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EDITORIAL

“        Y el Premio Nobel es para… Francisco 
Mojica” (fake)

No creo que sea necesario a estas alturas explicar lo 
que supone la técnica del CRISPR en el tratamiento 
de enfermedades genéticas y lo que en un futuro 
puede suponer en el mundo de la Reproducción 
Asistida Humana (He Jiankui aparte).

Y tampoco que fue descubierta en los años 90 por 
un biólogo español, Francisco Mojica, cuando estaba 
realizando su tesis doctoral en las lagunas de Santa 
Pola. 

E incluso muchos habréis asistido al debate generado 
cuando en el mes de octubre les dieron el Nobel de 
Química (¿el de química?) a una investigadora ameri-
cana y otra francesa (Doudna y Charpentier) “por sus 
avances en una técnica de edición del genoma” utili-
zando precisamente el mecanismo descubierto hace 
casi 30 años por nuestro científico. 

¿Nos sorprende? A mi, particularmente, no. Sobre 
todo si recordamos que ya en el año 2015 fuimos 
nosotros mismos los que les dimos a estas mismas 
científicas, por el mismo descubrimiento, el Premio 
Princesa de Asturias olvidándonos de Mojica.

En cambio, sí que fue incluido, en 2017, en la terna 
por el Premio Albany, el más prestigioso de los Esta-
dos Unidos. 

Cuando menos, resulta curioso. Nos quieren más fue-
ra que dentro.

Está claro (o por lo menos los americanos lo tienen 
claro) que nadie puede dudar del mérito de Char-
pentier y Doudna, pero también que nada hubiera 
sido posible sin el trabajo básico anterior desarrollado 
por el equipo de Mojica.

Y ahora ya, llegados a este punto, merecería la pena 
que hiciéramos una reflexión sobre cómo es posible 
que un descubrimiento español realizado en 1993 no 
hubiera tenido la continuidad necesaria para su de-

sarrollo posterior y cómo hemos dejado que 30 años 
después nos arrebaten el Nobel. 

La explicación creo que es sencilla, y la tenemos 
continuamente a nuestro alrededor cuando com-
probamos el poco apoyo institucional y la dificultad 
que tenemos en desarrollar cualquier proyecto de in-
vestigación que conlleve algo realmente innovador. 
Parece que da miedo. Lo hemos visto con frecuencia 
en los problemas que han tenido compañeros nues-
tros a la hora de sacar adelante sus propios proyectos 
o que, incluso, han tenido que desarrollarlos en el 
extranjero por impedimentos (a veces simplemente 
burocráticos) en nuestro propio país.

Está claro que este editorial no deja de ser una pe-
queña pataleta pero, como asociación científica, con-
sidero que tenemos la obligación de manifestarnos 
y apoyar a nuestro colectivo en la medida de nues-
tras posibilidades. Si nosotros mismos no ponemos a 
nuestros investigadores en su justo valor, va a ser muy 
difícil que nos hagamos respetar a nivel internacional. 

No es que tengamos muchas herramientas para ello, 
pero debemos seguir reivindicando nuestro papel en 
el campo de la investigación en cualquier órgano en 
el que tengamos representación (empezando por las 
Comisiones Nacionales como la CNRHA).

Mojica no ha sido incluido en el premio y las motiva-
ciones reales de ello no se sabrán hasta el año 2070 
cuando se hagan públicas, pero me temo que mu-
chos de los que estáis leyendo esto ya no podréis 
consultarlas.

Mientras tanto, mucho nos queda por hacer, pero 
hasta que no haya una apuesta en firme por la in-
vestigación a nivel institucional, empezando por no-
sotros mismos, nuestros investigadores seguirán te-
niendo que irse a otros países a realizar sus proyectos 
de investigación y seguiremos sin el reconocimiento 
internacional necesario para que la ciencia mundial 
nos tenga en la suficiente consideración para ganar 
un Nobel en el futuro.

ANTONIO URRIES LÓPEZ
Presidente de ASEBIR
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ASEBIR: ¡Una doble entrevista para esta ocasión! Te-
nemos muchas ganas de conocer vuestra aventura, 
chicos… ¡Bienvenidos!

Juan Manuel (Juanma): ¡Hola Laura! Qué bien poder 
compartir contigo y con todos los socios de ASEBIR 
nuestra experiencia en el mundo de la embriología.

María Vera: ¡Exacto! ¡Muchas gracias por tu cálida bien-
venida! Tenemos muchas anécdotas para contar… Y 
como bien dices, son dos aventuras en una.

ASEBIR: Pues estamos deseosos de “escucharlas” to-
das, pero, antes de nada, y para que nuestros lectores 
os conozcan, contadnos un poco sobre vosotros… 
¿dónde empiezan vuestras andanzas?

Moreno Moya
JUAN MANUEL 

Vera Rodríguez
MARÍA

S O C I O S  P O R  E L  M U N D O  ·  O S LO

Para esta edición, y tras conocer países tan 
interesantes como China, Georgia o México, 
volvemos hasta nuestro continente para 
conocer un poco más sobre Oslo, Noruega.

En esta ocasión contamos con una doble 
contribución: Juan Manuel Moreno Moya 
y su pareja, María Vera Rodríguez, que 
nos hablarán de cómo la vida les llevó a 
trabajar en Noruega, haciendo varias pa-
radas durante el camino: San Francisco, 
Valencia, Sevilla, Estocolmo y finalmente 
Oslo. 

Pero que nos lo cuenten ellos de primera 
mano.

EN  T REV   I S T A

Juanma: A ver por dónde empiezo… Bueno, pues mi nombre 
es Juan Manuel Moreno Moya, socio 1090, y mi compañera de 
carrera, familia y vida es María Vera Rodríguez. Ambos somos 
sevillanos y nos conocimos durante la licenciatura de Biotec-
nología en la Universidad Pablo de Olavide. 

María: Allí, la asignatura sobre reproducción humana, que por 
entonces era impartida por Nicolás Prados y José A. Horcaja-
das, nos entusiasmó mucho, así que decidimos hacer el más-
ter en Reproducción Humana de IVI en Valencia. 

Juanma: Valencia nos acogió con los brazos abiertos, hicimos 
grandes amigos en el máster (compañeros y profesores) y 
aprendimos muchísimo sobre el mundo de la reproducción 
humana. Así que, al acabar el máster, no nos queríamos ir… 
sentíamos que aquel era el mejor lugar para seguir apren-
diendo y formándonos.

ASEBIR: Nada como estar a gusto en un sitio para no querer 
partir… 

María: La verdad es que sí y, ciertamente, Valencia nos aportó 
mucho… De hecho, con un poco de esfuerzo y un poco de 
suerte, ambos pudimos empezar nuestras tesis doctorales: 
yo en Igenomix y Juanma en Fundación IVI. Y, nuevamente, 
nuestras tesis estuvieron llenas de experiencias gratificantes, 
frustrantes y algunas que implicaron meses y kilómetros de 
distancia entre nosotros. 

Juanma: Sí, como para no acordarme… tú a Paterna y yo a 
California ¡y viceversa!

(Todos ríen)

María: ¡Exacto! Durante mi tesis estuve un año de estancia 
en la Universidad de Stanford (California) y justo cuando me 

volví, Juanma se fue de estancia a la Universidad de San Fran-
cisco (California). ¡No lográbamos coincidir! La verdad es que 
fue duro estar tanto tiempo separados, pero fueron unas ex-
periencias únicas que nos aportaron mucho a nivel personal 
y profesional.

ASEBIR: Nada como apoyarse en los buenos momentos 
para generar mejores situaciones… Seguid, por favor, ¡que 
esto se pone interesante!

Juanma: Cuando acabé mi tesis en 2014, después de aque-
lla montaña rusa de emociones diarias me pregunté, ¿me 
gustaba lo suficiente el mundo de la investigación o me veía 
haciendo algo diferente? Creo que es muy importante recon-
siderar hacia qué rumbo vamos. Para mí, el significado de tra-
bajar es muy importante y quería dedicar mi tiempo a algo 
para lo que, además de ser bueno, también me motivase a 
nivel personal. Quería sentir una llamada. 

ASEBIR: Como dicen, trabaja en lo que te gusta y no tendrás 
que trabajar más… ¿verdad?

Juanma: ¡Exacto! Y fue justo en medio de tanto desconcierto 
cuando aparecieron Irene Cuevas y Carla Olmedo. Me ofrecie-
ron hacer prácticas como embriólogo en el Hospital General 
Universitario de Valencia. Ahí empezó todo… Ya desde la pri-
mera semana sentí como si en la puerta del hospital hubiera 
un letrero diciendo: “Welcome to el trabajo de tu vida”. Fueron 
unos meses de aprendizaje maravillosos en los que entendí 
que trabajar mucho no está reñido con reír más. La dedica-
ción de Irene y Carla a sus pacientes merecen un artículo o 
una revista entera aparte.

S O C I O S  P O R  E L  M U N D O  ·  O S LO
JUAN MANUEL Moreno Moya y MARÍA Vera Rodríguez
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ASEBIR: Doy fe de ello. Son unas grandísimas profesionales. 
Y tú María, ¿cómo siguieron las cosas para ti?

María: Pues yo justo estaba acabando mi tesis doctoral en Ige-
nomix cuando me propusieron hacer una estancia en el Instituto 
Karolinska de Estocolmo con una beca Marie Curie. Era una es-
tancia de nueve meses para trabajar en un proyecto en recep-
tividad endometrial. Y esta vez Juanma decidió venir conmigo. 

Juanma: Sí, por casualidades de la vida, un día hablando con 
César Díaz me comentó que Mats Brannstrom buscaba em-
briólogo para su nueva clínica Stockholm IVF. Fueron nueve 
meses muy productivos en los que, además de trabajar como 
embriólogo, volví a trabajar a tiempo parcial como investiga-
dor, esta vez en la Universidad de Sahlgrenska (Gotemburgo). 

María: Después volvimos a Valencia con nuestra mochila aún 
más cargada de recuerdos, grandes amigos, más experiencia, 
pero sobre todo muy cargada de ilusión, pues pronto sería-
mos tres.

ASEBIR: ¡Qué noticia tan buena! Y con ella, la conciliación 
familiar, ¿qué tal fue?

María: Pues la llegada de nuestra hija Vera nos hizo replan-
tearnos si era el momento de probar suerte en Sevilla. Aun-
que adorábamos Valencia, estar cerca de la familia ahora era 
una necesidad.

ASEBIR: Estar cerca de casa siempre se valora cuando las 
situaciones familiares cambian…

Juanma: Sí, así es… así que, desde Sevilla, María siguió traba-
jando en Igenomix, mientras yo por mi parte estuve trabajan-
do en Ginemed aunque, lamentablemente, mi tiempo en la 
clínica duró menos de lo que esperaba.

María: En aquel momento fue un golpe muy duro. Habíamos 
arriesgado mucho al volver a casa y no había salido del todo bien... 

Juanma: Pero no nos desanimamos y la verdad es que rápida-
mente José A. Horcajadas me ofreció colaborar con él en unos 
proyectos de asesoría científica.

ASEBIR: Un campo bastante diferente a la embriología clí-
nica, la verdad…

Juanma: Sí, la verdad, y aunque me sentí muy cómodo entre 
el equipo, yo no dejaba de hacerme mil preguntas: ¿Debía de-
jar la embriología? ¿Qué había hecho mal? ¿Tenía que elegir 
entre disfrutar de mi vida laboral y mi vida familiar? 

ASEBIR: Dudas más que razonables ante las situaciones que 
se nos plantean en la vida… Continúa por favor.

Juanma: Por suerte, María me alentó a seguir mi voz interior. 
Y así como yo en su día dejé todo por irme con ella a Estocol-
mo, esta vez ella estaba dispuesta a seguirme allá donde yo 
pudiese ser laboralmente feliz. 

María: Y así es como decidimos buscar suerte en otros países 
europeos. Ya que teníamos que mudarnos lejos de nuestra fa-
milia, al menos, tendría que ser a un lugar donde nosotros mis-
mos pudiésemos cuidar de nuestra hija sin tener que recurrir a 
terceros. Un lugar donde la conciliación familiar fuese algo más 
que una idea, fuese un hecho. Nos fuimos a Noruega.

ASEBIR: ¡Menudo cambio radical! ¡Eso es entrar pisando 
fuerte!

Juanma: Ya te digo. Noruega, el país de las auroras boreales, 
el salmón y los fiordos. Justo en esta crisis existencial nuestra, 
la unidad de reproducción humana asistida de Rikshospitalet, 
en Oslo, publicó una oferta para un puesto de embriólogo. El 
proceso de selección fue vía Skype. Todo fue muy profesio-
nal, me gustaba. La oferta era para dos meses con posibilidad 
de pasar a contrato indefinido. En ese momento nos pareció 
arriesgado, pero en cuanto llegué a la unidad supe que había 
venido para quedarme. 

María: En cuanto llegamos empecé a buscar trabajo, no 
sabía cuánto me llevaría, ya que no hablaba nada de no-
ruego. Pero por suerte, en el mundo de la investigación, ha-
blar inglés es suficiente. Así que empecé en un grupo de 
investigación sobre epigenética embrionaria mientras es-
cribía aplicaciones de postdoc en el mismo departamento 
de reproducción en el que estaba Juanma. Y unos meses 
después, me concedieron una beca postdoctoral de cuatro 
años en el campo de la preservación de tejido ovárico. Ya 
podíamos relajarnos. 

ASEBIR: ¿Relajarse? En un país con un idioma, cultura… tan 
diferentes… ay, madre.

María: Cierto, por mucho que nos fuésemos por decisión 
propia, empezar de cero siempre es difícil. De hecho, cuando 

S O C I O S  P O R  E L  M U N D O  ·  O S LO
JUAN MANUEL Moreno Moya y MARÍA Vera Rodríguez

despegamos hacia Noruega tenía una sensación extraña en 
el estómago, esa sensación de no saber si estás haciendo las 
cosas bien o no…

ASEBIR: Todos hemos vivido alguna vez esa experiencia de 
una u otra forma… inquietante sensación, pero placentera 
a la vez…

Juanma: Exacto, ¡esa sensación! Tenía muchísimas imáge-
nes que mi cerebro había creado imaginando cómo sería la 
ciudad, mis compañeras y compañeros de trabajo, y de, en 
general, cómo iba a ser nuestra vida. Cuando aterrizamos y 
nos instalamos en nuestra primera vivienda mi ritmo cardíaco 
descendió un poco y me tranquilicé. 

El primer día de trabajo no fue nada pesado, básicamente me 
introdujeron a la unidad. Mi enorme satisfacción fue ver que 
realmente me recibían con muchas ganas. Todos eran muy 
agradables, desde el primer momento me sentí valorado y yo 
venía dispuesto a darlo todo. Además, tengo suerte de com-
partir laboratorio con dos compañeras también españolas (a 
parte de María), Blanca Corral y Ana Lobato.

Mis primeras semanas en la unidad transcurrieron al amparo 
de mi compañera María Biba, ella se encargó de evaluar mis 
competencias a nivel práctico y explicarme cómo era el flujo 
de trabajo allí. La dificultad para mí residía en ser capaz de 
entender qué se decía en aquellos historiales en aquel idioma 
que poco tenía que ver con el mío.

(Todos ríen)

ASEBIR: Y tú, María, ¿en qué consiste tu beca?

María: Pues está enfocada a preservar la fertilidad de mujeres 
con cáncer. Nos interesa, además de mejorar los protocolos 
clínicos que están en uso, desarrollar métodos nuevos para 
aumentar las probabilidades de embarazo tras superar el cán-
cer.

ASEBIR: Ah, ¡Muy interesante! Y, contadnos cómo se trabaja 
allí, una pincelada: ciclos, formas de trabajo… 

Juanma: En nuestra unidad realizamos aproximadamente 
2000 ciclos/año en fresco y otros tantos en diferido. Cuando 
llegué en 2017 aún no se hacía vitrificación embrionaria y casi 
ningún cultivo a blastocisto. 

ASEBIR: ¡¡Uau!! ¡¡Suena casi impensable!!

Juanma: ¡Esa misma cara puse yo! Los primeros días me llevé 
las manos a la cabeza, y jamás imaginé que acabaría apren-
diendo a hacer congelación lenta cuando ya mi rutina era 
vitrificar. 

ASEBIR: Hay muchos embriólogos que no han conocido la 
congelación lenta.

Juanma: ¡Sí! ¡Sí! Muchos… Y comenzar a vitrificar por nor-
ma no resultó tan sencillo como muchos podrían pensar. La 
cultura de trabajo en Noruega no está tan jerarquizada y un 
jefe del servicio público no puede instar grandes cambios 
sin un proceso de transición controlada. Además, en nuestra 
unidad por aquel entonces éramos unos 12 embriólogos y 
sólo vitrificábamos 3. Todo ha sido un proceso evolutivo y un 
gran reto dentro del laboratorio. Pero la brillante estrategia de 
contratación por parte de los jefes de la unidad que, con la 
incorporación de varios compañeros y yo que dominábamos 
dicha técnica, ha conseguido que tanto la vitrificación como 
el cultivo a blastocisto esté dentro de las rutinas normales de 
nuestro laboratorio, lo que ha incrementado las tasas de em-
barazo y reducido el tiempo para conseguir embarazo. 

ASEBIR: Bajo nuestro punto de vista, grandes avances con 
estas dos incorporaciones, la verdad… ¿Y qué decir de No-
ruega? ¿Buenas condiciones?

María: En general, trabajar en Noruega tiene beneficios. Nues-
tro horario de trabajo es el mismo que el de cualquier persona 
que trabaje en el sector público en España de 8:00 a 15:30 con 
30 minutos para comer. Los sueldos son elevados en compa-
ración con España, pero va en proporción al coste de vida. La 
ausencia por enfermedad al trabajo durante menos de 8 días 

S O C I O S  P O R  E L  M U N D O  ·  O S LO
JUAN MANUEL Moreno Moya y MARÍA Vera Rodríguez
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sucesivos no requiere justificante médico (hasta un total de 
24 días anuales). Pero sin duda, aquello que más valoramos es 
la oportunidad de disfrutar de una conciliación familiar plena 
y vivir rodeados de auténtica naturaleza.

ASEBIR: Tiene buena pinta… Explicad eso.

Juanma: En Noruega, los niños son probablemente el bien 
más preciado. Por norma general no puedes llevar a un bebé 
a la guardería hasta que tiene al menos un año. Para esto hay 
ayudas más allá de la baja paternal/maternal. La guardería es 
hasta los 6 años y en ella el único objetivo es jugar. 

María: Además, se valora mucho el pasar tiempo al aire libre. 
Hacen varias excursiones semanales a los bosques o lagos 
cercanos, salen todos los días un mínimo de dos horas al pa-
tio, y la siesta la duermen en los carritos afuera. Y todo esto, 
independientemente del tiempo que haga: sol, lluvia o nieve.

ASEBIR: Vaya, eso que siempre hemos oído y que nos pare-
cía un poco extraño… ¡Allí hace mucho frío!

María: Sí, sí que hace frío. Pero al contrario de lo que muchos 
puedan pensar, aquí los niños se resfrían muy poco. Ten en 
cuenta que la mayoría de los virus se contagian en espacios 

cerrados, y aquí se está mucho fuera. Además, en el caso de 
que enfermase, tenemos 20 días de permiso por hijo enfermo 
sin necesidad de justificante médico. El sueño de muchos pa-
dres españoles: no tener que usar día de vacaciones o ayuda 
de familiares para cuidar de sus hijos enfermos.

ASEBIR: Una maravilla, la verdad… Y, ¿cómo se está vivien-
do esta situación de pandemia? Inevitable preguntar esto.

Juanma: Pues, en la situación de pandemia global que vivi-
mos ahora, no sabemos realmente cuánto durará el estado de 
bienestar, pero sí creo que Noruega tiene muchas papeletas 
para ver reforzada su economía por varias razones. 

Primero, el nivel demográfico en Noruega es bajo y la distan-
cia media entre personas antes de la pandemia ya era bastan-
te elevada. 

Segundo, en Noruega existe un término que se denomina 
“dugnad” que es una convicción social simple que se resume 
en que “todos tenemos que ayudar a todos”, que viene de la 
época de reconstrucción de la sociedad tras la Segunda Gue-
rra Mundial y desde entonces todos se reúnen anualmente en 
vecindarios y colegios para arreglar y mejorar colectivamente 
las instalaciones. Este año el dugnad se ha tomado prestado 
para pedir que, en la época de pandemia que vivimos, nues-
tra labor como colectivo sea cuidarnos unos a otros y ser lo 
más responsables con nuestra salud para serlo con la de los 
demás, y parece que funciona. 

Tercero, Noruega es un país rico en petróleo, pero en los úl-
timos 10 años, los inversores que manejan el dinero público 
han diversificado y utilizado los beneficios del país genera-
dos por la venta del petróleo en otros recursos y empresas: 
la denominada “hucha de pensiones” noruega, generando un 
valor actualmente por persona equivalente a más de cien mil 
euros. Lamentablemente, no podemos ir al banco y pedir que 
nos den nuestra parte correspondiente.

ASEBIR: Vaya, ¡qué pena! Jajaja.

(Todos ríen)

ASEBIR: Y, en cuanto a la reproducción asistida, ¿cómo está 
afectando?

Juanma: Pues actualmente, a pesar de la pandemia, los 
servicios de reproducción asistida van a aumentar conside-
rablemente debido a la puesta en vigor de la nueva Ley de 
Biotecnología (LOV-2020-06-19-78) que empezó a ser efecti-
va desde este mes de julio. La anterior era correspondiente a 
2004, casi 16 años.

ASEBIR: Mira, casi como nuestra Ley de Reproducción Hu-
mana en España… 

María: ¡Exacto! Y por primera vez se han aprobado los trata-
mientos para mujeres solteras, la preservación de ovocitos 
por motivos sociales, la donación ovocitaria, y el diagnóstico 
genético preimplantacional, entre otros. Además, se extien-
de la edad límite de la mujer para someterse a tratamientos 
hasta los 46 años y el tiempo para almacenaje de gametos y 
embriones se extiende hasta dicha edad. 

ASEBIR: Muchos cambios, sí… y ¿qué podéis decirnos so-
bre el anonimato de los donantes que tan de moda estuvo 
antes de la pandemia?

Juanma: En Noruega, la identidad del donante puede ser re-
velada a la niña/niño una vez que cumple 15 años. Además, 
el alto coste del nivel de vida hace poco interesante la com-
pensación de las donantes por lo que la creación de bancos 
de ovocitos privados no parece que vaya a ser un éxito a cor-
to plazo. Así que es probable que muchas parejas que ven 
agotadas sus opciones en el hospital público sigan viajando a 
otros países sobre todo a Dinamarca y España para someterse 
a estos tratamientos.

ASEBIR: ¿Alguna peculiaridad más que pueda resultar de 
interés?

María: Pues, por ejemplo, la mujer que tiene embriones ge-
nerados con semen de donante, pero que tiene nueva pareja, 
puede solicitar su utilización. 

Juanma: También, por primera vez, se aprueba el método 
ROPA para casos con indicación médica y el diagnóstico pre-
natal no invasivo para todas las edades, pues antes sólo esta-
ba indicado en mujeres de más de 37 años.

ASEBIR: Tenemos entendido que ha habido algún tema que 
ha generado cierta polémica en temas de investigación, 
¿qué podéis contarnos?

Juanma: Sí, sí. Ha habido un tema que generó cierta contro-
versia previa a la publicación de la ley porque no se sabía si 
permitiría la modificación genética embrionaria. Finalmente, 
solo considera el análisis genético de los embriones para su 
uso en investigación, siempre y cuando dichos embriones ha-
yan sido donados por las parejas para tal fin.

María: También se aprueba la terapia génica, dentro de la cual 
se encuentra la transferencia mitocondrial. Muchos cambios 
que, a nuestros ojos, se ven como muchas oportunidades.

ASEBIR: ¡Nada como aprovechar cualquier cambio para ge-
nerar nuevas oportunidades! Esta pandemia es una de las 
cosas que nos está haciendo aprender a la fuerza.

Juanma y María: ¡Exacto! ¡Y eso es lo que vamos a aprovechar!

ASEBIR: Chicos, os noto muy relajados, y está siendo una 
entrevista muy bonita. ¿Qué nos diríais para concluir?

Juanma: Pues mira, un poco de nuestro día a día. Hoy es do-
mingo y son las 11:30 de la mañana, hora de comer en Norue-
ga. Hoy tenemos tortilla española. Ya ves, viajas a un país reco-
rriendo miles de kilómetros, te adaptas, aprendes un idioma 
nuevo, una cultura, pero cuando entras en casa, te das cuenta 
de que un poquito de España está contigo. Nuestro país no es 
solo una región geográfica, sino una forma de vivir, una forma 
de sentir, una forma de ser. 

María: Lo peor de vivir lejos es no tener cerca a nuestra familia 
y no saber cuándo los vamos a volver a abrazar. Esperemos 
que pronto y, mientras tanto, cuidémonos mucho, respete-
mos a todos y disfrutemos cada día lo mejor que podamos 
de la vida y de nuestro trabajo porque la sociedad se ralentiza, 
pero nuestros relojes no. 

ASEBIR: ¡Qué gran conclusión! ¡Muchísimas gracias, pareja! 
Ha sido un verdadero placer compartir con vosotros esta 
charla y os deseamos lo mejor en vuestras vidas.

Juanma: Gracias a vosotros por dejarnos compartir nuestra 
historia con todos vosotros.

María: ¡Y animamos a todos los que podáis a participar por-
que ha sido una gran experiencia! Os mandamos un fuerte 
abrazo a todos los que nos leéis de parte de Juanma, Vera, 
Noel y María.

ASEBIR: Seguiremos vuestras andanzas. 

S O C I O S  P O R  E L  M U N D O  ·  O S LO
JUAN MANUEL Moreno Moya y MARÍA Vera Rodríguez

S O C I O S  P O R  E L  M U N D O  ·  O S LO
JUAN MANUEL Moreno Moya y MARÍA Vera Rodríguez

Si deseáis participar en esta sección solo debéis 
escribirnos un mensaje a la Secretaría de ASEBIR en el 
correo asebir@asebir.com, diciéndonos el país en el 

que trabajáis y nos pondremos en contacto con vosotros 
a la mayor brevedad posible. ¡Animaos a participar!
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ASEBIR: ¡Buenas tardes, María! ¡Qué ganas teníamos 
de tenerte aquí con nosotros!

María Fernández: ¡Hola Laura! Es un verdadero placer 
poder tener esta charla para todos los socios. Muchas 
gracias por esta oportunidad.

ASEBIR: Qué gran hazaña montar una clínica, María, 
creemos que es el sueño de muchos embriólogos… y 
tú lo has podido hacer realidad. Háblanos un poco de 
ti, para que todos los socios te conozcan.

María: ¡Claro! Mi nombre es María Fernández Díaz y soy 
la socia número 916 desde el año 2013 y actualmente, 
además, formo parte de la base de varios Grupos de In-
terés y soy secretaria en la permanente del Grupo de In-
terés de Investigación Traslacional de reciente creación.

J Ó V E N E S  E M P R E N D E D O R E S  A S E B I R

Pasión por la vida, vocación por la em-
briología, licenciada en Química y Bio-
química y tres másteres, marcan solo 
el principio de la carrera profesional de 
María Fernández Díaz, que la ha llevado 
a fundar y codirigir, desde 2018, la Clíni-
ca ERGO de Gijón, cuando tenía tan solo 
32 años. 

EN  T REV   I S T A

ASEBIR: Socia muy activa, ¡así nos gusta! Y cuéntanos cómo 
fueron tus andaduras, que queremos conocer cómo llegas-
te hasta ERGO.

María: Pues cuando comienzas realizando tu primera carrera 
universitaria en Ciencias Químicas y un profesor dice en clase 
“miren a su alrededor, la química está en todas las cosas, incluso 
en ustedes mismos”, no es raro que esa nueva inquietud te lleve 
a hacer tu segunda carrera: Bioquímica. Descubrir que existen 
procesos tan complejos como la generación de un tumor o la 
formación de un ser humano, tan antagónicos y similares a la 
vez, anima a querer profundizar en esos campos ampliando la 
formación académica con un máster en Investigación Oncoló-
gica y otro posterior en Biología de la Reproducción. 

Actualmente estoy doctorando en Bioquímica y Biología mo-
lecular.

ASEBIR: Carai, ¡interesante! ¿Y cómo llegaste al mundo de 
la embriología?

María: Tengo una foto que me la hizo un compañero del más-
ter sin avisar. Fue el primer día de prácticas de micromanipu-
lación en el máster. Fue la primera vez que hacía el ICSI con 
ovocitos bovinos. Sentí un subidón con la sensación de ma-
nejarlo con las agujas... Raro de explicar, pero yo creo que eso 
fue amor a primera vista por esta profesión ¡me voy a emocio-
nar y todo! jajaja.

(Todos ríen)

ASEBIR: Esa primera experiencia que nos marca a todos, y 
que deja una huella profunda… 

María: Exacto… nunca se olvida. Luego, mi inicio como em-
brióloga comenzó en FIV4 donde me ofrecieron, incluso antes 
de finalizar el máster, formar parte del equipo de laboratorio 
desde los primeros casos. Por aquel entonces realizaba inves-
tigación molecular en endometriosis y cáncer de endometrio 
en el Hospital de Jove de Gijón, pero la parte asistencial en 
clínica ya me llamaba y no podía perder la oportunidad.

ASEBIR: Esa parte vocacional que creo que tenemos todos 
los embriólogos…

María: Sí, correcto. Cuando conoces esa parte, alguna bombi-
llita se enciende en nuestro interior…

Durante más de 6 años en este centro, tuve como director 
de laboratorio al Dr. Abel Gayo quien me formó junto al resto 
de compañeros en todas las técnicas de laboratorio, y sobre 
todo, el aprender a analizar cada caso de manera individual y 
personalizada. 

ASEBIR: Y, ¿había algo que te resultara más interesante den-
tro de la parte clínica?

María: Así es, los casos más interesantes para mí siempre eran 
los de genética y por ello incluso realicé un título propio en 
genética clínica para completar mi formación mientras conti-
nuaba trabajando.

ASEBIR: ¿Y qué te impulsó a plantearte retos tales como los 
que vienes a contarnos?

María: Pues siempre es un conjunto de cosas… algo despier-
ta en tu interior… En 2017 sentí que quería “volar más alto”, 
hacer cosas nuevas y que en la clínica en la que estaba no 
iba a ser posible. Ahí surge la idea de crear mi propia clíni-
ca. Descabellado e imposible me decían al principio, pues no 
eran solo los inconvenientes económicos de partida sino la 
enorme cantidad de documentación y burocracia necesaria 
para crear algo así. 

ASEBIR: Imaginamos que no sería fácil. Solo la idea ya da 
vértigo siendo que no somos médicos…

María: Sí, pero no desistí. Era mi sueño y pensaba pelear por 
él. Comenzó la aventura de búsqueda de subvenciones, prés-
tamos personales, ayudas de familiares y sobre todo el apoyo 
personal… Alguien más que sintiera la necesidad de crecer 
tanto como yo, y esa persona era Abel. 

No fue fácil ser solo dos socios y con recursos limitados crean-
do una empresa sin ayudas de holdings, ni capital y riesgo. 
Ahorros, préstamos y mucho, mucho sudor trabajando duro 
desde el primer día.

J Ó V E N E S  E M P R E N D E D O R E S  A S E B I R
María Fernández Díaz. Fundadora y codirectora  

de la Clínica ERGO

Fernández Díaz

María

Fundadora y 
codirectora de 
una Unidad de 
Reproducción 
Asistida
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día de actividad de la Clínica ERGO. La ilusión de abrir la puer-
ta junto al resto del equipo de profesionales que habíamos 
incorporado a nuestro proyecto. 

Fueron llegando los primeros pacientes, pacientes nuevos 
y pacientes ya conocidos de los años anteriores que venían 
buscando de nuevo a los embriólogos que años atrás habían 
hecho a sus bebés. Día a día, la calidez y cariño de los pacien-
tes nos aportaban la fuerza para seguir trabajando y esforzán-
donos para que ERGO cogiera rumbo de crucero.

ASEBIR: María, te tengo que hacer la pregunta del millón… 
¿cómo nace inicialmente una clínica sin un ginecólogo?

María: Sí… creo que esta pregunta la he tenido que respon-
der en más de una ocasión. Pues a ver… La cuestión es que 
una empresa, porque una clínica al fin y al cabo es una em-
presa con su CIF, etc., puede crearla cualquiera independien-
temente de su formación. Otra cosa es la autorización para los 
servicios que se ofrezcan, y eso viene regido por las Unidades 
Asistenciales para las que se solicite autorización. 

Cada U (que así se llama) tiene unos requisitos de “profesional 
responsable” que pueden ser, por ejemplo, la U33 de planifica-
ción familiar o la U27 Inseminación artificial donde se requiere 
un licenciado en medicina como responsable. Sin embargo, 
la U29 del Banco de semen y todas las demás Us asociadas 
a reproducción asistida como la capacitación seminal, ban-
co de embriones, o recuperación de ovocitos, el responsable 
debe ser un licenciado en ciencias de la salud y, obviamente, 
podemos ser nosotros los embriólogos. 

En el caso de la U28 Fecundacion in Vitro, la responsabilidad 
es compartida. Sanidad nos considera facultativos a estos 
efectos porque estamos FACULTADOS para realizar esa labor 
asistencial, sin necesidad de tener hecho un BIR o QIR o simi-
lar. Erróneamente mucha gente cree, y muchos embriólogos, 

que no somos facultativos salvo que tengas la residencia, pero 
no es cierto. Ni Abel ni yo hicimos residencia, pero somos los 
responsables de las Us sin ningún problema.

Además, no se necesita la figura de un director médico. No 
existe como tal esa figura en los requisitos de una unidad de 
reproducción asistida especializada (con registro C2.5.2), sino 
un médico que sea el responsable de esas 3 Us, pudiendo ser 
el mismo o cada médico serlo de uno diferente.

ASEBIR: Nota mental para todos… Y, ¿qué me dices de los 
miedos? Seguro que habría algunos…

María: Los miedos eran muchos ya que uno de los primeros 
cambios que hicimos fue que la primera visita la iba a realizar 
yo directamente. Los pacientes sienten sorpresa, pero también 
confianza, pues para muchos pacientes el embriólogo es la pri-
mera niñera de su bebé y quien mejor le va a explicar lo que 
ocurre con sus embriones en el laboratorio. Esa explicación, sin 
prisa, cercana, con lenguaje claro, es la que intento aportar en 
cada una de las citas y funciona. Funciona además porque el 
equipo se complementa a partir de esa primera visita, donde 
la organización entre ginecólogos, enfermería, atención al pa-
ciente y laboratorio hacen que el paciente se sienta arropado 
y guiado desde el primer día. Ese era el ERGO que soñábamos.

ASEBIR: Y todo empieza a rodar. 

María: ¡Gracias que sí! Y una vez que ERGO empieza a funcio-
nar, que llegan los primeros embarazos, que los comentarios 
de los pacientes son muy positivos, Abel y yo vimos que esta 
aventura nos ha convertido en algo más que embriólogos. Lo 
que nació como una forma de crecer profesionalmente ha lle-
gado a convertirse en una pluriactividad de nuevas funciones 
que no esperábamos, como los conceptos de facturas, nómi-
nas, trimestrales, selección de personal… Un mundo nuevo 
que, aunque sí es cierto que existen profesionales que se en-
cargan principalmente de ello, siguen suponiendo un tiempo 
(y unas horas de preocupación nuevas, entre sueños). 

ASEBIR: Imagino la incertidumbre de saber si funcionaría, 
debió ser duro… 

María: Probablemente el mayor desgaste fueron las trabas por 
parte de las administraciones; llegar a la Consejería de Sanidad 
con cajas llenas de documentación y toda la ilusión del esfuer-
zo hecho y que te reciban con un “a dónde te crees que vas tú 
tan joven”. Pero cuando te ven tan convencida y empecinada 
en conseguir tu sueño, empiezan a tomarte en serio y a creer 
que eso es real; hasta el punto de llegar a felicitar por el trabajo 

bien hecho y el ejemplo de clínica de reproducción humana 
que se ha creado cuando hacen la visita de certificación.

ASEBIR: La administración siempre tan acogedora… Está 
claro que deben asegurarse que las cosas se hacen bien, 
pero desmotivar así desde el principio… En fin, y ¿cómo 
elegiste cosas, como por ejemplo, la ubicación de la clínica?

María: Pues fíjate, aunque la documentación era tediosa, 
buscar la ubicación perfecta para la clínica tampoco fue un 
trabajo fácil. Había que tener en cuenta las dimensiones, la 
accesibilidad, la seguridad… Una evaluación de muchos lu-
gares para los que conté con un gran equipo de obreros que 
se involucraron en el proyecto tanto como yo. Todos los días 
pasaba por la obra a perfilar detalles, comprobar todos los sis-

temas de seguridad e incluso a hacer cambios sobre la mar-
cha según se iban encontrando problemas (o nuevas ideas). 

ASEBIR: Debió ser una locura… aunque nadie mejor que 
quien ya sabe de las necesidades para saber cómo hacerlo 
lo mejor posible…

María: ¡Parece mentira que haya que controlar tantos detalles! 
Desde las canalizaciones de gases medicinales hasta dónde 
poner los enchufes. Pero teníamos que hacerlo nosotros. Éra-
mos los que luego íbamos a trabajar allí todos los días y los 
que sabíamos, al final, si iba a ser útil de esa manera. No podía 
hacerlo un coordinador de obra extraño, puesto que éramos 
los embriólogos los que nos pasaríamos allí muchos años. 

ASEBIR: Y como hemos dicho al principio, el sueño de mu-
chos, no solo de tener una clínica propia, si no de tenerlo 
todo al gusto profesional… ¿Cómo siguió la hoja de ruta?

María: Ay, Laura… pues obra civil hecha, ¿y ahora qué? La de-
coración no es ninguna asignatura dada en las carreras y máste-
res que hice, ahí tocaba poner el corazón. Buscar unos colores, 
un logo y una imagen que transmitiera lo que sentía que sería 
ERGO. Una clínica diferente, acogedora, cercana, y humana. 

ASEBIR: Nada como saber lo que a cada uno le gustaría te-
ner cuando acude como paciente para poder plasmarlo de 
esa forma… Y llegó la hora de buscar el equipo técnico y 
humano que compondríais… ¿cómo viviste eso?

María: El tema de los equipos de laboratorio fue mucho más 
sencillo; ambos llevábamos trabajando muchos años y teníamos 
clara la mejor tecnología que querían implementar en nuestro 
nuevo “hogar laboral” y el personal que íbamos a incorporar.

ASEBIR: ¡Y llegó el gran día!

María: ¡Sí! Lo que inicialmente me dijeron que no podría ser, 
fue… Y el día tan esperado llegó, ¡11 de junio de 2018!, primer 
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ASEBIR: Embrióloga y directora de clínica estaba claro que 
iba a ser algo más.

María: Y como dicen los abuelos: “hacienda tu amo te vea”. Y 
por eso la cantidad de horas que estoy en la clínica, que casi 
parece que vivo en ella. 

Me apasiona mi profesión y he peleado por un sueño que va 
viento en popa, pero al fin y al cabo ahora mismo tengo 34 
años y soy consciente de que debe haber vida también fuera 
del trabajo. 

ASEBIR: Sí, a veces los embriólogos empleados no tienen 
casi tiempo de vivir, imaginamos que más de una vez ha-
brás deseado que el día tuviera 48 horas…

María: ¡Jajaja! ¡Y quién no! Y eso intento compartirlo también 
con mis alumnos del máster de biología de la reproducción, 
donde, todos los años, no solo les transmito conocimientos, 
sino la pasión por la embriología y el enorme respeto por esta 
profesión que requiere esfuerzo y sacrificio. Aunque llegar a 
trabajar de embriólogo hoy en día no es fácil, si sientes que 
es tu vocación hay que perseguirlo porque tarde o temprano 
llega. 

ASEBIR: Imagino que muchos compañeros/amigos te dirán 
que ojalá pudieran tener una clínica también, ¿no?

María: Hoy sonrío cuando algún compañero de profesión me 
dice que quiere crear su propia clínica, “os está yendo muy 
bien, no puede ser difícil” y aunque les aliento a hacerlo, les 
advierto de lo duro y largo que va a ser. Merece la pena, pero 
que nunca nadie diga que es fácil.

ASEBIR: ¿Fácil? Para nada, María. Bueno… cuéntanos el por-
qué de algunos detalles, ¿por qué se llama ERGO? 

María: ¡Qué gran pregunta! Pues además de por cogito ergo 
sum: pienso luego existo, de Descartes, que denota el estu-
dio individualizado de cada caso para tomar decisiones, en el 
nombre también quisimos reflejar la identidad de trabajo en 
equipo: Equipo de Reproducción, Ginecología y Obstetricia. 

ASEBIR: Nos encanta. Ahora sabemos porqué ERGO… Pero 
sabemos que de toda esta aventura llegó alguien más a tu 
vida. ¿Qué nos puedes decir?

María: Ay, mi recién adquirida pasión, Beta. ¿Y por qué Beta? 
Beta es una preciosa perrita golden retriever de 14 meses de 
edad (y 40 kilos) que llegó a casa para llenarla de alegría y 
desconectarme de la vorágine del trabajo. El nombre que iba 
a llevar estaba claro, Beta (positiva), un reflejo de la pasión por 
mi profesión y una bonita anécdota que compartir con los 
pacientes.

ASEBIR: ¡Betas siempre positivas! Qué preciosidad de perra. 
Y María, ¿en qué andas envuelta ahora mismo? Porque con 
todo lo que nos has contado, ¡seguro que sigues con más 
cosas!

María: Pues ahora mismo continúo dando forma a mi sueño, 
junto a mi equipo, junto a Abel, y con más proyectos encima 
de la mesa como otro máster, una nueva carrera universitaria 
y una tesis doctoral a punto de terminar. 

ASEBIR: Ésta es su historia, una embrióloga de 34 años que 
consiguió dirigir su propia clínica y disfrutar de esta mara-
villosa profesión pudiendo darle otro punto de vista. Como 
ella misma nos ha transmitido, no es fácil, pero se consigue. 
Muchas gracias, María por tu tiempo y encantados de co-
nocer tu historia.

María: Muchas gracias a vosotros y a los socios por “escuchar-
la”. Ánimo a todos con vuestros sueños, ¡todo se consigue!

Con el Seguro de Responsabilidad 
  Civil Profesional de Segurmec 

Puedes contratar un capital asegurado de hasta 1 200 000 €
Incluye coberturas específicas para nuestro colectivo tales como 
la Garantía de Gametos y Preembriones y la posibilidad de asegurar 
a las Sociedades Profesionales sin coste añadido

llama ahora al 
944 354 600 

e infórmate
Teléfono exclusivo para asociadas y 

asociados comercializado por 
la Correduría de Seguros del 

Colegio de Médicos 
de Bizkaia
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Si deseáis participar en esta sección solo debéis escribirnos 

un mensaje a la Secretaría de ASEBIR en el correo  
asebir@asebir.com, diciéndonos el proyecto en el que 

trabajáis y nos pondremos en contacto con vosotros  
en la mayor brevedad posible. 

¡Animaos a participar!
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NOT ONLY OOCYTES AND SPERM: SEXUAL HEALTH ASSISTANCE  
IN IVF CLINICS FROM SPAIN

Como es sabido, las clínicas de reproducción humana asistida (RHA) atienden las demandas planteadas por parejas hetero-
sexuales, parejas de mujeres y mujeres sin pareja relacionadas con su fertilidad. Pero no se deben dejar de lado las necesidades 
de atención a la salud sexual que pueden surgir en este proceso.

En este estudio se tratará de conocer cómo es la atención a esta salud sexual en las clínicas y centros de RHA de España. Para 
ello se elaboró un cuestionario con 6 factores que tratan de medir la calidad de la atención de distintos aspectos de la salud 
sexual. El cuestionario fue validado a través de un jurado, expertos en reproducción asistida y sexología. La muestra consta de 
147 profesionales de la reproducción, de los que se consideran las variables: edad, sexo, profesión, años de experiencia y tipo 
de clínica en la que trabajan.

Los resultados obtenidos indican que la atención, en general, se puede considerar como buena, con diferencias significativas 
en función de algunas de las variables, pero hay puntos de mejora, particularmente en lo que respecta a la atención al colectivo 
LGTBI.

PALABRAS CLAVE: Reproducción Humana, Sexualidad, Salud Sexual, Colectivo LGTBI, Calidad de la Atención.

RE  S UMEN  

Assisted Human Reproduction clinics deal with the requests demanded by heterosexual couples, lesbian couples, and single 
women regarding their fertility. However, the potential sexual health needs that might arise during this process shouldn’t be 
neglected.

This study will evaluate how Spanish IVD clinics provide this type of assistance when needed. In order to assess the quality of 
the service provided, one survey that includes six factors re-lated to several sexual health problems was conducted. This ques-
tionnaire was approved by judges. This sample includes 147 assisted reproduction professionals, classified according to their 
age, gender, occupation, years of experience, and type of clinic where they work.

The results obtained indicate that the service provided can be generally considered as good, with significant differences based 
on some of the variables; even though some areas for im-provement can be found, especially regarding the LGTBI communit.

KEYWORDS: Human Reproduction, Sexuality, Sexual Health, LGBTI, Assistance Quality
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MÁS QUE ÓVULOS Y 
ESPERMATOZOIDES: ATENCIÓN A 
LA SALUD SEXUAL EN CENTROS DE 
REPRODUCCIÓN ASISTIDA DE ESPAÑA
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Más que óvulos y espermatozoides: 
Atención a la salud sexual en Centros de Reproducción Asistida de España

1. INTRODUCCIÓN
En las clínicas de reproducción asistida se atienden deman-
das relacionadas con la fertilidad y/o infertilidad planteadas 
por una persona o por una pareja. Es claro que esa demanda 
ha de ser el objeto fundamental de la intervención. Pero esto 
debe ser compatible con atender también a quien realiza esta 
demanda, y no únicamente el posible problema reproducti-
vo sino considerando mujeres y hombres en su totalidad, con 
sus diferentes circunstancias. 

Es decir, que si se abordan temas relacionados con la repro-
ducción, inevitablemente, también se pone encima de la 
mesa todo lo relacionado con su sexualidad: los cuerpos, la 
funcionalidad de los genitales, la identidad, la feminidad o 
masculinidad, las relaciones de pareja y las relaciones eróticas, 
incluyendo su frecuencia y el tipo. 

Todas estas parcelas forman parte de la intimidad de la pareja 
o de la persona que demanda. Lo que significa que habrán de 
ser las personas usuarias quienes den el permiso para explo-
rar en ellas. No obstante, las clínicas sí pueden facilitar que se 
puedan sentir atendidas también en estas parcelas y que es-
tas no caigan en el olvido. Desde las clínicas se debe mostrar 
consideración a estas áreas del hecho sexual humano.

El proceso de reproducción asistida moviliza muchas cosas, 
antes, durante y después del tratamiento. Por tanto, el mode-
lo de atención, si se quiere ofrecer una atención global desde 
el principio, debería contemplar estos aspectos para trabajar 
de manera proactiva por la calidad de vida. 

2. SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
Siguiendo las recomendaciones de la Unesco (2018) y la OMS 
(2010), la atención a las sexualidades ha de tener un enfoque 
que contemple los derechos humanos, así como la igualdad 
entre los sexos, la perspectiva de género y la diversidad. 

Atender la sexualidad es atender la diversidad. Cada perso-
na es única, como dijo Gregorio Marañón: “la excepción es la 
norma” (Marañón, 1929). Lo que es verdad no solo para la ana-
tomía y la fisiología de la sexualidad, sino que también lo es 
para el resto de los aspectos que constituye el hecho sexual 
humano: cómo se vive la identidad, la orientación del deseo, 
las conductas eróticas, las emociones, los valores o la satisfac-
ción, algo que está recogido tanto en el modelo del hecho 
sexual humano (Amezúa, 1999) como en los criterios de salud 
sexual (López, 1994).

De entre todos los componentes que garantizan la salud 
sexual y reproductiva, según publicó la OMS en 2003, las clí-
nicas de reproducción asistida pueden incidir, con especial 
énfasis, en tres de ellos, como son: 1. Servicios de informa-
ción, asesoramiento, educación y comunicación en materia 

de anticoncepción y salud reproductiva, 2. En la prevención 
y tratamiento apropiado de la infertilidad y, por último, 3. En 
la información, educación y asesoramiento sobre sexualidad, 
salud reproductiva y maternidad y paternidad responsable.

3. MATERIAL Y MÉTODOS
El objetivo general de este estudio exploratorio es: “Investigar 
hasta qué punto las clínicas de reproducción asistida atienden 
la salud sexual de las personas que demandan sus servicios”.

Para la investigación se ha realizado un cuestionario específi-
co para la ocasión basado en Sexual Health Model (Robinson, 
Bockting, Rosser, Miner, y Coleman, 2002). Según este modelo, 
la salud sexual se compone de 10 dimensiones: Talking About 
Sex, Culture, Gender, and Sexual Identity, Sexual Anatomy and 
Functioning, Sexual Health Care and Safer Sex, Body Image, 
Masturbation and Fantasy, Positive Sexuality, Intimacy and Re-
lationships y Spirituality and Religion.

Sin embargo, el estudio se centró en solo cinco de estas di-
mensiones, que son las que consideramos que deberían 
tener más presencia en la atención de las personas usuarias 
de los centros de reproducción asistida por parte de los y las 
profesionales.

Estas son las cinco dimensiones seleccionadas:

•	 “Habilidades de comunicación en torno a la sexualidad y la 
erótica”

•	 “Actitudes hacia los mandatos de género y culturales”

•	 “Conocimiento sobre anatomía y fisiología de la sexualidad 
y la respuesta sexual humana”

•	 “Expresión y vivencia de la erótica individual (fantasías y 
masturbación)”

•	 “Actitud de erotofilia (Actitud positiva hacia el hecho sexual 
humano)”

A estas cinco dimensiones se añadió una sexta que refiere a 
la “Calidad en la Atención” y que también alude al modo de 
comunicar. Este factor se basa, en buena medida, en la Guía 
de buenas prácticas para profesionales: “20 claves para con-
vertir tu clínica en lesbian friendly” (Abad, Barrio, Camacho, y 
Fernández, 2019), resultando un cuestionario final formado 
por 6 factores.

Para cada uno de los factores se elaboró una serie de ítems o 
preguntas, con una escala tipo Likert de 1 a 5, con la idea de 
abordar completamente la definición de cada uno de los con-
ceptos. Una vez elaborado este borrador, se envió al jurado 
como paso previo para la versión definitiva, todos ellos, pro-
fesionales seleccionados por su experiencia en el ámbito de 
la sexología o de la reproducción asistida: catedráticos, pro-
fesores de universidad, presidentes de sociedades científicas 
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y profesionales de la sexología y de la reproducción asistida. 

El cuestionario definitivo, con 10 preguntas por cada factor, 
fue enviado a los y las profesionales de la reproducción asisti-
da a través de la red social LinkedIn.

Este artículo va a centrarse en los resultados obtenidos en 
únicamente tres de los seis factores, así como en las diferen-
cias estadísticamente significativas halladas en estos factores 
en función de las diferentes variables en las que se dividió la 
muestra. Los tres factores seleccionados fueron el Factor 1, 
Factor 3 y Factor 4 del cuestionario, que fueron definidos de 
la siguiente manera:

Factor 1 “Calidad en la Atención”

Por Calidad en la Atención se entiende ofrecer una atención 
que incluya la dimensión de la salud sexual, dando el prota-
gonismo a las personas y no solo a las demandas. Se ha de 
utilizar un lenguaje inclusivo y no discriminativo, atendiendo 
a ambos miembros de la pareja, y ofreciendo apoyo psicoló-
gico y toda la información precisa sobre el proceso y los po-
sibles efectos físicos o emocionales que pudieran surgir du-
rante el mismo. De igual manera, en la atención, no se debe 
obviar que las demandas también pueden surgir de mujeres 
lesbianas o de mujeres sin pareja, que deben recibir un trato 
acorde a su realidad.

Factor 3 “Actitudes hacia los mandatos de género y cul-
turales”

Definido como estar en posesión de una actitud hacia la mas-
culinidad y la feminidad suficientemente flexible, que permita 
vivir la sexualidad sin sentirse exigido por los mandatos de 
género ni los estereotipos culturales respecto a las mujeres, 
los hombres o las familias. 

Se considera que durante el proceso de reproducción asistida 
se ponen en juego, junto con la idea de maternidad y pater-
nidad, también la feminidad y la masculinidad e, incluso, los 
roles dentro de familia. Por consiguiente, desde la clínica de 
reproducción asistida se han de ofrecer modelos plurales que 
traten de mantener una actitud flexible que garantice la salud 
sexual y no ofrecer modelos estereotipados, ni de hombres ni 

de mujeres, ni de los tipos de pareja o los modelos de belleza.

Factor 4 “Conocimiento sobre anatomía y fisiología de 
la sexualidad y la respuesta sexual humana”

Se entiende ser capaz de comprender el funcionamiento de 
la respuesta sexual en sus diferentes etapas, deseo, excitación 
y orgasmo. Así como la variabilidad de la misma, tanto en 
hombres como en mujeres, en cada una de las fases. Del mis-
mo modo, los mecanismos de la reproducción humana y su 
relación con la respuesta sexual. El conocimiento ha de incluir 
la variabilidad de los distintos procesos de sexuación como 
hombre y como mujer, de manera que, por ejemplo, el con-

cepto hombre incluya a hombres homosexuales o transgé-
nero e, igualmente, en el caso del concepto mujer que igual-
mente debe abarcar a mujeres transexuales o transgénero.

4. MUESTRA
La muestra está compuesta por un total de 147 sujetos, profe-
sionales de la reproducción, de los cuales el 81% corresponde 
a mujeres y el 19% a hombres. La mayor parte de la muestra 
está por debajo de los 40 años, casi el 70%, (29,3% con 29 
años o menos y un 38,8% entre 30 y 39 años). Todas las prin-
cipales profesiones de una unidad de reproducción asistida 
están recogidas en la muestra, con un predominio de pro-
fesionales de la biología (43,5%) y de la ginecología (22,4%), 
también enfermería (15%) y atención al paciente (10,2%). En 
cuanto a la formación en sexología, si bien en el cuestionario 
no se especificaba qué se consideraba por esta formación, un 
22,4% expresa que sí la tiene, frente a un 77,6 % que refiere 
no tenerla. La mayoría de la muestra, un 87,8%, pertenece al 
ámbito de las clínicas privadas y solo el 12,2% son de centros 
públicos. Por último, en cuanto a los años de experiencia, la 
muestra tiene una media de 7,72 años de experiencia, lo que 
significa que es una muestra que lleva tiempo trabajando 
en las clínicas y que, por consiguiente, han de conocer bien 
cómo se trabaja en ellas.

5. RESULTADOS
Factor 1 “Calidad en la Atención”

La puntuación media del factor, sumando las puntuaciones 
de los 10 ítems que forman el factor, resultó ser de 40,07 en 
la muestra en su conjunto, sobre un máximo posible de 50, 
teniendo en cuenta que cada ítem o pregunta puntúa de 1 a 
5. En el caso del personal de laboratorio la puntuación media 
total fue de 40,1.

Las puntuaciones medias obtenidas, sobre un mínimo de 1 y 
un máximo de 5 en cada ítem o cuestión, indican que dar la 
consideración de madres a las dos mujeres que optan por el 
Método ROPA está fuera de toda discusión (4,74), del mismo 
modo que dejar que sea la pareja quien decida y no decidir 
por ellas (4,57). El resto de las puntuaciones también señala 
que, en general, se está en la dirección de no anticipar quién 
es pareja y quién no, y en la de tratar de ofrecer, visibilizar y 
legitimar la diversidad. El ítem que recibe menor puntuación 
es el que alude a si el personal tiene formación en atención a 
la diversidad sexual (3,21), lo que concuerda con que los ítems 
que hablan sobre lenguaje inclusivo (3,76) o sobre la visibili-
dad lésbica en las imágenes (3,84) tampoco sean los que lo-
gren mayores puntuaciones.

Se han encontrado diferencias significativas en la variable 

“Formación en Sexología” de la muestra (p<0,001), puntuando 
más alto los profesionales que afirman estar en posesión de 
dicha formación y en función del “Tipo de Centro” (p<0,001) 
siendo más altas las puntuaciones de centros privados.

Este factor resultó tener un Alfa de Cronbach de 0,640. Este 
alfa es un coeficiente estadístico que mide la fiabilidad de la 
medida. Teniendo en cuenta que es un estudio exploratorio 
y los valores que puede tomar el alfa se considera un valor 
aceptable.

Factor 3 “Actitudes hacia los mandatos de género y cul-
turales”

La puntuación media resultó de 36,16, y de 34,2 en el personal 
de laboratorio, como en el caso anterior sobre un máximo de 
50. En este factor 3, los ítems con mayor puntuación son los 
dos que muestran que se van desmontando mitos respecto al 
género: como que las mujeres lesbianas asumen una estética 
masculinizada (4,28) y que tanto hombres como mujeres pue-
den asumir roles femeninos y masculinos (3,73). Sin embargo, 
el resto de los ítems se mueve muy cerca de la opción de “ni 
de acuerdo ni en desacuerdo”. 

En este factor no se encontraron diferencias significativas 
en función de ninguna de las variables en las que dividió la 
muestra (edad, sexo, profesión, años de experiencia y tipo de 
clínica).

El factor 3 obtuvo un Alfa de Cronbach de 0,610. Un valor muy 
similar al del factor anterior y que también se puede conside-
rar como aceptable.

Factor 4 “Conocimiento sobre anatomía y fisiología de 
la sexualidad y la respuesta sexual humana”

Las puntuaciones medias fueron 31,40 en los profesionales en 
su conjunto y 31,7 si tenemos en cuenta solo el personal de 
laboratorio. Destacan las puntuaciones altas que han recibido 
los ítems, o preguntas, que aluden a las personas transexua-
les. Parece que se considera la realidad trans* como parte de 
la diversidad (4,18), prevalece el sexo sentido (4,00) y se les 
informa igualmente de sus derechos para la adopción (3,92). 

Por el contrario, los ítems con puntuaciones más bajas alu-
den a si el orgasmo alcanzado por coito o masturbación son 
similares (2,05) o si se informa sobre recursos eróticos para 
incrementar el deseo (1,86). Otras cuestiones como si se infor-
ma sobre cómo puede afectar el proceso de reproducción al 
conjunto de la respuesta sexual y al orgasmo en particular se 
quedan en torno al “ni deacuerdo ni en desacuerdo”.

Para este ítem se han encontrado diferencias significativas 
en la variable “Formación en Sexología” (p<0,014) puntuando 
más alto los profesionales con la citada formación. En la varia-
ble “Edad” (p<0,012), las puntuaciones de los profesionales de 
mayor edad son las más altas.

El Alfa de Cronbach de este factor es de 0,775. Mayor que en 
otros factores y por tanto posee una buena fiabilidad.

6. DISCUSIÓN
Todos los factores están por encima de la media, es decir, 
puntúan por encima de 3, lo que denota que los aspectos 
relacionados con la salud sexual tienen presencia y que, por 
consiguiente, no se atiende exclusivamente la demanda o lo 
relacionado con lo reproductivo. 

Una primera conclusión, como se evidencia por los resulta-
dos, es que atender a las personas que acuden a las Clínicas 
de Reproducción Asistida va más allá que preguntar por sus 
relaciones coitales en las parejas heterosexuales, y si estas son 
o no satisfactorias. Se atienden más cosas.

Evidentemente, estos mismos datos señalan que hay mar-
gen para mejorar. Pero ya se está en el camino. El factor que 
parece más relevante es estar en posesión de formación en 
sexología que muestra diferencias significativas al alza en los 
factores 1 y 4. 

Sin duda, una formación en sexología por parte de los y las 
profesionales de las clínicas de reproducción asistida debe 
aportar actitudes, conocimientos y competencias que facili-
ten el abordaje de la salud sexual de un modo más coherente 
e inclusivo.

La buena noticia es que esta variable se puede modificar por-
que resultaría sencillo ofrecer formación en sexología a los y 
las profesionales y, en buena lógica, conseguir mejoras en la 
atención a la salud sexual. Recordemos, en esta misma direc-
ción, que la puntuación más baja del factor 1 la obtiene el 
ítem: “El personal de la clínica ha recibido y está en posesión 
de la formación específica sobre cómo comunicar y atender 
ante la diversidad sexual en reproducción asistida” (3,21).

El tipo de centro, público o privado también ofrece signifi-
cación en el factor 1. Los centros privados muestran mejores 
resultados que los públicos. Esto se puede explicar porque 
las unidades de reproducción asistida de los centros públicos 
muchas veces están en hospitales, los cuales pueden estar 
saturados y con instalaciones que no son exclusivas de estas 
unidades y que, por muchas razones, no siempre resultan del 
todo acogedoras. Tampoco toda la atención depende de las 
propias unidades, por ejemplo, la parte administrativa o los 
documentos a cumplimentar pueden ser comunes al resto 
de unidades del hospital. Es fácil suponer que una clínica pri-
vada puede personalizar más y crear un ambiente más acoge-
dor para las personas usuarias, sin que esto suponga valorar 
la calidad de los y las profesionales de los distintos tipos de 
centros.
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La edad muestra significación en el factor 4. El grupo de más 
de 50 años supera en puntuaciones al resto. Lo que pudiera 
significar que con el paso de los años se van adquiriendo más 
y mejores conocimientos o una percepción más autocom-
placiente sobre el trabajo propio y ajeno con relación a estos 
temas. Por contrario, las puntuaciones más bajas del grupo 
de edad más joven pudieran explicarse por un mayor espíritu 
crítico.

Todavía persisten ciertos roles de género que, por frecuen-
tes, se asumen como parte de la norma. El predominio del 
“ni deacuerdo, ni en desacuerdo” por un lado señala que ya 
no estamos donde estábamos, pero, por otro, que aún queda 
tarea para ir deconstruyendo esos roles que acaban siendo 
limitaciones para las personas.

Una mención aparte merece la atención a las personas del 
colectivo LGTBI. Será su orientación sexual, o su identidad se-
xual, y no una patología médica, la que les lleve a tener que 
recurrir a la reproducción asistida en su deseo de tener des-
cendencia sin recurrir a la adopción. Algo que también ocurri-
rá en las mujeres sin pareja, dicho sea de paso. Por eso parece 
especialmente importante que profesionales de la reproduc-
ción humana conozcan, acepten y respeten a este colectivo. 
Un colectivo que forma parte del plural de las sexualidades. 

Curiosamente, en el factor 1 está el ítem que obtiene una 
puntuación más alta de todo el cuestionario, el que hace refe-
rencia a dar la consideración de madres a las dos mujeres que 
optan por el método ROPA, un 4,75. Una excelente noticia. 

También parece una buena noticia que vayan desaparecien-
do algunos estereotipos (que luego acaban siendo fuente de 
discriminación) y que afectan a mujeres lesbianas y bisexua-
les, aunque aún quede margen para mejorar la visibilidad a 
la diversidad a través de las imágenes que se ofrecen en los 
centros (3,84).

Respecto a las personas trans*, el tema de la hormonación 
es el que parece que únicamente se queda sin resolver de 
manera satisfactoria. Se asume la realidad trans* como parte 
de la diversidad, prevalece el “sexo sentido” por la persona y 
se les informa como al resto de hombres y mujeres. No obs-
tante, estas puntuaciones aún pueden y deben ser más altas. 
De alguna manera se está hablando de derechos y no puede 
haber diferencias, aunque sean pocas. Además, no olvidemos 
que las personas trans* han de ser necesariamente usuarias.

Después de todo esto, se puede concluir que los centros de 
reproducción asistida atienden más que óvulos y espermato-
zoides, se atienden todas las dimensiones del hecho sexual 
humano y se atiende desde todos los ámbitos (lo que incluye 
la redacción de documentos o la selección de imágenes). Pero 
con posibilidades de seguir mejorando, por ejemplo, sin tener 
que esperar a que surjan las dudas o preguntas para empezar 

a hablar. Parece sensato explicar los efectos de la medicación 
en la respuesta sexual, aunque no se pregunte sobre el tema, 
igual que otros posibles efectos que el personal conoce.

No obstante, todas estas conclusiones han de tomarse con 
cautela, pues estamos ante un estudio exploratorio. Será 
necesario ampliar la muestra, sobre todo para los grupos de 
edad (mayores de 50 años) menos representados, así como la 
de profesionales de centros públicos. 

El estudio solicitaba a los y las participantes que contesta-
ran pensando en su práctica profesional o en su percep-
ción sobre cómo se trabaja en su clínica. Evidentemente, 
son dos preguntas distintas. Se trataba de evitar que se sin-
tieran examinados en su quehacer diario, pero esta mezcla 
deliberada es también una limitación a la hora de poder 
generalizar conclusiones. Por último, la coincidencia del 
estudio con la pandemia del COVID-19 ha supuesto una 
dificultad añadida.

De cara al futuro, habrá que ser más explícitos en las pregun-
tas, probablemente ampliando a otros aspectos y con pre-
guntas más específicas según los distintos roles profesionales.

El silencio educa. Por tanto, es falso afirmar que lo sexual no 
se atiende y que solo se presta atención a lo reproductivo. 
Rodear de silencio todo lo demás es un modo de prestar aten-
ción y, probablemente, no sea el más adecuado si el objetivo, 
además de lograr la reproducción, es la salud en término de 
bienestar. Por consiguiente, si inevitablemente lo sexual se 
atiende, el reto es hacerlo bien.
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Ilustración 1. Distribución de la muestra por profesión.

Factor 1 Factor 3 Factor 4

Sexo

Edad

Profesión

Form. Sex.

Tipo Centro

Experiencia

Tabla 1. Variables con diferencias significativas en cada factor.
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PREGUNTAS ANDROLOGÍA

1. 	 En cuanto a la relación entre el periodo de absti-
nencia y la fragmentación del ADN espermático, 
señala la respuesta correcta:

a)	 A mayor tiempo de abstinencia, mayor grado de frag-
mentación de ADN. 

b)	 A mayor tiempo de abstinencia, menor grado de frag-
mentación de ADN.

c)	 No existe relación entre el periodo de abstinencia y la 
fragmentación de ADN.

RESPUESTA CORRECTA: a)

JUSTIFICACIÓN: Estudios recientes muestran que un 
período corto de abstinencia entre eyaculaciones puede 
conducir a niveles más bajos de fragmentación del ADN 
espermático (1). La fragmentación del ADN en los esper-
matozoides parece aumentar considerablemente durante 
el tránsito en los túbulos seminíferos hacia el epidídimo, 
posiblemente asociado con el estrés oxidativo y, como re-
sultado, los niveles de fragmentación del ADN aumentan 
dentro de la población de espermatozoides debido a que 
las vías de reparación del ADN están inactivas (2).
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2. 	 En cuanto a la estructura de la cromatina de los 
espermatozoides humanos señala la respuesta 
correcta:

a)	 La cromatina espermátida presenta solo histonas aso-
ciadas al ADN, como el resto de las células somáticas.

b)	 La cromatina espermátida presenta solo protaminas 
asociadas al ADN.

c)	 La cromatina espermátida presenta mayoritariamente 
protaminas, aunque un 15% mantiene histonas asocia-
das al ADN. 

RESPUESTA CORRECTA: c)
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FORMA     C I ÓN   C ON  T I NUADA 

JUSTIFICACIÓN: Después de la segunda división meiótica 
de los espermatocitos, la cromatina de las espermátidas ha-
ploides y su repertorio de genes funcionales comienzan a 
cambiar en un proceso que puede durar varios días (1). El ge-
noma completo de la espermátide temprana está empaque-
tado inicialmente por histonas de una manera idéntica a la 
estructura de la cromatina presente en todas las demás célu-
las somáticas. A continuación, una variante de la histona H2B 
es incorporada reemplazando a las presentes, y se producen 
modificaciones en el resto de las histonas (2). Posteriormen-
te se observa un cambio estructural cuando dos pequeñas 
proteínas de transición básicas, TP1 y TP2, se expresan e in-
corporan a la cromatina espermátida (3). Las proteínas finales 
que se sintetizan y depositan en la cromatina de espermá-
tidas de etapa tardía son las protaminas. La unión de estas 
protaminas al ADN durante los pasos finales de la maduración 
de la espermátide completa el proceso de reorganización de 
la cromatina, empaquetando el genoma haploide masculino 
en un estado genéticamente inactivo altamente compacto, 
y programado para la reactivación una vez que la cabeza del 
espermatozoide entra en un ovocito.

Pese a estas modificaciones, parte del genoma espermá-
tico mantiene histonas en su estructura. En el espermato-
zoide humano la fracción de ADN unida a las histonas es 
significativamente mayor que en otras especies, llegando 
a suponer del 10 al 15% (4).
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3.	 En la técnica de PICSI o Physiologic ICSI, los esper-
matozoides son seleccionados por:

a)	 Su observación con alta magnificación.

b)	 Su capacidad para moverse de forma progresiva.

c)	 Su unión a moléculas de Ácido Hialurónico (HA). 

RESPUESTA CORRECTA: c)

JUSTIFICACIÓN: A finales del siglo pasado, Huszar y cola-
boradores estaban trabajando en marcadores específicos 
de maduración espermática en espermatozoides eyacu-
lados frescos y criopreservados-descongelados. En dichos 
estudios demostraron que la presencia de ácido hialuróni-
co (HA) en el medio podría mejorar la motilidad y viabili-
dad de los espermatozoides humano (1). Sobre la base de 
estos hallazgos, otros estudios mostraron la existencia de 
receptores de HA en la región de la cabeza de la membra-
na del esperma con el acrosoma intacto (2). Estos autores 
comprobaron que solo los espermatozoides maduros via-
bles tienen la capacidad de unirse a HA sólido. Además, los 
espermatozoides que presentan fragmentación del ADN 
y caspasa-3 activa tienen una capacidad reducida para 
unirse a HA en comparación con los espermatozoides no 
seleccionados. Por lo tanto, los espermatozoides maduros 
con cromatina intacta pueden seleccionarse a través de HA 
sólido para aplicación clínica, especialmente para ICSI (3).
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4. 	 En cuanto a la composición del plasma seminal, la 
aportación de las vesículas seminales supone:

a)	 Entre un 70-80% del volumen final. 

b)	 La aportación de un pH ácido al plasma seminal.

c)	 La aportación de enzimas proteolíticas.

RESPUESTA CORRECTA: a)

JUSTIFICACIÓN: El plasma seminal es un líquido extra-
celular capaz de transportar y alimentar a los espermato-
zoides. Representa el 90% de la composición del semen. 
Su composición depende de la secreción de diferentes 
glándulas exocrinas, cada una aportando una proporción 
y componentes diferentes.

La próstata produce una secreción opaca y blanquecina 
que representa alrededor del 20% del volumen total de 
semen. Su pH es ligeramente ácido (6,2-6,8) porque sus 
componentes principales son el ácido cítrico, la fosfatasa 
ácida y por su contenido reductor en azúcar (1). La próstata 
también secreta enzimas proteolíticas, espermina, albúmi-
na, zinc, calcio, sodio, potasio y lípidos. El alto contenido 
de zinc es importante porque estabiliza la cromatina en los 
espermatozoides, y su deficiencia puede afectar negativa-
mente a la espermatogénesis; por lo tanto, el zinc juega 
un papel importante en la reproducción (2). La función 
principal de la secreción prostática es la licuefacción de la 
muestra mediante fibrinolisina, mejorando la motilidad del 
esperma y neutralizando la acidez de los otros fluidos semi-
nales durante la eyaculación.

Las vesículas seminales, ubicadas detrás de la próstata, secre-
tan un líquido opalescente, viscoso y amarillento, que aporta 
aproximadamente el 70-80% del líquido eyaculado. Su pH es 
alcalino. Está compuesto principalmente por fructosa, prosta-
glandinas, fibrinógeno, lactoferrina, flavinas, proteínas, potasio 
y bicarbonato, y tiene un alto contenido de sustancias reducto-
ras (1). Sus principales funciones son la producción de trifosfato 
de adenosina (ATP), porque la fructosa es la principal fuente 
de energía de los espermatozoides (3) y mejora la movilidad y 
viabilidad de los espermatozoides. Además, las prostaglandinas 
pueden ayudar en la fertilización, haciendo que el moco cer-
vical sea más receptivo a los espermatozoides y moviendo el 
eyaculado hacia los ovarios.

Las glándulas bulbouretrales, o glándulas de Cowper, se en-
cuentran debajo de la próstata. Secretan un moco alcalino 
compuesto por galactosa y ácido siálico, con una secreción cla-
ra hacia el lumen de la uretra para lavarla y lubricarla, facilitando 
la motilidad de los espermatozoides a través de la vagina y el 
cuello uterino hasta los ovarios. Estas glándulas aportan aproxi-
madamente el 10% del líquido eyaculado. La glándula periure-

tral (glándula de Littré), ubicada por detrás de la mucosa uretral, 
también produce líquido mucoso.

El plasma seminal humano contiene una gama compleja de 
constituyentes orgánicos e inorgánicos, proporcionando un 
medio nutritivo y protector para los espermatozoides durante 
su paso a través del tracto reproductivo femenino hacia el ovo-
cito. Además, los componentes alcalinos del semen compensan 
el ambiente agresivo de la vagina hacia los espermatozoides, 
dado que este ambiente ácido podría dañar el ADN espermáti-
co y provocar la desnaturalización de los espermatozoides.
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5. 	D e las diferentes técnicas de selección espermáti-
ca, ¿cuál está basada en la selección por morfolo-
gía espermática?

a)	 Swim-up.

b)	 Gradientes de densidad. 

c)	 PICSI.

RESPUESTA CORRECTA: b)

JUSTIFICACIÓN: La técnica de gradientes de densidad se 
basa en la capacidad de los espermatozoides de alta cali-
dad para cruzar capas con diferentes densidades para llegar 
al fondo del tubo, mientras se descartan el plasma seminal, 
las células redondas, las células inmaduras, los detritos y los 
espermatozoides no progresivos (1). Con esta técnica, los 
espermatozoides se separan en función de su densidad, ya 
que los espermatozoides maduros normales tienen una den-
sidad ligeramente mayor que los inmaduros anormales. Por 
lo tanto, después de la centrifugación, cada espermatozoide 
se coloca en el nivel de gradiente que coincide con su densi-
dad, y los espermatozoides altamente móviles se encuentran 
en el fondo del tubo, formando un sedimento. Esta técnica 
nos permite recuperar, de la mejor manera, espermatozoides 
móviles de muestras oligozoospérmicas, muestras asteno-
zoospérmicas y muestras con gran número de células y gran 
cantidad de detritos (2).

PREPARANDO EL EXAMEN DE CERTIFICACIÓN ASEBIRPREPARANDO EL EXAMEN DE CERTIFICACIÓN ASEBIR
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Durante mucho tiempo se ha considerado la mejor técnica 
para seleccionar espermatozoides con morfología normal 
(3) y producía agrupaciones finales de espermatozoides 
con porcentajes más altos de motilidad (y mayor calidad 
de motilidad dentro de todos los rangos de concentración) 
que la técnica swim-up (4).
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PREGUNTAS DE CALIDAD
1. 	 Nociones sobre el pH

La escala de pH fue descrita por primera vez en 1909 en el La-
boratorio Carlsberg en Copenhague, donde descubrieron que 
la concentración de iones de hidrógeno tenía un efecto deter-
minante sobre las proteínas. Desarrollaron la escala de pH como 
una medida indirecta de acidez, representado por el logaritmo 
negativo de la concentración de ion hidrógeno: pH= -log [H+]

El correcto desarrollo embrionario requiere una serie de 
complejas reacciones metabólicas que dependen direc-
tamente de los niveles de pH. Como norma general, se 
estima que los valores de pH adecuados para los cultivos 
embrionarios in vitro deben estar entre 7.2 y 7.3.

El pH de los medios de cultivo que se utilizan dentro de 
la incubadora depende de dos factores: la presión parcial 
de CO2 y la concentración de tampón (basada en sales de 
carbonato), según la siguiente reacción química:

CO2 (gas)  CO2 (disuelto) + H2O  H2CO3  HCO3- + H+ 

Pero también deben tenerse en cuenta las recomendacio-
nes de las casas comerciales de los medios de cultivo, la 
temperatura, los resultados individuales de cada laborato-
rio y la altitud en la que esté ubicado el laboratorio. Para 
un mismo porcentaje de CO2, un aumento en la altitud de 
2400 m puede dar lugar a un aumento en el pH de 0.13. 
Respecto a la temperatura, el aumento de la misma, au-
menta la liberación de iones de H+ y por tanto disminuye 
el pH, aunque no de manera drástica.

Los niveles de pH demasiado bajos pueden dar lugar a al-
teraciones en los filamentos de actina y en los filamentos 
mitocondriales, mientras que niveles demasiado altos de 
pH pueden provocar un aumento en la glicolisis y una dis-
minución del metabolismo oxidativo.
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*El porcentaje de CO2 al que debe programarse una 
incubadora:

A.	 Es un valor fijo (5%-6%)

B.	 Depende de la altitud a la que se encuentre nuestro 
laboratorio

C.	 Influye en el pH del medio de cultivo

D.	 B y C son correctas

E.	 Ninguna es correcta

RESPUESTA CORRECTA: D

2. ¿Qué es un indicador de calidad?

Por indicador de calidad entendemos aquel instrumento 
de medida, cuantitativo o cualitativo, que refleja la canti-
dad de calidad que posee un proceso cualquiera. También 
se ha definido como “una expresión utilizada para describir 
actividades en términos cuantitativos o cualitativos que 
contribuyen a evaluar dicha actividad y el método utiliza-
do”. A la luz de ambas definiciones, se confirma pues que, 
su importancia como herramienta al servicio de la calidad 
estriba en la ayuda que nos presta para identificar y obser-
var su evolución facilitando, en definitiva, la comparación 
entre diferentes servicios de un mismo sector a lo largo del 
tiempo.

Por lo que respecta a sus características intrínsecas, como 
rasgos inherentes, los indicadores de calidad poseen un 
carácter sistemático (los protocolos de medición deben 
orientarse a los mismos fines), son normalizados (cualquier 
responsable de la medición debería obtener el mismo va-
lor de la medición), homogéneos (las unidades de medida 
deben ser siempre las mismas) y, por último, continuos (en 
el sentido temporal del término). Los estándares o especifi-
caciones numéricas de los indicadores de calidad (también 
llamados objetivos de la calidad, estándares deseables, y 
objetivos de la prestación), son requeridos en el laborato-
rio cuando este proyecta especificaciones o prepara docu-
mentos para nuevos métodos y equipos, en estudios de 
evaluación para decidir la satisfacción de las prestaciones 
de un método o técnica, para ayudar a los organizadores 
de programas de evaluación externa y pruebas de aptitud 
en el diseño y ejecución adecuada de los programas, y para 
ayudar a los fabricantes de instrumentos y reactivos en el 
diseño, producción y estudios de mercado. Lo más impor-
tante de todo ello es que los laboratorios aseguren que la 
calidad alcanzada es la adecuada para el cuidado de los 
pacientes.
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3. ¿Cómo interpretar las especificaciones de un indi-
cador de calidad?	

Las especificaciones de calidad son necesarias en el labo-
ratorio, pues este solamente debe usar procedimientos 
validados para confirmar que los procedimientos son ade-
cuados para el uso previsto (ISO 15189, 2003). Las valida-

ciones deben ser tan exhaustivas como sea necesario para 
satisfacer las necesidades de la aplicación dada o el campo 
de aplicación. Además, las especificaciones de calidad para 
cada procedimiento usado deben estar relacionadas con 
el uso previsto de ese procedimiento. Las especificaciones 
de la calidad son la conjunción entre la planificación de la 
calidad y la gestión de la calidad. El conocimiento de su de-
finición y aplicación es vital en la operativa del laboratorio 
moderno. Para establecer las Especificaciones de Calidad 
basadas en el estado del arte se utilizan los datos anuales 
del Registro de Técnicas de Reproducción Asistida (TRA) de 
Inseminación Artificial y FIV/ICSI de la Sociedad Española 
de Fertilidad (SEF), único registro nacional sobre TRA y vali-
dado por el Ministerio de Sanidad.

Los criterios para establecer las especificaciones son:

• 	 Mínima: aquella que es capaz de conseguir el 95% de 
los laboratorios

• 	 Deseable: aquella que es capaz de conseguir el 75% de 
los laboratorios

• 	 Óptima: Aquella que es capaz de conseguir el 25% de 
los laboratorios

Cualquier especificación de un indicador de calidad debe 
interpretarse como una indicación del “nivel de calidad” 
del procedimiento, con la finalidad de establecer que la 
prestación es adecuada para su uso clínico. Aunque en el 
trabajo establecemos tres niveles de calidad utilizando tres 
percentiles. Estos percentiles son parámetros estadísticos 
obtenidos a partir de una muestra por lo que tiene una 
incertidumbre en su cálculo. Por esto optamos por una es-
timación puntual (percentil) y una estimación por intervalo 
(intervalo de confianza).

Resumiendo, los niveles de calidad lo marcan los valores en-
tre cada percentil establecido. Los intervalos de confianza son 
solo estimaciones de esos percentiles que nos permiten com-
probar si hay variación significativa a lo largo de los años.
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*¿Cómo interpretar un estándar de un indicador de 
calidad?:

A. 	 Se recomienda utilizar los intervalos de confianza para 
su interpretación.

B. 	 Se recomienda utilizar las estimaciones puntuales de 
los estándares como referencia. 

C. 	 Se recomienda utilizar las estimaciones puntuales de 
los estándares como referencia solo para los estándares 
calculados por el método del estado del arte. 

D. 	 Se recomienda utilizar los intervalos de confianza para 
los estándares calculados por el método del estado del 
arte como los obtenidos por consenso de expertos. 

RESPUESTA CORRECTA: B

JUSTIFICACIÓN: Para la utilización asistencial por parte 
de los centros de los indicadores de calidad de ASEBIR se 
recomienda utilizar las estimaciones puntuales de los es-
tándares como referencia. Cuando el valor de un indica-
dor de calidad sea inferior al estándar “deseable” de la ficha 
del indicador correspondiente deberá considerarse que 
el centro no alcanza el nivel deseable recomendado por 
ASEBIR. Esta recomendación es válida tanto para los están-
dares calculados por el método del estado del arte como 
por los obtenidos por consenso de expertos basados en la 
bibliografía.

Los intervalos de confianza son solo estimaciones de estos 
percentiles que nos permiten comprobar si hay variación 
significativa de los estándares a lo largo de los años pero 
que no deben emplearse fuera del ámbito estadístico.

*En el ámbito del diseño de la calidad, ¿qué es un 
proceso?:

A. Es un conjunto de actividades realizadas para la elabo-
ración del informe de resultados y la gestión de dicha 
documentación.

B. Es un conjunto de actividades independientes, las cuales 
transforman elementos de entrada en resultados.

C. 	 Transforma elementos de salida en elementos de en-
trada.

D. 	 Es un conjunto de actividades mutuamente relaciona-
das o que interactúan, las cuales transforman elemen-
tos de entrada en resultados.

RESPUESTA CORRECTA: D

JUSTIFICACIÓN: Un proceso es un conjunto de activida-
des mutuamente relacionadas o que interactúan, las cua-
les transforman elementos de entrada en resultados. Lo 
que para un proceso es su producto o resultado, otro lo 
toma como recurso propio para convertirlo en un nuevo 
resultado. Transforma elementos de entrada en elementos 
de salida. 

4. El análisis modal de fallos y efectos (AMFE)

El AMFE es una estrategia proactiva preventiva que permite de-
tectar fallos potenciales o reales del sistema en el que trabajan 
los profesionales, analizar sus causas y establecer medidas para 
eliminarlos o reducirlos. Siempre desde un enfoque proactivo; 
es decir, que aun reconociendo y aceptando que cualquier 
prestación sanitaria puede causar perjuicios al paciente, se uti-
liza una aproximación positiva a los problemas, centrándose en 
el análisis de todo el sistema para poder identificar los inciden-
tes antes de que ocurran, estableciendo prioridades entre las 
incidencias potenciales e implementando medidas para elimi-
nar o reducir la probabilidad de que se produzcan. Mortimer y 
Mortimer (2005) fueron los primeros en introducir el AMFE en 
el ámbito de la reproducción asistida como una de las herra-
mientas para la gestión de riesgos. Otros autores, más reciente-
mente, han utilizado esta herramienta tanto en laboratorio de 
fecundación in vitro en general (Intra et al., 2016; Cimadomo et 
al., 2016), como en el diagnóstico genético preimplantacional 
(Rienzi et al., 2015) o en la fase pretécnica en particular (Molina 
et al., 2017). Lo importante de esta herramienta es que nos per-
mite identificar dónde estamos cometiendo errores y analizar 
las causas que los originan, para priorizar en función del índice 
de probabilidad de riesgo global (IPR) obtenido y adoptar solu-
ciones definitivas para la reducción de riesgos.
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*¿Qué es un análisis modal de fallos y efectos (AMFE)?:

A. 	 Es una estrategia proactiva preventiva que permite de-
tectar fallos potenciales o reales del sistema en el que 
trabajan los profesionales, analizar sus causas y estable-
cer medidas para eliminarlos o reducirlos. 

B. 	 La limitación de esta herramienta es que no nos permite 
identificar dónde estamos cometiendo errores y analizar 
las causas que los originan.

C. 	 Es una estrategia preventiva que aún no se ha podido 
introducir en los laboratorios de reproducción humana 
asistida. 

D. 	 Es una herramienta de estudio de la situación de una 
empresa o un proyecto, analizando sus características 
internas (debilidades y fortalezas) y su situación externa 
(amenazas y oportunidades) en un gráfico o una matriz 
cuadrada.

RESPUESTA CORRECTA: A

PREGUNTAS DE CRIOBIOLOGÍA
1. ¿Qué tasa de supervivencia tras la vitrificación de blas-
tocistos se consideran de competencia y de referencia se-
gún los Indicadores Clave de Rendimiento (KPIs) del con-
senso de la sociedad científica Alpha de 2012?

El workshop internacional que se organizó por parte de la 
sociedad científica Alpha en 2012 tuvo como objetivos:

1.	 Definir Indicadores Clave de Rendimiento (Key Perfor-
mance Indicators; KPIs) para la criopreservación de ovo-
citos, cigotos, embriones y blastocistos. 

2.	 Establecer los valores mínimos que representan la com-
petencia básica para cada KPI.

3.	 Establecer los valores de referencia que presentan la 
mejor práctica para cada KPI.

Los KPIs son parámetros esenciales para evaluar la intro-
ducción de una técnica o proceso en el laboratorio. Sirven 
como estándares mínimos para la competencia, para moni-
torizar el rendimiento como parte de los sistemas de control 
de calidad interno y externo, y para establecer los objetivos 
a alcanzar en materia de mejora continua. 

Los KPIs para medir el rendimiento de la criopreservación 
de gametos y embriones, ya sea por congelación lenta o 
vitrificación, están relacionados con la supervivencia de las 
células. Inmediatamente después de la descongelación o 
desvitrificación se evalúa el retorno aparente de la célula 
a su función o morfología normales. Para poder comparar 
entre laboratorios, los KPIs requieren definiciones precisas y 
métodos de determinación estandarizados.

Para la criopreservación de blastocistos, se definieron 
los siguientes KPIs:

B1: 	Tasa de supervivencia. Se consensuó que la supervi-
vencia de un embrión a la criopreservación requería al 
menos el 75% de las células intactas tras la desconge-
lación/desvitrificación. Este KPI se definió como la divi-
sión de los blastocistos supervivientes entre el nº total 
de embriones descongelados/desvitrificados. 

B2: 	Tasa de transferencia. Este KPI se definió como la divi-
sión de embriones descongelados/desvitrificados que 
son aptos para transferir entre el nº total de embriones 
descongelados/desvitrificados.

B3: 	Tasa de implantación. Este KPI se definió como la divi-
sión del nº de sacos fetales entre el nº total de embrio-
nes descongelados/desvitrificados transferidos. 

En la siguiente tabla se recogen los valores de competencia 
y de referencia para los KPIs referentes a la criopreservación 
de blastocistos: 

KPI Compe 
-tencia Referencia

B1 
Tasa de 
supervi-
vencia 

Congelación 70% 85%

Vitrificación 80% 95%

B2
Tasa de 
transfe-
rencia 

Congelación 70% 85%

Vitrificación 80% 95%

B3 
Tasa de 

implanta-
ción 

Congelación 
≤10% más 

bajo que una 
población de 

embriones 
frescos del 

centro 

La misma 
que una 

población 
de embrio-
nes frescos 
del centro 

Vitrificación
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2. Ante una paciente adulta que desea preservar fer-
tilidad por una causa médica, ¿qué opciones se le 
ofrecen? ¿Cuál es la más recomendable o que ofrece 
más garantías? 

Algunas patologías, oncológicas como no oncológicas, pueden 
comprometer la fertilidad presente o futura de la paciente por 
la propia enfermedad o por el tratamiento gonadotóxico. Estas 
causas requieren por tanto una estrategia de preservación de la 
fertilidad adecuada y la paciente ha de ser debidamente infor-
mada sobre las diferentes opciones disponibles para elegir con-
secuentemente. 

En líneas generales y para mujeres adultas, la vitrificación de ovo-
citos debería ser el método de elección para la preservación de 
la fertilidad. La criopreservación de embriones presenta una serie 
de implicaciones legales, éticas y/o religiosas. 

En la siguiente tabla se recogen las ventajas y desventajas de 
cada método disponible para la preservación de la fertilidad en 
mujeres adultas: 
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3. ¿Qué significa la contaminación cruzada de mues-
tras criopreservadas? ¿Qué soluciones se proponen 
para evitarla? 

La aparición del método alternativo a la congelación len-
ta de enfriamiento ultra-rápido o vitrificación (Rall&Fahy, 
1985) supuso una revolución en la aplicación de la criopre-
servación a los ovocitos y embriones humanos. Para alcan-
zar velocidades de enfriamiento muy rápidas (> 20 000 ºC/
min), los ovocitos y embriones se exponen directamente 
al nitrógeno líquido contenidos en mini gotas de criopro-
tectores (<1 µL). Este método de mínimo volumen (MDS; 
mini dropsize) fue inicialmente descrito por Arav (Arav, 
1993) y más tarde incorporado en diversos soportes de vi-
trificación como las gradillas de microscopia electrónica, 
Cryotop (Kitazato), Cryoloop (Hampton Research), Cryotip 
(Irvine) o Open Pulled Straw (OPS). Aunque todos estos 
métodos presentan ventajas indiscutibles, el contacto di-
recto del nitrógeno líquido con la muestra puede compro-
meter la esterilidad de los ovocitos o embriones, y generar 
un problema de bioseguridad (Bielanski, 2012).

El nitrógeno líquido contenido en los tanques de almacena-
miento de muestras puede contener microorganismos pató-
genos. Puede contaminarse por diferentes vías (Bielanski, 2012): 

-	 Durante su distribución 

-	 Durante su almacenamiento en tanques, por deposi-
ción de hielo o microorganismos presentes en el aire 

-	 Por asepsis inadecuada de la superficie de pajuelas o 
crioviales

-	 Por contaminación cruzada entre muestras

La contaminación cruzada hace referencia a la transmisión de 

patógenos de una muestra de ovocitos/embriones a otra du-
rante su almacenamiento (Bielanski, 2012). Si una muestra con-
taminada se sumerge en nitrógeno líquido estéril se contami-
nará dicho nitrógeno y este esparcirá la contaminación al resto 
de muestras contenidas en el tanque (Joaquim et al., 2017). En 
este caso, la fuente de contaminación sería la propia muestra: 
los ovocitos o embriones pueden contaminarse al ser expuestos 
a microorganismos en el fluido folicular o cavidades del útero 
de donantes naturalmente infectadas. Esta contaminación se-
ría más probable cuando los ovocitos o embriones se recogen 
durante la fase de viremia o cuando los contaminantes no se 
pueden eliminar antes de la criopreservación con los métodos 
de lavado y desinfección ya establecidos (Bielanski, 2012). 

Aunque el riesgo de contaminación cruzada de muestras 
criopreservadas no se ha cuantificado, sí se han hecho expe-
rimentos creando diferentes escenarios al introducir títulos 
muy altos de agentes patógenos en los soportes de vitrifi-
cación con embriones que tras la desvitrificación sí tienen 
capacidad de contagio (Bielanski et al., 2000; Bielanski et al., 
2003). Sin embargo, la ausencia de casos de transmisión de 
enfermedad por transferencia embrionaria, y teniendo en 
cuenta los cientos de miles de embriones que se transfieren 
anualmente, se puede especular que el riesgo de contamina-
ción cruzada entre embriones preservados para uso médico 
es despreciable (Joaquim et al., 2017). 

No obstante, se proponen varias soluciones para disminuir al 
máximo el riesgo de contaminación cruzada (Joaquim et al., 
2017): 

a)	 Uso de nitrógeno esterilizado por rayos UV o por filtración. 

b)	 Esterilización de tanques de nitrógeno líquido cada 6 
meses o 1 año.

c)	 Uso de dispositivos de vitrificación cerrados.

d)	 Uso de tanques de nitrógeno líquido seco o en fase va-
por, minimizando de este modo la posibilidad de con-
taminación cruzada durante el almacenamiento de las 
muestras criopreservadas.
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Método de 
Preservación 

de la 
Fertilidad

Vitrificación 
de ovocitos 

maduros

Vitrificación 
de embriones

Criopreservación 
de tejido ovárico

Vitrificación 
de ovocitos 
inmaduros

Supresión 
ovárica con 

agonistas de la 
GnRH

Ventajas

Técnica robusta 
y establecida

No requiere 
pareja 

masculina/
donante de 

semen

Posibilidad de 
PGD

Técnica robusta 
y establecida

Posibilidad de 
PGD

No requiere de 
estimulación 

ovárica 

Independiente del 
ciclo menstrual

Restauración de la 
función endocrina

Compatible con 
pacientes que 
ya han iniciado 
el tratamiento 
gonadotóxico

No requiere pareja 
masculina/donante 

de semen

No requiere 
estimulación 

ovárica 

Independiente del 
ciclo menstrual

Acortamiento 
del retraso del 

tratamiento 
gonadotóxico 

comparado con 
vitrificación de 

embriones/
ovocitos maduros

No requiere pareja 
masculina/donante 

de semen

Administración 
simple 

No invasivo

No requiere 
técnicas de 

reproducción 
asistida

No hay retraso 
del tratamiento 
gonadotóxico

No requiere pareja 
masculina/donante 

de semen

Desventajas

Requiere 
estimulación 

ovárica

2-5 días retraso 
en tratamiento 

oncológico

Requiere pareja 
masculina/
donante de 

semen

Necesidad de 
estimulación 

ovárica

2-5 días retraso 
en tratamiento 

oncológico

Método 
experimental

Peligro de 
reintroducción de 
células malignas

Requiere cirugía

Éxito dependiente 
de la reserva 

ovárica (< 35 años)

Disponible en 
centros muy 

especializados

Método experi-
mental

Dificultad técnica

Tasas de implan-
tación y gestación 
significativamente 
más bajas que la 

vitrificación de em-
briones/ovocitos 

maduros

Método 
experimental

Eficacia aún 
entredicha

Efectos 
secundarios 

adversos
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4. ¿Qué posibles destinos podrán darse a los pre-
embriones crioconservados tras finalizar el mante-
nimiento de los embriones criopreservados de una 
pareja? ¿Cómo ampara la Ley 14/2006 a los centros 
cuando no se renueva el consentimiento por parte de 
la pareja? 

Según lo dispuesto en el Artículo 11 sobre Crioconserva-
ción de gametos y preembriones, del Capítulo III, sobre 
Crioconservación y otras técnicas coadyuvantes de repro-
ducción asistida, de la Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre 
técnicas de reproducción humana asistida: 

Los preembriones sobrantes de la aplicación de las técnicas 
de fecundación in vitro que no sean transferidos a la mujer 
en un ciclo reproductivo podrán ser crioconservados en los 
bancos autorizados para ello. Dicha crioconservación se po-
drá prolongar siempre y cuando la mujer receptora reúna los 
requisitos clínicamente adecuados para la gestación de esos 
embriones. Llegado el momento en que ya no se dieran las 
condiciones para la recepción de los embriones, se elaborará 
un dictamen por parte de especialistas independientes y aje-
nos al centro de reproducción asistida correspondiente. 

Los diferentes destinos posibles que podrán darse a los 
embriones crioconservados son:

a)	 Su utilización por la propia mujer o su cónyuge.

b)	 La donación con fines reproductivos.

c)	 La donación con fines de investigación.

d)	 El cese de su conservación sin otra utilización. 

La utilización de los preembriones para cualquiera de los 
fines citados requerirá del consentimiento informado co-
rrespondiente debidamente acreditado. En el caso de los 
preembriones, el consentimiento deberá haber sido pres-
tado por la mujer o, en el caso de la mujer casada con un 
hombre, también por el marido, con anterioridad a la ge-
neración de los preembriones.

Cada dos años, como mínimo, se solicitará de la mujer o 
de la pareja progenitora la renovación o modificación del 
consentimiento firmado previamente. Si durante dos reno-
vaciones consecutivas fuera imposible obtener de la mu-
jer o de la pareja progenitora la firma del consentimiento 
correspondiente, y pudiéndose demostrar las actuaciones 
llevadas a cabo con el fin de obtener dicha renovación 
sin obtener respuesta, los preembriones quedarán a dis-
posición de los centros en los que se encuentren criocon-
servados, que podrán destinarlos conforme a su criterio a 
cualquiera de los fines anteriormente enumerados, man-
teniendo las exigencias de confidencialidad y anonimato 
establecidas y la gratuidad y ausencia de ánimo de lucro.

BIBLIOGRAFÍA
Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de reproduc-
ción humana asistida. Publicado en: «BOE» núm. 126, de 
27/05/2006. Entrada en vigor:28/05/2006. Departamento: 
Jefatura del Estado. Referencia: BOE-A-2006-9292. Perma-
link ELI: https://www.boe.es/eli/es/l/2006/05/26/14/con 

PREGUNTAS DE EMBRIOLOGÍA
1. ¿Qué ventajas aporta el cultivo embrionario en 
una atmósfera con baja concentración de O2?

El cultivo de los embriones, tradicionalmente, se venía reali-
zando a presiones atmosféricas de oxígeno (20-21%), a pe-
sar de que en el tracto reproductivo femenino las concen-
traciones de este gas se estiman entre el 2 y el 8%. Estudios 
en embriones de ratón, como en humanos, han demostrado 
que tanto la fecundación como el desarrollo embrionario y la 
llegada al estadío de blastocisto mejoran trabajando a bajas 
presiones, generalmente del 5%. Algunos grupos incluso pos-
tulan trabajar en condiciones de entre el 2 y el 3,5%, aunque 
no se ha demostrado una mejoría con respecto al 5%. A pesar 
de que el 5% es el valor standard, aún está por demostrar el 
valor ideal, pero la mayoría de la bibliografía recomienda tra-
bajar con tensiones de oxígeno inferiores a la atmósfera.

El oxígeno atmosférico afecta al desarrollo embrionario 
tanto pre como postcompactación, pero su efecto es me-
nos severo tras la activación del genoma embrionario. Su 
efecto detrimental en embriones tempranos es irreversible 
y además acumulativo. Se ha demostrado que, junto con 
el amonio, es un disruptor de la ruta de transaminación de 
la glutamina y la alanina. Además, a altas presiones se in-
crementa la producción de especies reactivas de oxígeno. 
También es un disruptor del transcriptoma, del proteoma, 
del metabolismo de los carbohidratos y de los aminoáci-
dos, de la homeostasis embrionaria y del epigenoma.

El cultivo embrionario a bajas presiones de oxígeno debe 
realizarse, por tanto, a lo largo de todo el cultivo hasta es-
tadio de blastocisto, siendo incluso más relevante en las 
etapas previas a la compactación.
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2. ¿A qué temperatura la despolimerización del huso 
meiótico del oocito resulta irreversible? 

El huso meiótico de un ovocito MII contiene cromosomas 
alineados en la placa ecuatorial. Se trata de una estructura 
dinámica formada por microtúbulos muy sensibles a los 
cambios de temperatura. La exposición del ovocito a una 
temperatura inferior a 37ºC, puede provocar la despolime-
rización de sus microtúbulos. 

Las alteraciones en el huso meiótico pueden causar una in-
adecuada segregación cromosómica y dar lugar a gametos 
desequilibrados que podrían generar cigotos aneuploides. 
Por este motivo es muy importante evitar fluctuaciones de 
temperatura durante la manipulación de los ovocitos. 

Aunque no todos los ovocitos presentan la misma respues-

ta a las variaciones de temperatura, una exposición de 10 
minutos a 33 ºC puede provocar un daño reversible, de ma-
nera que, si se reestablece la temperatura de incubación 
a 37ºC, el huso meiótico recupera su estructura original. 
Sin embargo, el daño aumenta a medida que desciende 
la temperatura y, a partir de 28ºC, el efecto sobre el huso 
meiótico se muestra irreversible. 

Durante el proceso de criopreservación de un ovocito, 
también puede desestructurarse el huso meiótico, ya que 
se produce un descenso de temperatura desde 37ºC hasta 
- 196ºC, pasando por el intervalo más crítico que se sitúa 
entre 15 ºC y -5ºC. Con la vitrificación se consigue reducir 
el tiempo de exposición del ovocito a estas temperaturas, 
aumentando la tasa de enfriamiento (25.000 - 30.000ºC/
min), de manera que, el huso meiótico puede recuperar su 
integridad después de la desvitrificación. 
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3. ¿En qué consiste la transferencia del huso meióti-
co? ¿Cómo se considera esta técnica? ¿Presenta algu-
na ventaja frente a la donación clásica de ovocitos? 

La técnica de transferencia del huso meiótico (MST) se 
basa en aislar y transferir el huso meiótico y los cromoso-
mas (material genético nuclear) de un ovocito maduro al 
citoplasma de otro ovocito (donado) al cual se le han ex-
traído previamente los cromosomas y por tanto, está enu-
cleado. El objetivo de esta técnica es conseguir que las pa-
cientes con mutaciones en su ADN mitocondrial (ADNmit) 
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u otras alteraciones citoplasmáticas, posean un citoplasma 
sano, es decir, sin mutaciones en el ADNmit y con orgánu-
los, ARN y proteínas sin alteraciones, procedente del óvulo 
de la donante. 

Por ahora, esta técnica está en fase experimental y no se 
puede realizar en todos los países, pero ya se está aplican-
do en ensayos en humanos, en los que las pacientes parti-
cipantes tienen que cumplir varios requisitos y habiéndose 
conseguido ya nacimientos exitosos. 

La ventaja respecto a la donación clásica de ovocitos es 
que con la transferencia del huso meiótico se substituye 
solamente el citoplasma, no el ovocito completo, de ma-
nera que el embrión obtenido estará relacionado gené-
ticamente con la paciente receptora, aunque con genes 
mitocondriales y orgánulos sanos provenientes de la do-
nante. Es decir, el embrión tendrá material genético de 3 
personas. 

Además de aplicarse a enfermedades de herencia materna 
o citoplasmática, las cuales dan lugar a graves enfermeda-
des aún sin tratamiento, también se podría realizar la téc-
nica en pacientes con baja reserva ovárica u ovocitos que 
dieran lugar a embriones de mala calidad. De esta manera, 
ya no se debería recurrir al uso de un ovocito donado com-
pleto para conseguir la maternidad, sino que la paciente 
receptora podría seguir manteniendo su ADN para repro-
ducirse. Esto sin duda replantearía la donación de ovocitos 
tal como se conoce hasta ahora, tanto a la hora de donar 
como a la hora de recibir. 
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4. ¿En qué estadio del desarrollo embrionario se con-
sidera positivo la presencia de halo citoplasmático? 
¿Cómo se forma esta estructura? ¿Qué la difiere del 
halo que puede aparecer en otros estadios de desa-
rrollo embrionario? 

La presencia de halo citoplasmático se considera una ca-
racterística positiva cuando se observa en el cigoto junto 
con la aparición de los dos pronúcleos. De todas formas, 
este halo no debe ser excesivo. 

El halo citoplasmático aparece como un área cortical más 
clara en parte o en todo el citoplasma. 

Se forma por la migración hacia el centro del ovocito de 
los distintos orgánulos celulares, sobre todo mitocondrias, 
que acaban rodeando a los pronúcleos. 

Los cigotos que presentan halo evolucionan hacia embrio-
nes de mejor calidad que aquellos que no lo presentan, 
con una diferencia estadísticamente significativa. 

Por otro lado, cuando el halo citoplasmático aparece en 
un blastómero de un embrión, es considerado como una 
anomalía y de mal pronóstico. 

Se caracteriza porque el citoplasma aparece retraído, de-
jando un anillo traslúcido evidente en la periferia del blas-
tómero. La presencia de este anillo está relacionada con un 
proceso de pérdida de proteínas regulatorias y mitocon-
drias que son eliminadas en forma de fragmentos. 

Estas células afectadas tienen una menor capacidad de división 
y los embriones que presentan algún blastómero con halo tie-
nen reducida su capacidad de implantación y muchos termi-
nan degenerando. Es un signo de degeneración celular. 
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5. Respecto al consumo de los embriones de piruvato 
y glucosa, ¿qué preferencia muestran estos en cada 
una de las fases del desarrollo preimplantacional? 

Para entender los requerimientos nutricionales de los em-
briones, es importante observar los nutrientes disponibles 
en el tracto reproductor femenino que es donde estos se 
desarrollarán de forma natural. El oviducto se caracteriza por 

una concentración relativamente alta de piruvato y lactato y 
una baja concentración de glucosa. En contraste, los fluidos 
uterinos contienen un bajo nivel de piruvato y lactato y una 
elevada concentración de glucosa. Esto nos muestra que los 
embriones necesitarán unos requerimientos nutricionales di-
námicos, en función de su fase de desarrollo. 

Los ovocitos pronucleados, así como los ovocitos metafase 
II de los que se derivan y los embriones tempranos, mues-
tran un bajo consumo de oxígeno y preferencia por el piru-
vato como principal fuente de energía. En esta etapa habrá 
un consumo bajo de glucosa. 

Con la multiplicación celular, la activación del genoma em-
brionario, la transcripción y un aumento de la síntesis de 
proteínas, la demanda de energía incrementa. Esto se tra-
duce en un mayor consumo de oxígeno en embriones en 
estado de Post-compactación y preferencia por la glucosa. 

Es importante resaltar, con relación a los carbohidratos du-
rante el desarrollo embrionario, que: 

- 	 La absorción de piruvato sigue siendo alta durante 
todo el desarrollo previo a la implantación 

- 	 Se produce un cambio en la preferencia de piruvato a 
glucosa en el momento de la compactación 

- 	 La glucosa como única fuente de energía no es compa-
tible con el desarrollo embrionario antes de la etapa de 
8 células 

- 	 El lactato como única fuente de energía no apoya el 
desarrollo del embrión antes de la etapa de 2 células 

BIBLIOGRAFÍA
Gardner DK, Weissman A, Howles CM, Shoham Z, editors. Test-
book of assisted reproductive technologies. Laboratory and 
clinical perspectives. 3rd ed. London: Informa Healthcare; 2009.

PREGUNTAS DE GENÉTICA
1. Pareja originaria de un país del oriente medio que 
acude a un centro de Reproducción Asistida en nues-
tro país por ser la señora portadora de Hemofilia A (X-
linked). La pareja solicita transferencia preferencial de 
embriones varón. Se procede a realizar un ciclo de PGT-
M, y se obtiene el siguiente resultado en D+5: 

a) 	 Embrión 1: hembra portadora, blastocito A 

b) 	 Embrión 2: Varón, resultado no concluyente, blastocito A

c) 	 Embrión 3: Varón no portador, blastocito C

d) 	 Embrión 4: Hembra no portadora, blastocito B

¿Cuál de estos embriones elegirías en primer lugar para 
transferir? ¿Se puede atender a la petición de la pareja 
de transferencia preferencial de embriones de un sexo 
determinado?

RESPUESTA CORRECTA: d) Embrión 4, hembra no porta-
dora, blastocito B. 

JUSTIFICACIÓN: En este caso priorizaremos embriones 
no portadores de la mutación (embrión 3 y 4), y entre ellos 
el embrión de mejor calidad morfológica y con mayor 
potencial de implantación (embrión 4). El embrión 2 (no 
concluyente) no lo podríamos tener en cuenta de entrada, 
sería necesario rebiopsiar y reanalizar para obtener un re-
sultado definitivo para la mutación familiar.

En la legislación actual (Ley 14/2006) está expresamente 
prohibida la selección de sexo por causas sociales (capítulo 
VIII, artículo 26), por lo que no se debe atender a peticiones 
de transferencia preferencial de un sexo determinado.

2. El síndrome de Prader-Willi es consecuencia de la 
ausencia de expresión de un alelo paterno ubicado 
en la región 15q11-q13, la cual puede ser causada 
por:

a) 	 Deleción en el cromosoma 15 de origen paterno que 
incluya la región 15q11-q13.

b) 	 Disomía uniparental materna del cromosoma 15.

c) 	 Defecto de impronta en la región 15q11-q13 del cro-
mosoma de origen paterno.

d) 	 Las respuestas a, b y c son correctas.

e) 	 Ninguna de las anteriores es correcta, porque este sín-
drome es consecuencia de la ausencia de expresión del 
alelo materno en la región 15q11-q13.

RESPUESTA CORRECTA: d).
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JUSTIFICACIÓN: El síndrome de Prader-Willi es causado por 
ausencia de expresión del alelo paterno ubicado en la región 
15q11-q13. Y esto puede darse en los tres escenarios de las 
respuestas “a”, “b” y “c”:

a)  No está presente el alelo paterno debido a la deleción.

b) Ambas copias del cromosoma 15 son heredadas de la 
madre, por tanto, no hay copia paterna.

c) el defecto de impronta impide la correcta expresión del 
alelo paterno.

En cambio, la respuesta “e” no es correcta, porque la ausen-
cia de expresión del alelo materno en esa misma región 
15q11-q13 sería causante del síndrome de Angelman.

3. Pareja con aborto recurrente en su segundo ci-
clo de diagnóstico genético preimplantacional para 
aneuploidías (PGT-A, en inglés). Debido a la expe-
riencia del primer ciclo, se decide acumular ovocitos 
con el fin de obtener mínimo 6-7 embriones biopsia-
bles. Se ofrece también un test de cribado poblacio-
nal durante este periodo, con el fin de valorar la ne-
cesidad de diagnóstico genético preimplantacional 
para enfermedades monogénicas (PGT-M, en inglés), 
a pesar de no tener historia familiar para ninguna en-
fermedad monogénica. 

Los resultados del test indican que cada uno de ellos 
es portador de una mutación en el gen CFTR, ambas 
consideradas como patogénicas y asociadas a fibrosis 
quística clásica, pero las mutaciones son diferentes 
entre ellas. ¿Qué consejo genético debería ofrecerse 
a la pareja desde un punto de vista reproductivo?

a) 	 No es necesario PGT-M porque las mutaciones son dife-
rentes.

b) 	 Al ser ambos portadores de mutaciones en el mismo 
gen con herencia autosómica recesiva tendrán un 25% 
de riesgo de tener descendencia afecta por fibrosis 
quística. Debería ofrecerse en el mismo ciclo PGT-A y 
PGT-M.

c) 	 Al ser ambos portadores de mutaciones en el mismo 
gen con herencia autosómica recesiva, tendrán un 50% 
de riesgo de tener descendencia afecta por fibrosis 
quística. Debería ofrecerse en el mismo ciclo PGT-A y 
PGT-M.

d) 	 Al ser ambos portadores de mutaciones en el mismo 
gen con herencia autosómica recesiva, tendrán un 25% 
de riesgo de tener descendencia afecta por fibrosis 
quística, pero no puede ofrecerse PGT-A y PGT-M en la 
misma biopsia embrionaria, los pacientes deberían de-
cidir uno u otro análisis.

e) 	 Con las nuevas técnicas de PGT-A mediante NGS ya se 
analiza el cromosoma 7 que incluye el gen CFTR, por lo 
que no sería necesario un análisis adicional de PGT-M.

RESPUESTA CORRECTA: b).

JUSTIFICACIÓN: Al ser ambos portadores de mutaciones 
en el mismo gen con herencia autosómica recesiva ten-
drán un 25% de riesgo de tener descendencia afecta por 
fibrosis quística, independientemente de que sea la misma 
mutación o no. Por lo tanto, debería ofrecerse en el mismo 
ciclo PGT-A por Aborto de Repetición y PGT-M.

4. En cuanto a la técnica de FISH en 
espermatozoides, seleccione la respuesta correcta:

a) 	 Es una técnica de análisis citogenético dirigida a cro-
mosomas en metafase.

b) 	 En todos los casos, se realiza mediante sondas de ADN 
marcadas con fluorescencia, que van dirigidas a los 24 
cromosomas humanos.

c) 	 Se recomienda analizar un número elevado de esper-
matozoides por muestra (entre 1000-2000), aunque 
pueda haber limitaciones en ciertas muestras, y los 
resultados deben compararse estadísticamente con 
un grupo control basado en la media de aneuploidías 
estimadas en la literatura, no es necesario que sea un 
grupo control de población normozoospérmica en las 
mismas condiciones que la muestra analizada.

d) 	 Se considera que una muestra tiene un resultado de 
FISH anormal únicamente cuando presenta una tasa 
de espermatozoides con alteraciones cromosómicas 
incrementada respecto al grupo control para todos los 
cromosomas analizados.

e) 	 Ninguna de las anteriores es correcta.

RESPUESTA CORRECTA: e).

JUSTIFICACIÓN: No es la “a” porque se realiza en cromoso-
mas en interfase.

No es la “b” porque no se realiza siempre en los 24 cromosomas.
En la “c”, es correcta la recomendación en la n de espermato-
zoides, pero el grupo control no es extraído de la literatura, 
sino de población normozoospérmica en las mismas condi-
ciones que la muestra analizada.
No es la “d” porque se considera anormal cuando presenta una 
tasa de espermatozoides con alteraciones cromosómicas in-
crementada respecto al grupo control para cualquier cromo-
soma, no necesariamente todos los cromosomas analizados.

PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 
TRASLACIONAL E INNOVACIÓN
Base biológica de la activación ovocitaria asistida 

La activación ovocitaria en mamíferos, incluidos los huma-
nos, está dirigida por una serie de oscilaciones de calcio in-
tracelular. Estas variaciones de calcio se inician tras la fecun-
dación, con la entrada del factor espermático fosfolipasa C 
zeta (PLCζ). La PLCζ hidroliza las moléculas de fosfatidilinosi-
tolbifostato (PIP2) localizadas en la membrana de ovocito en 
dos productos: diacilglicerol (DAG) e inositol trifosfato (IP3). 
Este último se une a sus receptores localizados en el retículo 
endoplasmático, y promueve una salida de calcio de este 
reservorio intracelular al citoplasma ovocitario. 

En consecuencia, se inicia una cascada de señalización que 
tiene como objetivo reducir los niveles del factor promotor 
de la maduración (MPF) para liberar al ovocito del bloqueo 
meiótico en metafase II. El calcio es el elemento clave para 
la fecundación, no obstante, se sigue debatiendo sobre el 
significado biológico del perfil oscilatorio, puesto que dife-
rentes métodos de activación ovocitaria asistida, como los 
protocolos basados en el uso ionóforos de calcio que pro-
mueven un aumento puntual y transitorio de calcio intra-
celular, han demostrado ser eficaces para la recuperación 
de tasas de fecundación en casos con fallos previos de fe-
cundación, particularmente tras ICSI. Los ionóforos de calcio 
más utilizados son la ionomicina y la calcimicina. Ambos fa-
cilitan la entrada puntual de calcio del medio extracelular al 
ovocito que es suficiente para iniciar la activación ovocitaria 

y permitir el inicio del desarrollo embrionario de manera exi-
tosa. Recientemente, se ha publicado la implicación de otro 
elemento en el proceso de fecundación. 

Durante el proceso de activación ovocitaria, se observa una 
salida brusca de zinc intracelular. Varios estudios han demos-
trado que la activación ovocitaria también puede inducirse 
en ausencia de un incremento inicial de calcio y únicamente 
con una quelación del zinc intracelular. Esta metodología se 
presenta como una alternativa para el diseño de futuros mé-
todos de activación ovocitaria asistida, particularmente en 
aquellos casos en que los tratamientos con ionóforos de cal-
cio no han sido eficientes. No obstante, el diseño de los pro-
tocolos de activación ovocitaria asistida persiguen modelos 
más fisiológicos, que mimeticen el perfil de oscilaciones de 
calcio iniciado por el factor espermático PLCζ. Así pues, va-
rios grupos han investigado la eficiencia, reproducibilidad y 
sencillez de métodos basados en la microinyección de for-
mas recombinantes de la proteína PLCζ. Aunque los resul-
tados en modelos animales y prototipos humanos son muy 
prometedores, la optimización y validación de este método 
antes de su posible aplicación en humano sigue estando en 
etapas de evaluación. 
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1. El espermatozoide induce la activación ovocitaria 
gracias al efecto del factor espermático:

a.	 Ionomicina

b.	 Proteína S

c.	 Fosfolipasa C zeta

d.	 Pieza intermedia

e.	 Cromosoma Y

RESPUESTA CORRECTA: c).

2. Los ionóforos de calcio se utilizan para inducir la 
activación ovocitaria asistida. Su efecto promueve 
una entrada de calcio al ovocito, que se diferencia del 
efecto inducido por el espermatozoide durante una 
fecundación por: 

a)	 Promover un número más elevado de oscilaciones de 
calcio que un espermatozoide

b)	 Mantener altos los niveles de factor promotor de la ma-
duración (MPF)

c)	 Activar el reclutamiento de mRNAs maternos

d)	 Promover un único incremento de calcio, en ausencia 
de oscilaciones

e.	 No inducir la polimerización de la tubulina

RESPUESTA CORRECTA: d).

3. El calcio es un elemento esencial durante la acti-
vación ovocitaria y el transcurso de la fecundación. 
Además del calcio, ¿qué otro elemento juega un pa-
pel clave en el proceso de fecundación?

a)	 Selenio

b)	 Sodio

c)	 Zinc

d)	 Hierro

e)	 Yodo

RESPUESTA CORRECTA: c).

4. Indica cuál de las siguientes afirmaciones es co-
rrecta: 

a)	 El diseño de los protocolos de activación ovocitaria 
asistida persiguen modelos más fisiológicos, que mi-
meticen el perfil de oscilaciones de calcio iniciado por 
el factor espermático PLCζ.

b)	 El diseño de los protocolos de activación ovocitaria 
asistida persiguen modelos menos fisiológicos, que 
conlleven un aumento de calcio puntual, como el ini-
ciado por por el factor espermático PLCζ.

c)	 El diseño de los protocolos de activación ovocitaria 
asistida persiguen modelos más fisiológicos, que con-
lleven un aumento de calcio puntual, como el iniciado 
por por el factor espermático PLCζ. 

d)	 Ninguna de las anteriores es correcta.

e)	 a) y c) son correctas. 

RESPUESTA CORRECTA: a).

5. Los ionóforos de calcio más utilizados son: 

a)	 La ionomicina y la serotonina

b)	 La ionomicina y la calcimicina

c)	 La calcimicina y la PLCz

d)	 La calcimicina  y el etilenglicol

e)	 La ionomicina y el etilenglicol

RESPUESTA CORRECTA: b).
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Autor: Iván Ochando Sánchez / Socio Asebir: Nº 1046  
/ Obra: Doble o nada
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Datos obtenidos
Sería legítimo preguntarnos, ¿cuánto tiempo hace falta 
para que una persona esté totalmente formada como 
embrióloga? La mayoría de los másteres incluyen un perío-
do de prácticas de entre 2 y 6 meses (ver figura 1), pero ¿es 
esto suficiente?

Figura 1: ¿Cuánto tiempo de prácticas se incluye en el máster 
que realizaste?

Para las tareas más sencillas del laboratorio de RA, sí. La ma-
yoría de los másteres ofrecen un tiempo suficiente para que 
los estudiantes realicen estas tareas de forma independiente. 
(ver figura 2). Pero para trabajar como embriólogo, ¿es esto 
suficiente? Dejemos que a esta pregunta respondan los em-
briólogos que ya están trabajando.

Figura 2: ¿Cuánto tiempo tardaste en realizar algunas activi-
dades del laboratorio de RA de forma independiente, durante 
tu período de formación? (por ejemplo, análisis y/o prepara-
ción de semen)

En general, más de la mitad de las personas encuestadas 
necesitaron 6 meses de prácticas o más para encontrar 
su primer empleo (ver figura 3), si bien es cierto que sigue 
habiendo un grupo importante que, con menos tiempo de 
prácticas, pudo encontrarlo. Cabe preguntarnos el porqué de 
esta tendencia (ver figura 4).

Figura 3: ¿Cuánto tiempo has estado de prácticas antes de 
encontrar tu primer empleo como embriólog@?

Figura 4: Como embriólogo clínico, para incorporar a mi 
equipo de trabajo un nuevo miembro: 

Quizás quede resuelta la anterior duda observándolo desde 
otra perspectiva. La mayoría de los profesionales prefiere que 
las nuevas incorporaciones tengan ya un cierto nivel de auto-
nomía, mientras un tercio aproximadamente prefiere formar-
las a su manera de trabajo.

Entonces, ¿cuál es la conclusión? Puede haber múltiples in-
terpretaciones a los resultados anteriormente expuestos, pero 
para nosotros hay una conclusión clara. Cuanto mayor es el 
tiempo de prácticas, más fácil será la incorporación al merca-
do laboral, y la mayoría de los másteres incluyen un tiempo 
de prácticas que se podría catalogar como insuficiente en el 
mejor de los casos. Por ese mismo motivo, un gran número 
de jóvenes profesionales decide complementar su formación 
con alguno de los distintos cursos de formación existen-
tes (ICSI, biopsia embrionaria...). Para cualquiera que se haya 
interesado en ellos, una de las primeras cosas que salta a la 
vista es la cuantía económica, pues no suelen ser demasiado 
asequibles. Así pues, ¿cuánto dinero invierten los jóvenes 
embriólogos en su formación?

Más de un 75% de las personas encuestadas se ha gastado 
4.000€ o más, con casi un 58% gastando 8.000€ o más (ver 
figura 5). No es una cantidad despreciable de dinero, desde 
luego. Para muchas personas es una cantidad que exige am-
plios sacrificios personales y recurrir a la familia, pues si no, 
dada la situación laboral en nuestro país, es muy difícil cos-
tearse estos estudios. No obstante, si después de esta inver-
sión la entrada en el mundo laboral fuese rápida, bien valdría 
la pena. ¿Es así la situación?

UN VISTAZO A LA PRECARIEDAD

J Ó V E N E S  A S E B I R

Jóvenes ASEBIR
UN VISTAZO A LA 
PRECARIEDAD

Situación Actual

Nadie pone en duda que los jóvenes en nuestro país se 
llevan enfrentando durante años a la precariedad labo-
ral, con tasas de paro del 41,7% en menores de 25 años 
en julio de 2020. La actual pandemia, desde luego, no 
está ayudando. No obstante, no hace más que echar 
tierra sobre ese féretro que es la ciencia en España. Los 
científicos llevamos décadas enfrentándonos a la pre-
cariedad, ya sea en forma de prácticas no remuneradas, 
contratos temporales o becas doctorales con remune-
raciones más que injustas, y todo ello con la triste excu-
sa de que son carreras “vocacionales”. ¿Quién no lo ha 
escuchado alguna vez?

Para nuestros jóvenes embriólogos, la situación hoy en día es 
todavía peor. La gran cantidad de másteres, unidos a una sa-
turación del mercado laboral, hace que encontrar prácticas 
para seguir formándonos en una empresa sea, en el mejor de 
los casos, complicado. No son pocas las personas que, tras fi-
nalizar los estudios de máster, se ven obligadas a cambiar de 
sector profesional, muy a su pesar, por la falta de oportunida-
des, o a subsistir con trabajos precarios hasta que, por gracia 
divina, encuentren un laboratorio donde continuar formán-
dose o donde trabajar. 

Desde Jóvenes ASEBIR, esta situación nos preocupa y mucho. 
Por este motivo hemos hecho unas encuestas con la inten-
ción de tener los datos de primera mano: una dirigida a jóve-
nes en formación, con 13 preguntas y respondida por 76 per-
sonas, y la otra dirigida a embriólogos que estén trabajando, 
con 11 preguntas y respondida por 81 personas.

¡Estamos de estreno! Inauguramos la sección Jóvenes ASEBIR en la que en la que se abordarán diversos temas de 
interés sobre la profesión, como el que presentamos en esta edición: 

Dudas, falta de información, perspectivas laborales y situaciones de incertidumbre, tendrán respuesta en este espacio crea-
do a partir del nacimiento, este mismo año, del grupo de apoyo de Jóvenes ASEBIR.
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Figura 5: ¿Cuánto has invertido en tu formación?

Desgraciadamente, parece que no. La inserción laboral es, en 
el mejor de los casos, deficiente (ver figura 6). Está claro que 
el nuestro no es un mundo ideal y que siempre hay gente 
que se quedará fuera por la gran cantidad de profesionales 
que salen de las universidades cada año. No obstante, la situa-
ción actual es casi dramática, con compañeros dilapidando 
sus ahorros por un sueño que, en el mejor de los casos, tarda 
en cumplirse. 

Figura 6: En caso de haber realizado un máster presencial, 
¿qué porcentaje de compañer@s conoces que estén dedicán-
dose a la Reproducción Asistida actualmente?

Entonces, ¿qué podemos hacer para ayudar a los com-
pañeros que trabajan día a día por el sueño de trabajar 
como embriólogos? Como hemos expuesto anteriormen-
te, en la formación está la clave. Evidentemente, no todo el 
mundo puede o quiere tener a alguien en formación en el 
laboratorio, quizás por la carga de trabajo que soportamos. 

Debemos de cambiar el chip y dejar de pensar que una 
persona en formación nos añadirá carga de trabajo, pues 
una vez adaptadas al laboratorio, los compañeros de prác-
ticas nos liberarán de parte de nuestra carga de trabajo (ver 
figura 7). 

Figura 7: ¿Crees que los RRHH en tu laboratorio son adecua-
dos para la carga de trabajo que tenéis?

Además, con sus preguntas y dudas, nos obligarán a estar al 
día de las últimas investigaciones y novedades del mundo de 
la reproducción asistida, consiguiendo gracias a ellos mejorar 
nosotros como profesionales.

Conclusión
Como hemos podido observar, la situación para los nuevos 
embriólogos no es fácil. Lógicamente, para un problema tan 
complejo como al que nos enfrentamos, no hay una solución 
sencilla y rápida. No obstante, estamos seguros de que en-
tre todos podremos al menos mitigar la problemática actual, 
creando una base fuerte de nuevos talentos que mantengan 
a la embriología española en la posición de prestigio de la 
que ha gozado durante muchos años.

Según Orden PRE/1590/2016, de 3 de octubre el Mi-
nisterio de Sanidad sacó a consulta pública el RD de 
especialidades y áreas de capacitación específica. Me-
diante este real decreto se pretende determinar un 
procedimiento objetivo, regulado por su propio régi-
men jurídico, para la creación, revisión y supresión de 
los títulos de especialista en Ciencias de la Salud. 

CRITERIOS DE NUEVA ESPECIALIDAD
Los criterios para solicitar la creación de una nueva espe-
cialidad son 5:

1. Que la nueva especialidad responda a una creciente de-
manda asistencial y de interés social.

2. Que sea un área del conocimiento no cubierto por nin-
guna de las especialidades existentes.

3. Que la evolución científica y técnica en ese campo acon-
seje su creación.

4. Que suponga una mejora en la calidad asistencial.

5. Que la nueva especialidad resulte económicamente viable.

Desde ASEBIR consideramos que cumplimos todos los 
puntos y ya estamos trabajando en la redacción de la do-
cumentación necesaria, a la espera de la publicación del 
documento definitivo.

Es de destacar que en este caso, las propias sociedades 
científicas podemos promover la iniciativa para su crea-
ción.

real decreto de especialidades y 
áreas de capacitación específica

PASOS HACIA LA ESPECIALIDAD

NOTICIASUN VISTAZO A LA PRECARIEDAD

J Ó V E N E S  A S E B I R

II EDICIÓN CONCURSO FOTOGRÁFICO ASEBIR  
Autor: Majo Catalá Pascual / Socio Asebir: Nº 1078 /  
Obra: Bodegón de laboratorio de FIV
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Os recordamos que sigue abierto el  plazo de presen-
tación de propuestas para el concurso del logotipo 
ASEBIR 2020-2021. En un año que será difícil de olvidar, 
queremos que ASEBIR deje también su propia marca a 
través de un nuevo distintivo que acompañe nuestras 
siglas. Y qué mejor forma de hacerlo que abrir el con-
curso a los socios, quienes mejor conocen la asociación 
y lo que significa, para diseñar y proponer aquellos lo-
gotipos que nos identifiquen y representen como aso-
ciación.

Presentación de los trabajos
Los autores que se presenten a concurso deberán realizar el di-
seño y enviarlo en formato digital vía email a asebir@asebir.com.

El correo electrónico remitido deberá contener la siguiente 
información:

1. Asunto: CONCURSO LOGOTIPO ASEBIR.

2. Imagen o imágenes con los diseños presentados.

3. Documento en formato word o pdf con los siguientes 
datos:

a. Título del logotipo.

b. Nombre y apellidos del autor/a.

c. Teléfono de contacto.

d. Email de contacto.

4. Documento firmado por el autor o autores indicando la 
autenticidad y originalidad del trabajo. El autor del lo-
gotipo deberá ser propietario de los derechos sobre las 
imágenes y elementos utilizados en él, o tratarse de re-
cursos de libre uso, y así deberá quedar reflejado.

La organización remitirá un email de confirmación con la 
recepción de cada trabajo, asignando a cada candidato un 
número de participación.

ASEBIR 2020-2021

CONCURSO LOGOTIPO

  Inscripción al Congreso y 300 euros

PREMIO

ASEBIR concederá al 
ganador del concurso, 
tanto si es una persona 
individual como si lo 
conforma un grupo,  
el siguiente premio: 

El plazo para presentar los diseños finaliza el próximo 1 de 
septiembre de 2021.

Toledo 2021

PRÓXIMO CONGRESO ASEBIR 

La vocalía de Congresos y el presidente del Comité Científico 
y organizador, Ramón J. Suárez García, han estado trabajando 
con el objetivo de ofreceros un programa de alto nivel con 
ponentes de reconocido prestigio, así como un entorno se-
guro para la realización del congreso.

Esperamos vuestra participación con mucho entusiasmo. Id ca-
lentando motores y preparando vuestras comunicaciones. La 
página web del congreso estará disponible a lo largo del mes de 
enero, y la secretaría os informará debidamente cuándo podréis 
acceder a ella y a toda la información sobre el mismo.

Os recordamos que el XI Congreso ASEBIR se celebrará 
en el Palacio de Congresos de Toledo El Greco los días 
17, 18 y 19 de noviembre de 2021.

El presidente del Comité Científico del XI Congreso ASEBIR, Ramón J. Suárez García, recoge el testigo a la finalización del  
Congreso de Cáceres, durante la cena de clausura. 
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NO T I C I A S

Aún estás a tiempo de participar en el III Concurso de 
Fotografía ASEBIR. Envíanos hasta el 31 de enero la 
mejor instantánea de nuestra querida profesión. Son 
bienvenidas las imágenes de cualquier aspecto que te 
inspire, que te haga vibrar y que nos represente en al-
gún campo de nuestro trabajo.

Las categorías en las cuales se pueden presentar fotografías 
son: Clínica (consultas, embarazos, ecografías, ginecología, 
urología, ...), Andrología, Embriología, Genética, Criobiolo-
gía, Calidad y Tecnología para la reproducción asistida.

Y como todo esfuerzo, este también tiene recompensa: po-
drás ver tus fotografías publicadas en nuestra revista, en los 
carteles, publicaciones o libros y también en los congresos. 

Los participantes deberán mandar un correo electrónico a 
concursofotografia@asebir.com con el asunto “III Concurso 
de fotografía ASEBIR”, adjuntado la fotografía a presentar 
junto con: 

> 	Título de la fotografía

> 	Categoría a la que pertenece la fotografía 

> 	Nombre completo del autor 

> 	Nº de socio 

> 	Teléfono 

> 	Email de contacto (que debe estar debidamente actuali-
zado en la base de datos de la página web).

Puedes consultar las bases completas y el documento de 
autorización de imagen en: 

www.asebir.com/concurso-fotográfico.

A continuación, y en diferentes páginas de esta revista,  
podéis ver algunas de las magníficas fotografías presenta-
das en ediciones anteriores.

NO T I C I A S NO T I C I A S

ASEBIR 2020-2021

CONCURSO FOTOGRÁFICO

Xarol, 34B - P.I. Les Guixeres - 08915 – BADALONA   I   T. 933 847 116   I   www.cryogas.es   I   cryo@cryogas.es

CONTROL EN 
SALAS DE CRIOBIOLOGIA

CONTROL DE NIVEL Y  
TEMPERATURA “INALÁMBRICO”

I EDICIÓN CONCURSO FOTOGRÁFICO ASEBIR
Autor: Paloma González Gómez  / Socio Asebir: Nº 843  
/ Obra: Corazón

I EDICIÓN CONCURSO FOTOGRÁFICO ASEBIR
Autor: Beatriz Rodríguez Alonso / Socio Asebir: Nº 1190  
/ Obra: Blastocistos expandidos y eclosionados (Especie Bovina)

  Inscripción al Congreso y 300 euros

PREMIO

ASEBIR concederá al 
ganador del concurso, 
tanto si es una persona 
individual como si lo 
conforma un grupo,  
el siguiente premio: 

1º - Inscripción en el Congreso ASEBIR

2º - 200 euros

3º - 100 euros



i m a g e n  d e  c o n t r a p o r ta d a

Título y descripción: Papaya. A rebel from another galaxy. Please, be gentle
Autor: Viviana Vásquez Cubillos Socio Asebir: Nº 1202
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