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EDITORIAL

Presidente de ASEBIR

ADD ONS: ;:BUENA PRACTICA CLINICA?

No deja de resultar curioso el poco impacto que
suelen tener las Guidelines for good practice...
que suele publicar la ESHRE de forma periddica.
Sobre todo cuando comparamos sus recomenda-
ciones con lo que vemos en la practica diaria de
nuestros centros.

Es cierto que continuamente nos vemos presiona-
dos por las propias pacientes cuando tras un fraca-
so en un ciclo de reproduccién asistida nos piden
soluciones que habitualmente no somos capaces
de dary basamos toda nuestra explicacion en una
posible aplicacién de técnicas que, generalmente,
carecen de una evidencia cientifica contrastada.

Basta ver el tltimo informe publicado por la ESHRE
en febrero de 2023 sobre abortos de repeticion
(https//www.eshre.eu/Guidelines-and-Legal/Gui-
delines/Recurrent-pregnancy-loss) y hacer una
pequena autoevaluacién para darnos cuenta de
hasta qué punto estamos aplicando procedimien-
tos cuanto menos bastante cuestionables. Sia este
documento le sumamos este otro que incluye add
ons “de laboratorio” (https://www.eshre.eu/Guide-
lines-and-Legal/Guidelines/Guidelines-in-deve-
lopment/Addons) las conclusiones pueden ser
demoledoras.

Que nadie piense que mi intencién sea infravalo-
rar la evidencia cientifica que hay detrds de todos
estos procedimientos y tecnologfas, pero posible-
mente nuestro deseo de conseguir ese embarazo
nos haga perder la perspectiva de la “indicacién”

tan importante en nuestro trabajo y consideremos
que cualquier nuevo descubrimiento va a ser la
panacea que nos va a llevar al éxito final por el ca-
mino mas rapido.

Y no es asi. Llevamos anos complicando (y enca-
reciendo) nuestros procedimientos sin conseguir
que los resultados globales aumenten de forma
sustancial. Revisad vosotros mismos los informes
del Registro SEF de los Ultimos afos y analizad los
procedimientos que habéis incorporado en vues-
tros centros. Luego sacad conclusiones.

No es que considere que la inmunologia, la mi-
crobiota, los antioxidantes, la receptividad en-
dometrial o la compatibilidad HLA no tengan
nada que decir. Pero igual no tanto como se les
pide. Seguro que hay un pequefo porcentaje de
poblacién que podria beneficiarse de esas técnicas.

Tampoco es que considere que los sistemas time
lapse, IMSI, eclosion asistida, factores de creci-
miento, maduracioén in vitro o andlisis 'no inva-
sivos” no tengan utilidad. Todo lo contrario. Son
procedimientos que nos permiten realizar mejor
nuestro trabajo ayudandonos a una mayor opti-
mizaciény evaluacion embrionaria. Pero quiza nos
equivocamos si queremos utilizarlos como méto-
do eficaz para mejorar nuestras tasas de embarazo
y, mucho menos, para diagnosticar aneuploidias.

Quizd incluso deberfamos también revisar la forma
como aplicamos el PGT-A.
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Y estos son solo algunos ejemplos que podrian
complementarse con muchos otros de los que apa-
recen en ambos informes y sobre los que deberfa-
mos reflexionar acerca de su aplicabilidad y utilidad.

La prueba la tenemos delante. Si con todo esto
no hemos conseguido en los ultimos aflos mejo-
rar esos porcentajes de embarazo, puede ser que
estemos equivocando el foco. Més aun cuando
vemos que la eficiencia reproductiva de una pare-
ja fértil “in vivo’, a edades equiparables, es mucho
mayor que la gue obtenemos en nuestros centros
y a pesar de ello estamos empefados en mejorar
técnicas de tratamiento y diagndstico, intentando
a toda costa la implantacién de unos embriones
que posiblemente no sean los mejores que po-
driamos obtener. Y, quizd, por ello lo que debe-
rlamos hacer es cambiar el objetivo y seguir pro-
fundizando en los mecanismos de procesamiento,

fecundacion e incubacién de dichos gametos y
embriones para avanzar en su estudio e intentar,
por lo menos, equipararlos a los que se obtienen
“in vivo"y posiblemente entonces si que consiga-
mos mejorar nuestros resultados.

No aplicando “add ons” con poca o nula evidencia
cientffica.

Para finalizar no quiero acabar este editorial sin
dar las gracias a todos aquellos grupos que ha-
béis enviado comunicaciones a nuestro préoximo
Congreso ASEBIR Palma de Mallorca 2023, pero
permitidme un saludo especial a los que siguen
creyendo en la investigacion basica y en la evi-
dencia cientifica como medio imprescindible para
continuar avanzando.

iNos vemos en Palmal jNo faltéis!

CERTIFICADO DE BIOLOGO SANITARIO

Como todos sabéis, un porcentaje muy elevado
de nuestros asociados llevamos arrastrando his-
téricamente la situacion de “alegalidad” de no ser
considerados profesionales sanitarios fruto de la
modificacién de la LOPS del afio 2003.

Ello ha conllevado situaciones de irregularidad y
agravio en el desarrollo de nuestra carrera profe-
sional y la imposibilidad de inclusion en el Regis-
tro Estatal de Profesionales Sanitarios (REPS)
con los problemas que ello genera.

Muchas han sido las iniciativas que se han venido
realizando con el fin de solucionar dicha irregulari-
dad. Iniciativas que la actual inestabilidad politica
ha ido continuamente bloqueando y que han mo-
tivado la busqueda de otras alternativas que nos
permitan seguir avanzando.

En ese sentido cabe recordar que la Ley 2/1974, de
13 de febrero, de Colegios Profesionales (actualiza-
da a 1/9/2020), otorga a los colegios profesionales
la competencia en la ordenacion del ejercicio de
la profesion en todas sus formas y especialidades.

Es por ello que desde el Consejo General de
Colegios Oficiales de Biélogos (CGCOB), como
6rgano representativo a nivel nacional, se ha pro-
movido la creacion del Certificado de Biélogo Sani-
tario, con el fin de dar amparo normativo a todos
aquellos profesionales con actividad en el dmbito
sanitario y que estén colegiados en el Colegio de
Biélogos correspondiente a su zona.

Para la adquisicion de dicho certificado Unicamen-
te deberdn acreditar llevar colegiados un minimo
de 6 meses y estar trabajando en un centro sanita-
rio regulado y acreditado(*), en centros de docen-
Cia sanitaria o en centros de investigacion sanitaria.
Posteriormente el propio CGCOB solicitara la inclu-
sion en el REPS de todos aquellos que hayan ad-
quirido dicho certificado.

Recomiendo a todos aquellos interesados que os
pongais en contacto con vuestro respectivo cole-
gio, si aun no lo habéis hecho, para la realizacion
de los tramites necesarios.

(¥) Se consideran centros sanitarios los especificados en el Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se
establecen las bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.
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Con esta nueva edicion de Socios por el Mundo contamos con Andrea Sanchez Freire, una socia
gue desde hace un tiempo ejerce como embridloga en Irlanda, pais que nos trae de la mano y del

que deseamos conocer todos sus secretos.

ASEBIR: jjBuenas tardes, Andreal! jQué enorme placer te-
nerte entre nosotros para esta seccion!

ANDREA SANCHEZ: Muy buenas! El placer es mio... De he-
cho, antes de nada, me gustarfa felicitar al equipo de ASEBIR
por darnos visibilidad y por la gran labor que ejercen con
nuestra querida profesion. Y por supuesto, agradecer poder
darme este espacio para contar mi historia y cémo es trabajar
como embridloga en Irlanda.

ASEBIR: Muchas gracias, Andrea. Pero deja que nuestros
companeros y socios conozcan a quién va a protagonizar
esta seccion. ;A quién tenemos hoy entre nosotros?

ANDREA: {Vamos all3, Laura!

Me presento, mi nombre es Andrea Sanchez Freire. Tengo 29
anos y soy de Meis, un pueblecito de la provincia de Ponteve-

7 REVISTA ASEBIR

dra, Galicia. Mi nimero de socia en ASEBIR es el 1366 v, ade-
mas, soy miembro del Grupo de Interés de Calidad.

ASEBIR: ;Y qué nos puedes contar de tu trayectoria hasta
llegar a Irlanda? Somos todo oidos.

ANDREA: Pues estudié Biologia en la Universidad de Santiago
de Compostela, y es anecddtico, pero fue desde el primer dia
de facultad que ya llevaba de la mano a la reproduccién asis-
tida. Literalmente, un folleto sobre el Master de Reproduccion
Asistida Humana me llamo mucho la atencién, y que afos
mas tarde estaria realizando.

ASEBIR: El azar puso el destino en tu camino...

ANDREA: Literalmente, porque el folleto viajé por los dife-
rentes pisos de estudiantes que comparti, siempre acababa
colgado en mi corcho junto con horarios y demds, como una

posible opcidn a futuro. De hecho, acabé la carrera y me puse
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manos a la obra buscando opciones y caminos y, en realidad,
lo tenfa delante de mis ojos desde el primer momento.

ASEBIR: Y alla que fuiste, imaginamos, ;verdad?

ANDREA: Efectivamente, realicé el Master en Reproduccion
Humana en ZYGOS, Centro Gallego de Reproduccién. Y cuan-
do acabé el master, tuve la suerte de comenzar a trabajar
como embriéloga en ZYGOS. Alli fue donde di mis primeros
pasos y me formé. Tengo muy buenos recuerdos, como el de
mi primer ICSI. Todos nosotros recordamos ese momento con
nervios y emocion, de estar creando vida con tus manos.

ASEBIR: Como bien dices, es un momento que seguro que
ahora todo a todo el mundo le ha venido a la cabeza...

ANDREA: Evocando recuerdos. .., de hecho, pronto supe que
querfa seguir creciendo y superandome en este mundo. Y ya
mas tarde, estando en Irlanda, cursé el Master en Bases Teori-
casy Procedimientos de Laboratorio en la Reproduccién Asis-
tida de la Universidad de Valencia e IVIRMA.

ASEBIR: Espera, espera... {No vayas tan rapido! ;Como
fue dar el paso aiir a Irlanda?

8 REVISTA ASEBIR

ANDREA: S/, sf... Siempre habia tenido en mente vivir fuera
de Espana, pero para mi era como algo que tienes en tu cabe-
za pero que nunca llega a pasar. Hasta que un dia recibf una
llamada del Institut Marques de Barcelona, que me dijeron:
“estamos buscando embriélog@ pero... en Irlanda, concreta-
mente en Clane, un pueblo cercano a Dublin. ;Cémo lo ves?
(Estarfas interesada?”’. Aun recuerdo cuando busqué el nom-
bre en Google Maps, y por supuesto escribiéndolo y pronun-
ciandolo mal, jaja.

ASEBIR: Seguro que muchos de nosotros también lo es-
tamos leyendo mal, jajaja. ;Y qué sensaciones tuviste,
c6mo se vive ese momento?

ANDREA: Bueno, temblaba de arriba abajo, imaginate. Pero la
verdad es que no dudé mucho, e hice las maletas.

Te despides sin saber muy bien cudndo podrds volver y subes
al avion ilusionada por tu nueva oportunidad. La verdad es
que cuando te ves en el momento te preguntas qué es lo que
estas haciendo, pero como todo es tan nuevo, apenas tienes
tiempo de pensary el primer afo pasa volando.

Me facilitaron mucho la llegada, me ayudaron con todo lo ne-
cesario para ponerme al dia en el nuevo pafs, y o que iba a ser
una experiencia de uno o un par de afnos, pronto se converti-
ran en cinco.

ASEBIR: Sefal de que estabas a gusto, que hace que el
tiempo pase mas rapido...

ANDREA: Totalmente... En Institut Marqués Irlanda creci
como profesional y como persona, tanto dentro de la clinica
como de Irlanda. La manera de trabajar y sus costumbres que,

por supuesto, os contare mas adelante.

ASEBIR: Y, ;sigues en el mismo sitio donde empezaste?

JUNIO 2023



ANDREA: No, actualmente trabajo como embriéloga sénior
en Repromed, Galway. Me mudé aqui hace dos afios y medio,
un pueblo costero. Me enamoré cuando lo visité por primera
vez, por los colores de las casas, el ambiente en las calles, la
musica en directo. ..

En general, Irlanda es un pafs con muchas oportunidades y
no requiere de grandes requisitos para comenzar una nueva
aventura.

ASEBIR:Y, ;alguna cosa que haya costado especialmente?

ANDREA: Ummhbh... Diria que ahora mismo, lo mas compli-
cado puede ser encontrar alojamiento vy el precio de este, si
tienes suerte puedes encontrar algo asequible, pero no es lo
normal. También es cierto que los sueldos son mas altos en
comparaciéon con Espana, lo que ayuda a poder permitirtelo y
tener una buena vida.

Cada vez mds gente viene a probar suerte al pais y la vivienda
escasea, es el dia a dfa, el ir andando por la calle y escuchar
gente hablando espafol todo el rato.
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ASEBIR: En general, en muchos sitios de Europa, los sa-
larios son mas altos, en verdad... Esperemos que esto
cambie alguna vez. Y sabiendo del tiempo de Irlanda,
{compensa?

ANDREA: Ayy, ojald cambie alguna vez... y en cuanto al tiem-
PO, pues tampoco 0s Voy a mentir, llueve bastante y es cierto
que los inviernos se hacen largos. La primavera suele ser el
mejor momento del afio y en verano un dia de playa ronda los
20 grados, aunque con esa temperatura la sensacion térmica
es mayor. Es cierto que en dias con sol es un pafs que ofrece
mucho que ver, acantilados de vértigo, castillos, abadias...
vale mucho la pena. Alld donde vayas siempre te encuentras
paisajes de pelicula.

ASEBIR: Punto a favor para Irlanda. ;Qué nos cuentas de
trabajar alli? Entremos en materia.

ANDREA: En cuanto al tema laboral, empezar a trabajar es
muy sencillo, necesitas el “PPS number’, que es el ndmero
de la seguridad social. Es importante saber que hasta que no
tengas este numero tu salario serd reducido, pero una vez lo
tengas te devolveran toda la cantidad retenida. Muchas veces
la misma empresa se encarga de gestionar todo por ti, los ir-
landeses son muy amables y ayudan a que te sientas como
en casa.

ASEBIR: Que te faciliten las cosas ayuda a integrarte con
mayor brevedad... ;Qué hay en cuanto a la legislaciéon?

JUNIO 2023
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ANDREA: Tema interesante... Actualmente, no hay una ley
propia de reproducciéon humana asistida en Irlanda. Se esta
trabajando en una nueva legislacion, Assisted Human Repro-
duction Regulatory Authority, que serd la responsable de re-
gular los tratamientos de reproduccion asistida, asi como de
otorgar licencias y regular otras practicas especificas como la
gestacion subrogada.

ASEBIR: La gestacion subrogada, tema de gran actualidad.

ANDREA: Si, en verdad si, se ha armado mucho revuelo en
este sentido. ..

ASEBIR: Sigue, perdona, ;como se gestiona la reproduc-
cion sin una legislacion definida?

ANDREA: En la actualidad, la practica de la reproduccion asis-
tida es regulada por la HPRA, Health Products Regulatory Au-
thority, junto con las disposiciones de las Directivas de Tejidos
de la UE. La HPRA es la encargada de aprobar las licencias y
regular las nuevas practicas que se quieran establecer en la
clinica. Por ejemplo, si queremos implantar la técnica de biop-
sia embrionaria en el laboratorio, debemos presentar todo el
proceso de validacion y la HPRA lo aceptard si cumple todos
los requisitos necesarios. Al igual que si queremos importar
0 exportar alguna muestra fuera de Europa, necesitamos su
aprobacion.

También realizan las inspecciones que correspondan en la cli-
nica, revisan y evaldan la gestion de calidad, el cumplimiento
normativo, entrevistas al personal, inspeccion de instalaciones

y equipos...

REVISTA ASEBIR

ASEBIR: Y, ;qué nos puedes decir en relacién a la dona-
cion?

ANDREA: Donacién como en Espafa, donde los donantes
acuden a los centros a donar, no existe en Irlanda como tal; no
es posible ira una clinica aqui'y decir que quieres ser donante,
y en consecuencia no hay donacién en el pais, debido a que la
poblacién de Irlanda es de unos cinco millones, tamafo que
se considera relativamente pequefo.

En consecuencia, se realizan ciclos propios, y los programas
de donacion se llevan a cabo, generalmente, con otras clinicas
fuera del pafs.

ASEBIR: Interesante, sigue, por favor...

ANDREA: Pues, si profundizamos mas en el tema de los do-
nantesy su anonimato, es importante saber que ahora mismo
solo estd permitida la donacion no-anénima dentro del pafs,
o bien siendo la pareja la que aporta un amigo o familiar que
actuara de donante o eligiendo un donante no anénimo de
una clinica fuera del pafs con la que se tienen acuerdos.

ASEBIR: Y con esta premisa, ;qué opciones tienen los pa-
cientes y como se gestionan los ciclos?

ANDREA: Con esto, las clinicas ofrecen distintos programas
de donacioén, dando la oportunidad a los pacientes de elegir la
opcién de donacidon no-anénima dentro del palis, o andénima
con terceros.

En las clinicas que tienen licencia de “donantes conocidos’, Ia
pareja puede aportar un amigo o familiar para que sea el do-
nante en su tratamiento, siempre y cuando cumpla todos los
requisitos como tal. Pero, como hemos dicho, esto no es lo
general, ya que pocas clinicas disponen de este servicio.

Si el donante no es un amigo o familiar, en caso de donan-
tes masculinos para un tratamiento en Irlanda, los pacientes,
junto con los especialistas del centro, se encargan de elegir
un donante en una clinica fuera del pais con quienes tienen
acuerdos de colaboracion. Las muestras de donantes de se-
men, en general, provienen de Dinamarca, u otros paises don-
de se permita la donacién no-andnima. Los pacientes pueden
conocer todos los detalles del donante como sus caracteristi-
cas fisicas, su voz, gustos, estudios. ..

En caso de las donantes femeninas, puede optarse por do-
nante anénima o no-anénima, y eso depende de la licencia
y acuerdos con terceros que tenga la clinica. Si la clinica ir-
landesa ofrece la opcién de poder realizar donacion anénima,
tienen un acuerdo con otra clinica fuera del pafs para realizar
el tratamiento, donde se generaran los embriones y donde los
pacientes viajaran para la posterior transferencia.
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ASEBIR: Muy, muy diferente a la forma de trabajar de Es-
paiia, desde luego... Y, ;qué limitaciéon de uso de los do-
nantes hay?

ANDREA: Se permite el uso de un mismo donante hasta un
maximo de tres familias, sin tener en cuenta el nimero de hi-
jos por familia. En la donaciéon no-anénima, tanto en el caso
de donantes femeninas como donantes masculinos, los hijos
descendientes de estos podran contactar con ellos si asi lo de-
sean cuando cumplan los 18 anos.

ASEBIR: ;Y como repercute esto en los procesos? Porque
creemos que antiguamente si estaba permitida la dona-
cion anénima, ;jverdad?

ANDREA: Si, asf es... The child and family relationships act 2015
es la primera ley irlandesa que hace referencia a la donacién
de gametos en Irlanda, que se implanté en el afio 2020. En ella
se establece que los donantes anénimos, tanto masculinos
como femeninos, ya no son permitidos dentro del pafs.

iRepercusion? Los pacientes que ya tengan criopreservados
embriones creados con donantes andnimos, estan obligados
a hacer uso de sus embriones con fecha limite de mayo del
2023 (o sea, ya no pueden usarse a fecha de emisiéon de esta
entrevista). Solo cuando ya tengan un hijo nacido con la mis-
ma cohorte de embriones podian usarlos, si no se descartan o
se deben enviar a otro pals.

ASEBIR: Vaya... Estos cambios son muy recientes. Da un
poco de vértigo... Y en cuanto a la forma de trabajar,
¢(cambia mucho? Ti que empezaste tus andaduras en Es-
paia y fuiste para alla, ;muchas diferencias?

ANDREA: Sinceramente, en cuanto a la forma de trabajar den-
tro del laboratorio, en mi experiencia, es muy similar a Espafa.

Los laboratorios en Irlanda estdn muy actualizados en cuanto
a tecnologfa e innovacion. La inteligencia artificial también
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viene pisando fuerte en el pais, y las clinicas empiezan a con-
tar con estas novedosas herramientas dentro del laboratorio.

Las técnicas, tanto en andrologia como embriologia, se rea-
lizan siguiendo protocolos iguales o muy similares a los que
se usan en un laboratorio de Espafia. Mayormente se realizan
ciclos de ICSI, habiendo un pequefno porcentaje de ciclos de
FIV convencional. Todos los ciclos son propios, ya que, como
comenté antes, no hay ciclos de donacion in situ.

El cultivo de embriones es por norma general hasta blastocis-
to, con alguna excepcion de dia 3, pero esto no es lo comun.
Por lo tanto, la transferencia se realiza mayormente en dia 5, y
se tiende a la transferencia de un solo blastocisto. Siendo tres
embriones lo méaximo permitido para transferir.

ASEBIR: En cuanto a la forma de clasificar, ;qué nos pue-
des contar?

ANDREA: Asi como en Espafa se usa la clasificacion de
ASEBIR, que todos conocemos, aqui se emplea mayoritaria-
mente la clasificacion de Gardner y Schoolcraft.

ASEBIR: ;Y la preservacion de gametos y embriones?

ANDREA: Pues para los gametos o embriones, no hay un nu-
mero limitado de muestras ni tiempo maximo estipulado para
SU USO.

Se emplea la técnica de vitrificacion en los laboratorios irlan-
deses. Lo que me llamé la atencion cuando llegué fue el em-
pleo del sistema cerrado en la vitrificacién, a comparacion del
famoso sistema abierto al que estamos acostumbrados en Es-
pafa. Hay algunas clinicas irlandesas que ya lo tienen validado
y usan sistema abierto.

ASEBIR: Curioso, teniendo en cuenta que aqui usamos el
abierto, aunque buscariamos cambiar si los resultados no
cambiasen... ;Qué hay en cuanto al PGT o la edad limite
para realizar técnicas en Irlanda?

ANDREA: Pues en Irlanda, estd permitido el estudio genético
preimplantacional. Por lo general, se realiza la biopsia embrio-
naria en estadio de blastocisto en dia 5 0 6. Pudiendo estudiar-
se tanto PGT-A, PGT-M como PGT-SR.

Como en Espafia, se pone un limite de 50 afos para la reali-
zacién de un tratamiento por parte de la mujer, que depen-
diendo de la clinica puede variar, no habiendo un limite para
el hombre.

ASEBIR: En cuanto al destino de los embriones, cuando la

pareja ya no quiere hacer uso, ;alguna novedad respecto
a Espana?
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Y tu que nos estds leyendo, ;tienes alguna aventura en el ex-
tranjero que contarnos?

ANDREA: La verdad es que este tema es bastante diferente. ..
El descarte de gametos o embriones es mas permisivo en Ir-
landa, a diferencia de Espafa. Los embriones y ovocitos tam-
bién se pueden descartar con un consentimiento firmado de
los pacientes, al igual que las muestras de semen en Espafa.

ASEBIR: Vaya, qué gran diferencia también. ;Y como se
gestiona?

ANDREA: Deberdn firmar un consentimiento donde escogen
la opcion de como descartar estas muestras, pudiendo direc-
tamente descartarlas o donarlas para practicas o validaciones
dentro del laboratorio.

No existe la opcion de donar las muestras a otras parejas en
Irlanda, es algo muy controvertido, ya que se necesitan test
genéticos especificos y cumplir una serie de requisitos como
donante, que como paciente cuando se congelaron esas
muestras no se tienen.

ASEBIR: La pregunta del millon... ;ganas de volver?

ANDREA: Ay, Laura... Irlanda es un pais que ofrece mucho,
te acogen y valoran, te hacen sentir como en casa. Me siento
muy afortunada por todo este tiempo y no lo cambiaria por
nada, pero si es cierto que, de vez en cuando, la morrifia galle-
ga aparece y echo de menos a mi familia, amigos, comida...
Un vuelo de 2 horas y ya estoy de nuevo con ellos, pero. .. va-
loras todo mucho mas, todo me parece mas bonito que cuan-
do me fui, y cualquier excusa es buena para juntarse de nuevo.

Tiene sus ventajas, mi familia siempre me prepara todos mis
antojos para comer, veo las cosas de otro modo y disfruto mu-
cho mas de un paseo por mi playa favorita.

En un futuro me gustaria volver a mi tierra, cerca de los mios,

pero por el momento pienso seguir disfrutando de esta opor-
tunidad y seguir creciendo profesionalmente.

12 REVISTA ASEBIR

Escribe a nuestra secretarfa a través del correo electrénico asebir@asebir.com y
preséntanos tu candidatura. Estaremos encantados de escucharos.

Pero si tuviera que resumir este sentimiento, dirfa que ya nun-
ca volveras a ser la misma persona, es como tener el corazén
dividido en dos paises, dos hogares.

ASEBIR: Qué bonita forma de describirlo, Andrea. Pues
seguro que muchos de nosotros nos hemos sorprendido
con mas de una cosa que nos has contado... Ya para fina-
lizar, dinos, Andrea, ;recomendarias la experiencia a cual-
quier companero que nos esté leyendo ahora mismo?

ANDREA: Definitivamente, recomiendo esta experiencia al
100 %. Es enriquecedor el viajar a otro pais, sumergirse en su
culturay comenzar una nueva etapa realizando lo que te apa-
siona.

Animo a cualquiera que se lo esté pensando a dar el Ultimo
empujon e ir a por todas. Por supuesto, estaré encantada de
poder ayudar y contestar a todas las dudas que surjan si al-
guien estd interesado en emprender un nuevo camino en su
vida.

iYo aqui estaré esperando para tomarnos una pinta!

ASEBIR: jMuchas gracias, Andrea! Ha sido un verdadero
placer conocer tu experiencia y esperemos que esto sirva
a muchos de nuestros companeros a tomar la decision de
cambiar si las circunstancias asi lo requieren. jEsperamos
que hayas disfrutado mucho con nosotros!

ANDREA: La verdad es que si, ha sido muy enriquecedor y
agradable... Muchas gracias de nuevo al equipo de ASEBIR
por esta oportunidad, y esperemos vernos pronto de nuevo.
iUn abrazo a todos los compaferos!
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“Nunca sabes dénde va a estar la suerte y a ve-

ces merece la pena arriesgarse”.

Cuéntanos un poco sobre ti. Nombre, edad, nacionalidad,
estudios, donde trabajas actualmente...

Mi nombre es Raquel Arévalo, tengo 26 anos y soy de Mallor-
ca. Me encanta la Biologia, especialmente todo lo relacionado
con la reproduccion asistida y la genética. Por eso, después
de graduarme como bidloga en la Universidad de las Islas
Baleares, decidi ampliar mis conocimientos y me aventuré a
estudiar un Méaster en Fertilidad Humana en la Universidad de
Alicante, lo que me llevé a estudiar y vivir en la peninsula te-
niendo mi primera experiencia fuera de la isla.

Durante ese tiempo, realicé formaciones practicas que me
permitieron conocer de primera mano el trabajo del embrio-
logo y el funcionamiento de un laboratorio de andrologia y
FIV. Con el deseo de trabajar algun dia como embriéloga, de-
cidf continuar mi formacién con otros cursos, ampliando asf
mi conocimiento y prepardandome para mi carrera profesional.

A pesar de las dificultades causadas por la pandemia y los
cambios en mi vida, que incluyen una residencia formativa en
la clinica Tambre de Madrid y una oportunidad de embridloga
junior en Repromed Galway, Irlanda, por fin llegd el momen-
to que tanto esperaba: jpoder trabajar como embriéloga en
Palma de Mallorca!

14 N
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para crecer

El paso de Raquel Arévalo por Repromed Galway

Viajar para crecer nos trae las historias de jovenes
embridlogos que realizaron estancias en el extranje-
ro para crecer de manera personal y profesional en el
mundo de la embriologia. Hablamos con Raquel, una
mallorquina de 26 anos que fue a buscar su camino
hasta Galway, en Irlanda.

Actualmente tengo la oportunidad de trabajar como embrié-
loga en el Instituto de Fertilidad en Palma de Mallorca, for-
mando parte de un equipo de excelentes profesionales que
me han recibido en su pequena familia y han confiado en mi
para ayudar a cumplir suefios.

{Qué te hizo salir de Espafia? ;Por qué decidiste dar el
paso e ir al extranjero a empezar tu carrera profesional?
Razones y perspectivas que tengas de la embriologia en
ese pais y respecto a Espana.

Siempre habifa tenido ganas de vivir una experiencia en el
extranjero ya que siempre habfa pensado que esto me podia
aportar mucho a nivel personal y profesional. Me parecia algo
muy enriquecedor para mi carrera profesional.

Estaba a punto de acabar mi estancia formativa en Madrid y

las perspectivas que Espana me estaba mostrando no eran
muy prometedoras, comenzaba a preocuparme y vefa dificil

JUNIO 2023
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El paso de Raquel Arévalo por Repromed Galway, Irlanda

consequir trabajo justo al acabar mi formacion practica. Esto
me llevo a seguir en LinkedIn a muchas clinicas del mundoy a
enviar CV, como loca, lo reconozco.

Fue asi como empecé a ver que mucha gente con menos ex-
periencia que yo conseguia empezar a dedicarse a esto y me
di cuenta de que en el extranjero se promueve y se da mucha
mas importancia a la formacién de los jévenes que en Espafia.

Fue asf, como de repente me contacté Recursos Humanos por
LinkedIn de una clinica de Irlanda que estaban en busqueda
de juniors para incorporar en sus clinicas. No me lo pensé dos
veces y sin decir nada a nadie, me tiré a la piscina realizando
una entrevista por teléfono con gente irlandesa.

En definitiva, fue una entrevista interesante, donde la falta de
conocimiento del idioma me hizo ser graciosa, resolutiva y en
cierta manera encajar en lo que buscaban. Fue asi como tras
una segunda entrevista por Zoom decidieron darme la opor-
tunidad como junior de formar parte de su equipo y para mi,
ifue la oportunidad para acabar de formarme como embrio-
logal

¢{Recomendarias a companeros que se estén planteado
trabajar en X pais dar el salto? ;Hay algo que deban tener
en cuenta antes de hacerlo?

Recomendaria sin dudarlo dar el paso e irse a trabajar al ex-
tranjero, la vida da mil vueltas y uno siempre estd a tiempo
de volver si por lo que sea no estan saliendo las cosas como
uno quiere.

Asf que si de verdad quieres dedicarte a la embriologfa y no
ves la posibilidad de empezar en Espafa o no encuentras la
mejor oportunidad para ti, animo a quien esté en esta situa-
Cion a echarle valor y emprender una aventura como hice yo.
Nunca sabes dénde va a estar la suerte y a veces merece la
pena arriesgarse.
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Por otro lado, no hay que olvidar que los principios nunca son
faciles, el mio tampoco lo fue y eso siempre hay que tenerlo
en cuenta. Los inicios en cualquier empleo y mas cuando es-
tds de practicas o eres junior, siempre van a ser mas dificiles
que cuando ya estds mas seguro de tus habilidades, sumando
a eso un idioma diferente.

Ademads, no estar cerca de familia y amigos en algunos mo-
mentos se nota. Sin embargo, gracias a las tecnologfas actua-
les puedes sentir a tus seres queridos mas cerca que nunca.

¢Dénde te ves en un futuro?

Desde que empecé en el mundo de la embriologia, siempre
habifa sofiado con trabajar como embriéloga en miisla. He de
reconocer que, durante cierto tiempo, una pandemia por en
medio y las pocas oportunidades laborales, veia tarea imposi-
ble dedicarme a la embriologia y mucho menos en Mallorca.

Sin embargo, hoy, feliz, os puedo decir que recientemente he
conseguido un trabajo como embridloga en mi ciudad, Pal-
ma de Mallorca. Me sali¢ una oportunidad de formar parte de
una clinica hace unos meses y valoraron mucho mi entusias-
mo por la reproduccion y mi experiencia en el extranjero, que
siempre pensaré que fue clave para conseguir mi objetivo. Si
bien las condiciones en el extranjero eran prometedoras, lle-
gd un punto en el que valoré mas la posibilidad de volver a
mi ciudad y trabajar en ello que tanto esfuerzo ha supuesto,
rodeado de mi familia y amigos.

Ahora mi objetivo es mejorar constantemente v llegar tan le-
jos como pueda para convertirme en un futuro en una exce-
lente embridloga capaz de hacer realidad el suefo de muchas
familias.

¢ Te ha gustado conocer las experiencias

de Andrea y Raquel?

Entonces no te pierdas nuestra seccidn
JOVENES ASEBIR, en la que conoceremos la
experiencia de cuatro jévenes profesionales
gue nos hablan de las oportunidades, requeri-
mientos y tramites que han encontrado desa-
rrollando su carrera fuera de Espana.

iSIGUE LEYENDO! »>»>»>
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Jovenes ASEBIR

CON VIENTO FRESCO

Conseguir un primer empleo como embriélogo en Espafia no es facil y eso es una verdad evidente. Por
este motivo, son muchos los companeros y companeras que deciden hacer las maletas y probar suerte
en el extranjero, siendo muy notable la presencia de compatriotas en los laboratorios de muchos paises.

No obstante, los requerimientos para ejercer nuestra profesién varian enormemente entre unos paises y
otros, casi tanto como las experiencias de los profesionales en los distintos paises que los acogen. Por este
motivo, hemos querido ir directamente a la fuente y preguntar a companeros que empezaron su carrera

en el extranjero.

Carlos |RALA

Me llamo Carlos Irala, tengo 29 afos. Estudié Biologia en la
Complutense y terminé la carrera en 2014. Cuando terminé
la carrera inicialmente no pensaba dedicarme al campo de la
embriologfa, de hecho, hice un Master en Psicofarmacologia
y pensaba dedicarme a la neurociencia, pero tuve una época
de descubrimiento personal y cuando descubri el mundo de
la embriologfa me enamoré.

Realicé un Master en Reproduccién Asistida en la Universidad
Europea y un montoén de cursos. Actualmente estoy haciendo
un doctorado en el Laboratorio de Biotecnologia Animal del
doctor Daniel Salamone, en la Facultad de Agronomfa de la
Universidad de Buenos Aires, en el campo de la Embriologia
Bovina, pero no he perdido el contacto con la reproduccién
asistida humana, he realizado varios cursos por aqui'y he visi-
tado varios laboratorios en Buenos Aires.

Ana PEREZ

iHola! Soy Ana Pérez, una espafiola de 26 afios que se marché
de su pais para trabajar de lo que mas le gusta, la embriologia.
Estudié el Grado de Biologfa y posteriormente un Master en
Reproduccion Asistida y un titulo de Experto Universitario en
Genética Médica y Gendmica.

Actualmente, trabajo en la clinica de CREATE Fertility de Bir-
mingham, Reino Unido.

18 ==
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@ Yolanda MOREIRAD

Mi nombre es Yolanda Moreira y tengo 26 afos. Naci en Cabo
Verde y me trasladé con mi familia para Portugal con 7 afos.

Hice mi Grado en Biologia Humana en la Universidad de Evo-
ra'y el master en la Universidad de Valencia conjunto con IVI
Global Education. En la actualidad trabajo como embriéloga

en Estonia.
LY
w

Me llamo Marfa Brusel, tengo 26 afos y soy de Valencia. Estu-
dié Biotecnologfa en la Universidad Politécnica de Valencia vy,
como mucha gente, no tenfa muy claro qué hacer después de
acabar el grado.

Decidi buscar practicas en el drea que mas me gustaba, y final-
mente estuve 5 meses de estancia en el laboratorio del depar-
tamento de medicina reproductiva del hospital universitario
de Oslo (Noruega). Estas practicas me ensefaron muchisimo
tanto a nivel académico como personal, y al finalizarlas tenia
claro que querfa seguir formandome en embriologia.

Continué mis estudios con el Master en Biotecnologfa de la
Reproduccion Humana Asistida en la Universidad de Valencia.
Mientras hacia el Trabajo de Fin de Master en VI Madrid, me
comentaron las que fueron mis companeras del laboratorio
en Oslo que habfa una vacante de 6 meses.

La solicité y nada mas acabar el master, comencé a trabajar en
Oslo en el mismo laboratorio donde hice las précticas afos
atras. Casi aflo y medio mas tarde, sigo trabajando en el mis-
mo laboratorio.

o Reprocluccion - JUNIO 2023 Vol. 28 N.© 1
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Carlos

Por un lado, la embriologia animal
me parece fascinante. Los medios,
tiempos de desarrollo, protocolos
y formas de trabajo varian enor-
memente al saltar de una especie
a otra y creo que es algo que abre
los 0jos a una visién inicialmente
limitada como es la embriologia
humana. Creo que eso me da una
perspectiva mayor de mi trabajo
como embridlogo, aunque en mi
caso esté desarrollando mi tesis en
la especie bovina. Ademaés, Latinoa-
mérica es una region muy permi-
siva en cuanto a la produccién de
clones y animales editados genéti-
camente por lo que la posibilidad
de desarrollar mi tesis en temas
como CRISPR y saber que eso pue-
de tener una proyeccion a futuro es
muy motivadora.

En cuanto a la perspectiva de traba-
jo en el campo de la reproduccion
humana, creo que Argentina es un
gran pafs para formarse. Los labora-
torios que he visitado son de buena
calidad. Y la demanda de personal
formado es enorme. No hay tan-
tas opciones de formacion aqui asi
que la gente con master es muy
demandada.

Yolanda

S

Bueno, para los embridlogos recién
formados es dificil encontrar traba-
jo porque ademas que existen vya
muchos embridlogos, las empresas
quieren empleados formados, pero
no quieren perder tiempo formando.

Pues aqui tengo un sueldo, me
permite vivir independiente, lo que
no creo que tendrfa en Portugal o
Espana.

* Argentina
* Reino Unido
Noruega

* Estonia
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La razén principal fue tener la posi-

bilidad de empezar a trabajar justo
al acabar el master.

Como ya habia estado afos atras en
el mismo departamento conocia la
forma de trabajar del laboratorio y el
equipo que lo formaba, lo que hizo
que no me costara tanto tomar la de-
cision de irme. Ademas, sabia que era
un buen lugar donde podia seguir
aprendiendo técnicas e ir creciendo
profesionalmente poco a poco.

Ana

+

Es bien sabido por todos que es
complicado adentrarse en este
campo, sobre todo en nuestro pais.
Cuando terminé el master, tuve la
suerte de continuar mi formacion
en el laboratorio de reproduccion
asistida del Hospital General de Va-
lencia.

Hice alguna entrevista en Espafa,
pero era rechazada por mi poca
experiencia y eso me desanimaba
mucho. Sabia que en Inglaterra
no eran tan exigentes a la hora de
contratar a gente recién salida del
master, asf que valoré la opcion de
irme alli. En Reino Unido es mas
facil comenzar, ya que se ofertan
puestos de trabajo como trainee.
En cambio, en Espafa da la impre-
sion de que solo se acepten em-
briélogos séniors.

Estd claro que es un trabajo muy
exigente y que requiere de un en-
trenamiento muy duro, pero no
nacemos ensefiados y nadie pue-
de llegar a ser sénior sin ser antes
junior.

o Reprocluccion - JUNIO 2023 Vol. 28 N2 1
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¢HAY ALGUN TIPO DE
REQUISITO PREVIO

PARA TRABAJAR COMO
EMBRIOLOGO EN ESE PAIS?

All
w
Para trabajar como embridlogo en
Noruega no se necesita ningun re-
quisito previo. No es necesario saber
noruego para poder trabajar en el

pais, normalmente todo el mundo
entiende y habla inglés.

Nunca he tenido ningln problema
por preguntar, ya sea fuera o dentro
de la clinica, si podiamos hablar en
inglés en vez de en noruego.

Sin embargo, opino que es muy re-
comendable aprenderlo. Ademads,
en el caso de nuestro laboratorio,
mucha informacién de la historia
médica de los pacientes estd en
noruego, haciendo mds importante
conocer la lengua local.

CON VIENTO FRESCO

JOVENES ASEBIR

Yolanda

S

Estonia forma parte de la Unién
Europea, entonces para los que
vienen con diplomas de paises eu-
ropeos no hay que hacer nada. En
Estonia, como no tienen un master
universitario, los que vienen con
master son muy bienvenidos.

En algunas clinicas en las cuales los
embriélogos tienen contacto con
los pacientes se pide que se hable
estonio, pero en muchas clinicas
los embriélogos no contactan pa-
cientes, que es el caso de la clinica
donde trabajo, entonces el inglés
es suficiente.

Ana

+

Trabajar en Inglaterra se ha hecho
mas complicado tras el Brexit. Ahora
se necesita un visado para poder ve-
nir aqui, conseguirlo lleva un tiem-
po y mover mucho papeleo. En el
caso del idioma, diria que es necesa-
rio tener un nivel B2 como minimo.

La verdad, a mi entender, no dema-
siado. Yo aquf estoy con un visado
de estudiante, que tengo que reno-
var cada ano. Y los tramites para la
residencia temporaria, aunque tar-
dan bastante (entre 2 y 3 meses), no
requieren de mucho.

En mi caso, me pidieron la inscrip-
cion al doctorado, pero supongo
que en caso de trabajar para una cli-
nica privada no necesitaras mas que
el contrato para tu visado. Respecto
a los requisitos, estoy casi seguro de
que la SAMeR (Sociedad Argentina
de Medicina Reproductiva) ofrece
una serie de certificaciones para
centros y profesionales en embrio-
logfa clinica.

En el campo de la investigacion,
algunas organizaciones, como el
CONICET, el IByME, o, en mi caso,
la UBA, pueden respaldar a los em-
bridlogos investigadores.

¢RECOMENDARIAS A
COMPANEROS QUE SE
ESTEN PLANTEADO
TRABAJAR EN X PAIiS DAR
EL SALTO?

¢HAY ALGO QUE DEBAN
TENER EN CUENTA ANTES
DE HACERLO?
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Yolanda

S

Si, yo recomiendo a los que quie-
ren hacerlo que lo hagan, es una
experiencia Unica. Hay que tener la
certeza de que estén listos para sa-
lir de sus zonas de confort pues no
es facil, indico igual que busquen
informaciones sobre la cultura y el
clima pues la diferencia puede ser
drastica.

Ana

+

Vivir en el extranjero es una expe-
riencia muy enriquecedora en la
vida y mas si no lo has hecho nun-
ca. Lo recomiendo si tienes ganas
de trabajar como embridlogo y no
te importa mudarte a otro pafs para
ello. Otro de los aspectos mas im-
portantes es que mejoras mucho
tu nivel de inglés. Sin embargo, vi-
viren otro pais no es facil y requiere
un proceso de adaptacion.

JUNIO 2023




JOVENES ASEBIR
CON VIENTO FRESCO

All
wr
Creo que es un buen pais donde “dar el sal-
to” El nimero de clinicas esta en aumento.
Ademas, en los paises escandinavos no hay
formacién en embriologia, la mayorfa de los
trabajadores locales tienen formacién de
“biocingenier” (serfa mas o menos equivalen-
te a técnico superior de laboratorio clinico).
Es por ello que la gran mayorfa de embrié-

logos formados venimos de otros paises
como Espana, Grecia, India, Rusia. ..

Por otra parte, es importante saber que
especialmente en cuanto a relaciones so-
ciales, Noruega es un pais muy diferente a
Espafa. Cuesta un poco encontrar gente y
hacer grupo, pero se encuentra.

POR EL MUNDO MUNDo

@) eMBRIOLOCOS EMBRIOLOGOS .

Carlos

Creo que Argentina es un gran pais para formarse y adquirir experien-
cia como embridlogo/a. Los cursos son mucho mas baratos que en
otros lugares y hay bastante demanda de gente formada. En cuanto
a la investigacion, Argentina tiene muy buena ciencia y me parece
que hay mas becas que Espafa. Ademas, la legislacion permite ciertas
libertades que en Europa no se pueden.

En cuanto a conseguir trabajo por aquf, eso si, tienes que moverte, ir a
cursos, a las clinicas y laboratorios y darte a conocer, porque muchas
€0sas se mueven aqui gracias al boca a boca.

Si-ademds consigues tener una beca o sueldo en euros o délares, y
vivir en Argentina, puedes vivir como un rey gracias al cambio.

¢DONDE TE VES EN UN
FUTURO?

All
w
Buenisima pregunta. Mi objetivo es apro-
vechar todas las oportunidades que me
permitan aprender y seguir creciendo
como embriéloga. Creo que ahora mis-
mo estoy en el lugar perfecto, no solo por
aprender nuevas técnicas sino también

por todos los casos especiales que vemos
en la clinica.

Pero no me cierro a nada, hace 4 afos no
esperaba volver a Noruega y menos a tra-
bajar, y aqui estamos. Como dicen aqui:
“vifar sel”

REVISTA ASEBIR
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Como dije, creo que Argentina es un gran pafs para formarse, pero no
tengo claro que lo sea para vivir. Puede que en unos afos diga algo
diferente, pero por ahora mi plan es terminar el doctorado y en algun
momento volver a Espafia o a algun lugar més cerca de mi familia.
No descarto quedarme unos afos mas adquiriendo experiencia en
reproduccion asistida humana aquf o en investigacion haciendo un
post-doc en otro pals, pero es algo que valoraré mas a medida que se
acerque el final de mi doctorado.

Yolanda

L

Muy probablemente en algin pais nérdico, no solo por el trabajo,
pero por la seguridad, servicios de salud y derechos como ciudadano.

Ana

&

Desde luego, me encantaria volver a Espafia porque creo que mi sitio
estd alli y espero poder volver algun dia. De momento, me toca estar
aquf, aprender todo lo que pueda y aprovechar esta oportunidad.
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José Antonio Sdnchez, creador de invitroRED

\

JOSE ANTONIO
SANCHEZ RODRIGUEZ

Para esta edicidon contamos con la compariia de José Antonio Sanchez, fundador de la pla-
taforma online invitroRED y que viene a contarnos los intringulis de pensar, crear y dirigir una

empresa online, desde el inicio.

» ENTREVISTA

ASEBIR: Hola, José. Encantados de tenerte aqui.

José Antonio Sanchez: Hola, Laura. Muchas gracias por la
entrevista y espero que resulte interesante para los lectores.

ASEBIR: Cambiar el microinyector por el teclado y ratéon
no ha debido ser un proceso sencillo, pero antes de con-
tarnos sobre tu proyecto, ;podrias hablarnos un poco so-
bre ti?

José Antonio Sanchez: Por supuesto, Laura. Mi nombre es
José Antonio Sdnchez Rodriguez, como puedes intuir, tengo
raices finlandesas, jeje, y soy socio de ASEBIR nimero 756. Des-

REVISTA ASEBIR
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de muy pequefo, me llamé mucho la atencion la naturaleza
y la biologfa en general, en especial todo lo relacionado con
la zoologfa.

ASEBIR: Parece que estabas destinado a ser biélogo de
bota, ;al final las colgaste por la bata?

José Antonio Sanchez: Si, asf fue mas o menos. Durante la
carrera de Biologia comencé a realizar practicas de empresa
en la Estacion Bioldgica de Dofana, y también fui alumno in-
terno en el laboratorio de Biologia Marina, donde ademas rea-
licé mi tesina. Cuando acabé la carrera, Espana estaba inmer-
sa en una crisis, y ya sabemos que donde primero se recorta
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José Antonio Sdnchez, creador de invitroRED

es en investigacion, por lo que no conseguf ninguin contrato
como investigador. Un buen dia, por casualidad fui, un poco
reacio, todo hay que decirlo, a una entrevista en un centro de
fertilidad cercano a la ciudad donde vivia y tuve la suerte de
poder comenzar a realizar mi carrera profesional en este cam-
po, para mi, totalmente desconocido.

ASEBIR: ;Encontraste muchas diferencias al cambiar tan
bruscamente de actividad?

José Antonio Sanchez: Exactamente, imagina cambiar tra-
bajar al aire libre, independientemente del clima, a estar en
un laboratorio con todas las condiciones controladas. Como
dices, un cambio brusco, pero perfectamente asumible.

ASEBIR: Y finalmente la eleccion fue...

José Antonio Sanchez: Pues finalmente me acabé ena-
morando de esta profesion. Poco a poco, entendi que no se
trataba de un trabajo mecénico, al menos esa habia sido mi
primera impresion, donde siempre se hace lo mismo, sino que
tienes que seguir formandote para poder dar siempre lo me-
jor a tus pacientes.

ASEBIR: ;Qué destacarias de esta profesiéon?

José Antonio Sanchez: Destacaria principalmente dos co-
sas. Durante los practicamente 8 anos que he ejercido esta
profesion, he tenido la oportunidad de trabajar en 4 clinicas
diferentes, con proyectos y puestos diferentes, ademas, he
acudido a varios congresos, jornadas, en fin, eventos don-
de he podido conocer a multitud de profesionales de este
campo. Tras todo esto, puedo decir que una de las cosas que
destacaria de ser embridlogo es la gran unién que siempre
he encontrado entre los profesionales, no hay congreso al
que asistiera, en el que al preguntar a un companero como
hacfan tal técnica, no te cuente cudles son sus trucos y no
dudan en darte su teléfono para que les llames si tienes al-
gun problema.

En segundo lugar, y quizas lo que mas eche de menos del
trabajo de embridlogo, es el contacto directo con los pacien-
tes, estar con ellos durante todo el proceso, contarles cémo
van evolucionando sus embriones y verles la cara de felicidad
cuando consiguen su positivo.

ASEBIR: Entonces, entremos en materia, ;qué te motivo a
crear esta plataforma?

José Antonio Sanchez: Bueno, en este caso se unen varios
aspectos. El primero se debe a motivos personales. Tuve que
dejar mi ultimo trabajo como embridlogo, y ya cuando volvi a
buscar trabajo, no encontré la oportunidad. El segundo pun-
to, tal y como he mencionado antes, es que me encantaba el
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trato directo con los pacientes, y siempre he creido que existia
un hueco sin rellenar entre los pacientes y los profesionales de
la reproduccion asistida.

Entonces, nacié invitroRED, con la intencién de acercar los ex-
pertos a los pacientes de fertilidad. Nuestra primera publica-
cion en RRSS, fue el 31 de agosto de 2021, y el 8 de noviembre
de ese mismo ano, publicamos la web.

Primer
disefho

InvitreRED
sugerancia fﬂ"u"}'t r@RE D

imvitte RED ouitnaRED

et RED invilvdRED

Proceso del desarrollo de la identidad grdfica de invitroRED

ASEBIR: Como nos cuentas, el objetivo de la plataforma
es establecer una unién o acercamiento entre pacientes 'y
profesionales, y eso, ;como se consigue?

José Antonio Sanchez: Pues eso es facil y dificil a la vez, aun-
que no lo parezca. Lo primero en lo que hay que trabajar es en
normalizar la infertilidad y los tratamientos de fertilidad. Desde
invitroRED, trabajamos para crear contenido que sea accesible
a todo tipo de publico, pero basados en la evidencia cientifica.

invitroRED es un proyecto personal con una base online en la
que intentamos facilitar informaciéon para pacientes e incluso
para profesionales. Hoy todos tenemos una herramienta muy
potente en nuestro bolsillo, un dispositivo mévil con conexién
a internet que nos permite acceder a mucha informacion en
cuestion de segundos.

ASEBIR: ;Puedes contarnos qué pasos concretos tuviste
que dar para montar tu proyecto? Hablas de que lo hiciste
con ayuda... ;donde te apoyaste para lanzarte al mundo
del emprendimiento?

José Antonio Sanchez: Mi primer consejo serfa siempre
acudir a un profesional; yo al menos lo necesitaba. Mis cono-
cimientos en creacion de empresas y todo lo que ello con-
llevan eran nulos y tenfa claro que era algo que no podia
hacer yo solo.
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José Antonio Sanchez, creador de invitroRED
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ASPECTOS
BIOLOGICOS EN
REPRODUCCION

ASISTIDA

En mi caso, contacté con un asesor que me puso sobre la
mesa las opciones que tenfa, comenzando por la creacion de
una empresa o simplemente darme de alta como auténomo.
Tras sopesarlo, y querer dar al proyecto una imagen mas for-
mal, optamos por la idea de crear una empresa.

El primer paso fue elaborar una lista con diferentes opciones
de nombre para la empresa, y una vez validado que no inter-
ferfa con ninguna otra marca similar, acudimos a una notarfa
para formalizar las escrituras y estatutos de la empresa. A con-
tinuacion, es imprescindible abrir una cuenta bancaria con, al
menos, 3.000 minimos de capital, y volver al notario para fina-
lizar con la constitucién completa de la empresa.

ASEBIR: Cuando se habla de emprendedores, siempre se
dice (con sentido del humor) que los primeros inversores
son las tres F (family, friends & fools)... ;Cémo fue en tu
caso?

José Antonio Sanchez: Por ahora, de las 3 F, solo ha tenido
que participar una. Los gastos iniciales, las cuotas de auténo-
mo y el funcionamiento diario los he cubierto con mi inver-
sion inicial de constitucion de la empresa, que salieron de los
ahorros que tenia.

Para la creacion de la web y los gastos que van surgiendo, nos
sirvieron ya las primeras colaboraciones realizadas con clinicas
y otras empresas del sector; nuestros primeros clientes.

ASEBIR: Se te ve entusiasmado con el proyecto y con la
idea de haber creado algo desde cero, de acuerdo a tus
intereses y a tu visién. En un proyecto como el tuyo, 100 %
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digital, ;c6mo consigues rentabilizarlo? ;Cudl es el mode-
lo de negocio que has elegido?

José Antonio Sanchez: El entusiasmo viene de poder seguir
trabajando en algo que me apasiona, aunque sea de una
forma diferente. Eso te da la opcion de hacer las cosas como
quieres, 0 como crees que es lo mejor. Es verdad que, a ve-
ces, te equivocas y tienes que rectificar a tiempo para seguir
creciendo. Por eso hemos ido adaptando la idea inicial para
rentabilizar el proyecto invitroRED y ajustarnos al maximo a lo
que las clinicas buscan y necesitan.

= S = = |
José Antonio Sdnchez, Conchi Valdivia y M.@Victoria Hurtado de
Mendoza Acosta
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José Antonio Sdnchez, creador de invitroRED

Por otro lado, una vez que comenzamos a funcionar, vimos
que también podiamos diversificar nuestra actividad ayu-
dando en la promocién de eventos, cursos o promoviendo
productos que otras empresas relacionadas con la fertilidad o
maternidad pueden ofrecer a nuestros seguidores.

ASEBIR: Ahora que ya llevas cierto recorrido, ;qué conse-
jos podrias darle a aquellas personas que estan pensando
poner en marcha sus propias iniciativas, sea en el ambito
que sea?

José Antonio Sanchez: Creo que es sumamente importante
la informacion. Mi proyecto tiene una base 100 % digital, por
lo que mi primer paso fue hablar con un informatico al que ya
conocia. Le conté laidea y a partir de ahf, comenzd todo.

Para el tema de creacion de empresa, conté con un asesor,
y para la proteccion de datos, por supuesto, contacté con
una empresa especializada. Aun asf, te das cuenta de que hay
pasos o puntos en los que te encuentras un poco perdido, y
que no tienes la formacién necesaria, pero no queda otra que

apretar los dientes y seguir aprendiendo. iEl aflo pasado hice
al menos tres cursos sobre gestion de paginas web, SEO, etc.!
Al'hacerlos me di cuenta de errores que habia cometido ante-
riormente, pero que ahora si, tenfa las herramientas necesarias
para solucionarlos.

A veces miro hacia atrds y pienso: jmerece la pena todo el
camino que hay que recorrer para hacer realidad tu propio
proyecto? Y me respondo: sin duda, es el camino correcto.

ASEBIR: Pues con esta ultima reflexion, creo que podria-
mos dar por concluida la entrevista. Desde ASEBIR quere-
mos agradecer tu participacion y esperamos que invitro-
RED siga creciendo.

José Antonio Sanchez: Muchas gracias, Laura. Para mi ha
sido un auténtico placer participar en esta entrevista y poder
contaros un poco més sobre esta aventura. Para acabar, solo
me gustarfa recordar que todo profesional o clinica interesada
en colaborar con nuestra plataforma, solo tiene que contactar
con nosotros, jle esperamos con las puertas abiertas!

-

Libros.com

0

Presentacion de Diario de una bidloga, José Antonio, Marian Cisterna, Rocio Murioz, Antonio Urries
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EFECTOS DEL IMC SOBRE LA CANTIDAD Y

MADUREZ OVOCITARIA EN UN PROGRAMA
DE DONACION DE OVULOS Y LA RELACION
CON SU PRIMER CICLO DE ESTIMULACION

EFFECTS OF BMI ON OOCYTE QUANTITY AND MATURITY IN AN
EGG DONATION PROGRAM AND THE RELATIONSHIP WITH ITS
FIRST CYCLE OF STIMULATION
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» RESUMEN

Introduccidn: El bajo peso y el exceso de peso representan un factor de riesgo para diferentes patologfas, pudiendo
tener un efecto negativo sobre la calidad de la respuesta ovarica en tratamientos de infertilidad.

Objetivo: Analizar el efecto del indice de masa corporal (IMC) sobre |a calidad ovocitaria en un primer ciclo de estimula-
cién en programas de donacion de évulos.

Metodologia: Estudio retrospectivo observacional, en el cual se analizaron los primeros ciclos de donantes de IVIRMA
Alicante entre 01/01/2015 y 30/04/2020. Fueron incluidas 300 donantes. Los grupos se dividieron segun el IMC siguiendo
los criterios de la OMS y posteriormente fueron subdivididos segun el protocolo de estimulacién empleado y edad de la
donante. En todos los casos se observaron: nimero de ovocitos totales, MIl e inmaduros, dosis de hormona foliculo esti-
mulante (FSH) y dias de estimulacion.

Resultados y conclusiones: Teniendo en cuenta los resultados generales de los grupos de IMC (N.° ovocitos= Bajo peso
(BP):19.27, Normopeso (NP):20.26, Sobrepeso (SP):18.96, p=0.513; N.2 ovocitos Mll= BP:14.93, NP:15.65, SP:14.67, p=0.740),
observamos una tendencia en forma de U invertida. Por el contrario, al subdividir los grupos de IMC por el protocolo de
estimulacion con progestagenos, N.° ovocitos= BP:30.0, NP:19.24, SP:20.76; N.° ovocitos Mll= BP:22.5, NP:14.4, SP:14.76, la
tendencia que observamos es en forma de U. El BP y SP son condiciones que repercuten mas en la cantidad que en la
madurez ovocitaria, teniendo el SP un efecto mas perjudicial.

Se observan diferencias significativas dentro de los grupos de IMC cuando son subdivididos segun edad, obteniendo
mejores resultados en donantes menores de 25 afos tanto en cantidad como en madurez ovocitaria que las mayo-
res o iguales a 25 afos: N.2 ovocitos totales: BP:22.67, NP:21.76, SP:20,0 vs BP:14.17, NP:17.64, SP:16.27, respectivamente;
N.2 ovocitos MII BP:17.89, NP:16.61, SP:14.97 vs BP:10.5, NP:13.98 SP:13.87, respectivamente.

Palabras clave: indice de masa corporal, ovocitos.
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Efectos del IMC sobre la cantidad y madurez ovocitaria en un programa de donacion
de ovulos y la relacion con su primer ciclo de estimulacion

» ABSTRACT

Introduction: Underweight and overweight represent a risk factor for different pathologies, and may have a negative
effect on the quality of ovarian response in infertility treatments.

Objective: To study the effect of body mass index (BMI) on oocyte quality in a first stimulation cycle in egg donation
programs.

Methodology: Retrospective observational study, in which the first donor cycles of IVIRMA Alicante donors between
01/01/2015 and 30/04/2020 were studied. 300 donors were included. The groups were divided according to BMI following
WHO criteria and were subsequently subdivided according to the stimulation protocol used, the age of the donor and
previous pregnancy. In all cases were observed: total number of oocytes, Mil and immature oocytes, dose of follicle-stimu-
lating hormone (FSH) and days of stimulation

Results and conclusions: Considering the overall results of the BMI groups (N.° oocytes= Underweight (UW):19.27, Nor-
mal weight (NW):20.26, Overweight (OW):18.96, p=0.513; N.> MIl oocytes= UW :14.93, NW:15.65, OW:14.67, p=0.740), we
observed an inverted U-shaped trend. In contrast, when subdividing the BMI groups by the progestogen stimulation
protocol, N.°. of oocytes= LW:30.0, NW:19.24, OW:20.76; N.o of MIl oocytes= UW:22.5, NW:14.4, OW:14.76, the tendency we
observed is U-shaped. LW and OW are conditions that have a greater impact on oocyte quantity than on oocyte maturity,
with OW having a more detrimental effect.

Significant differences are observed within the BMI groups when they are subdivided according to age, obtaining better
results in donors under 25 years of age, both in quantity and in oocyte maturity, than those greater than or equal to 25
years: Total number of oocytes: LW: 22.67, NW :21.76, OW:20.0 vs LW:14.17, NW:17.64, OW:16.27, respectively; number of MI|

oocytes LW:17.89, NW:16.61, OW:14.97 vs LW:10.5, NW:13.98 OW:13.87, respectively.

Keywords: body mass index, oocytes.

1. INTRODUCCION
INFERTILIDAD

La OMS entiende la infertilidad como una enfermedad del sis-
tema reproductivo, definiéndola como la incapacidad de lo-
grar un embarazo clinico después de 12 meses o mas de rela-
ciones sexuales no protegidas (Zegers-Hochschild et al, 2009).
La infertilidad es un problema de salud que afecta al 15-20 %
de la poblacién mundial y parece que este dato va en aumen-
to (Turchi, 2015). Por esta razén la demanda de tratamientos
de reproduccién asistida estd teniendo cada vez mas auge, lo
que empuja a una mayor optimizacién y modernizacién de
los recursos existentes y a generar constantes mejoras en este
ambito de la biomedicina.

DONACION DE OVOCITOS

La donacion de évulos es el tratamiento destinado a abordar la
infertilidad de las mujeres con insuficiencia ovarica prematura,
menopausia natural o quirdrgica, fracasos con técnicas de fe-
cundacién in vitro (FIV) con ovocitos propios y enfermedades
cromosémicas, entre otras afecciones (Garcia et al, 2013).

29 =

REVISTA ASEBIR

EFECTOS DEL IMC

El éxito de la donacién puede verse alterado por diferentes
factores, entre los que se encuentran la edad y el IMC tanto de
la donante como de la receptora, la calidad embrionaria, asi
como la receptibilidad endometrial (Garcia et al, 2013).

Considerando el principal objetivo de este estudio el efecto
del indice de masa corporal (IMC) sobre la cantidad y madurez
ovocitaria, se observa como un IMC elevado se asocia con una
disminucion de la fertilidad, incremento de los requerimien-
tos de gonadotrofinas, periodos de estimulacidon mas prolon-
gados, disminucion de las concentraciones séricas de estra-
diol, mayor riesgo de desarrollo folicular insuficiente, menor
numero de ovocitos obtenidos, mayores tasas de cancelacion
del ciclo y menor porcentaje de embarazos (Fedorcsak et al,
2004; Maheshwari et al, 2007; Obeso et al, 2009; Agnoletta et
al, 2013; Sdnchez et al, 2014; Gongora et al, 2016; Cardozo et
al, 2016). Por tanto, el SP y la obesidad pueden reducir el por-
centaje de éxito e incrementar el costo de los programas de
ovodonacion.
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Efectos del IMC sobre la cantidad y madurez ovocitaria en un programa de donacion
de ovulos y la relacion con su primer ciclo de estimulacion

El exceso de peso afecta negativamente a la calidad y la com-
petencia de desarrollo de los ovocitos y los embriones, Ile-
gandose a demostrar en modelos murinos la persistencia de
dicha afectacion incluso cuando el ovocito o el embrién se
eliminan del entorno del huésped obeso (Cardozo et al, 2016).
Asimismo, se ha observado que este tipo de pacientes mues-
tran alteraciones metabdlicas que se reflejan en el liquido fo-
licular, siendo tanto el ovocito como el embrién muy vulnera-
bles a los cambios en su microambiente; una alteracion en la
composicion de este podria afectar a la calidad de las células
de los ovocitos y los cimulos (Valckx et al, 2012). También se
ha analizado que las mujeres con exceso de peso corren un
mayor riesgo de disfuncién menstrual y anovulacion, posible-
mente debido a la secrecién alterada de GnRH pulsatil, lo que
resulta en una alteracion de la globulina fijadora de hormonas
sexuales (SHBG), andrégenos ovaricos, suprarrenales y LH (Ma-
heshwari et al, 2007).

Es importante sefalar que los problemas no solo aparecen en
niveles altos de IMC (>25kg/m?2). Se ha observado que la aso-
ciacion del peso corporal y los resultados en los tratamientos
de reproduccion asistida, tiene forma de U invertida (Wang et
al, 2000; Bellver et al, 2006), por lo que el BP (<18.5kg/m?2) tie-
ne un efecto tan perjudicial sobre el resultado de la FIV como
el SP (25-29.9 kg/m2) vy la obesidad (>30 kg/m2), relacionan-
dose con un mayor riesgo de infertilidad anovulatoria.

La reduccién de la fecundidad de las mujeres con BP y SP
probablemente esté relacionada con multiples alteraciones
endocrinas y metabdlicas, que incluyen, entre otros, efectos
sobre el metabolismo de los esteroides, secrecion y accion al-
terada de la insulina y otras hormonas como lepting, resistina,
grelina o adiponectina. Estas alteraciones pueden afectar el
crecimiento del foliculo, desarrollo embrionario e implanta-
cion, pudiendo interferir negativamente en los tratamientos
de fertilidad (Fedorcséak et al, 2004; Pasquali et al, 2006; Dia-
manti-Kandarakis et al, 2021).

Este estudio pretende determinar el baremo éptimo de IMC
de las donantes que serfan aceptadas en los centros de repro-
duccién asistida para obtener la mayor cantidad y madurez
ovocitaria en un programa de donacién de évulos.

También se determinara si variables de la donante como edad
o protocolo de estimulacion utilizado, pueden tener efectos
significativos tanto en el proceso de estimulaciéon como en
los resultados ovocitarios de cada grupo de IMC. Para ello se
subdividiran los grupos de IMC en relacion a estas variables.

2. METODOLOGIA

Se analizaron los primeros ciclos de donantes de IVIRMA
Alicante en el periodo comprendido entre el 01/01/2015 y
30/04/2020 (ambos incluidos).

30 =
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La poblacion objeto del presente estudio comprende un gru-
po de donantes con edades entre 18y 35 afos (n: 300).

Las donantes fueron distribuidas de acuerdo con su IMC,
creando los siguientes grupos siguiendo el criterio de la OMS:
Grupo 1 (BP): Donantes con un IMC <185 kg/m?2.
Grupo 2 (NP): Donantes con un IMC entre 18.5-24.9 kg/m2.
Grupo 3 (SP): Donantes con un IMC entre 25-29.9 kg/m?2.
Los datos de las pacientes fueron seudonimizados.

En las fechas analizadas en el presente estudio, los protocolos
de estimulaciéon utilizados para las donantes fueron Unica-
mente con antagonistas y progestagenos.

Transcurridas 36 horas desde la induccion de la ovulacion, se
realizé la puncién folicular a las donantes mediante la aspira-
cion de los complejos cimulo corona ovocito (CCCO).
Posteriormente se procedié a decumular los ovocitos, permi-
tiendo asf la observacion de la madurez nuclear y la morfolo-
gla ovocitaria.

Se seleccionaron los ovocitos en metafase Il (Mll) para la rea-
lizacion del ICSI (inyeccion intracitoplasmatica del esperma-
tozoide). En cuanto a su estadio madurativo, estos deben
presentar el primer corpusculo polar, lo que indica la reanu-
dacion de la meiosis, un aspecto redondeado, ooplasma claro
y granulacion homogénea. Considerdndose asi un ovocito de
calidad éptima aquel que haya llegado a Mil'y que tenga las
caracterfisticas morfolégicas adecuadas.

Asi mismo se consideraron como inmaduros aquellos ovoci-
tos en estado de metafase | (no presentan corpusculo polar,
su aspecto es redondeado, con citoplasma claro y granulacion
homogénea) y en profase | (ausencia del corpusculo polar,
presentando una vesicula germinal con nucleolos retractiles y
las células del cimulo y corona estan compactadas).

Tras analizar los datos mediante el test de Shapiro-Wilk para
el contraste de la normalidad de la distribucion de cada gru-
po, observamos que para los tres grupos obtenemos valores
por debajo del nivel de significatividad (p<0.05), por lo que
tenemos evidencia estadistica suficiente para rechazar la
hipdtesis nula de normalidad, y podemos asumir que estos
datos no se distribuyen de forma normal en ninguno de los
grupos. Por tanto, ante las evidencias de falta de normalidad,
y el bajo tamafo muestral disponible en uno de los grupos,
las comparaciones que realizaremos seran bajo contrastes no
parameétricos.

Para obtener una comparacion especifica entre los grupos de
IMCy saber si existe una significancia entre ellos, se aplicé una
prueba post hoc Mann-Whitney (p<0.05). El andlisis estadis-
tico se realizé a través del software de andlisis predictivo IBM
SPSS Stadistic 24.
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Al tratarse de un estudio observacional retrospectivo, el nu-
mero de pacientes por grupo de IMC es el obtenido durante
el periodo analizado. Debido al hecho de que la mayorfa de
las pacientes se encuentran dentro del grupo de normopeso,
esto genera una descompensacién numérica entre ellos.

Para poder examinar de manera mas aclaratoria el efecto del
IMC sobre los factores estudiados, representaremos median-
te una grafica de dispersion el IMC y el factor a analizar, para
cada paciente individual. Pudiendo observar si las tendencias
obtenidas mediante la division en grupos de IMC siguen el
mismo patrén.

3. RESULTADOS
GRUPOS DE IMC

Como se puede observar en la Tabla 'y Figura 1, el grupo de
NP es el que obtiene mejores resultados frente a los otros dos
grupos (BP y SP), tanto en numero total de ovocitos como en
su estadio madurativo. De igual modo se verifica como el gru-
po de BP obtiene mejores resultados que el de SP, obtenién-

IMC N N N° 0.
{kg/m?) Donantes Owvocitos Ml
19,27 14,93

<1856 15 10,31 48,46
20,26 15,65

18,5-24.9 3 +8,93 $7.24
18,96 14 67

25-29.9 54 +8,32 +6.34
p 0513 0.740

dose una linea de tendencia en forma de U invertida. Estas
diferencias no tienen significancia clinica.

A su vez, como podemos observar en la graficas de dispersion,
donde se representa a cada paciente de forma individual, la
Iinea de tendencia observada sigue siendo la misma.

Trasladados estos datos a porcentajes, se aprecian pocas
diferencias respecto a los resultados de la maduracién ovo-
citaria (MIl) entre los grupos de IMC (BP: 77.4 %, NP: 77.2 %,
SP:77.4%), por lo que se concluye en este estudio que el ma-
yor efecto del IMC se da en la cantidad total de ovocitos obte-
nidos, y que esto afecta de manera secundaria al nimero de
ovocitos MII.

Respecto a la dosis total de FSH, se refleja una clara tendencia
hacia un aumento de las necesidades de esta hormona segun
aumenta el IMC de las donantes; pero, aunque queda clara
la evidencia, esta no resulta significativa (p= 0.754), como se
observa en laTabla |y Figura 1.

En cuanto al nimero de dias de tratamiento, la variacion entre
los grupos es practicamente imperceptible, como se refleja en
laTabla 'y Figura 1.

N O, F5H Dias
inmaduros {un)
433 1735 10,2
=565 +358 42 21,21
4,56 1877.29 10,29
+3 96 +525 T4 +1,42
a8 20863 10,28
+4 53 +165 65 +1.52
0.213 0.754 0.6T0

Tabla I. Resultados de las caracteristicas ovocitarias y de estimulacidn de cada grupo de IMC (media y desviacién estdndar).

SUBDIVISION DE LOS GRUPOS DE IMC SEGUN
PROTOCOLO

En la clinica IVIRMA Alicante, en el periodo del estudio, fueron
utilizados dos tipos de protocolos de estimulacién ovarica:
protocolo corto con anédlogos antagonistas de la GnRH y pro-
tocolo con progestagenos (medroxiprogesterona [MPA]).

Antes de iniciar la descripcion de los resultados, se destaca
que el subgrupo de IMC <18.5 kg/m2 con protocolo de pro-

gestagenos posee una muestra de 2 donantes.

Teniendo en cuenta que cuanto mas pequefa sea la n, mas

REVISTA ASEBIR
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imprecision se obtiene en los resultados (los intervalos de
confianza de los pardmetros estudiados serdn mas amplios),
estos pueden ser observados en la Tabla Il'y Figura 2, pero no
se tendran en cuenta para obtener conclusiones.

Los resultados obtenidos de cada uno de las donantes perte-
necientes a este subgrupo (n:2) son los siguientes:

Paciente 1: N.° de ovocitos totales (34), N.° de ovocitos MII
(20), N.o de inmaduros (14) dosis de FSH (1.800), dias de esti-
mulacioén (10).

Paciente 2: N.° de ovocitos totales (26), N.° de ovocitos MII
(25), N.o de inmaduros (1), dosis de FSH (1.350), dias de esti-
mulacioén (10).

JUNIO 2023




AULA JOVEN

Efectos del IMC sobre la cantidad y madurez ovocitaria en un programa de donacion
de ovulos y la relacion con su primer ciclo de estimulacion

En el grupo de NP se obtiene tanto una mayor cantidad como
madurez ovocitaria (M) con el protocolo con antagonistas
respecto al de progestdgenos y practicamente la misma can-
tidad de ovocitos inmaduros. Sin embargo, los resultados son
diferentes en el grupo de SP en el que se observa un mayor
numero tanto de ovocitos totales como inmaduros con el
protocolo de progestdgenos respecto al de antagonistas y un
ndmero practicamente idéntico de ovocitos maduros (MIl).
Produciéndose una curva en forma de U invertida, lo espe-
rado, en el caso del protocolo con antagonistas, y una curva
en forma de U en el caso del protocolo con progestdgenos,
es decir, se observa una tendencia opuesta. Los valores se en-
cuentran registrados en la Tabla Iy Figura 2.

En las graficas de dispersion representando a las pacientes de
forma individual, podemos observar que las formas de las Ii-
neas tendencias en U y U invertida se siguen manteniendo.
Al subdividir el IMC segun protocolo se continda observando
en ambos grupos una tendencia al alza en cuanto a la dosis
total de FSH.

Se obtienen resultados similares en ambos protocolos para el
grupo de NP y necesidad de dosis menores para los grupos
BP y SP con el protocolo de progestagenos, no observandose
diferencias estadisticamente significativas (Tabla Il y Figura 2).
Respecto a los dias de estimulacion, se aprecia una diferencia
minima entre los protocolos. La Unica diferencia estadistica-
mente significativa (p=0.001) se observa en el grupo de NP,
pero no resulta relevante a nivel clinico (Tabla Il'y Figura 2).

Crupo de IMC: <1859 e 15 18.5-24.59=% nc 23] 2520590 nc 54
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Figura 1. Representacion de las caracteristicas ovocitarias y de estimulacion en los distintos grupos de IMC: a) nimero de ovocitos, b)
numero de ovocitos Mll, c) niimero de ovocitos inmaduros, d) dosis total de FSH, e) dias de estimulacion (medias y dispersién de datos).
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IME (kgim®) —— N N "-ﬁ N* O, F;.I: Dias
17 13,77 a 1 1

e A R IO S R o B

=185 . 0 xS 1.5 1575 10

& 566 =354 3,19 + 38 =0

B 0172 0.125 0.725 0,339 0,808

. 2061 16.08 4,51 167212 1042

ol " £ B8 £7.30 + 381 £ 534,02 £ 133

18,5-24, 58 18,24 144 47 1882 71 LR

Progustioasos H t 858 + 6,95 .40 504,43 & 1.61

1] a.182 a.10 0549 0.339 0.004

18,14 14,62 349 2134, 48 10,41

pongu. = +B,11 + 6,24 £315 + 518,39 =1.71

26.28,99 - 20,76 14,76 4] 201324 10

+ 11,60 + B, + 6,41 + 320,78 1

® 0.402 0.662 008 0.302 0,162

Tabla Il. Resultados de las caracteristicas ovocitarias y de estimulacion de cada grupo de IMC segun
protocolo (media y desviacidn estdndar).
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Figura 2. Representacion de las caracteristicas
ovocitarias y estimulatorias en los distintos grupos
de IMC segtin protocolo: a) numero de ovocitos,
b) nimero de ovocitos M, ¢) nimero de ovocitos
inmaduros, d) dosis total de FSH, e) dias de estimu-
lacién (medias y dispersion de datos).
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SUBDIVISION DE LOS GRUPOS DE IMC SEGUN
EDAD

En el momento de crear dos grupos de edad en los que sub-
dividir los grupos de IMC, se tuvo en cuenta la publicacién de
Fiszbajn et al. (2004), el cual concluyd que una edad menor de
25 afos es el mejor factor de prediccion de embarazo, y el ar-
ticulo de Garciaetal. (2011), donde obtuvo los mejores resulta-
dos en cuanto a nimero de ovocitos obtenidos en las donan-
tes menores de 25, pero en relacion a la madurez ovocitaria
(MIl) obtuvo mejores resultados en las donantes mayores de
25.Teniendo en cuenta lo anterior, se decidié crear dos grupos
de edad, menores de 25 ahos y mayores o iguales a 25 afos.

Dentro del rango de edad permitido para las donantes (18-35
anos), se han obtenido diferencias importantes y estadistica-
mente significativas tanto en la madurez como en la cantidad
ovocitaria dentro de los grupos de IMC, como se puede visua-
lizar en la Tabla llly Figura 3.

En el grupo de BP, al ser dividido por los grupos de edad, se
observa una disparidad de resultados tanto en el nimero de
ovocitos totales (<25:22.67 / 225:14.17) como en el nimero de
ovocitos MIl (<25:17.89/ >25:10.50), obteniéndose mejores re-
sultados en los subgrupos de las donantes <25 afios y los peo-
res en las >25 anos, sin diferencias estadisticas (p=0.88/0.110),
debido probablemente al bajo nimero de donantes de cada
subgrupo. En cambio, el ndmero de ovocitos inmaduros es
muy similar (<25:4.78/ >25:4.47), como se puede visualizar en
la Tabla lll'y Figura 3.

Respecto al grupo de NP, al ser dividido por los grupos de
edad, se aprecia de igual manera diferencias en sus resultados.
Estos son menos dispares entre sf que en el grupo de BP (ovo-
citos totales: <25:21.76 / >25:17.64, Mll: <25:16.61 / >25:13.98
y ovocitos inmaduros: <25:5.08 / >25:3.67), pero al tener un
numero de donantes mucho mayor son estadisticamente sig-
nificativos tanto para el nimero total de ovocitos como para
el nimero de ovocitos Ml e inmaduros (p=0.001/0.003/0.031
respectivamente). Los valores se pueden apreciar en la Tabla
Iy Figura 3.

El grupo de SP presenta resultados similares en cuanto al nu-
mero de ovocitos Ml (<25: 14.97 / >25:13.87), pero con dife-
rencias clinicamente significativas respecto al nimero de ovo-
citos obtenidos (<25:20.00 / >25:16.27). En cuanto al nimero
de ovocitos inmaduros, los resultados son estadisticamente
significativos (p:0.03) (<25:5.0 / 225:2,4). Los datos se pueden
observar en la Tabla Ill'y Figura 3. Desde el punto de vista de la
madurez expresado en porcentaje, los ovocitos MIl obtenidos
representan en el grupo de <25 el 74.85 % frente al 85.24 %
en el grupo de > 25, lo que indica que en el grupo de > 25 la
cantidad de ovocitos obtenidos es menor pero su calidad es
mayor.

En las gréficas de dispersion, representando a las pacientes
de forma individual, podemos observar que las formas de las
Iineas tendencias siguen manteniéndose respecto a la canti-
dad de ovocitos totales y de ovocitos MIl. Respecto a la dosis
total de gonadotropinas necesaria y dias de estimulacion, no
se observan diferencias relevantes (Tabla lll y Figura 3).

mc
tkg/m?) N N N O. N 0. FSH
Bdad b onantes Ovocitos Mii inmaduros (Ui .
s P 22,67 17.89 478 174167 10,11
9,43 +9.21 +6,18 £319.91 0,33
<185
e z 14,17 10,50 447 1652,15 9,61
+10,17 5,05 +5,31 +479,87 +2 64
P 0.88 0.110 0.625 0.763 0.736
oo e 21,78 16,61 508 1856,66 10,20
9,08 +7.16 +4,42 +4757T +1,23
18,5.24,99

2325 84 17,64 13.08 367 1913.30 10,44
8,07 7,10 2,79 +604,72 +1,70
p 0.001 0.003 0.034 0.207 0.446
20,00 1487 500 2085 26 10,38

<25 39
9,90 46,38 +4,99 £470,68 133
26.20.80 16,27 13.87 2.40 2125.00 10,00
225 15 17,19 16,38 12,23 +467 23 +1.96
P 0.270 0.601 0.03 0.043 0.738

Tabla lll. Resultados de las caracteristicas ovocitarias y de estimulacién de cada grupo de IMC
segun edad (media y desviacion estdndar)
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Figura 3. Representacion de las caracteristicas ovocitarias y estimulatorias en los distintos grupos de IMC segun edad de la donante: a)
ndmero de ovocitos, b) numero de ovocitos Mll, ¢) numero de ovocitos inmaduros, d) dosis total de FSH, e) dias de estimulacidn (medias

y dispersion de datos).
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GRUPOS DE PROTOCOLO Y EDAD

En cuanto a las subdivisiones creadas en nuestro estudio en
cada grupo de IMC (protocolo de estimulacién y edad de la
donante), no se encontraron otros trabajos que tuvieran en
cuenta a la vez esta combinacion de variables.

A fin de poder realizar posteriormente en el apartado discu-
sion la comparativa con otros articulos, exponemos en la Tabla
IV los resultados de nuestro estudio tanto de las caracterfsticas
ovocitarias como de la dosis de FSH y dias de estimulacion
necesarios, eliminando el factor de IMC.

4. DISCUSION

Se ha observado una vinculacion directa entre el desemperio
reproductivo y la obesidad, conllevando los siguientes efectos
adversos: disminucion de la fertilidad, descenso de la cantidad
y madurez ovocitaria, incremento de los requerimientos de
gonadotrofinas y periodos de estimulacién mds prolongados
(Fedorcsdk et al, 2004; Obeso et al, 2009; Agnoletta et al, 2013;
Cardozo etal, 2016).

Se han tenido en cuenta los resultados de los siguientes traba-
jos expuestos en la Tabla V, en los cuales podemos observar di-
ferentes criterios en la creacion de los grupos de IMC: subdivi-
sion de las donantes/pacientes en dos grupos: [18.5-24.9y >25
kg/m2] (Garcia et al, 2011); en 4 grupos [17.8-21.1, 21.2-22.8,
22.9-252y 25.3-34.0 kg/m2 ] (Cardozo et al, 2016); siguiendo
la clasificacion de IMC de la OMS de 1990, en la cual se ha que-
dado desactualizado el intervalo de IMC para NP [19-24.9 kg/
m2] (Metwally et al, 2007) y siguiendo la clasificacion actual de
la OMS [18.5-24.5, 25/29.9, >30 kg/m?2] (Fedorsack et al, 2004 ;
Agnoleta et al, 2008; Obeso etal, 2009 ; Valck et al, 2012).

En el presente estudio se adoptd la clasificacion actual de la
OMS, ampliamente reconocida.

Adicionalmente a lo comentado sobre los grupos de IMC,
existe otra dificultad afadida ya que en estas publicaciones
(Tabla V) tan solo se indica si los resultados son significativos o
no al comparar la totalidad de los grupos, pero no se realizan
comparaciones entre ellos.

Ademads, los trabajos expuestos en la Tabla V, utilizan dife-
rentes protocolos de estimulacién, con lo cual no se pueden
comparar sus resultados con el presente estudio, pero si las
tendencias. Como se puede observar en nuestro estudio, la
utilizacion de diferentes protocolos puede dar diferentes re-
sultados en cuanto a la madurez y cantidad ovocitaria.

Es de resefiar que solamente Fedorsack et al. (2004) tiene en
cuenta el posible efecto del BP en la cantidad ovocitaria y en
el proceso de estimulacion.

REVISTA ASEBIR
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En los estudios anteriores existe correlacion del IMC con la
madurez ovocitaria, pero ausencia de variables con posibles
efectos relevantes sobre el proceso de estimulacion y sobre
la madurez /cantidad de ovocitos obtenidos, como protocolo
de estimulacién, y edad de la donante, asi como el hecho de
no tener en cuenta los posibles efectos de un bajo IMC.

GRUPOS DE IMC

NuUumero de ovocitos

Fedorsak et al. (2004) obtienen resultados significativos (p=
0.01), teniendo una diferencia de 0,1 puntos entre SP y obesi-
dad (7.2/7.1), con lo que sus datos en esta variable son com-
parables, obteniendo los mejores resultados en el grupo de BP
(8.3), en comparativa a los grupos de NP (7.8) y SP (7.2). Esto
supone una diferencia resefiable con nuestro estudio, el cual
obtiene mejores resultados en el grupo de NP (20.26), que en
los grupos de BP y SP (19.27/18.96).

Metwally et al. (2007) por su parte, obtiene los mismos valores
en las pacientes NPy SP (8.1/8.10vocitos).

Tanto Obeso et al. (2009) como Valckx et al. (2012) si obtienen
resultados significativos, pero estos seguramente sean debi-
dos al n.ode ovocitos del grupo de obesidad, 12.5 /6.1 ovocitos
frente alos 16.5/8,7 en SP'y 18.4/9,6 en NP, respectivamente.
Al comparar sus resultados con los de nuestro estudio pode-
mos llegar a la conclusion de que en términos generales se
obtienen los mejores resultados en las donantes con un IMC
entre 185y 24.9 kg/m2, pero las diferencias son reducidas y
no significativas (p=0.513) (Tabla Iy Figura 1).

NUmero de ovocitos Ml

En los articulos de Garcfa et al. (2011); Obeso et al. (2009) y Ag-
noletta et al. (2013), se manifiesta la misma tendencia respecto
a esta variable, es decir, cuanto mayor es el IMC, menor es el
numero de ovocitos MIl obtenidos. Desafortunadamente, nin-
guno de estos trabajos observa el BP. En nuestro estudio obte-
nemos los mejores resultados en el grupo de NP, sequido por
el BP, pero estas diferencias son pequefas y estadisticamente
no significativas (p= 0.740) (Tabla | Figura 1).

En relacion al porcentaje de ovocitos MIl en el total de ovo-
citos, en el estudio de Obeso et al. (2009) estos representan
un alto porcentaje (NP: 86.4 %, SP: 83.2 %), sin embargo, en el
articulo de Garcia et al. (2011), representan menos de la mitad
(NP: 47.9 %, SP: 36.9 %). En nuestro estudio se obtienen unos
porcentajes altos, no observandose diferencias superiores a
0.2 % entre los grupos (BP: 77.4 %, NP: 77.2 %, SP: 77.4 %).

Fedorsak et al. (2004); Metwally et al. (2007) y Valckx et al. (2012)

no registran en sus estudios las calidades de los ovocitos ob-
tenidos.
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NUmero de ovocitos inmaduros

Esta variable no es contemplada en ninguno de los estudios
citados, puesto que solo tienen en cuenta los ovocitos totales
y/u ovocitos MII. Al restar ambos podemos obtener el nime-
ro de ovocitos no Utiles (Metafase |, Profase | y atrésicos), los
cuales seran comparados con los ovocitos inmaduros del pre-
sente estudio.

Obeso et al. (2009) obtiene 2.5 vs 2.78 ovocitos no Utiles en los
grupos NP vs SP respectivamente. De la misma forma Garcia et
al. (2011) obtiene 10.7 vs 16.4 ovocitos no Utiles en los grupos
NP vs superior al grupo de NP respectivamente. Se detecta
en ambos estudios un aumento en el nimero de ovocitos no
utiles al aumentar el IMC. Por su parte Agnoleta et al. (2008)
obtiene en los grupos de NP, SP y Obesidad 1.3-1.1-1.5 ovoci-
tos no Utiles respectivamente.

En el presente estudio la diferencia entre los grupos de IMC
es minima (BP: 4.33, NP: 4.56, SP: 4.28) en cuanto a ovocitos
inmaduros (Tabla I'y Figura 1).

Respecto al porcentaje que representan los ovocitos no Utiles
en el total de ovocitos del estudio de Obeso et al. (2009), estos
suponen un bajo porcentaje (NP: 13.6 %, SP: 16.8 %), al igual

Protocole
Antagonistas Progestagencs
n-223 nTT P
20,02 19,86
N® Orvocitos: 0,705
+8 88 +8 61
15,70 14,69
N2 QL M 0,401
7.2 6,590
4,30 BAT
N° O, Inmaduras 0,374
+3,82 4503
F5H 190909 1911.07 s
] £531.73 £468.40 v
10,40 =l
Dias 0,001
+1,39 +147

que ocurre en el trabajo de Agnoleta et al. (2008) (NP: 15.85 %
SP:16.66 % y Obesidad: 22.72 %); por el contrario, en el articulo
de Garcia et al. (2011) representan la mitad o mas (NP: 52 %
SP:63.1 %). En nuestro estudio se obtienen unos porcentajes
bajos de inmaduros, no observandose diferencias superiores a
0.2 % entre los grupos (BP: 22.6 %, NP: 22.8 %, SP: 22.6 %).

Dosis de FSH total

Para la obtencidon de multiples foliculos en desarrollo me-
diante la estimulacion ovérica con FSH, se precisa superar un
umbral de concentracion sérica de la hormona (Hillier, 2000).
Al aumentar el IMC, el efecto umbral de la FSH exdgena dis-
minuye, por lo que se requiere un incremento en la dosis para
conseguir una adecuada estimulacion (Fedorsack et al, 2004,
Imani et al,, 2002; Bellver et al.,, 2006).

Las publicaciones de Metwally et al. (2007); Obeso et al. (2009);
Valckx et al. (2012); y Agnoletta et al. (2013), obtienen los resul-
tados que se podria esperar sobre las necesidades de FSH, es
decir, en todos ellos se observa como cuanto mayor es el IMC
de la donante, mayores son sus necesidades de FSH; Sin em-
bargo, Garcia et al. (2011) obtiene el resultado contrario, esto
podria ser en parte debido a un nimero reducido de donan-
tes (n total: 19).

Edad
<25 =25 p
n; 195 n:108
21,45 17.25 i
8,25 +8.04
16,34 13,75
0,001
£7.11 £6,80
509 349
0,005
+4 62 £2.90
189707 1932 86
0,484
+4T6,91 +562.04
10,23 10,37
0,469
1,22 1,74

Tabla IV. Resultados de las caracteristicas ovocitarias y de estimulacion segtin protocolo y edad de
la donante (media y desviacion estdndar).

En el trabajo de Fedorsack et al. (2004), al comparar los gru-
pos de NP, SP y obesidad, observan cémo se incrementa las
necesidades de FSH seguin aumenta el IMC. Pero al atender al
grupo de BP, estas necesitaron una mayor dosis que las NPy
practicamente se igualaron a las necesidades del grupo de SP.

Sin embargo, en nuestro estudio, el cual también incorpora el
grupo de BP, se observa la tendencia esperada, es decir, desde
el grupo de BP hasta el grupo de SP se observa una tendencia
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creciente en cuanto al aporte necesario de FSH para la estimu-
lacion ovarica (Tabla lll'y Figura 3).

Dias de estimulacion

Fedorsack et al. (2004) destacan un aumento minimo al com-
parar los grupos de BP, NP y SP (10.7/10.8/11.2), pero en el
grupo de obesidad aprecian un mayor incremento en los
dfas necesarios de estimulacion (12.3) obteniendo una sig-
nificancia de p <0.01. Metwally et al. (2007) no obtiene diferen-
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cias relevantes entre el grupo de NPy SP (11.2/11). En nuestro
estudio los resultados de esta variable son despreciables, de-
bido a que la diferencia es de 0.1 dias (Tabla 'y Figura 1).

SUBDIVISION DE LOS GRUPOS DE IMC SEGUN
PROTOCOLO

El grupo de Beguerfa et al. (2019) observé al comparar el pro-
tocolo con antagonistas de la GnRH con el de progestagenos,
que no se obtenian diferencias en el nimero de ovocitos Mll,
obteniendo 15.1 con antagonistas y 14.6 con progestagenos.

Martinez et al. (2019) observan algo semejante, obteniendo
15.4 ovocitos MIl con antagonistas y 14.2 con progestagenos.
En cuanto a ovocitos totales, obtienen 19.9 con antagonistasy
19.7 con progestagenos.

A su vez, Giles et al. (2021) obtienen 16.9 ovocitos MIl con an-
tagonistas y 16.7 con progestagenos. Respecto a los ovocitos
totales obtienen 21,2 ovocitos MIl con antagonistas y 21.4 con
progestagenos.

Con los datos de nuestro estudio, si se realiza la comparativa
entre ambos protocolos de manera exclusiva, no observamos
diferencias estadisticamente significativas, obteniéndose una
pequefa mejora de resultados con antagonistas que con pro-
gestagenos (Tabla IV).

Sin embargo, cuando se subdivididen los grupos de IMC se-
gun el protocolo usado, al observar la madurez y cantidad
ovocitaria, se obtienen resultados llamativos, ya que se produ-
ce una curva en forma de U invertida (lo esperado) en el caso
de protocolo con antagonistas, pero en el caso del protocolo
con progestagenos obtenemos una curva en forma de U, es
decir, se observa una tendencia contraria (Tabla Iy Figura 2).

SUBDIVISION DE LOS GRUPOS DE IMC SEGUN
EDAD

La edad parece ser el principal factor responsable en la caida
de la calidad y cantidad ovocitaria, sabiendo que a partir de
los 35 afios esta baja considerablemente (Metwally et al, 2007;
Garcia et al, 2011), pero cabfa la duda si dentro del rango de
edad para las donantes (18-35 afios) habria diferencias signi-
ficativas.

Razi et al. (2014) observaron que tanto la cantidad (< 25:(12.2),
26-30:(10.8),31-35:(9.7)) como la calidad ovocitaria (< 25: (8.8),
26-30:(7.9), 31-35: (7.3)) disminuyen segun aumenta la edad.

Garcia et al. (2011) obtienen mejores resultados respecto al
numero total de ovocitos recuperados en las donantes me-
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nores de 25 afos (<25: (26.6), 25-30: (21.58), >30: (17)), pero al
observar el nimero de ovocitos Ml el resultado es el inverso,
obteniendo una mejor calidad ovocitaria en las donantes ma-
yores o iguales a 25 afos (<25: (8.8), 25-30: (9.83), >30: (13.5)).

En nuestro estudio obtenemos una tendencia semejante a los
observados por Razi et al. (2014), es decir, la cantidad y ma-
durez ovocitaria disminuye conforme aumenta la edad (Tabla
IV). Al comparar cada subgrupo de IMC segun sean <25 0 >25
afnos, podemos observar como la tendencia se mantiene (Ta-
bla Ill'y Figura 3). Exceptuando los valores dados en el sub-
grupo de BP y >25 afos, los resultados son muy semejantes
a los obtenidos Unicamente al dividir a las donantes segun su
edad (<25 0 =25 afos), por lo que se podria pensar que tales
diferencias son debidas a este factor, sin ser el IMC de gran
relevancia para los resultados obtenidos.

5. CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta los grupos de IMC, este estudio indica
que hay una tendencia en el grupo de Normopeso a presen-
tar mejores resultados tanto en cantidad como en la madurez
ovocitaria, aunque no hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas.

Asi mismo se concluye que tanto el Bajo peso como el Sobre-
peso son condiciones que repercuten mas en la cantidad que
en la madurez ovocitaria; observdndose como el Sobrepeso
tiene efectos mas perjudiciales respecto a estas variables en
comparacion al Bajo peso.

Esta tendencia se invierte al subdividir los grupos de IMC por
el protocolo de estimulacién con progestagenos, dato muy
interesante y no observado en otros trabajos.

En cuanto a la edad se observaron diferencias importantes
dentro de todos los grupos de IMC, obteniendo mejores re-
sultados en las donantes menores de 25 afos, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa dentro del grupo de
Normopeso. Todo ello hace destacar laimportancia de la edad
dentro de los pardmetros permitidos (18-35).

Respecto a la estimulacién, se observd una asociacion lineal
entre un IMC més alto y un requerimiento de mayores dosis
totales de FSH, independientemente de la edad de la donante
o el protocolo de estimulacion usado.

En el andlisis estadistico de los dias necesarios para la esti-
mulacién tanto en los grupos de IMC como en sus subdivi-
siones (protocolo y edad), no se encontraron diferencias es-
tadisticas; tan solo se hallé una mayor diferencia en los dias
de estimulacion segun el protocolo usado, pero esto puede
ser debido al protocolo en si.
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Se necesitan mds estudios con criterios de entrada claros y
un registro uniforme de resultados. Mientras tanto, se debe
de tener en cuenta para la seleccién de donantes de évulos:
un IMC adecuado (18.5-24.9 kg/m2), una edad <25 afos y
ajustar el protocolo de estimulacién a las caracteristicas de
IMC de la donante (BP y SP responden mejor al protocolo
con progestagenos y NP al protocolo con antagonistas).

Considerando todo lo expuesto a lo largo de este trabajo re-
trospectivo, se considera de gran importancia complementar
la bibliograffa existente hasta ahora con datos adicionales,
considerando una distribucion del IMC mas especifica y/o
actualizada y aportando mayor informacion sobre los pro-
tocolos y posibles factores influyentes sobre las variables de
estudio.
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Estudios N Cwocitos N® ovocitos Ml Dosis de FSH (LI N® de dias de estimulacidn
Garcia et al. 2011 1852489 21 18.5-24.9: 101 18.5-24.8: 2.753
n:19 »25: 26 =26 a6 =26 2594
P. Agonistas p==0.08 p=>0.08 p=>0.0.5
Donantes
Fedorsack et al <185 83 <185 1906 <185 10.7
2004 185249 7.8 18.5-24.9: 1857 18.5-24.9: 10.8
n: 2660 25288 7.2 25259 1802 25288 11.2
P. Agonistas =30 71 =30 2337 =30 123
Pacientes p=<0.01 = <001 p=<0.0.1
Metwally et al. 2007 19-24.9: 8.1 19-24. 9 1647 189-24.5: 11.2
281 25-29.9: 81 25-29.9¢ 1811 25-29.9 11.0
P. Antagonistas =30 8.0 =30 1951 =30 11.0
Pacienies p= >0,05 = 0.01 p=>0.05
Obeso et al. 2009 1B.5-24.9: 18.4 185249 159 18.5-24 9; 2624
69 25209 165 25-20.9: 137 25-29.9: 3166
P. Agonistas =30 125 =30 10.2 =30 3134
Donantes p=0.08 p=<0.06 p=<0.04
Valckx at al. 2012 18.5-24.9: 9.6 18.5-24. 81870
;106 25202 a7 25209 X0
P. Agonistas >3 &1 >30: 2480
Pacientes p= <0.01 p= <0.01
Agnoletta et al. 2013 18.5-24.9: 8.2 18.5-24.9. 69 18.524.9: 1519
655 25285 66 252809 55 25209 1™
P. Antagonistas =30 B8 =30 51 =30 2124

p==0.113 P=>0.075 = =0.001

Tabla V. Caracteristicas y resultados de los estudios de referencia, tanto en donantes como en pacientes.

» CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES
El proyecto de investigacion respetd los principios fundamentales establecidos en la Declaracion de Helsinki y en las normas de Buenas Prdcticas Clinicas

en la Declaracién Universal de la UNESCO sobre el genoma humano y los derechos humanos, asi como los requisitos establecidos en la legislacién local en

el dmbito de la investigacién biomédica, la proteccién de datos de cardcter personal y la bioética.
Los datos de cardcter personal se trataron segtin el Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la

proteccidn de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de los mismos.

Se utilizaron datos seudonimizados, existiendo una separacion técnica y funcional entre el investigador y las personas que realizaron la seudonimizacién

taly como exige la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. Se conserva la informa-

cién que posibilita la reidentificacion.

La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas provenientes de agencias del sector piblico, sector comercial o entidades sin dnimo de lucro.
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» RESUMEN

Introduccidn: ;Son los tratamientos de mini-ovodonacion lo suficientemente buenos como para conseguir un recién
nacido en casa?

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 6 ahos que muestra los resultados obtenidos en nuestro laboratorio de FIV.
Se estudiaron un total de 521 receptoras de ovocitos vitrificados entre 2014 y 2020 para obtener la tasa de implantacion
(T1), la tasa de gestacion clinica (TGC) y la tasa de recién nacido vivo (TRNV) nuestro programa de mini-ovodonacioén por
transferencia en fresco y congelado.

Resultados: Se realizaron un total de 796 ciclos de ovodonacion a partir de 521 pacientes diferentes, que reportaron una
supervivencia del 87,28 % y una tasa de fecundacién del 80,25 %. Se alcanzé la transferencia de embriones en fresco en el
90,95 % de las pacientes. Los porcentajes de Tl, TGC y TRNV fueron 37,17 %, 44,06 % y 40,74 %, respectivamente. Se reali-
zaron un total de 418 criotransferencias con una TI, TGC y TRNV de 27,25 %, 30,14 %y 26,79 %. La tasa de gestacion clinica
acumulada y la tasa de RNV fue del 55,90 %y 51,13 %, respectivamente.

Discusion: La eficacia del programa de mini-ovodonacion ha quedado demostrada a pesar del bajo nimero de ovocitos
donados por tratamiento. Nuestro programa podria implantarse de forma rutinaria en clinicas como una nueva forma de
ofrecer tratamientos de ovodonacion.

Palabras clave: Donacion de ovocitos, mini-ovodon, tasa de embarazo, tasa de implantacion, protocolo de preparacion
de receptoras.

» STRUCTURED ABSTRACT

Introduction: Are Mini-egg donation treatments good enough as to get a new born at home?

Material and methods: Retrospective 6-year study showing the results obtained in our IVF laboratory. A total of 521
recipients of vitrified oocytes from 2014-2020 were studied to obtain implantation rate (IR), clinical pregnancy rate
(CPR), and live birth rate (LBR) in the Mini-egg donation program (MEDP) per transfer in fresh and frozen treatments.
Results: A total of 796 egg donation cycles initiated from 521 different patients, with a survival rate of 87.28 % and
fertility rate of 80.25 %, reached fresh embryo transfer in 90.95 % of the patients. The percentages for IR, CPR, and LBR
were 37.17 %, 44.06 %, and 40.74 %, respectively. A total of 418 cryo-transfers were performed with an IR, CPR, and
LBR of 27.25 %, 30.14 %, and 26.79 %. Cumulative Pregnancy Rate and cumulative Live Birth Rate were 55.90 % and
51.13 %, respectively.

Discussion: The efficacy of the program has been well proven despite the small number of oocytes donated per treat-
ment. Our MEDP can be established in clinics as a new way of performing egg donations.

Keywords: Oocyte donation, mini-egg donation, pregnancy rate, implantation rate, recipient preparation protocol.
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MANUSCRIPT

1. INTRODUCTION

Nowadays, infertility affects around 10 % of the population
of reproductive-aged couples and 1 in 4 couples in develo-
ped countries (Vander Borght and Wyns, 2018). Since the late
1990s, oocyte donation has become one of the principal te-
chniques used in assisted reproduction for women who can
no longer use their own ova to achieve pregnancy. The main
reasons behind women being unable to use their own ova
include poor oocyte or embryo quality, low ovarian response,
advanced age, and previous failed cycles. Traditionally, oocyte
donation therapy for IVF has mainly consisted of fresh dona-
tions in which a high number of oocytes were donated and
surplus embryos were subsequently frozen. Conventional egg
donation is associated with the following relevant problems:
(1) the complexity of the process, including long waiting lists
or complications due to a lack of synchronization between the
donor’s oocyte pick-up and the recipient’s endometrial prepa-
ration; (2) an increase in costs for both the clinic and patients,
who have to bear the cost of donor medication and economic
compensation, as well as the maintenance of vitrified embr-
yos; and (3) the generation of a large number of embryos that
may never be used.

Vitrification and egg banking overcome most of the problems
raised with fresh donations, but they do not provide a solution
to every issue. In our centre, we exclusively work with dona-
tions of 5 to 8 vitrified oocytes from a certified external egg
bank. In this way, we can offer patients the following advan-
tages: (1) a low-cost egg donation; (2) no waiting lists, which
provides patient transfer in less than 20 days; (3) a reduced
number of surplus embryos in a population of advanced ma-
ternal age; and (4) an easy way to deal with our daily work in
the IVF lab.

The aim of this retrospective study was to present survival rate
per warming procedure, implantation rate (IR), biochemical
pregnancy rate (BPR), clinical pregnancy rate (CPR), live birth
rate (LBR), and cumulative life birth rate (CLBR) of women un-
dergoing our MEDP between 2014-2020. Furthermore, preg-
nancy rates have been analyze per oocyte consume.

2. MATERIALS AND METHODS
STUDY POPULATION
A total of 796 egg donation cycles from 521 patients were

initiated from 2014-2020. Our MEDP has been well-establi-
shed since our clinic opened and thus data could be properly
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collected, upon approval from the ethics committee, for this
study. Data was collected from our private system database
(SIVIS), and no informed consent was required given the re-
trospective nature of the study.

The aim of this study is to evaluate implantation, pregnancy,
and live birth rates obtained from our program. Secondary
objectives include survival, fertilisation, and blastocyst stage
rates, and whether transfer on day 5/6 rather than day 3/4 im-
proves pregnancy rates.

All patients undergoing an oocyte donation are included in
this study. Female pathologies, semen characteristics, and
race are not taken into consideration.

DONOR CHARACTERISTICS

The frozen oocytes used in our program belong to a certified
external egg bank.

The following donor inclusion criteria were established by our
supplier: (1) women of good physical and mental health; (2)
under 35 years old with regular menstrual cycles of 21 to 35
days; (3) no family history of hereditary or chromosomal di-
seases; (4) a normal karyotype; (5) a body mass index of 18-29
kg/m2; (6) the absence of polycystic ovaries, endometriosis,
and more than two previous miscarriages, or gynaecological
or medical disorders; and (7) a negative result in a screening
for sexually transmitted diseases. All donors signed a written
informed consent form.

DONOR STIMULATION PROTOCOLS

For ovarian stimulation, a flexible GnRH antagonist protocol
was used as follows: COS was initiated on day 2-3 after ble-
eding with the use of 150 or 225 IU/d recombinant FSH (Go-
nal-F, Merck-Serono; or Puregon, MSD), combined with 75
IU/d hMG (Menopur; Ferring Pharmaceuticals). Doses were
adjusted to ovarian response. Daily doses of 0.25 mg GnRH
antagonist (ganirelix [Orgalutran; MSD] or cetrorelix [Cetro-
tide, Merck Serono]) were started when a follicle measuring
>14 mm was observed. A single dose of the GnRH agonist
(0.1 mg triptorelin; Decapeptyl; Ipsen Pharma) was adminis-
tered to trigger final oocyte maturation when at least three
follicles measuring >17.5 mm or one follicle measuring >20
mm was observed. In some cases, triggering was performed
with 250 mg of recombinant human chorionic gonadotro-
phin (rhCG).

Transvaginal oocyte pick-up was performed 36 hours after
doses were administered. Vitrification of mature oocytes was
performed 2 hours after pick-up, according to the protocol
described by Kuwayama et al. (Ana Cobo et al. 2015).
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ENDOMETRIAL PREPARATION FOR PATIENTS

According to patient characteristics and preferences, recipient
protocols were as follows:

1. Hormone replacement therapy (HRT): a2 2 mg dose
of oral oestradiol valerate (Progyluton, Bayer) was administe-
red every 8 hours, starting the first 3 days of the cycle. After
10 to 12 days of valerate administration, a transvaginal ultra-
sound was performed to confirm proliferative endometrium
>6 mm. A blood sample was extracted in all cases to confirm
serum progesterone had not increased above 1.5 ng/ ml. Oo-
cyte thawing was set for the following 5 to 7 days, depending
on when was most suitable for the clinic’s organisation or the
patient’s preferences. Micronized vaginal progesterone (Cy-
clogest, Gedeon Richter) was administered as luteal phase
support (400 mg every 12 hours), starting the same night of
oocyte donation. Neither GnRH agonist nor antagonist to pre-
vent premature luteinising hormone (LH) surge are required
in our program.

2. Natural cycle (NC): a first transvaginal ultrasound was
performed between days 8 to 10 of the menstrual cycle. When
an ovarian follicle measured 16-20 mm, 250 mcg of rhCG (Ovi-
trelle, Merck) was administered, and oocyte thawing was pro-
grammed for 48 hours later. Embryo transfer was realized on
day 3 or day 5 of embryo development. A low dose of micro-
nized vaginal progesterone was administered (200 mg every
12 hours) as luteal phase support, starting the same night of
the oocyte donation.

The warming procedure was carried out following the Kitazato
protocol (Tokyo, Japan). For warming, the cryotop (3, 4) was
removed from the liquid nitrogen and instantly placed in 1.0
M sucrose in TCM199 medium + 20 % SSS at 37 °C. After 1
minute, oocytes were placed in 1.0 M sucrose at room tempe-
rature for 3 minutes. Finally, 2 washes in a buffer solution (one
5-minute wash followed by one 1-minute wash) were perfor-
med at room temperature. All materials required for thawing
were obtained from Kitazato.

Oocytes were placed under standard culture condition (6.5%
C02,37°C and room atmospheric concentration) in fertilisation
medium (Origio, CooperSurgical). Intracytoplasmic sperm in-
jection (ICSI) was performed 3 hours after thawing and oocytes
were placed in cleavage medium (Origio, CooperSurgical) after
fertilisation was confirmed 18 to 22 hours later. Embryos were
cultured in cleavage medium after day 3 and then transferred
into blastocyst medium (Origio, CooperSurgical) after day 5.

Embryo quality was evaluated based on the following crite-
ria: grade A embryos have 7-8 cells, <10 % fragmentation;
grade B embryos have 7-8-9 cells, 11-25 % fragmentation;
grade C embryos have <6 cells, 26-35 % fragmentation; and
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grade D, if the embryo has 6 cells or less or 11 cells or more,
>35 % fragmentation or type IV fragmentation. Blastocysts
were classified as viable if they were transferred and/or frozen
and as non-viable if they were arrested or they were poor qua-
lity embryos (Cruz et al, 2011).

Embryo transfer was performed with the use of abdominal
ultrasound guidance. Vitrification of surplus embryos was per-
formed following vitrification protocol.

DEFINITION OF OUTCOMES AND STATISTICAL
ANALYSIS

Patient demographic data were evaluated using descriptive
statistics. Values were expressed through means + standard
deviations. Continuous variables were reported using mean
+ standard deviation and compared using the t test, and the
association between variables was evaluated using Fisher’s
exact test. Results were reported as a P value, where signifi-
cant values presented P <.05.

Biochemical pregnancy was confirmed with positive 3-hCG
blood levels on day 12, for both after day 3 and day 5 stages
embryo. Clinical pregnancy was confirmed by detection of
one or more gestational sacs during transvaginal scan 2 weeks
after embryo transfer; implantation rate (IR) was defined as the
number of gestational sacs observed during the aforementio-
ned scan divided by the number of transferred embryos; and
finally, delivery was confirmed when a patient gave birth to a
live child. The number of oocytes needed to achieve a preg-
nancy was calculated by a simple division between the total
number of oocytes consumed and the number of pregnancies.

3. RESULTS
DEMOGRAPHIC

This retrospective study included 521 patients who un-
derwent 796 oocyte donation treatments from 2014-2020
(mean age 41.72+3.74; BMI 23.06+4.07; previous miscarriages
0.6440.99; newborn 0.23+0.56).

During that same period, 154 of these same patients initiated
426 cryo-transfer (CT) cycles, with 418 reaching embryo trans-
fer; remaining cycles were cancelled after thawing.

As previously described, the egg donation strategy could
be performed following the patient’s natural cycle (NC) or
through hormone replacement therapy (HRT) according to
the patient’s characteristics. A total of 88.6 % (n=705) cycles
were programmed as HRT and 11.4 % (n=91) were NC. Fur-
thermore, 88.3 % (n=703) were performed with homologous
semen while 11.7 % (n=93) used sperm bank semen.
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Patients were programmed for embryo transfer on day 3/4
(n=464 embryo transfer) or day 5/6 (n=260) depending on
patient preferences, medical history, previous IVF treatments,
and the number of embryos indicated for transfer. When cul-
tured to blastocyst stage, blastocyst rate achieved was 55.5 %.
Table | shows IVF laboratory and clinical results after first fresh
embryo transfer. Parameters were evaluated both in first and
cryo-embryo transfer to obtain IR, BPR, CPR, and LBR. All rates
were calculated per transfer and per cycle. Same rates for con-
secutive cryo-transfer are shown in Table Il and represented
in Figure 1.

From the 796 initiated cycles, 90.9 % (n=724) reached embr-
yo transfer while 9.1 % (n=72) were cancelled before transfer.
The reasons for cancellation included "no oocyte survival”after
thawing (8.3 %, n=6), “fertilisation failure” (13.9 %, n=10), and
“no embryo viability” (77.8 %, n=56).

Alternatively, the number of oocytes needed to achieve a
baby was calculated by a simple division between the total
number of oocytes consumed and the number of children
born after first fresh transfer. The number of oocytes needed
to achieve a clinical pregnancy or a baby were 15.8 and 17,1
respectively, excluding new pregnancies after later frozen
embryo transfers.

A second analysis was carried out to compare data obtained
from day 3/4 vs day 5/6 embryo transfer, in both first and

cryo-transfer groups. To studly if statistical differences could be
found regarding transferring on day 3/4 vs day 5/6, we evalua-
ted the following parameters shown in Table Ill: age, BMI, endo-
metrium, and the number of embryos transferred. According
to the results obtained, there are not significance differences
comparing both groups according to BMI and endometrium.
However, both groups presented significant differences when
assessing age and number of embryos transferred.

Results from day 3/4 vs day 5/6 transfer according to IR, BPR,
CPR, and LBR are shown in Table IV and Figure 2 for both first
and cryo-transfer group. Regarding first embryo transfer, sta-
tistical differences were found according to IR, BPR, and CPR
when transferring blastocyst stage. However, no differences
were found when transferring in cleavage vs blastocyst stage
in any of the rates studied in the cryo-transfer group.

We performed a subsequent analysis of the data, conside-
ring all initiated cycles. From the 796 initiated cycles, 40.1 %
of the patients (n=319) showed a gestational sac after ultra-
sound. Furthermore, from the pool of 521 patients under-
going egg donation, 154 returned for CT; 60.7 % (n=95) of
these patients became pregnant at least once in one of the
CT. One last analysis of the data was performed to obtain
cumulative rates (where success was considered when a
pregnancy was achieved after a positive blood test). Results
were as follows: BPR, CPR, and LBR rates of 65.1 %, 55.9 %, and
51.1 %, respectively.

Patients

521

Imtiated cycles

796

Number of warmed oocytes (n. mean)
Number of survival oocytes (n, mean)

30635 (6.36+1.05)
4421 (5.55=1.43)

Oocyre survival rate (%) 87.28%
Number of two pronuclei ICSI (n, mean) 3548 (4.49+1.49)
Fertility rare (%) 80.25%
Cyeles with embryo transfer (n, %) 724 (90.95%)
Cancelled cycles (n. %) 72 (9.05%)
No oocyte survival 6(8.33%)
Fertilisarion failure 10 (13.89%)

No embrvo viability

56 (77.78%)

Table I. Laboratory results and clinical outcome of first embryo transfers.
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Success Rate
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Implantation rate Biochemical pregnancy Clinical Pregnancy Live birth rate
W First embryo transfers @ Cryo-transfer
Fig 1. Percentages of IR, BPR, CPR and LBR in first and cryo-transfer.
First embryo transfers Cryo-transfer
Number of transfers (n) 724 418
Number of embryos
transferred (n, mean) 998 (1.38+0.50) 477 (1.14+0.35)
Implantation rate (n, %o) ITN(37.17%) 130 (27.25%)
Biochemical pregnancy (n.
%) 361 (49.86%) 157 (37.55%)
Clinical Pregnancy (n, %) 319 (44.06%) 126 (30.14%)
Live birth rate (n, %) 295 (40.74%) 112 (26.79%)

Table Il. Clinical results fromcryo-embryo transfers.

DISCUSSION

Slow freezing worked well for embryos, but not for ovum.
The oocyte cryopreservation via slow freezing was difficult
due to the characteristics of the ovum itself (Argyle, Harper,
and Davies, 2016). Despite obtaining pregnancy rates of 13 to
20 %, implantation rates remained lower in comparison with
fresh cycles (Budak et al, 2007). However, since vitrification
has replaced slow cooling, oocyte cryopreservation has led to
the creation of egg banks, which simplifies logistics and do-
nor-recipient desynchronisation (Patrizio, Molinari, and Caplan
2016), obtaining comparable results than the ones observed
in fresh donations (Domingues et al, 2017).

46 =

Several studies have been published since the appearance of
vitrification. Some studies have shown that storage time in li-
quid nitrogen (Tannus et al, 2018) does not affect oocytes and
their genes' expression patterns (Stigliani et al, 2015) (Konc
et al, 2014) when vitrification is performed. When analysing
clinical results, several studies did not find differences in fertili-
sation, implantation, and pregnancy rates when compared to
fresh cycles (Domingues et al., 2017) (Nagy et al, 2009) (Craw-
ford etal, 2017) (Talreja et al., 2020). (Rienzi et al., 2010) do not
find differences in embryo development (Rienzi et al, 2010).

Although no differences in implantation rates were found,
Cobo etal. in 2017, using time-lapse technology, found a de-
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BASELINE Transfer | Transfer P value
CHARACTERISTICS D3/D4 D5/D6
=.000]
Age 41.21=3.77 | 42.55£3.49
BMI 2324417 | 22.76=3.94 <. 8302
Endometrium 8.27£1.76 | 7.99£1.53 <0319
Number of embryos = 0001
transferred (1.46=0.51) | (1.2320.43)

Table Ill. Baseline characteristics of transfers in day 3/4 vs day 5/6.

lay of an hour in embryos coming from vitrified oocytes, from
the first division to 2 cell (t2) to the time of blastulation (Ana
Cobo et al, 2017). In another study, Cobo et al. in 2010 were
unable to demonstrate the superiority of fresh oocytes vs vi-
trificated oocytes, but a non-inferiority in relation to ongoing
pregnancy rate was confirmed (A. Cobo et al, 2010). Howe-
ver, other studies support the idea that fresh cycles maintain
higher implantation and pregnancy rates and (Kushnir et al,
2018) a better perinatal outcome, defined as a single full-term
neonate with a normal birth weight (Eaton et al, 2020).

Using vitrified oocytes in our MEDP, we can overcome the pro-
blems derived from fresh donations (Ana Cobo et al, 2011):
(1) patients can decide when to start the treatment or pro-
gram their embryo transfer, without being put on a waiting
list; (2) for some races, cryobanks have compensated for the

lack of certain ovum, and donors can decide when to donate
and the recipients can decide when to start the treatment; (3)
natural cycle becomes an option for endometrial preparation,
avoiding hormone use; and (4) by adapting dates, clinic orga-
nisation can be improved and overloading the laboratory on
weekends and specific days can be avoided.

Regarding clinical results, the main goal in our MEDP is to
achieve a healthy child; using a limited number of oocytes per
treatment, we can offer a low-cost egg donation, facilitating
access for a greater number of patients. Despite the doubts
that may arise due to the smaller number of oocytes used,
we show similar rates as those published by the European
IVE-Monitoring Consortium (EIM) for the European Society
of Human Reproduction and Embryology. According to the
EIM, 69,378 egg donation cycles were reported in Europe in

First embryo transfer Cryo-transfer
Transfer Transfer F | Transfer day | Transfer day P value
day 3/4 day 5/6 value 34 Al
First embryo transfers 464 260 137 281
(n}
Number of embryos 679 39 162 315
transferred (n, mean) | (1.4620.51) | (1.2340.43) (1. 180,39y (1.1240.34)
P — <02 <7
h“ph"w:."?' e oracasenn | 1saesen | <0 | niessen | soesasen | 57
(
Biochemical pregnancy 218 ) <043 ) . 82
: ' 143 (550 50 (36497 107 (38.07°
rate (n. %) (46.98%) (P8} APRaeen ( ”
it ma SOTATCY rale % ] ] T
Clinical pregnancy rate I:»t-‘r 130 (50%) 019 30 28.46% | 27 (30.96%%) 6
(n. %) {40.73%)
L s o =059 | . ——— 73
Live birth rate (n, %2) | 177(38.14%) | 118(45.38%) 351(25.54%) TT27.40¢%)

Table IV. IR, BPR, CPR, LBR in day 3/4 and day 5/6 in first and consecutive cryotransfer.
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Success Rate
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Cryo transfer = First embryo

transfer
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Cryo transfer
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First embryo
transfer

Cryo transfer | First embryo

transfer

Cryo transfer

Implantation rate Live birth rate

Fig 2. Percentages of IR, BPR, CPR, and LBR on day 3/4 vs day5/6 in the first and cryo-transfer groups.

2017. Pregnancy rates per fresh embryo transfer were 49.2 %
and the pregnancy rate of embryos originating from donated
eggs after thawing was 41.1 % (Gliozheni et al, 2021).

Despite some studies showing that less surplus embryos for
new cryo-transfer are obtained when splitting donors compa-
red to fresh cycles, this can be an advantage to overcome the
problem of the ever-increasing frozen embryos (Nagy et al,
2009). Furthermore, a lower number of surplus embryos for
vitrification could be an advantage rather than a problem for
some couples who, for ethical or religious issues, do not want
to vitrify. In these cases, we can adjust the number of eggs
of the assigned donation beforehand. Considering that an
average of 2.73 embryos/cycle are generated in our program
and that an average of 1.38 embryos are transferred, patients
who choose our donation program do not seem to look for
a high surplus of embryos in order to have several pregnan-
cies. The goal is to bring a newborn at home. Analysing only
those cycles whose patients haven't consumed all the embr-
yos (n=269) when closing the study, 84.76 % of the patients
achieve at least one pregnancy, having surplus embryos for
future use.

Analysing our results, significantly higher IR, BPR, and CPR
were reached on day 5 first embryo transfer compared to clea-
vage stage. SET has been reinforced as the best option in egg
donation, as it provides the best obstetrics results and is asso-
ciated with a lower multiple pregnancy rate. Single embryo
transfer has been supported by adding long embryo culture
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for transfer at the blastocyst stage, showing higher implanta-
tion and pregnancy rates in several studies (Clua et al, 2020)
(Racca et al, 2020) (Long et al, 2020). Comparing data obtai-
ned from day 3/4 vs day 5/6 embryo transfer, in both first and
cryo-transfer groups, we found statistical differences in the
number of embryos transferred. It could be because single
embryo transfer (SET) was our daily routine for transfer on day
5/6. Double embryo transfer (DET) strategy was performed
when transfer occurred in cleave stage. Based on our data and
previous studies, culturing embryos to blastocyst stage still
seems to be the quickest option to achieve better pregnancy
rates, even when SET is applied.

The main disadvantage of the program was that a cycle could
be cancelled when no embryos were obtained after ICSI or they
did not evolve to reach the day of the transfer. When this situa-
tion occurred, a new cycle commenced free of charge for the
patients, reducing their fears of using a small number of eggs.

The current trend in assisted reproductive technology is the
so-called frozen-all embryos approach (Asada et al, 2019).
This mechanism concludes that postponing embryo trans-
fer means higher pregnancy rates. This can only be fulfilled
thanks to the perfection of vitrification over the last decade,
which helped the creation of egg banks across the world and
considerably diminished costs and waiting lists for patients.

The efficacy of vitrification is already well established; howe-
ver, more light needs to be shed on how safe it is for embryos

JUNIO 2023



AULA JOVEN

Mini-donacion: qué podemos esperar con menos de 8 ovocitos

and future newborns. Some studies have demonstrated alte-
rations in oocytes and embryos derived from the cryopreser-
vation process itself or from the inner subfertility (Barberet et
al, 2020) (Estudillo et al, 2021). Moreover, some pregnancy pa-
thologies are described concerning babies born from frozen
embryos (Luke et al, 2021) (Bosch, De Vos, and Humaidan
2020).

Additional follow-up studies of newborns originating from
oocyte and frozen embryos are further required.

Based on our results, we believe that an MEDP with vitrified
oocytes, which limits the number of oocytes assigned to a
patient but maintains high success rates, is a more affordable
alternative to standard IVF that facilitates access to treatments.
We must remember that most couples opt for donation fo-
llowing several failed IVF cycles where they used their own
ova at a significant financial loss.

In this study, we do not try to described the effectiveness of
our programm analyzing cumulative pregnancy rate accor-
ding to the number of oocytes consumed. For this analysis,
a complete use of all generated embryos must be taken into
account in order to apply the Kaplan-Meier method, and it
was not possible with our current data. However, the number
of oocytes needed to achieve a baby could be good index
of an IVF program efficiency. In the present study, the num-
ber of oocytes needed to achieve a baby was 17.1, practically
the same number published by Cobo (Cobo et al, 2015) but
assigning a smaller number of oocytes per cycle (6.3 vs 10.9).
Efficiency of our MEDP could be underestimated, taking into
account that our data do not include subsequent pregnancies
after frozen embryo transfer. Therefore, use of a smaller num-
ber of donated eggs would not seem to be associated with a
worse embryo selection capacity.

In the current situation, with authorities limiting the number
of stimulations and prioritising the health and rights of egg
donors, mini-egg donation programs can become an option
to continue offering these treatments.

Although some authors still consider fresh donations the gold
standard, the safety and outcomes obtained from vitrified
oocytes have led to clinicians choosing this technique and
increasing the number of vitrified donations every year. The
idea of limiting the number of oocytes to donate, generating
a small number of good-quality embryos to ensure a preg-
nancy avoids the ever-increasing problem of surplus embryos
(Abreu et al, 2021).
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FORMACION CONTINUADA

CRONICA DEL CURSO TEORICO/PRACTICO:

El curso fue codirigido por los presidentes de los tres Grupos de Interés participantes (Irene Cuevas, José Luis Girela y Silvia Tabar)
y tuvo lugar en el Hospital General Universitario de Valencia el pasado 15 de diciembre de 2022. Se ofertaron un total de 25 plazas
a través de los canales habituales de difusion de ASEBIR. Tuvo muy buena acogida, agotandose las plazas rapidamente. Todos
los asistentes eran socios miembros de ASEBIR y la procedencia fue tanto de centros privados (17 asistentes) como publicos (8

asistentes) distribuidos por todo el Estado espafnol:
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Figura 1. Distribucidn de los asistentes al curso segtin la comunidad auténoma de procedencia.

El contenido del curso estuvo organizado en dos partes: una
parte tedrica en la gue hubo 9 ponencias de gran interés cien-
tifico (3 de cada temdtica), y una parte practica, con 9 mesas
de trabajo donde se distribuyeron los diferentes grupos. Esta
modalidad permitio a los asistentes trabajar en grupos reduci-
dos y sacar el maximo rendimiento a la parte practica.

> Seinicid el curso con la sesién de ANDROLOGIA:
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1. MICROFLUIDICA (JUAN BALLESTER, CREA VA-
LENCIA. GIA)

La tecnologia de los microfluidos aplicada a la seleccion de
espermatozoides intenta simular el ambiente bioffsico y bio-
quimico natural del tracto femenino y se ha desarrollado te-
niendo en cuenta los fundamentos que guian y orientan al
espermatozoide hasta encontrarse con el ovocito, como son
la reotaxis, la quimiotaxis y la termotaxis.
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Entre las ventajas que presentan los microfluidos respecto a
las técnicas mas habituales de seleccion de espermatozoides
(gradientes de densidad y swim-up) son: que son una tecnolo-
glardpiday sencilla; que evitan la centrifugacion de la muestra
de semen, reduciendo el dafo en la cadena de ADN esperma-
tico, y ademas, que pueden favorecer ahorro en medios de
cultivo y materiales fungibles.

Algunos estudios ya estan valorando la efectividad de los
microfluidos para seleccionar espermatozoides estudiando
pardmetros como son las tasas de fecundacion, tasas de im-
plantacién y de nifio nacido. Ademas, se estan desarrollando
diferentes dispositivos con distintas configuraciones, que uti-
lizan la tecnologia de los microfluidos para la seleccion esper-
matica, y coinciden en que la técnica ofrecerd importantes
avances en los proximos anos, tanto en los diferentes disposi-
tivos, como en la propia técnica.

2. ACTUALIZACION DE LOS NUEVOS CRITERIOS
DE LA OMS PARA EL ANALISIS SEMINAL (JOSE
LUIS GIRELA, UNIVERSIDAD DE ALICANTE, PRE-
SIDENTE GIA)

El andlisis de semen, también denominado seminograma, si-
gue siendo la piedra angular en la valoracién del factor mas-
culino en la pareja infértil. Si bien es cierto que por si solo no
es capaz de predecir la fertilidad de un individuo, permite
identificar alteraciones en el sistema reproductor masculino,
asf como guiar en la decision del tratamiento de fertilidad mas
adecuado para la pareja. Dada su importancia, la OMS (Orga-
nizacion Mundial de la Salud) publica periddicamente un ma-
nual que trata de estandarizar los procedimientos a realizar en
un seminograma. El primer manual se publicé en 1980, y des-
de entonces se han realizado 5 actualizaciones, en 1987, 1992,
1999, 2010y la Ultima publicada el afio 2021.

Uno de los primeros objetivos de esta nueva edicion es cla-
rificar y simplificar los procedimientos a realizar en el andli-
sis de muestras seminales. Por una parte, se distingue entre:
1) andlisis béasico, que deberia realizarse siempre a todas las
muestras seminales; 2) anélisis extendido, con técnicas espe-
cificas para determinadas situaciones como la valoracion de
la fragmentacion del DNA cuando se quiere profundizar en
el estado del material genético de los espermatozoides; y 3)
el andlisis avanzado, en el que se describen métodos usados
en investigacion o el uso de tecnologias emergentes como el
analisis computarizado.

Ademds de esta nueva estructura del andlisis de semen, se
simplifican los procedimientos, indicando una Unica técnica
para cada pardmetro a evaluar, dejando las técnicas alterna-
tivas al final de cada blogue. Esta estrategia hace mas facil la
organizacion del flujo de trabajo, favoreciendo la estandariza-
cion de los procedimientos analiticos. Asi mismo, se eliminan
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determinaciones innecesarias, como la valoracion de la viabili-
dad en muestras con una motilidad aceptable.

Tras estos tres bloques destinados a explicar el anélisis de los
parametros seminales, se incluye un apartado para las técni-
cas de seleccién espermatica, tanto destinadas a la prepara-
cién de las muestras seminales para su uso en las técnicas de
reproduccién asistida, como para el lavado de muestras VIH
positivas o el procesamiento de biopsias testiculares.

Por ultimo, se dedica un bloque de contenidos a las técnicas
de criopreservacion de espermatozoides, incluyendo en un
apartado técnicas emergentes como la vitrificacion de esper-
matozoides, eso si, avisando que de momento esta técnica no
ha mostrado mejora en los resultados, y que debe considerar-
se por el momento como una técnica experimental.

3. FRAGMENTACION DEL DNA ESPERMATICO
(ELENA GARCIA MENGUAL, SISTEMAS GENOMI-
COS. GIA)

La fragmentacion del ADN espermético (sDF) se caracteriza
por la presencia de cortes de cadena simple (SSB) y/o de ca-
dena doble (DSB). Aunque la presencia de sDF no impide la
fecundacion (el genoma paterno se encuentra transcripcio-
nalmente inactivado hasta dos dias después de la fecunda-
cién), una vez se activa el genoma, la sDF se traduce en un
desarrollo pobre hasta blastocisto, division irregular, fallo de
implantacion o pérdida fetal temprana.

En algunos casos, el ovocito puede reparar las roturas en el
ADN del espermatozoide que lo ha fecundado. Esto depen-
deré de diferentes factores como la calidad del ovocito, el por-
centaje de dafo en el espermatozoide fecundante o el tipo
de lesion (SSB: pueden ser “reparadas” por el ovocito; DSB: son
las mas mutagénicas, no pueden ser “reparadas” en el estado
PN del zigoto). Por otra parte, la sDF es un proceso dindmico,
que aumenta con el tiempo 'y, tanto el origen de los esperma-
tozoides (eyaculado, procesado o testicular), como las condi-
ciones de laboratorio (tiempo de incubacion, centrifugacion
y criopreservacion) pueden influir significativamente en los
niveles de sDF. Estos detalles resultan cruciales a la hora de in-
terpretar resultados de estudios de sDF, siempre se debe des-
cartar la posibilidad de que un resultado alterado de sDF esté
relacionado con un posible dafio iatrogénico.

Las estrategias de deteccion del sDF incluyen métodos direc-
tos: basados en el marcaje de roturas en el ADN (tanto SSB
como DSB) mediante la incorporacion in-situ de nucledtidos
marcados (TUNEL; ISNT) y métodos indirectos: basados en va-
lorar la susceptibilidad del ADN para desnaturalizarse frente a
determinados tratamientos (COMET; SCSA; SCD; DBD-FISH). El
punto de corte para determinar normalidad o alteracién de-
penderd de la técnica utilizada.
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» A continuacion, se dio paso a la sesion de CRIOBIOLO-
GIA:

1. VITRIFICACION DE ESPERMATOZOIDES
(ALBERTO YOLDI CHAUDE, CEIFER. GIC)

Esta charla fue desarrollada en torno a una primera parte en
la que se definian los dafos celulares producidos durante la
congelacion seminal lenta, pasando posteriormente a un ana-
lisis de los tipos de crioprotectores, asi como sus ventajas e
inconvenientes.

Tras definir las ventajas del proceso de congelacién lenta, se
pasoé a definir y explicar las caracteristicas principales de la vi-
trificacion. En la siguiente parte de la charla, se explicaron los
principales tipos de vitrificacion espermética, asi como el pro-
tocolo y composicion de los medios para elaborar la solucion
de vitrificacion.

En la parte final de la charla se entré en un capitulo de dis-
cusion de la técnica de vitrificacion. Para ello se analizd un
potente metaanalisis en el que se comparaban los resultados
obtenidos en la criogenizacién seminal mediante vitrificacion
vs congelacion lenta. Finalmente, tras presentar los principales
tipos de soportes de vitrificacion espermatica que existen en
el mercado, se paso a las conclusiones.

2. OPTIMIZACION DE LA VITRIFICACION DE
OVOCITOS Y EMBRIONES (MIGUEL GALLARDO
MOLINA, GINEMED LISBOA. GIC)

En el registro nacional de actividad en reproduccién humana
asistida (RHA) de 2020 de la Sociedad Espanola de Fertilidad
queda patente la relevancia de la técnica de vitrificacion de
ovocitos en el laboratorio de FIV: fueron reportados en total
8225 ciclos con recurso a ovocitos vitrificados. Las tasas de
supervivencia ovocitaria fueron del 80.9 % en ovocitos de pa-
cientes y del 89 % en ovocitos de donante, por lo que se pue-
de concluir que la técnica en general se practica a niveles de
competencia elevados en los laboratorios espafioles.

Previamente al presente curso, se lanzé una encuesta sobre
las diferentes opciones practicas en el sencillo pero complejo
protocolo de vitrificacion y recalentamiento, y constatamos
que no hay un consenso claro sobre muchas cuestiones, en
las que en muchos casos ninguna opcién alcanzaba la mayo-
ria del 50 %. Por ejemplo, el pre-equilibrado de los ovocitos
es practicado por un 67 % de los asistentes, y re-aspirar el VS
sobrante en la pajuela también es mayoritario. Pero en el caso
de los volumenes utilizados, es tan comun usar 2-3 mL como
volumenes inferiores a 1 mL, y en el caso de la solucion de
equilibrado o vitrificacion, el rango de volumenes utilizados
también es heterogéneo, aunque microgotas es la opcion
mas popular (47 %) comparado con placas de pocillos. Por ul-
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timo, comprobamos que es tan comun usar la potencia de la
cabina de flujo laminar normal, como la baja, siendo menos
comun trabajar con la misma apagada (10 %).

En el curso pudimos comprobar como la técnica de vitrifica-
ciéon puede ser optimizada de diferentes formas no soélo en
cuanto a la obtencién de los mejores resultados, sino de fac-
tores intrinsecos a cada laboratorio, desde que se haga con un
profundo conocimiento de la base cientifica que sustenta los
protocolos recomendados.

3. TRASLADOS DE GAMETOS Y EMBRIONES
(PATRICIA MUNOZ SORIANO, CREA VALENCIA)

Son muchos los esfuerzos que se invierten en un laborato-
rio de RHA para optimizar los procesos de procesamiento y
criopreservacion de las muestras. Durante los traslados de
muestras criopreservadas es de vital importancia mantener
unas buenas condiciones para que estas mantengan su viabi-
lidad, funcionalidad y trazabilidad.

En la actualidad, estos traslados se regulan principalmente
mediante 2 normativas (aunque existen otras que pueden in-
terferir en el proceso):

1. Real Decreto-Ley 9/2014, de 4 de julio, por el que se es-
tablecen las normas de calidad y seguridad para la donacién,
la obtencidn, la evaluacién, el procesamiento, la preservacion,
el almacenamiento y la distribucion de células y tejidos hu-
manos y se aprueban las normas de coordinacién y funciona-
miento para su uso en humanos.

2. Acuerdo sobre el Transporte Internacional de Mercan-
cfas Peligrosas por Carretera (ADR).

Cada tipo de traslados precisard una documentacion distinta:

1. Para aquellos traslados de muestras de pacientes, se ne-
cesita un deseo expreso de estos y un documento especifico
de traslado puntual.

2.En el caso de una distribucion de gametos donados en-
tre centros, se necesitaria un acuerdo o convenio entre ambos
y peticion expresa en cada traslado.

3. Enel caso de traslados por causas de fuerza mayor, seria
necesario un acuerdo previo entre centros.

4. En el caso de traslados internacionales, se necesita un
permiso del Ministerio, para el cual se requerird documenta-
cion especifica.

Los traslados deben realizarse mediante procedimientos ope-

rativos debidamente documentados y validados, y es por ello
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por lo que solo pueden llevarlo a cabo o personal del propio
centro o una empresa de transporte especializada.

Como cualquier otro proceso en un laboratorio de RHA, en
los traslados se debe asegurar una buena trazabilidad. Las
muestras deben estar correctamente identificadas con un eti-
quetado que no se altere y con una codificacion inequivoca,
la informacion facilitada al otro centro respecto a la muestra
debe ser lo mas completa posible y acorde a la normativa vi-
gente y se deberfan controlar las condiciones ambientales de
la muestra durante el traslado. Todo ello quedara reflejado de
forma escrita y serd verificado al final del proceso.

Las instrucciones de embalaje P650 del ADR describen cémo
debe ser el embalaje que contiene la muestra. Cada recipiente
debe cumplir unas caracteristicas concretas para asegurar la
viabilidad de la muestra y evitar cualquier accidente durante
el proceso.

Todo ello hace posible que las muestras trasladadas no pier-
dan sus propiedades y que todos los esfuerzos que se invier-
ten en el laboratorio queden reflejados en los resultados, ya
sea en el centro de origen o en el de destino.

» Finalmente se cerré la parte tedrica con la sesion de EM-
BRIOLOGIA:

1. NUEVA CATALOGACION ASEBIR DE BLASTO-
CISTOS (BEATRIZ CARRASCO CANAL. INSTITUT
UNIVERSITARI DEXEUS. GIE)

Enelano 2021, el GIE propuso la nueva clasificacion ASEBIR de
embriones en estadio de blastocisto. Esta categorizacion esta
basada en los resultados de un estudio retrospectivo multi-
céntrico, realizado por el GIE, en el que se analizaron un total
de 1044 embriones, cultivados en incubadores time-lapse y
con transferencia en fresco el dia 5 de cultivo.

Los principales resultados obtenidos en este trabajo fueron:

- La calidad de los embriones en D3 y D4 influye positi-
vamente en la de D5, pero no afnade valor prondstico al D5.

- El trofoectodermo es el Unico pardmetro con valor pre-
dictivo de implantacién y nacido vivo.

- Elnuevo sistema de clasificacion ASEBIR permite evaluar
el grado de expansion de los blastocistos vy la calidad del TF
cuantitativamente: El punto de corte de 165 um de didmetro
maximo del blastocisto (sin zona peltcida) nos permite discri-
minar entre blastocistos en expansion y blastocistos expan-
didos.

- La relacion entre el grado TE y el nimero de células
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TE en el plano ecuatorial muestra un punto de corte para TE
grado A de 14 células, para TE grado B entre 11y 13 células, y
para TE grado C <10 células

« Un modelo jerdrquico a través de un arbol de decision
permite calcular la probabilidad de un blastocisto de dar lugar
a un nacido vivo:

- El grado TF es la variable con mayor valor predictivo
de nacido vivo.

- El grado de expansion es el segundo nivel de diferen-
ciacion.

- El grado MCl del blastocisto no proporciona valor pro-
ndstico a la tasa de nacido vivo.

2. BIOPSIA EMBRIONARIA EN ESTADO DE
BLASTOCISTO (ARANTZAZU DELGADO MENDI-
VE. IVIRMA GLOBAL. VALENCIA)

La biopsia embrionaria es una técnica ampliamente implanta-
da en los laboratorios de reproduccion asistida. Es muy ope-
rador dependiente y, por lo tanto, requiere de profesionales
altamente especializados. Actualmente se realiza mayoritaria-
mente en estadio de blastocisto.

En cuanto a la técnica en si, ofrece distintas posibilidades,
como pueden ser:

- Con eclosion asistida en dfa tres de desarrollo y biopsia
en blastocisto, o biopsia directamente en blastocisto sin eclo-
sion previa.

- Técnica de biopsia, pulling versus flicking.
- Biopsia endias 5,6 eincluso 7 de desarrollo.

Ademas de la parte técnica, es fundamental el criterio de
biopsia referido a la morfologfa. No todos los blastocistos son
biopsiables, como los carentes de masa celular interna, y tam-
poco los que incluso teniéndola, presenta signos de degene-
racion evidente.

Es fundamental resaltar la importancia del trofoectodermo. La
calidad del mismo es determinante no solo para la implan-
tacion, sino también para la obtencion de una muestra de
biopsia adecuada de al menos 5-6 células que permita una
correcta amplificacion del ADN.

Destacar también que la hora de biopsia es crucial para no
precipitarse y comprometer la viabilidad del blastocisto. Hay
que esperar hasta que esté totalmente expandido o bien has-
ta que sobresalga por el orificio hecho previamente en dia tres
de desarrollo, y presente un nimero adecuado de células.

Como recomendaciones concretas y que se reforzaron en el
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curso practico, potenciar la practica diaria para adquirir la pe-
ricia adecuada que permita realizar la técnica con confianza y
seguridad, asf como los criterios morfolégicos minimos que
debe tener un blastocisto para considerarse biopsiable. Es de-
cision final del embridlogo/a si se biopsia o no.

Respecto a los blastocistos totalmente eclosionados, destacar
que sumanejo es algo mas complicado en el laboratorio, aun-
que aquellos que presentan buena clasificacion morfolégica
obtienen adecuados resultados en cuanto a tasas de implan-
tacion. De cualquier manera, siempre es preferible evitar, si es
posible, que eclosionen del todo.

3. ¢ES POSIBLE PREDECIR PLOIDIA MEDIANTE
HERRAMIENTAS DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL?
(LORENA BORI ARNAL)

La transferencia de un embrién aneuploide es la principal
causa de fallo de implantacion, aborto y defectos congénitos.
Por esta razén, surge la necesidad de identificar el contenido
cromosémico de los embriones originados en el laboratorio
de fecundacién in vitro. La bibliografia indica que hasta el
50 9% de los embriones incluidos en el programa de diagnésti-
co genético preimplantacional (PGT-A) son aneuploides.

Actualmente, la metodologia méas utilizada para el PGT-A es la
biopsia de trofoectdoermo y posterior analisis por secuencia-
cién masiva (NGS). Dicha técnica presenta ciertas limitaciones
asociadas a la naturaleza invasiva de la biopsia, el equipamien-

to especifico, la necesidad de profesionales con cierta habi-
lidad y pericia, y la presencia de mosaicismo. Para lidiar con
dichas limitaciones, se han estudiado distintas alternativas.
Los pardmetros morfocinéticos y el estudio de ADN libre en el
medio de cultivo han sido propuestos para analizar la ploidia
de los embriones. Ademads, la introduccién de la inteligencia
artificial (IA) en el laboratorio de fecundacién in vitro nos pro-
porciona una nueva aproximacion para estudiar el desarrollo
embrionario y asociarlo a la ploidfa.

En esta ponencia se mostraron los resultados obtenidos con
dos puntuaciones automaticas (KIDScore D5 e iDAScore) dis-
ponibles comercialmente para su uso en la evaluacion em-
brionaria. Se analizé su asociacion con la morfologfa de los
embriones, los resultados clinicos y su estado cromosémico.
Ademas, se presento el desarrollo de un nuevo modelo para
predecir ploidia basado en vision computacional. Dicho mo-
delo consta de cinco mdédulos: I) pardmetros morfocinéticos;
I) morfologia; Ill) actividad celular, estimada como medicion
de bordes celulares; IV) conteo de reduccion de pixeles, como
aproximacion de cantidad de mitocondrias; y V) presencia de
contracciones débiles, o eventos de bombeo, en estadio de
blastocisto. El modelo final obtuvo una precision tedrica de
90,7 %.

Finalmente, se resalté la necesidad de desarrollar un sistema
complejo basado en inteligencia artificial capaz de identificar
un embrion euploide de forma répida, no invasiva y costo
efectiva.

Imdgenes 1, 2. Durante la sesion tedrica.
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» Una vez finalizada la parte tedrica, hubo una pausa para la
comida y enseguida nos adentramos en la PARTE PRAC-
TICA que tuvo lugar en el laboratorio de RHA del Hospital
General Universitario de Valencia, dirigido por Irene Cuevas
(presidenta del GIE), el cual paré su actividad asistencial para
ceder en exclusiva el espacio.

Se distribuyeron a lo largo del laboratorio las diferentes me-
sas de trabajo y los alumnos fueron rotando por los diferentes
puestos haciendo la parte hands-on del curso.

En las mesas de trabajo de andrologia, la casa comercial Mi-
croptic brindé la oportunidad de conocer el funcionamiento
de su sistema de Andlisis de Semen Computarizado (CASA).
En este caso se trataba del sistema Sperm Class Analyzer
(SCA), que permite la valoracion de los principales pardme-
tros seminales como la concentracion, motilidad, viabilidad y
morfologia. Los alumnos pudieron poner en practica tanto la
preparacion de la muestra para su analisis, como las diferentes
determinaciones realizadas por el sistema.

Por otro lado, la empresa Fértil Ibérica proporciond chips de
microfluidica para la seleccién espermaética. Se trataba del chip
Zymot, que segun los estudios presentados por la empresa,
tiene como objetivo seleccionar espermatozoides con una
mejor motilidad, morfologfa, bajas tasas de fragmentacion de
ADN y menor cantidad de especies oxido reactivas (ROS), que
otros métodos tradicionales. De nuevo los alumnos pudieron
poner en practica su uso para la seleccion de espermatozoides.

Ademas Fértil Ibérica prepard otra mesa, en la que se mostra-
ba el sistema de evaluacion del estrés oxidativo en muestras
seminales denominado MIOXYS. La medicién, que obtiene
resultados en menos de 3 minutos, fue realizada por los alum-
nos en diferentes muestras seminales.

Las mesas de trabajo de criobiologia también ofrecieron la
oportunidad de practicar técnicas muy variadas. Los asistentes
practicaron uno de los pocos protocolos experimentales de la
vitrificacién de espermatozoides existentes, publicado por el
profesor Raul Sdnchez, de la Universidad de la Frontera (Chile).
Esta practica fue conducida por Alberto Yoldi e Iris Martinez,
miembros de la Comisién Permanente del GIC.

Ademas, también contamos con Laura Garrido y Aaron Lak-
maker de Cooper Surgical, que mostraron el nuevo sistema
de vitrificacién (Sage) de ovocitos y embriones universal y
aportaron tips para mejorar los resultados. Los participantes
pudieron poner a prueba el método y manejar los diferentes
medios practicando la vitrificacion y desvitrificacion.

La siguiente mesa de trabajo contaba con un microscopio
invertido y se puso en prdctica la técnica assisted hatching
a cargo de Silvia Tabar, presidenta del GIC, contando con la
colaboracion de Alba Sdez, de Sistemas Gendmicos. Todos los
alumnos pudieron manejar el laser y practicar la realizacion
del agujero en la zona pelicida de embriones de ratén, asf
como discutir su uso.

Imdgenes 3, 4. Durante la sesién prdctica en diferentes mesas de trabajo.

Respecto a las mesas de trabajo de la parte de embriologia,
los alumnos tuvieron la oportunidad de realizar una practica
discusiéon clasificando embriones en estadio de blastocisto
mediante el nuevo sistema de clasificacién. Un buen ejercicio
para repasar las bases de la nueva clasificacién y aprender a
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manejarla correctamente junto a Beatriz Carrasco, miembro
de la Comision Permanente del GIE y junto a Carme Pons,
impulsora del trabajo que concluyd en el nuevo sistema de
clasificacion de blastocistos.
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Contamos también con una mesa dedicada a la biopsia em-
brionaria en estadio de blastocisto, contando con dos grandes
profesoras con extensisima experiencia, Arantza Delgado, de
IVIRMA Valencia, y Alba Sdez, de Sistemas Gendmicos, para
ayudar a los alumnos con los posibles problemas que nos sur-
gen en nuestro dia a dia.

Finalmente, contamos con una mesa dedicada a la seleccion
embrionaria mediante una herramienta basada en inteligencia
artificial. Concretamente se utilizaron imagenes de blastocis-
tos subidas al sistema Life Whisperer Viability que produce una
puntuacion de confianza de 0 a 10. La puntuacién indica la
confianza que tiene el algoritmo basado en A para predecir si
el embridn conducird a un embarazo clinico exitoso. Los alum-

nos pudieron aprender el manejo del sistema y discutir acerca
de este tipo de seleccidn no invasiva con el embriélogo Anto-
nio Alcaide (Fujifilm Espafa), que tutorizd la mesa de trabajo.

Los alumnos tuvieron la oportunidad de repetir mesas de tra-
bajo y hacer consulta con los profesionales expertos. Ademas,
al ser un curso presencial, se pudieron debatir temas de inte-
rés para la practica habitual en los laboratorios, compartiendo
opiniones y metodologias de trabajo. Al finalizar la parte prac-
tica se otorgd un diploma de asistencia a todos los alumnos.
Cabe destacar que a este curso se concedieron 0.8 créditos.

Para la realizacién del curso se contd con la colaboracion de Cooper
Surgical, Fértil Ibérica, Microptic, Fujifilm, Durviz, Nterilizer y Concile.

Imdgenes 5, 6. Durante la sesion prdctica en diferentes mesas de trabajo.
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PALMA 2023

ASEBIR
® -4 LONGRESY

15 al 17 de noviembre

CREDITOS
E La Comision Permanente de Formacién Continua de las Profe-
siones Sanitarias de las Islas Baleares ha emitido dictamen fa-
“i'a vorable de acreditacion del XIl CONGRESO ASEBIR PALMA 2023
s (Expediente 04-0024-45/0001-C) y ha decidido otorgar a dicha

actividad 0,8 créditos.

AUSPICIOS
Actividad auspiciada por la Sociedad Espafola de
Fertilidad (SEF) y la Sociedad Espafiola de Contra-
cepcion (SEQ)

SECRETARIA TECNICA
GRUPO PROCESS, Betaprocess, S.L.
C/ Cronos, 20, bloque 4, 1.°,6.2 Madrid 28037

Telf: +34 913771423 HRUPY
E-mail:  info@congresoasebir.es PROC=SES
inscripciones@congresoasebir.es Smant EwEnt
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COMITES

PRESIDENTE
Rafael Trinchant, VI MALLORCA, Palma de Mallorca

» COMITE ORGANIZADOR LOCAL
VOCALES
Elisa Alvarez Socias, INSTITUTO BERNABEU MALLORCA, Palma de Mallorca
Raquel Barragan Salagre, HOSPITAL UNIVERSITARI SON ESPASES, Palma de Mallorca
Margalida Febrer Castell, INSTITUTO BERNABEU MALLORCA, Palma de Mallorca
Felipe Gallego Terris, FERTILITY CENTER, Palma de Mallorca
Baltasar Gornals Soler, HOSPITAL UNIVERSITARI SON LLATZER, Palma de Mallorca
Mark Grossmann i Camps, BARCELONA IVF, Barcelona
Laura Mifsud i Elena, GINEFIV BARCELONA, Barcelona
Neus Moranta Perello, VI MALLORCA, Palma de Mallorca
Guillermo Rios Villalobos, CEFIVBA, Palma de Mallorca
M.2 Paula Sanchez-Cabezudo Chatruc, HOSPITAL UNIVERSITARI SON LLATZER, Palma de Mallorca

» COMITE CIENTIFICO
VOCALES
Nuno Costa Borges, EMBRYOTOOLS, Barcelona
Irene Cuevas Saiz, HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO, Valencia
Maria Fernandez Diaz, CLINICA ERGO, Gijon
Minerva Ferrer Buitrago, CREA, Valencia
José Luis Girela Lépez, UNIVERSIDAD DE ALICANTE, Alicante
Beatriz Gonzalez Lopez de Bustamante, CLINICA NIDA, Vigo, Pontevedra
Miriam Iglesias Nufez, HOSPITAL QUIRONSALUD, Madrid
Pere Mir Pardo, IGENOMIX, Valencia
Amaia Mugica de la Iglesia, VI MALLORCA, Palma de Mallorca
José Muioz Ramirez, IMI HM HOSPITALES, Toledo
Miquel Sole Inarejos, INSTITUT UNIVERSITARI DEXEUS, Barcelona
Silvia Tabar Roquet, CLINICA FERTTY, Barcelona
José Teruel Lépez, EQUIPO MEDICO CRESPO, Valencia
Antonio Urries Lopez, HOSPITAL QUIRONSALUD ZARAGOZA, Zaragoza
Rita Vassena, CLINICA EUGIN BARCELONA, Barcelona

» COMITE DE HONOR
Excmo. Sr. D. José Manuel Mifiones Conde, ministro de Sanidad
Excmo. y Magfco. Dr. Jaume Jesus Carot Giner, rector de la Universidad de las Islas Baleares
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PREMIO EMB-ASEBIR 2023

Las comunicaciones que, segun la valoracién del comité cientffico, se presenten
en formato oral optaran al PREMIO EMB-ASEBIR 2023. El premio estard dota-
do con diploma acreditativo y un premio en metdlico de 5.000 € por gentileza
del Grupo Equipos Médico-Bioldgicos.

El anuncio de la comunicacién ganadora se hard el ultimo dia del Congreso,
y la entrega del premio se realizard durante la Cena de Clausura por parte del
Sr. Sergio Oliveré (Dir. Gral. Grupo EMB) y el Dr. Antonio Urries Lopez (presidente
de ASEBIR).

PREMIO A LA INNOVACION GENEA
BIOMEDX - ASEBIR 2023

El premio, promovido por GENEA BIOMEDX, se otorgara a la comunicacion
cientifica que destaque por su caracter innovador en el ambito de la bio-
logia de la reproduccion.

El premio estara dotado con 3.000 € y un diploma acreditativo que serd
entregado, el 16 de noviembre segun programa, por el Dr. Antonio Urries
Lépez, presidente de ASEBIR, y por un representante de GENEA BIOMEDX.

Entre todas las comunicaciones que sean aceptadas en formato pdster, el Co-
mité Cientifico del Congreso elegira las 6 mejores por su contenido y pre-
sentacion, los dias previos al Congreso. A los seis finalistas se les solicitara que
envien un video con una presentacion de 5 minutos.

El Jurado elegird entre ellos el Mejor Péster 2023. Los 6 videos serdn expuestos
en las pantallas tactiles del Congreso junto con los pdsters. El ganador expondrd
su trabajo en el Auditorio el viernes 17 de noviembre, segin programa, para
lo cual contard con 7 minutos para la exposicion y 3 minutos para el turno de
preguntas.

El premio sera entregado, segun programa, por el Dr. Antonio Urries Lépez (pre-
sidente de ASEBIR) y estard dotado con diploma acreditativo y 1.000 € para el
ganador. Los cinco finalistas también recibiran un diploma acreditativo.
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PROGRAMA CIENTIFICO

» MIERCOLES 15 DE NOVIEMBRE

10:30 - 11:30h - INAUGURACION
A cargo de Antonio Urries Lépez, presidente ASEBIR; Rafael
Trinchant, presidente del Congreso, y autoridades.

11:30 - 12:05h - PONENCIA 1

Caracterizacién metabdlica no invasiva de ovocitos

y embriones basado en microscopia hiperespectral
Ponente: Samuel Ojosnegros Martos, Institute for
Bioengineering of Catalonia (IBEC), Barcelona

12:10 - 12:45h — PONENCIA 2

Dudas y controversias en reproduccion asistida
Ponente: Fernando Abelldn-Garcia Sdnchez,
Derecho Sanitario Asesores, Madrid

12:50 - 13:25h - PONENCIA 3

The PGT-P: promise, challenges and clinical

feasibility of polygenic risk analysis
Ponente: Shai Carmi, Hebrew University of Jerusalem,
Israel

13:30 - 14:45h - COMIDA

14:45 — 15:20h - PONENCIA 4
Blastocyst culture at D6 and D7 and its clinical significance
Ponente: Danilo Cimadomo, General.ife IVF, Roma, Italia

15:20 — 17:00h - COMUNICACIONES ORALES
17:00 - 17:30h - CAFE

17:30 - 18:15h - SIMPOSIO GRUPO EMB: Nuevas herra-
mientas no invasivas para la seleccion embrionaria
- Evolucién de la seleccion embrionaria hacia
la completa automatizacion; iDASCORE V.2
Ponente: Dr. Marcos Meseguer, supervisor
Cientifico-Embridlogo Sénior IVIRMA Valencia. Investiga-
dor IS La Fe-Valencia

- Estudio de aneuploidias embrionarias mediante el anali-
sis del ADN libre embrionario: retos y desafios.
Ponente: Dra. Carmen Rubio, directora R&D Igenomix.
Vitrolife Group

18:15 - 18:50h — PONENCIA 5

Uso de Uteros artificiales
Ponente: francisco Marco Jiménez, Universitat Politécnica
de Valencia, Valencia

19:00h - COCTEL INAUGURAL
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» JUEVES 16 DE NOVIEMBRE

08:30 - 09:05h - PONENCIA 6

Implicaciones epigenéticas de las técnicas de

criopreservacion con posibles efectos a largo plazo
Ponente: Arturo Reyes Palomares, Karolinksa Institutet,
Solna, Suecia

09:05 - 09:40h - MESA REDONDA 1
Use of vitrified oocytes in oocyte donation cycles:
efficiency, efficacy and other factors affecting the
success of the technique
Ponentes: Rita Vassena, Clinica Eugin, Barcelona y
Roberta Maggiulli, GeneralLife IVF, Roma, ltalia

09:40 - 11:00h - COMUNICACIONES ORALES

11:00 - 11:30h - CAFE

11:30 — 12:05h - PONENCIA 7

Testicular organoids as a testing modelling for

in vitro spermatogenesis
Ponente: Ellen Goossens, Vrije Universiteit Brussel (VUB),
Brussels, Belgium

12:05 - 13:30h COMUNICACIONES ORALES

13:30 - 14:45h - COMIDA

14:45 - 15:30h - SIMPOSIO SISTEMAS GENOMICOS

15:30 — 16:05h - PONENCIA 8

Embriones almacenados sin fines reproductivos:

investigacion y otros destinos
Ponente: Leonor Ortega Ldpez. Vida Fertility Institute,
Madrid

16:05 — 16:50h - SIMPOSIO GENEA BIOMEDX

17:00 - 17:30h - CAFE

17:30 - 18:50h - COMUNICACIONES ORALES

21:00h - CENAY ENTREGA del PREMIO ASEBIR AL ME-

JOR POSTER 2023 y PREMIO A LA INNOVACION GENEA
BIOMEDX /ASEBIR 2023
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» VIERNES 17 DE NOVIEMBRE

08:30 — 09:05h - PONENCIA 9
Estrategias no invasivas para PGT-A
Ponente: Marcos Meseguer Escrivd, IVIRMA, Valencia

09:05 — 10:25h - COMUNICACIONES ORALES

10:25 - 11:00h - MESA REDONDA 2

Optimization of cultivation systems: importance of

set-up, pHs, osmolarity, oils, air quality, timing. ..
Ponentes: Jason E. Swain, Colorado Center for Reproductive
Medicine (CCRM), Colorado, USA, y Gloria Calderén de Oya,
Embryotools, Barcelona

11:00 - 11:30h - CAFE

11:30 - 12:15h — SIMPOSIO COOPERSURGICAL
12:15 - 12:50h - PONENCIA 10

Estado de la cuestion de la maduracion ovocitaria

in-vitro y rescate de vesicula germinal
Ponente: Maria José Escribd Pérez, IVI Valencia, Valencia
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12:50 - 13:35h - SIMPOSIO VREPRO
13:40 - 15:00h - COMIDA

15:00 - 17:00h - ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA SO-
CIOS ASEBIR

17:00 - 17:10h - RECONOCIMIENTO A LOS CENTROS CON
LA CERTIFICACION UNE 179007:2013

17:10 — 17:20h - EXPOSICION PREMIO EMB-ASEBIR 2021
La fiabilidad del diagnostico genético preimplantacional
no invasivo (nNiPGT-A) no depende de la técnica de andlisis
genético

Ponente: Belén Lledd Boch, Instituto Bernabéu, Alicante

17:20 — 17:30h — EXPOSICION MEJOR POSTER 2023
17:30 - 18:00h - CLAUSURA

21:00h — CENA DE CLAUSURA y entrega del PREMIO
EMB-ASEBIR 2023

Congreso ASEBIR 2022
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