dificil de diagnosticar

SINDROME DE ASHERMAN
° Su influencia en la esterilidad

4 FERTILIDAD Y DEPORTE
® EN EL HOMBRE

‘Lo que mas me gusta es very escuchar
el latido cardiaco de los embriones’
DRA. CARMEN SEGURA



;Que es la

RESERVA
OVARICA?

Dr. Ivan Giménez
Ginecologo - UR HLA Mediterrdneo

Cada vez con mas frecuencia oiras hablar de la re-
serva ovarica, sobre todo si estas informandote acer-
ca de temas relacionados con fertilidad. Cada vez son
mas las consultas que nos llegan relacionadas con la
reserva ovarica, esto crea a veces confusion y es un
concepto fundamental en el campo de la Reproduc-
cion humana.

La mujer tiene unos dos millones de ovulos al nacer,
de los cuales solo 200.000 o0 300.000 llegan a la ado-
lescencia, que es el inicio del periodo féertil de la mujer.
De éstos aproximadamente cada mes se emplea uno
en el proceso ovulatorio (excepto en los casos de ovu-
lacion multiple o anovulacion, es decir cuando no hay
ovulacion), y unos mil se pierden cada mes. Los ovulos
que van quedando a lo largo de la vida fertil son sus-
ceptibles de ser fecundados y originar una gestacion
o0 embarazo.

Asi, aproximadamente para los 50 0 51 anos de edad,
los dvulos se han agotado, lo que provoca la menopau-
sia, que se considera hormal entre los 45 y los 55 anos.
Sin embargo, en ocasiones, la menopausia aparece
antes de los 45 anos, y en estos casos hablamos de
menopausia precoz, mientras que cuando los ovarios
dejan de ser activos antes de los 40 afios, hablamos de
fallo ovarico prematuro.

Por lo general, la fertilidad de la mujer se va viendo
obstaculizada a partir de los 37 o0 38 anos, y aunque si-
guen quedando ovulos potencialmente feértiles, su cali-
dad puede verse mermada a consecuencia de la edad.

La fertilidad femenina es un factor muy individual,
asi hay mujeres que con 40 o0 mas anos no tienen pro-
blema para quedar embarazada, y otras lo encuentran
mas dificil con 35 anos o incluso menos, y apartando
otros factores que pueden influir, esto depende en
gran medida, exceptuando otros factores patolo-
gicos, de la reserva ovarica. Asi, podemos definirla
como la capacidad de una mujer de generar ovulos
fértiles, y que depende tanto de su edad como de
factores individuales.

Ala hora de planificar un tratamiento de reproduccion
asistida, es importante determinar y tener en cuenta la
reserva ovarica cuando los ovarios van a intervenir, es
decir cuando se van a utilizar los ovulos propios de la
mujer. La reserva ovarica ayuda a predecir la respuesta
frente a un tratamiento de fertilidad, pero no solo para
planificar un tratamiento, también es util para aquellos
casos en que se planee diferir la maternidad y recurrir
a la preservacion de la misma mediante la congelacion
de ovulos para un futuro en el que los ovarios puedan
no responder adecuadamente.

Hay elementos que pueden hacer sospechar una
baja reserva ovarica, como son los antecedentes fami-
liares de menopausia precoz, o un corto ciclo mens-
trual de menos de 28 dias. Pero como mejor se deter-
mina es mediante parametros hormonales como un
sencillo analisis de la hormona antimulleriana o el re-
cuento ecografico de foliculos en los ovarios.

Asi pues, el estudio de la respuesta ovarica ayuda
a decidir no solo que tratamiento sera el mas optimo
para una buena respuesta del ovario, sino tambien que
tratamiento es el mas adecuado, y asi determinar si
se puede obtener el necesario numero de ovulos para
el éxito del proceso, o es preferible recurrir a ovulos
de donante.



LA EDAD

.a causa mas comun de
una mala calidad ovocitaria

Es comun escuchar en cualquier
ambito de nuestra vida que no es
lo mismo cantidad que calidad,
y por supuesto, esto también se
aplica cuando se trata de nues-
tros ovulos u ovocitos. Para com-
prender esta afirmacion, debemos
partir del hecho de que las mujeres
en nuestro nacimiento tenemos un
numero limitado de ovocitos. A lo
largo de nuestra vida, esta canti-
dad de ovocitos, llamada reserva
ovarica, va decreciendo hasta el
punto de alcanzar la menopausia,
y con ella el final de la etapa fértil.

La reserva ovarica es un para-
metro que se puede valorar rea-
lizando distintas pruebas, como
son el recuento de foliculos an-

Carolina Orjuela Gasca
Embridloga - UR HLA La Vega

trales por ecografia; el analisis de
la homona antimulleriana (AMH),
la hormona foliculo-estimulante
(FSH) y el estradiol. De esta forma,
es relativamente sencillo conocer
nuestra reserva ovarica.

Sin embargo,

¢Significa esto que con
una buena reserva los

ovulos seran de buena
calidad?

Desafortunadamente no es asi.
La calidad ovocitaria no se pue-
de conocer antes de realizar una
técnica de reproduccion asisti-
da, puesto que en la actualidad
no existe ningun tipo de prueba
que nos pueda indicar su estado.
En el laboratorio, en el momento
de llevar a cabo la técnica indica-
da, los embriologos valoramos, por
su morfologia, la calidad de cada
ovocito; aunque de igual forma las

RECUENTO DE
FOLICULOS ANTRALES

ANALISIS DE:
AMH
FSH
ESTRADIOL

alteraciones geneéticas que pue-
dan existir no pueden apreciarse al
microscopio.

¢Como podemos
entonces saber si es
esta la causa de la
infertilidad?

Existen ciertos factores que pro-
vocan una mala calidad ovocitaria
y nos pueden ayudar a predecir si
en un caso vamos a encontrarnos
frente a este problema. La mala
calidad de los ovulos puede es-
tar originada por habitos como el
tabaquismo o el alcoholismo e
incluso debido a la obesidad, por
su implicacion en el metabolismo
de los estrogenos. Por otra par-
te, puede deberse a enfermeda-
des, como es la endometriosis o
por alteraciones como el sindro-
me del ovario poliquistico (SOP).
Estas circunstancias son mejora-
bles de forma que se pueda opti-

En resumen:

EDAD

mizar el éxito de la técnica de re-
produccion asistida indicada.

No obstante, la causa mas co-
mun de una mala calidad ovocita-
ria es la edad de la mujer. De igual
forma que con el paso de los anos,
sobre todo a partir de los 35 anos,
los ovulos sufren un declive en su
cantidad, tambien se produce un
declive de su calidad. Los ovocitos
presentan un envejecimiento in-
evitable que hace que existan mas
alteraciones genéticas y sus con-
secuentes efectos en la infertilidad
de la pareja.

Podemos por tanto concluir que,
a pesar de que la edad afecta a
ambos factores, la calidad y la can-
tidad de los ovocitos son aspectos
completamente diferentes y que
en cada caso se estudia la causa
de la infertilidad de la pareja para
poder abordarlo de la forma mas
individualizada y exitosa posible.

TABAQUISMO
ALCOHOLISMO
OBESIDAD

ENDOMETRIOSIS
SOP

+ 35 ANOS = | - CALIDAD

- CANTITAD



CALIDAD y

CLASIFICACION
embrionaria

Candela Martos Garcia
Embricloga - UR HLA Sevilla
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Los embriones obtenidos durante un tratamiento de
fecundacion in vitro (FIV) se cultivan en el laboratorio
bajo unas condiciones controladas durante varios dias.
Una vez desarrollados, se seleccionan aquel o aquellos
embriones de mejor calidad y se transfieren al utero
materno, o bien se vitrifican para futuros ciclos.

La tasa de exito de un proceso de FIV en repro-
duccion asistida depende en gran medida de la
calidad del embridon a transferir. Aquellos embrio-
nes de mayor calidad seran susceptibles de im-
plantar mejor en el utero y dar lugar a un embarazo.
Por tanto, los embriones se clasifican en funcion de ca-
racteristicas morfologicas como numeros de células,
tamano, simetria, forma, fragmentacion, vacuolacion,
etc., y caracteristicas cinéticas como tiempos de divi-
sion, movimientos celulares reversiones en las divisio-
nes, las cuales solo pueden ser observadas mediante
un cultivo en incubador time lapse.

Comenzaremos explicando como es el desarrollo
del embrion durante los dias que se encuentran dentro
de los incubadores:

B El dia en que los ovocitos son insemina-
dos con la muestra de semen se considera
dia o0 de cultivo.

B Alas17/18 horas post inseminacion podre-
mos observar la fecundacion, siendo este
el dia 1 de cultivo. Se trata de una célula
que no ha comenzado a dividirse con dos
nucleos, uno materno y otro paterno, deno-
minada cigoto.

B Eldia dos de cultivo observaremos las pri-
meras divisiones celulares, obteniendo un
embrion de 2 a 4 células o blastomeras.

B Eltercer dia, el embrion debe continuar di-
vidiéndose a ocho células.

En el dia cuatro los embriones comienzan
su transicion de un embrion multicelular
a una etapa de desarrollo mas avanzado,
este debe encontrarse en torno a 16 ce-
lulas o blastomeras, las cuales deben co-
menzar a compactar y a formar la denomi-
nada “morula”, nombre que recibe por su
parecido a la fruta.

En el dia cinco de cultivo los embriones
comienzan a formar una cavidad en su in-
terior transformandose en “blastocistos”,
estos se componen de dos tipos de celu-
las diferentes: un grupo de células llamado
masa celular interna, la cual dara lugar al
tejido fetal, que se encuentra embebida en
el blastocele (cavidad rellena de liquido), y
rodeada por el trofoectodermo, un grupo
de ceélulas de forma aplanada que envuel-
ven al blastocisto y dara lugar a la placenta.




En el laboratorio, el embridlogo debe prestar cuida-
da atencion a las divisiones celulares de los embrio-
nes, asi como a otros aspectos morfocinéticos que nos
ayudaran a tomar una decision sobre quée embrion es
el mas apto para transferir; es decir, cual de los embrio-
nes disponibles tendra mayor probabilidad de implan-
tacion. Para esto, observamos unos criterios o factores
que nos llevaran a catalogar el embrion de manera po-
sitiva 0 negativa en cuanto a su calidad.

Los factores que afectan positivamente a una bue-
na calidad embrionaria son: la sincronia en la division
celular, la semejanza de tamano entre las blastomeras,
el numero y la forma de las blastomeras, y la ausencia
de fragmentacion.

Los factores que afectan negativamente a la calidad
embrionaria seria: division asincronica de las blastome-
ras, forma irregular y asimeétrica, niumero de blastome-
ras por debajo del considerado optimo en su dia de cul-
tivo, o presencia de fragmentos celulares, asi como de
vacuolas o multinucleacion de las blastomeras.

En los laboratorios de embriologia resulta de vitalim-
portancia realizar una exhaustiva seleccion de los em-
briones a transferir, por ello es importante clasificarlos
siguiendo un Unico criterio, para asi tomar una decision
lo mas objetiva posible.

En los laboratorios del Grupo Internacional de Re-
produccion UR seguimos la clasificacion embrionaria
segun el criterio de ASEBIR (Asociacion Espanola para
el Estudio de la Biologia de la Reproduccion), que dife-
rencia los embriones en 4 categorias segun la capaci-
dad de implantacion:

B CATEGORIA A: Embrion de éptima calidad,
con maxima capacidad de implantacion

B CATEGORIA B: Embrion de buena calidad,
con elevada capacidad de implantacion

B CATEGORIA C: Embrién regular, con bajas
posibilidades de implantacion

B CATEGORIA D: Embrién de mala calidad,
con muy pocas posibilidades de
implantacion.

Es importante senalar que ni un embrion de catego-
ria A garantiza el éxito, ni un embrion de tipo D asegura
el fracaso. La calidad embrionaria segun los criterios
morfologicos afecta en gran medida a la probabilidad
de implantacion, pero también afectan otros factores
como el estado del endometrio en el momento de la
transferencia, la edad de la madre, la causa de inferti-
lidad o la genética del embrion.

En resumen:

1 LOS OVOCITOS SON INSEMINADOS
1 CON LA MUESTRA DE SEMEN

ANALISIS DE
3 » EMBRIONES

CATEGORIA A
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DESARROLLO DEL EMBRION
m DENTRO DE LOS INCUBADORES.

LA TRANSFERENCIA

EMBRIONARIA

Intervencion esencial
para lograr el embarazo

Dra. Nuria Castellé
Ginecdloga - UR HLA La Vega

La transferencia embrionaria es un procedimiento clave en la conse-
cucion del embarazo ya que, todo el trabajo, esfuerzo y dedicacion
depositados por parte del equipo profesional, se veran reflejados con

el éxito de esta técnica.

Con esta intervencion los gi-
necologos depositamos los em-
briones en el utero materno. Es
el momento en que el embridon o
embriones entran en contacto con
la cavidad uterina. Supone el paso
culminante de un tratamiento de
reproduccion asistida -Fecunda-
cion In Vitro (FIV), ovodonacion o
embriodonacion-, tras la fecunda-
cion y desarrollo de los embriones
en el laboratorio.

Son tres los factores sobre los
que podemos influir en el acto de
la transferencia: el embrion, el en-
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dometrio y la técnica empleada.
A pesar de que se trata de un pro-
ceso de baja complejidad, en el
Grupo UR consideramos que, tan
importante es el potencial biolo-
gico del embrion y la receptividad
endometrial, como la realizacion
adecuada de la transferencia.

La preparacion endometrial
puede llevarse a cabo tanto en
ciclo natural como en ciclo mo-
dificado. El primero cosiste en
aprovechar las hormonas que
produce el propio organismo de
la mujer para dicha preparacion,



mientras que en el segundo se
administran  dichas  hormonas
de forma exogena, basicamen-
te estrogenos y progesterona.
A dia de hoy, la ecografia sigue
siendo el metodo mas util y no in-
vasivo del que disponemos para la
valoracion endometrial. Para refe-
rir que el endometrio se encuen-
tra preparado nos fijaremos tanto
en el grosor como en el aspecto
del mismo.

Los niveles hormonales en san-
gre de estas dos hormonas en las
horas previas a la transferencia
pueden complementar el estudio.
Por otro lado, se han creado test
que analizan la expresion geénica
del endometrio, aunque se requie-
re mayor evidencia para validar
sus indicaciones.

Los embriologos juegan un pa-
pel fundamental en cuanto a las
variables que al embrion se re-
fieren. Estas variables son, princi-
palmente, el grado de desarrollo
embrionario, la calidad embrionaria
y el numero de embriones a trans-
ferir. Puede tratarse de embriones
“en fresco” o previamente vitrifica-
dos. La vitrificacion es una técnica
que permite conservar los embrio-
nes en unas condiciones optimas
para darles un uso posterior.

La técnica empleada para rea-
lizar la transferencia debe ser in-
dividualizada, teniendo presen-
te factores como la prueba de
transferencia o las transferencias
previas si las hubiese. La prueba
de transferencia consiste en un

ensayo utilizando la misma canu-
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la que posteriormente se utilizara
para introducir los embriones en el
utero. Se realiza en un ciclo previo;
si aparece algun problema que di-
ficulte el paso sencillo de la canula
de transferencia se procede a rea-
lizar el tratamiento ¢ la actuacion
pertinente para que esa dificultad
desaparezca.

Es fundamental la coordinacion
del equipo y, concretamente, en-
tre embriologos y ginecologos,
para poder consensuar las condi-
ciones mas idoneas de transferen-
cia embrionaria, con el objetivo de
poder garantizar la realizacion del
procedimiento de una forma per-
sonalizada, que mejor se adapte a
la situacion reproductiva de cada
caso. En el Grupo UR cuidamos al
maximo cada paso realizado du-
rante el procedimiento.

Una vez los pacientes abando-
nan nuestra unidad de reproduc-
cion, empieza el periodo de la
“betaespera”, en el cual se abre un
abanico de emociones y sensacio-
nes que les van a acompanar hasta
el momento decisorio: el resulta-
do de la analitica. Durante este
periodo, se deben seguir las pau-
tas indicadas por el ginecoélogo,
siendo especialmente importante
mantener el aporte de progeste-
rona. No hay ningun estudio que
demuestre que la actitud repercu-
ta en el resultado, sin embargo, si
creemos gque un estado positivo y
relajado causa una reaccion en ca-
dena de pensamientos, sucesos y
optimos resultados.

FOLICULOS
VACIOS

Un sindrome anormal
y dificil de diagnosticar

Lourdes del Aguila Ramos
Embridloga - UR HLA Mediterraneo

El sindrome de foliculo vacio (SFV), es una condicion
infrecuente, de origen desconocido y muy frustrante,
en la que no se recupera ningun ovocito de los foliculos
ovaricos tras la puncion ovarica, aunque se haya desa-
rrollado en los dias previos un crecimiento normal de
los foliculos con unos niveles adecuados de estradiol.

Podemos observar dos tipologias: el sindrome foli-
cular falso (SFVF), cuando el nivel de gonadotropinas
corionicas humanas (HCG) en el dia de la recogida de
los ovocitos es baja; y el sindrome folicular genuino
(SFVG), cuando su nivel es optimo.

ELSFVF se suele deber a errores en la administracion
de la medicacion o de los propios farmacos, mientras
que el SFVG podria definirse como la incapacidad de
recuperar ovocitos tras la induccion, desarrollo folicu-
lar optimo y unos niveles adecuados de HCG el dia de
la puncion. Estos pacientes parecen no responder bien
a las dosis de HCG y no se suelen recuperar ovocitos
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en ciclos posteriores. Este sindrome ocurre en 0,5-7%
de las pacientes sometidas a ciclos de reproduccion
asistida y, segun algunos articulos cientificos, la preva-
lencia de casos genuinos fue tan baja como el 0.016%
en una gran cohorte que incluye mas de 12 mil pacien-
tes de FIV.

El mecanismo responsable del SFV es desconocido.
No obstante, algunos autores han designado como po-
sibles causas de este sindrome la atresia temprana de
ovocitos, o una foliculogénesis anormal. Otra de las
posibles causas podria ser la reserva ovarica, la edad
avanzada de la mujer o la presencia de un factor gené-
tico hereditario.

Para los pacientes la no obtencion de ovocitos con-
lleva mucha carga emocional y economica, es de vital
importancia poder detectar si hos encontramos ante
uno de estos dos casos, con el fin de poder efectuar un
mejor diagnostico y recomendacion a la pareja.



SINDROME
DE ASHERMAN

Su influencia en
la esterilidad

Dr. Francisco Anaya
Ginecologo - UR HLA Vistahermosa
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Esta patologia recibe su nombre del ginecologo Is-
raeli Josef Asherman quien la describio por primera
vez en 1948. Las mujeres afectas por este cuadro me-
dico presentan adherencias o sinequias en el interior
de su cavidad uterina/endometrial. Estas adherencias
ocasionan obliteracion total o parcial de la cavidad
haciéndola mas estrecha o deformandola, llegando
en casos extremos a ocluirla en su totalidad.

Segun el grado de afectacion del endometrio nos
podemos encontrar con casos leves, moderados o
graves de este sindrome. Estos casos graves, como
podemos imaginar, son los de peor pronostico repro-
ductivo, puesto que en este caso las paredes uterinas
se encuentran totalmente adheridas.

Causas del
Sindrome de
Asherman

Aunque hay descritas un gran numero de causas
que pueden provocar esta enfermedad como infec-
ciones endometriales, cirugia o embolizacion de mio-
mas uterinos, etc, en mas del 90% de los casos el ori-
gen esta en los legrados uterinos, bien tras un aborto,
bien tras un parto (puerperales). Son estos ultimos
los de mayor riesgo por tratarse de intervenciones de
mayor dificultad y asociarse con frecuencia a hemo-
rragias e infecciones.

cQueé sintomas presenta
una paciente afecta?

Los sintomas mas comunes que presenta esta
patologia son:

B Alteraciones menstruales:
Hipo o amenorrea (disminucion o ausencia
total de la regla) debido fundamentalmen-
te a la reduccion del tejido endometrial
funcional y por obstruccion de cuello ute-
rino por las mencionadas adherencias.

B Dolor pélvico o abdominal:
Causado por retencion de sangrado
menstrual.

B Endometriosis:
La retencion menstrual puede, de forma
retrograda, pasar a la cavidad abdominal,
facilitando la aparicion de focos endome-
triosicos.



B Infertilidad:

Las adherencias y el dano endometrial
impiden el adecuado crecimiento de la
mucosa uterina, produciendo un fallo de
implantacion del embrion o, en el caso de
producirse embarazo, facilitando las posi-
bilidades de que finalice en un aborto es-
pontaneo.

El diagnostico de sospecha es claramente clinico
y se debe sospechar ante una paciente que refiere
ausencia o disminucion de su sangrado menstrual
asociado o no a alguno de los otros sintomas men-
cionados previamente. Se debe completar el estu-
dio con alguna técnica de imagen como ecografia
transvaginal, histerosalpingografia, RMN pélvica,
mientras que la confirmacion del mismo se realiza
mediante histeroscopia.

El tratamiento consiste en liberar adherencias via
histeroscopica devolviendo volumen a la cavidad en-
dometrialy posterior tratamiento medico para intentar
evitar las recurrencias.

Hoy dia existen investigaciones con terapias al-
ternativas como infusiones endometriales de PRP
(plasma enriquecido en plaquetas) o con células
madre que podrian ayudar a la regeneracion del
endometrio danado.

En resumen:

SINDROME DE
ASHERMAN

e |INFECCIONES
ENDOMETRIALES

e EMBOLIZACION DE
MIOMAS UTERINOS

e CIRUGIA
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La tendencia al aumento en la
practica deportiva de la sociedad
actual nos lleva a que haya un nu-
mero cada vez mas elevado de pa-
rejas en las que ambos miembros
practican alguna disciplina depor-
tiva y que al mismo tiempo estan
buscando embarazo. Asi como en
las mujeres, también pueden apa-
recer alteraciones en la funcion
reproductiva de los varones de-
portistas. Sin embargo, las inves-
tigaciones son mucho mas limita-
das y la obtencion de resultados
de forma indirecta desemboca en
un menor grado de informacion al
respecto. Sin embargo, existen es-
tudios que nos aportan pistas so-
bre la direccion que deben tomar
las investigaciones futuras enca-
minadas a centrar los diagnosticos
y los tratamientos.

Las alteraciones clinicas relacio-
nadas con la esterilidad inducida
en el hombre por la practica de-

portiva también se han cataloga-
do e investigado. Los resultados
obtenidos demuestran dos areas
de estudio criticas.

Por un lado, se presentan las al-
teraciones en el seminograma. La
calidad seminal de los deportistas
de resistencia ha sido el objeto de
numerosos estudios. La mayoria
demuestran que hay un efecto
significativo de la actividad fisica
intensa sobre la calidad seminal
de los deportistas. En corredores,
se aprecian alteraciones en to-
dos los parametros, y el volumen
de entrenamiento parece ser di-
rectamente proporcional con el
grado de efecto negativo. El en-
trenamiento de resistencia entre
ciclistas esta probado que indu-
ce a alteraciones morfologicas
en el semen. Es importante recal-
car que el seminograma es una
técnica de poco valor diagnostico
para determinar la disminucion en

la capacidad reproductiva de los
varones deportistas, pues se sabe
que esta sometido a una impor-
tante variabilidad interindividual
e intraindividual. Hay variaciones
periodicas en sus parametros, y
los periodos de abstinencia sexual
afectan a los resultados. A pesar
de ello se constituye como una
técnica basica del estudio para
afrontar una primera aproximacion
pronostica del potencial reproduc-
tivo del varon deportista.

Por otro lado, se ha apreciado
un aumento en la incidencia de
disfuncion eréctil. En este sentido,
el ciclismo ha sido la disciplina de-
portiva mas analizada al estudiar
la relacion entre ejercicio fisico e
impotencia, con resultados que
sugieren la posible presencia de
lesiones nerviosas y/o vascula-
res tras largas carreras o entrena-
mientos prolongados. Sin embar-
go, la incidencia de aparicion de
esta alteracion es baja y general-
mente transitoria, aunque normal-
mente se precisan alrededor de 6
meses para la recuperacion total.
Por ello, la industria de la bicicleta
ha adoptado medidas mediante la
inclusion de mejoras estructurales
en el disefo de los sillines con la
intencion de reducir la incidencia
de estos problemas.

Se han propuesto e investigado
algunos mecanismos fisiologicos
por los que se puede relacionar
las alteraciones clinicas con la
practica de ejercicio fisico. Entre

ellos destacan las alteraciones
hormonales, el estrés oxidativo,
el aumento de la temperatura
escrotal, los traumatismos, e in-
cluso las situaciones de hipoxia
relacionadas con deportes practi-
cados en altura.

Tanto el volumen como la in-
tensidad del ejercicio se han
planteado en numerosos estudios
como factores determinantes en
la alteracion de los marcadores
de la fertilidad de los deportistas
masculinos, como son los nive-
les hormonales y los resultados
del seminograma. Debido a las
variaciones en las condiciones y
caracteristicas del estrés corpo-
ral producido por los diferentes
deportes, se espera que el tipo de
actividad realizada también sea
otra variable importante.

Los resultados de estudios que
intentaron comparar los efectos
de distintas disciplinas deportivas

mostraron una relacion directa
entre la carga de entrenamien-
to y las alteraciones seminales,
siendo la morfologia el parametro
mas afectado. Estos resultados
sugieren que aquellos que eligie-
ron una disciplina con mayor tiem-
po e intensidad de entrenamiento,
tendrian mayor probabilidad de
presentar alteraciones en su capa-
cidad reproductiva.

A pesar de todo, antes de po-
der indicar el consejo clinico de
que "menos actividad fisica sera
beneficioso para el factor mas-
culino en una pareja esteril’, sera
necesario establecer una relacion
causa efecto entre el ejercicio fisi-
co intenso y las alteraciones en la
funcion reproductiva del hombre.
Esta relacion causa efecto solo
puede establecerse por medio de
estudios bien disenados, que es-
ten correctamente controlados y
que utilicen criterios de valoracion
relevantes y apropiados, no exis-

tiendo hasta la fecha estudios de
este tipo.

Aunque parece ser que un alto
grado de actividad fisica podria
ser perjudicial para la fertilidad
de algunos deportistas, en la ac-
tualidad no esta claro qué grupos
de poblacion pueden sery en que
grado podrian estar afectados.

Por todo ello, hoy en dia la ac-
titud clinica debe ser unicamen-
te de advertencia o consejo: si
en una pareja con problemas de
fertilidad se diagnostica o sos-
pecha de un factor masculino, la
disminucion del ejercicio en los
extremadamente activos podria
ser un camino para comenzar el
tratamiento. Sin embargo, siempre
se debe considerar que esta reco-
mendacion, en la actualidad, no
tiene una base cientifica solida,
y que en lo que si podria reper-
cutir es en otros aspectos de su
calidad de vida.

En resumen:

ALTERACIONES CLINICAS RELACIONADAS CON LA ESTERILIDAD INDUCIDA

EN EL HOMBRE POR LA PRACTICA DEPORTIVA

ALTERACIONES
MORFOLOGICAS
EN EL SEMEN

AUMENTO EN LA
INCIDENCIA DE
DISFUNCION ERECTIL

ALTERACIONES HORMONALES -
ESTRES OXIDATIVO - AUMENTO TEMPERATURA
ESCROTAL - TRAUMATISMOS - HIPOXIA

ANTES DE PODER INDICAR EL CONSEJO CLINICO:

ESTABLECER UNA RELACION CAUSA EFECTO




“Lo que mas me gusta

es ver y escuchar

el latido cardiaco de
los embriones”

reproductiva”

También fue fundamental de-
sarrollar su carrera profesional
en hospitales publicos de Madrid
como el Gregorio Maranon, donde,
dada la patologia de las pacientes
y el volumen en numero, adquirid
una importante experiencia pro-
fesional y una diversidad de ca-
sos clinicos ‘infinita”. Actualmen-
te, trabaja en el Grupo UR, al que
pertencece la clinica de fertilidad

La doctora Carmen Segura, directora medica de la
Unidad de Reproduccion del hospital HLA Moncloa,
destaca en su andadura profesional el haber tenido la
oportunidad de ser médico residente de Ginecologia
y Obstetricia en el Hospital 12 de octubre de Madrid,
donde conocio en profundidad las técnicas de
fecundacion in vitro: “Un centro pionero en los anos
90 en el ambito de la reproduccion humana, donde
se daba una formacion muy completa en medicina

que dirige, “donde tenemos pa-
cientes tanto del ambito publico
como del privado, y donde pode-
mos desarrollar todas las estrate-
gias profesionales sin ningun tipo
de condicionante”.

A dia de hoy, la doctora Carmen
Segura se siente satisfecha de
trabajar con autonomia y profe-
sionalidad, siguiendo su criterio, y
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Dra. Carmen Segura
Directora Médica de la Unidad
de Reproduccion Moncloa

aportando a sus pacientes todo el
conocimiento adquirido a lo largo
de estos anos, teniendo a su dis-
posiciony la de su equipo punteros
recursos tecnologicos. Se define
Ccomo una apasionada de su traba-
jo y confiesa que ‘lo que mas me
gusta es ver y escuchar el latido
cardiaco de los embriones y la
cara de los pacientes cuando con-
sigues un embarazo. Es una sensa-

cion indescriptible que, aunque la
hayas vivido tantas veces, no deja
de resultar absolutamente magica”
En estos casos dice sentirse como
una especie de hada madrina con
una gran responsabilidad, que se
focaliza en el instante en que es-
tas trabajando, para contribuir a
ese logro de infinita trascendencia
para unos padres que quieren ser-
lo, pero no pueden, y requieren de
ayuda especializada para ver cum-
plido su deseo reproductivo.

El hecho de retrasar la materni-
dad es lo que dificulta la mayoria
de las veces la concepcion na-
tural: "“A edades mas avanzadas
disminuyen las posibilidades de
fertilidad de la mujer y eso es un
handicap a la hora de concebir un
hijo. Afortunadamente, gracias a la
investigacion y a la ciencia, hemos
conseguido desarrollar tecnicas
en el terreno de la reproduccion
humana que nos permiten superar
esta dificultad y ser cada vez mas
eficaces para obtener mejores
resultados”.

La doctora Carmen Segura con-
sidera fundamental para el exito de
los procesos la sincronizacion del
equipo de trabajo, que exista el
mismo grado de implicacion y una
consciencia clara de que se traba-
Jjacon personas, “por lo que es fun-
damental desarrollar un grado de
empatia que nos permita ponernos
en la piel de nuestros pacientes”.
La especialista apunta que las cla-
ves del éxito de las unidades de
reproduccion del Grupo Interna-

cional UR son la precision que se
adquiere con la experiencia, traba-
jar con los mejores recursos, y de
manera muy profesional, es decir,
con un equipo medico y de em-
bridlogos de primer nivel, con total
implicacion.

“Nuestras tasas de
embarazo y resultados
son de las mejores
respecto a los centros
con los que estamos
compitiendo.

La relacion con nuestros
pacientes es de absoluta
confianza y empatia, con
transparencia informativa
y mucha honestidad

por nuestra parte, y eso
aporta un gran valor
anadido”.

Segun destaca la doctora, uno
de los principales factores que di-
ferencia a las unidades de repro-
duccion del Grupo Internacional
UR del resto de clinicas de fertili-
dad, es la busqueda de resultados
con el minimo impacto para la pa-
ciente, tanto en aspectos clinicos,
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como emocionales y econémicos.
“Nuestros pacientes deben saber
que cuando acuden a una unidad
del Grupo UR van al médico es-
pecialista, no a una empresa de
servicios medicos. Hay que tener
presente que hay clinicas de re-
produccion donde, de entrada, no
te recibe un médico, sino un auxi-
liar o, incluso, un comercial, y esto
desvirtua mucho el resultado final".

Otro factor distintivo en el que
incide la doctora Carmen Segura
es que como Grupo Internacional
de Reproduccion son muchas las
pacientes extranjeras que acuden
a sus unidades atraidas por el alto
nivel de asistencia en tratamientos
de fertilidad.

“Estamos a la vanguardia
en medicina reproductiva,
y el hecho de tener
centros de fertilidad

en otros paises, nos
permite exportar nuestra
experiencia y modelo de
trabajo, la tecnologia y el
conocimiento”.
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