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Actualmente es un hecho que existen lugares donde están disponibles
técnicas de reproducción humana asistida (TRHA). En aquellos lugares
donde está disponible este tipo de tecnología, hay centros especializa-

dos que ofrecen la posibilidad de la criopreservación de embriones humanos.
Esto ha sido motivo de un debate, más o menos intenso en diferentes lugares.
Por ejemplo, el debate se ha anulado en los lugares donde se han prohibido las
TRHA, como en Afganistán y en Costa Rica (único país no islámico donde ocu-
rrió este hecho, aunque la Corte Interamericana de Derechos Humanos ya ha
fallado a favor de varios demandantes del Estado Costarricense y en contra de
este país por negar esta posibilidad de tratamiento, sobre una sólida argumen-
tación que tiene como telón de fondo el marco de los derechos humanos). En
otros países el debate ha sido más socializado, particularmente aquellos que
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han generado marcos normativos de carácter legal (como pueden ser el para-
digmático caso del Reino Unido, en un tono liberal, los casos de Italia y Alema-
nia, en un tono conservador, y también el caso de España). En muchos otros
países el debate sigue siendo intenso, sobre todo cuando no se tiene un marco
legal (como el caso de los EEUU o la mayoría de países latinoamericanos).

Referirse al futuro de la criopreservación de embriones humanos es un gran
reto, evidente por la mera temporalidad. El pasado es un conjunto de hechos
(al menos desde el positivisimo y la mera historiografía), el presente es muy
breve, y el futuro siempre es incierto. Así las cosas, si se habla del futuro de algo
(en este caso de la criopreservación de embriones humanos), ese algo tiene un
presente y un pasado. Parte de la importancia de la historia es precisamente
conocer para intentar comprender lo que ha ocurrido en el pasado, para que
los errores no se cometan nuevamente y que lo positivo se realce.

Pasado de la criopreservación de embriones humanos

En los orígenes de la fecundación in vitro (FIV) ya existía la criobiología, esto
es, el intento de comprensión de los efectos de temperaturas bajas sobre siste-
mas biológicos, celulares para el caso de la reproducción asistida. El tiempo bio-
lógico, en términos sencillos, es el resultado de una serie de reacciones
bioquímicas, y el frío ralentiza estas reacciones1. En 1952 se criopreservan es-
permatozoides de mamífero por primera vez2. Es otro hecho que el desarrollo
de la criobiología ha sido casi paralelo al desarrollo de la criopreservación de
células en reproducción asistida3. Sin embargo, se consigue congelar un em-
brión humano, descongelarlo, transferirlo a un útero, y lograr un embarazo a
término4 un lustro después del primer nacimiento por FIV. Una vez que se con-
sigue criopreservar [1] embriones, las posibilidades técnicas aumentan, y con
ello, aumenta la posibilidad de que ocurran conflictos de valores5, esto es, pro-
blemas éticos.

[1] “Criopresevar” se refiere al uso de la criobiología, es decir, de la aplicación de frío para dejar quies-
centes a las células que se tratan. El procedimiento puede variar, existiendo protocolos para con-
gelación, congelación lenta, y vitrificación. Además, también hay protocolos de descongelación,
y puede utilizarse en ocasiones la eclosión asistida o “assisted hatching” (para facilitar la eclosión
del embrión de la zona pelúcida, que puede haberse endurecido como consecuencia de la crio-
preservación). Habitualmente los espermatozoides se congelan, los embriones de congelan o se
vitrifican, y los ovocitos se vitrifican.
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Surgen nuevas preguntas. La pregunta fundamental de la ética “¿qué debo
hacer?” se concreta en “¿qué debo hacer con los embriones?”, “¿debo congelar-
los?”. La respuesta se asumió en un “sí” por razones técnicas y éticas. Dentro
de las primeras, puede decirse que criopresevar embriones en un ciclo de FIV
aumenta las probabilidades de embarazo tras un solo tratamiento de estimula-
ción de desarrollo folicular múltiple6. Esto es debido a que al criopreservar em-
briones se permiten varias cosas7:
• Transferir el número adecuado de embriones en un intento (idealmente, 1 a 2,

previniendo la complicación más frecuente que es el embarazo múltiple).
• Maximizar la posibilidad de embarazo al transferir los embriones de mejor

calidad.
• Intentar una segunda transferencia embrionaria (TE) con aquellos embrio-

nes de buena calidad pero que no fueron transferidos en el primera oca-
sión, maximizando así su posibilidad de conseguir un embarazo.

• Evitar tratamientos posteriores de estimulación de desarrollo folicular
múltiple, procedimientos anestésicos, y en general, posibilidades de daño
a la paciente.
Sin embargo, todo acto clínico tiene un primer momento técnico, que se

acaba de citar, y un segundo momento ético. El momento ético que se conside-
raba fundamentalmente era el no hacer daño a la paciente. En la mayoría de
los ciclos previos a la criopreservación de embriones, la mujer que requería de
la FIV debía pasar por todas las fases, cada una con sus riesgos. El énfasis era
en aquellas que tenían complicaciones y/o mayores posibilidades de compli-
caciones. Lo más claro era evitar la estimulación de desarrollo folicular múltiple
y con ello evitar el síndrome de hiperestimulación ovárica. Pero no era lo único;
evitar la captura de los ovocitos se traducía en no someter a la paciente al riesgo
anestésico, los riesgos inherentes a la punción transvaginal, etc. Si tenían em-
briones criopreservados, la paciente solamente se prepararía para la TE. Ade-
más, hay que recordar que los deberes son siempre realizar valores superiores
y evitar lesionar valores inferiores. El valor económico también estaba en juego,
puesto que la TE era menos costosa que todo el procedimiento completo de FIV.

Hay que recordar también que el principialismo en bioética prácticamente
fue la fundamentación dominante a lo largo de la década de los 80’s del pasado
siglo. Desde esa forma de intentar resolver los problemas bioéticos se podía ar-
gumentar que por el principio de no-maleficencia (y desde el primum non nocere)
se debería actuar a favor de la criopreservación. Pero la realidad es mucho más
compleja que lo que se puede pensar y decir de ella.

Si se traduce esta problemática al lenguaje de los valores, y visto en retros-
pectiva, resulta que los valores exigen su realización, todos. Así, hay que evitar
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lesionar valores inferiores y promover la realización de valores superiores. Evi-
tar que la paciente se someta nuevamente a tratamientos con hormonas recom-
binantes, evitaba lesionar el valor económico.

Hay que recordar que los valores son instrumentales e intrínsecos. Los ins-
trumentales se encuentran en el menor nivel jerárquico pero son los que poseen
mayor fortaleza. Los intrínsecos tienen dos niveles por encima de los instru-
mentales (que en general son los materiales o de cosa): el nivel de los valores
vitales, y el nivel de los valores espirituales. La clínica, al tener contacto y tra-
bajar con valores vitales (vida-muerte, salud-enfermedad), entra fácilmente en
conflicto con valores inferiores (como los económicos, ya citados), pero también
entra en conflicto con los valores superiores. Eso es lo que sucede en las consi-
deraciones de problemas éticos que se plantean después de la criopreservación
de embriones: después de nuevas estimaciones, de nuevas valoraciones, hay
conflictos de valores.

Estaba claro que el embrión que se criopreservaba estaba vivo (evidenciado
por la división celular), así que ese valor entraba en conflicto con los superiores,
y uno, muy frecuente desde entonces hasta la fecha, ha sido el valor religioso
(sagrado-profano). Desde una fundamentación teónoma de la ética o la bioética
(como el llamado personalismo ontológico de Monseñor Elio Sgreccia, muy di-
fundido en Latinoamérica [2]), la vida es un don divino, una gracia, un regalo
por el cual hay que estar agradecido. Por varias razones estaba claro que crio-
preservar un embrión no podía ser ético bajo estas perspectivas. Ésta, y muchas
otras razones seculares, hacen incesante el debate sobre el estatus del embrión
(desde luego, no solucionado hasta la fecha; seguramente, sin una solución ab-
soluta o definitiva, no en este momento posterior a la crisis de la razón).

De esta manera es que los hechos tuvieron que reconsiderarse. Se han eva-
luado (y se sigue haciendo) ventajas y desventajas de la criopreservación en re-
producción asistida. Un resumen de estas consideraciones, intentando ceñirse
a los hechos biológicos en la medida de lo posible, se muestra en las tablas 1 a 3.

Así pues, al replantearse preguntas sobre el estatus del embrión, se gene-
ran nuevos interrogantes. La pregunta ética es “¿debo criopreservar embrio-
nes?”. Hay quien respondía con un “sí”, por todas las consideraciones técnicas
de las ventajas que ello conlleva. Además, las de tipo ético sobre no hacer daño.

[2] Uno de los primeros textos de bioética disponibles en esa región fue el escrito por Sgreccia. Se tra-
dujo a iniciativa del Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud de la Universidad Anáhuac
(con la visión religiosa de los Legionarios de Cristo), en México. Hoy la Universidad Anáhuac
cuenta con una Facultad de Bioética donde se ofrecen los grados de maestría y doctorado en bioé-
tica, desde luego con una fundamentación teónoma.
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Otra posible causa de dar el “sí” sería el considerarse, hasta cierto punto, con
una pretendida neutralidad axiológica [3]: el embrión es un conjunto de células
vivas, y cada quien que las valore como quiera: el embriólogo clínico y el equipo

�	

[3] De evidente raigambre positivista. Aunque hoy puede parecer un poco anticuado o anacrónico,
hay que recordar que el último reducto fuerte del positivismo han sido las ciencias biológicas, y la
medicina junto con ellas. Así, hay quien sigue creyendo que, en tanto que profesional sanitario, su
papel es “neutro”. Desde luego, nada más alejado de la verdad; hoy esto no puede ser aceptable.

Tabla 1. Ventajas y desventajas de la criopreservación de pronúcleos8

Ventajas

Se maximiza el número a criopreservar,

ya que no se realizan procesos de selec-

ción.

Desventajas

No se puede saber si una vez descon-

gelados se van a dividir o no.

El cultivo de embriones se difiere en el

tiempo, lo que hace el procedimiento

más rápido.

No hay factores a evaluar para intentar

predecir si se implantarán o no (como

los que se evalúan en los embriones, y

que incluyen división celular, número y

tipo de células, etc.).

La tasa de supervivencia tras la descon-

gelación es similar a la de los embrio-

nes divididos.

Se congelan muchos más que si se hi-

ciera con embriones o blastocistos.

Tabla 2. Ventajas y desventajas de la criopreservación de embriones9

Ventajas

Permite la selección de embriones de

mejor calidad de acuerdo a caracterís-

ticas morfológicas y desarrollo.

Desventajas

Tienen menor tasa de implantación

que los blastocistos.

Tienen una tasa alta de supervivencia

al descongelarlos.

Posibles reparos éticos (de las parejas

que solicitan la TRHA o del personal sa-

nitario).

La ventaja de congelar embriones de

día 3 sobre los de día 2 es evitar conge-

lar embriones detenidos en etapa de 4

células

Posibles reparos legales (varían de país

a país).

Se pueden emplear otro tipo de técni-

cas, como PGD.
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médico en general trabajan con los “hechos”11 [4]. Así pues, los centros que ofre-
cen TRHA y que han decidido contar con un programa de criopreservación de
embriones no han solucionado todos los problemas, por el contrario, parece
que han generado más (aspecto que, por otra parte, no puede ser considerado
como negativo): ¿qué debe hacerse con los embriones supernumerarios?, ¿qué
debe hacerse con los embriones criopreservados una vez que los proveedores
de gametos que les dieron origen no los quieren para sí mismos?, ¿qué debe ha-
cerse con los embriones criopreservados cuando los proveedores de gametos
que les dieron origen pierden todo contacto con el centro?

Pero también hubo quien respondió lo contrario: no criopreservar embrio-
nes. En algunos lugares esto se llegó a plasmar en el plano legislativo (Alemania
o Italia [5]), y en otros sitios se hizo a modo de recomendación, como en varios
centros de reproducción asistida en Latinoamérica.

La realidad en países como los EEUU o en Latinoamérica plantea que, al
existir un vacío legal prácticamente uniforme, la criopreservación de embriones
queda bajo las consideraciones éticas de cada centro especializado. Esto hace

[4] Desde luego, esto es bastante más complicado y amerita muchas más explicaciones y fundamento
en estudios empíricos y reflexiones de otra naturaleza teórica; por ejemplo, hay estudios empíricos
que muestran que las preguntas sobre el estatus del embrión no siempre las tienen lo suficiente-
mente planteadas y discutidas (sería ostentoso pretender que las tuviesen resueltas) el propio per-
sonal clínico que se dedica a las TRHA.

[5] En ambos países con condiciones particulares que excede este espacio intentar describir o explicar,
pero a la vez en ambos países se ve que los “argumentos bioéticos” se utilizan para pasar a otro
plano, el del bioderecho.

Tabla 3. Ventajas y desventajas de la criopreservación de blastocistos10

Ventajas

Permite seleccionar con criterios adicio-
nales a los de la selección de embriones
(morfología y desarrollo posteriores a
las 8 células).

Desventajas

Posibles reparos éticos (de las parejas
que solicitan la TRHA o del personal sa-
nitario).

Menor porcentaje de embriones llegan
a blastocisto, disminuyendo el número
a criopreservar por estar haciéndolo so-
lamente con los de calidad óptima.

Posibles reparos legales (que también
varían de acuerdo a las legislaciones
existentes y vigentes).

Los blastocistos descongelados tienen
una mayor tasa de implantación que
los embriones descongelados.
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que el espectro sea amplio: centros que no criopreservan, centros que cuentan
solamente con “criopreservación de urgencia” [6], centros que criopreservan
pronúcleos, centros que criopreservan embriones de día 3, centros que criopre-
servan blastocistos, y centros que criopreservan en distintas etapas con criterios
que creen fundamentalmente clínicos o técnicos.

Criterios meramente creenciales. Ortega decía que las ideas se tienen, en tanto
que en las creencias se está. De esto no parece haberse dado cuenta una buena
parte de la población que recurre a las TRHA, como tampoco los propios clínicos.
Como puede apreciarse en la tabla 1, las desventajas de la criopreservación de pro-
núcleos, desde un punto de vista meramente técnico, parecen ser más importantes
que las ventajas. Sin embargo, bajo la estimación o valoración de que el “verda-
dero” punto de inflexión para considerar el inicio de un ser humano es la singa-
mia12, hay quien no considera que los pronúcleos sean embriones. Con ello, no
habría reparos éticos en descartarlos13 (como una opción ante la criopreservación).
Como puede observarse, el juicio de deber depende de una valoración de los pro-
núcleos. Si esa valoración no se toma en cuenta, y se considera que el “verdadero”
punto de inflexión es la implantación, el final del periodo embrionario, la viabili-
dad fetal… se pueden alcanzar criterios como el nacimiento o la vida de relación.
Todas son, a fin de cuentas, valoraciones distintas ante una serie de hechos.

La religión ha jugado siempre un papel importante en la historia del ser
humano, y no ha escapado a la valoración de los hechos presentados por las
TRHA. Prácticamente todas las religiones con un gran número de seguidores
en el mundo han realizado algunas consideraciones para emitir opiniones y
permitir o denegar el acceso a tratamientos para la infertilidad, incluyendo las
TRHA. Esto ha sucedido con grandes religiones del mundo no occidental, como
el hinduismo14, el budismo15 y el confucionismo16. En el mundo occidental, las
tres grandes religiones monoteístas o “de libro” tienen un problema común:
cuando se escribieron los textos considerados como sagrados no existían las
TRHA. De esta forma, no pueden decir algo directo o específico respecto a este
tipo de práctica médica. Sin embargo, las interpretaciones teológicas también
han encontrado formas de flexibilizar algunos principios religiosos para que la
población pueda acudir a una TRHA, al menos en el judaísmo17 y en el isla-

	�

[6] Son centros donde habitualmente no se criopreserva, pero dado que en una FIV luego de la captura
de los ovocitos hay que dejarlos incubándose con los espermatozoides capacitados 48 a 72 hrs.,
asumen que si algo sucede con la paciente que le impida presentarse a la transferencia (condiciones
clínicas que sugieran riesgo muy alto de presentar un síndrome de hiperestimulación ovárica, que
tenga un accidente y no se pueda presentar a la TE, etc.), consideran que tampoco sería ético dejar
los embriones sin criopreservar al no poder transferirlos en fresco.
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mismo18. Esto contrasta con que la otra gran religión importante del mundo oc-
cidental, el cristianismo, sigue siendo prácticamente la única religión, particu-
larmente dentro del catolicismo, que condena inequívocamente la práctica de
las TRHA19. La tabla 4 resume las posturas oficiales de las principales religiones
en relación con la FIV y la criopreservación de embriones20.

Desde luego, todavía falta por considerar que quien se adscribe a una re-
ligión no sigue todos los preceptos que se le indican del mismo modo. Pero esto
ya queda también fuera del alcance de este capítulo.

Presente de la criopreservación de embriones humanos

Los hechos biológicos sugieren que el mejor momento para criopreservar, por
poder aplicar varios métodos de selección, por alcanzar tal grado de desarrollo
muy pocos ovocitos inseminados, por tener buena tasa de sobrevida a la des-
congelación, y por contar con mejores tasas de implantación, serían los blasto-
cistos21. Pero nuevamente vienen los reparos de quien considera que su estatus
ontológico es similar al de un ser humano adulto.

Tal vez por ello el desarrollo de la criobiología se ha centrado en conseguir
que sea posible criopreservar ovocitos22. Esto empieza a ser una realidad en al-
gunos centros, aunque hay quien considera que su uso clínico necesita todavía

Tabla 4. Posturas oficiales de religiones ante la FIV y la criopreservación de embriones

Catolicismo

FIV

En contra

Criopreservación de embriones

En contra

Iglesia Ortodoxa Libre arbitrio En contra

Testigos de Jehová A favor A favor

Metodista A favor En contra

Luterana A favor A favor

Adventista A favor A favor

Presbiteriana A favor A favor

Anglicana A favor A favor

Budismo A favor Libre arbitrio

Judaísmo A favor A favor

Islamismo A favor A favor

Espiritismo A favor A favor



II. PROBLEMAS ÉTICOS DEL USO DE LA BIOTECNOLOGÍA

Bioética: de la globalización a la toma de decisiones

de más investigaciones23 [7]. La posibilidad de criopreservar tejido ovárico sería
un gran avance, considerado experimental todavía por la mayoría24. Sin em-
bargo, considerando que también se sigue desarrollando la maduración in vitro
de ovocitos, no existirían prácticamente ninguno de los reparos hasta la fecha
respecto al manejo de los embriones en el laboratorio. Sin embargo, no es una
realidad clínica generalizada en este momento.

Mientras se consiguen más avances, lo cierto es que en muchos centros se
generan embriones supernumerarios y se criopreserva. Considerando que los
blastocistos tienen más posibilidades de evaluaciones morfológicas y de otro
tipo (como PGD25) en su desarrollo, que tienen mejor tasa de implantación que
embriones de día 3, y que su sobrevida es alta tras la descongelación, conser-
vando la buena tasa de implantación, parecería ser que es la mejor opción a
transferir. Si a eso se une que solamente unos pocos ovocitos fecundados llegan
a ese estadio, realmente la TE se realiza con los mejores especimenes biológicos,
llegando a criopreservar muy pocos. Si a esto se suma que día a día se sigue lu-
chando por disminuir la tasa de embarazo múltiple, es posible también consi-
derar la transferencia de un solo blastocisto descongelado26. Esto parece ser una
tendencia prudente.

Sin embargo, prudencia no es sinónimo de desaparición de problemas.
Con esta última consideración, podría haber quien piense que los problemas
son aún mayores, ya que si se tiene criopreservado un blastocisto de óptima
calidad, habría más preguntas que hacerse respecto al destino final que ten-
drá.

En el mundo desarrollado se plantea que el impacto social de la criopre-
servación en reproducción asistida no ha sido investigado27,28 [8]. Suele enfocarse
la problemática alrededor de los embriones, particularmente cuando se habla
de investigación, y ésta se acota frecuentemente a la investigación sobre células
troncales. Actualmente existen grandes avances respecto a la dediferenciación

	�

[7] Hay quien considera que el etiquetado de “experimental” debería ser removido ya de la técnica
de vitrificación de los ovocitos; como en el caso de críticas a la “medicina basada en la evidencia”,
¿cuánta evidencia es necesaria para considerar que la vitrificación ya puede considerarse una prác-
tica clínica y no experimental?

[8] Desde luego no están evaluadas este tipo de implicaciones, se trate de países desarrollados o de
países emergentes. Lo que sí está claro es que hay implicaciones, muchas más de las que tienen
que ver con la clínica y la investigación. Algo que no está evaluado dentro de estas implicaciones,
son las que tiene que ver con la generación de opinión pública. Qué duda cabe que son aspectos
de la vida que impactan. Tan es así, que se puede mostrar el impacto que ha tenido en áreas que
podrían parecer totalmente ajenas, como la poesía. Chapman Hood Frazier, es Profesor Asociado
de Educación de Inglés en la Universidad de Longwood (Farmville, Virginia), además de poeta.
Uno de sus poemas recientes, se titula, precisamente, “El embrión congelado”.
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celular [9], para posteriormente hacer una diferenciación inducida a un tejido
determinado. Con estas técnicas se ha propuesto que el problema de los em-
briones criopreservados desparecerá cuando se pueda aplicar clínicamente el
dediferenciar una célula adulta, para rediferenciarla e introducirla en un pa-
ciente. Pero esto no es cierto.

La obtención de células troncales que no involucre embriones [10] no desapa-
recerá el problema de los embriones criopreservados: no fue su causa. Dicho de
otro modo: cuando se inició la criopreservación de embriones, no se hizo pen-
sando que fuese para generar células troncales, sino para aumentar las posibili-
dades de embarazo. Así, mientras existan TRHA que involucren manipulación
de gametos en el laboratorio, ciertamente la tendencia será a disminuir el número
de embriones criopreservados, pero siempre estarán ahí. En primer lugar, selec-
cionar realmente los mejores embriones, requiere generar muchos más de los
que se van a transferir; de otra forma no hay manera de seleccionar. La capacidad
reproductiva de los seres humanos por reproducción no asistida (coito) es baja,
y esto involucra que muchos de los cigotos generados (in vivo e in vitro) no van
a llegar nunca siquiera a implantarse. Por ello no se puede fecundar un solo ovo-
cito o un par de ellos; las probabilidades reales de embarazo serían muy bajas.
Además, con la llegada del PGD queda claro que para poder aplicar la técnica y
realmente seleccionar un embrión que no vaya a transmitir una enfermedad (co-
nocida y buscada específicamente mediante PGD) a la descendencia, hay que
generar varios embriones para poder escoger entre ellos29. Cierto es que existe
el firme intento de disminuir al máximo el número de embriones a criopreservar
(se mejoran los protocolos de estimulación de desarrollo folicular múltiple, se
generan mejores criterios de selección de los ovocitos para ser fecundados, se
criopreservan los blastocistos de mejor calidad, etc.), pero disminuir a cero la
posibilidad de la criopreservación es, hasta el momento, un ideal.

Además, una vez que ya se tienen embriones criopreservados, hay pro-
blemas comunes a casi todos los centros, incluso aquellos en países desarrolla-
dos. Por ejemplo, considerando que hay una pareja que tiene embriones
criopreservados, ¿qué hacer en las siguientes circunstancias?: la pareja pierde

[9] Este proceso corresponde al inverso de lo que ocurre desde la fecundación y a lo largo de todo el
ciclo vital, en donde una célula totipotente va dividiéndose y a medida que lo hace se diferencia,
esto es, gana especificidad en sus funciones. Por ello, aunque todas las células del organismo tienen
el mismo genoma nuclear y mitocondrial, no realizan las mismas funciones. En otros términos,
su proteoma hace que el metaboloma sea distinto de una estirpe celular a otra.

[10] Existirían varias formas de conseguir esto, tales como como obtenerlas por dediferenciación, o
bien por transferencia de núcleos de células somáticas, técnica mejor conocida como “clonación”,
aunque se trata solamente de una forma posible de conseguirla; etc.
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totalmente el contacto con el centro y éste no puede volver a contactarle (los
llamados “embriones abandonados”), la pareja se divorcia (¿quién debe decidir
sobre el futuro de los embriones?), ambos miembros de la pareja mueren (¿debe
nombrarse un “tutor” o un “heredero” de los embriones?), muere el hombre
(¿debe la mujer disponer libremente de los embriones?), muere la mujer (¿debe
el hombre disponer libremente de los embriones?; en el caso de España, por
ejemplo, si la gestación subrogada no está permitida por la ley vigente, ¿qué
debería hacer un hombre en estas condiciones?), etc. La lista sería casi intermi-
nable, y el hecho de que una o varias de estas consideraciones se encuentre plas-
mada en una ley, no disuelve ni resuelve el problema ético.

Así pues, desde la perspectiva de los valores, parece que si el embrión es
un hecho biológico que soporta el valor vida, parecería ser que por ello surge el
conflicto: hay que realizar los valores, todos. Por eso la indicación primaria y
más común para criopreservar embriones es tener posibilidad de un intento pos-
terior de transferencia sin someter nuevamente a la mujer a todo el proceso. Si
esto no puede ocurrir, se ha planteado que una posibilidad es la donación a otra
pareja, o que se donen a la investigación de células troncales con el argumento
de que pueden salvar vidas o mejorar considerablemente la calidad de vida de
más gente. Buenos intentos de realizar valores. Pero hay otras consideraciones.

Como los juicios de la razón práctica solamente pueden aspirar a la pru-
dencia y nunca a la certidumbre, nadie está seguro del futuro de un embrión
en particular. En otras palabras, nadie puede estar seguro si el embrión concreto
(para TE, o criopreservado) se va a implantar. Tampoco se puede estar seguro
de que, si se implanta, el embarazo llegará a su término. Resulta casi una pero-
grullada decir que todos los seres humanos adultos proceden de un embrión,
pero no es ni obvio ni evidente que todo embrión vaya a generar un ser humano
adulto. Esto se ha mencionado ya una y mil veces de muy distintas maneras.
Pero en medio de esta incertidumbre, surge otra posibilidad que ocurre de
hecho en centros de TRHA: los embriones de pueden descartar.

Así pues, existen dos posibilidades fundamentales para los embriones crio-
preservados: la donación y el descarte. Para el Diccionario de la Real Academia
Española (DRAE), la primera acepción de donar es «Dicho de una persona: Tras-
pasar graciosamente a otra algo o el derecho que sobre ello tiene», y la segunda
«Dicho de una persona viva: Ceder voluntariamente su sangre, algún órgano,
etc., con destino a personas que lo necesitan». También para el DRAE, la pri-
mera acepción de descartar es «Excluir a alguien o algo o apartarlo de sí», y la
segunda «En una elección, prescindir de algo o de alguien». Así pues, el sentido
que se tiene aquí al hablar de donar o descartar tiene las segundas acepciones
citadas anteriormente.

	�
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En un primer intento por describir, se puede proponer una especie de dia-
grama de árbol para plantear las diferentes posibilidades de toma de decisiones
por parte de las parejas. Las opciones para los embriones en fresco son criopre-
servar o no, y las opciones para los embriones criopreservados son una nueva
TE, donación, o descarte. Pero no se plantean simultáneamente en el tiempo;
tal vez por ello no se plantean todas a las parejas que acuden a una TRHA.

¿Qué se puede hacer con estos embriones supernumerarios “en fresco”
(esto es, cuando aún no se han criopreservado)? Las opciones posibles son:
a) Criopreservarlos (como ya se ha dicho, fundamentalmente con el fin pri-

mario de un segundo intento si el primero no resulta en embarazo a tér-
mino, pero pudiendo ser también con el fin secundario de tener un hijo
histocompatible para sanar una enfermedad grave de uno ya nacido vivo
y con alguna afección reconocida30),

b) Descartarlos
c) Donarlos.

Las últimas dos opciones, aunque posibles, serían menos probables en este
momento del tratamiento, dado que después de una primera TE no se sabe si
se conseguirá el objetivo que llevó a la pareja a buscar el tratamiento, esto es,
ser padres.

Asumiendo que las parejas pueden conseguir el objetivo de la parentalidad
mediante el tratamiento con TRHA, en algún intento, y que aún tengan embrio-
nes criopreservados, se plantea el problema de qué hacer con ellos. En este mo-
mento habría dos opciones para los embriones: descartar o donarlos. Si se opta
por el descarte, el escenario se detiene aquí.

Si se opta por la donación, habría al menos tres destinos posibles:
a) Asistenciales o clínicos (de terapia de fertilidad, para brindar oportunida-

des de tratamiento a alguien más, o por mera asistencia),
b) De investigación (para desarrollar células troncales31, para investigaciones

cuyo objetivo sea mejorar la eficacia y efectividad de las TRHA, para in-
vestigaciones llamadas de ciencia básica —donde se busca aumentar el co-
nocimiento de aspectos moleculares del desarrollo embrionario
temprano—, para transferencia de núcleos de células somáticas o clona-
ción por transferencia nuclear, etc.),

c) Docentes (para ayudar a la preparación y entrenamiento de embriólogos
clínicos que se inician en procedimientos tales como las biopsias para PGD,
etc.32; este aspecto se encuentra considerado teóricamente, y aún no está
lo suficientemente difundido en estudios empíricos realizados hasta la
fecha).
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La mayoría de estudios respecto a la donación de embriones en países desa-
rrollados están realizados entre donantes potenciales que ya cuentan con em-
briones criopreservados, fundamentalmente buscando dos cosas: primera,
revisar si las directivas dadas en el consentimiento otorgado [11] al inicio de la
TRHA respecto al destino de los embriones supernumerarios coinciden con la
decisión final respecto a los embriones (criopreservar, descartar o donar). Se-
gunda, en ocasiones se busca conocer si las opciones planteadas para la dona-
ción de embriones coinciden con las opciones disponibles en la legislación
vigente; las parejas generalmente encuentran las opciones disponibles como in-
suficientes.

La aplicación de la nueva tecnología reproductiva en la clínica introduce
nuevas cuestiones éticas. En el fondo, si existen tantos embriones criopreserva-
dos en todo el mundo y no se donan ni se descartan, no se debe a problemas
técnicos, sino fundamentalmente a problemas éticos. Así, existen múltiples jus-
tificaciones técnicas de la criopreservación de los embriones supernumerarios:
evitar el riesgo a que se someten las pacientes con la hiperestimulación ovárica
controlada33; el incremento en las tasas de embarazo por ciclo de estimulación
(al criopreservar y posteriormente sólo descongelar y transferir los embrio-
nes)34, etc.

Las amplias investigaciones y discusiones sobre la criopreservación de em-
briones humanos35 van mostrando grandes ventajas en la clínica actual: la crio-
preservación parece igualmente efectiva en cuanto a las tasas de implantación,
embarazo clínico, gemelos, múltiples y varones si la descongelación y transfe-
rencia se hace en día 1, día 3 o en blastocisto36; un estudio con 11768 embriones
criopreservados, descongelados y transferidos muestra que el tiempo de crio-
preservación parece no afectar las tasas de implantación, abortos y nacidos
vivos37; es más costo-efectivo acudir a una transferencia de un embrión donado
que a un ciclo de ovodonación38, e incluso, que adoptar un hijo39; etc. La técnica
genera muchas ventajas; también muchos problemas.

	�

[11] Se refiere al formulario escrito que evidencia el proceso del consentimiento informado. Un pro-
blema específico que atañe, no solo a la aplicación de las TRHA, es la renovación del consenti-
miento (que se ha descrito mucho más desde el punto de vista de la investigación, por ejemplo,
respecto a continuar o no en un ensayo clínico). Para el caso de las TRHA se puede tener un tipo
de directivas en un consentimiento al inicio de la técnica, pero no suele actualizarse. De esta ma-
nera, si se tienen embriones criopreservados, no se sabe qué opiniones tienen en el tiempo (el
hecho de contactar a las parejas para el pago del servicio de criopreservación, que suele ser anual,
no necesariamente implica que se revise todo el proceso del consentimiento para saber si harían
alguna modificación).
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Futuro de la criopreservación de embriones humanos

Ante todo este panorama, ¿qué parece venir hacia el futuro? Si se delimita este
futuro al ámbito clínico (dejándose fuera aspectos de investigación tales como
las células troncales, la clonación con fines de investigación, etc.), se pueden de-
limitar algunas cosas.

Dado lo incierto del futuro, lo que se puede plantear razonablemente es
cuáles aspectos se saben y cuáles no para vislumbrar lo que sigue a futuro. En
este sentido, se puede repasar lo que ocurre en una FIV como el ejemplo para-
digmático de TRHA (además de ICSI, TOMMY, etc.), para delimitar hechos y
algunas posibles valoraciones para delimitar el futuro.

Estimulación de desarrollo folicular múltiple

La estimulación ovárica con gonadotropina menopáusica humana (HMG) se em-
pleó desde la década de los 60’s del pasado siglo. Los precursores de la FIV, Steptoe
y Edwards, consiguieron un embarazo en 1976 con HMG, pero resultó ectópico.
Para intentos posteriores trabajaron en ciclos fisiológicos (esto es, sin estimulación
hormonal exógena), consiguiendo el famoso nacimiento de Louise Brown40 en
1978. Con la llegada de gonadotropinas recombinantes (FSH y LH), así como aná-
logos de hormona liberadora de gonadotropinas o GnRH (de Gonadotropin Re-
lease Hormone; pueden tener efecto agonista y antagonista)41 el panorama ha
cambiado y la mayoría emplea esta opción más reciente, pero más cara. Sin em-
bargo, particularmente para países emergentes, se plantean opciones que dismi-
nuyan los costos, tales como considerar el ciclo fisiológico42 o el uso de HMG43.

Una posible complicación iatrogénica que puede aparecer como resultado
de esta etapa inicial en el tratamiento es el síndrome de hiperestimulación ová-
rica (HOSS de HiperOvarian Stimulation Syndrome). Sus complicaciones pue-
den ser graves e incluyen la muerte. Afortunadamente su presentación es muy
rara, así como la tasa de mortalidad (1/50’000-450’000 pacientes44), lo que no
excluye consideraciones especiales de prevención en grupos de riesgo (menores
de 30 años, antecedentes de HOSS, síndrome de ovario poliquístico, etc.), así
como su diagnóstico y tratamiento oportunos45.

Esta serie de hechos son los que llevan a considerar el valor de la vida de
la paciente, y no ponerlo en riesgo continuamente. De este modo, si se puede
evitar mediante la criopreservación de los embriones, resulta deseable no ex-
poner a la mujer a posibles daños o complicaciones.
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Monitorización del desarrollo folicular

Al iniciar la estimulación ovárica tiene que realizarse a la vez un seguimiento
de cómo se desarrollan los folículos como respuesta al tratamiento hormonal.
Se verifica mediante evaluación ultrasonográfica transvaginal, midiendo el ta-
maño de los folículos, y evaluando estradiol sérico. Al considerarse que se ha
alcanzado el desarrollo adecuado, se aplica HCG o rHCG y se aspira posterior-
mente46. La metodología ideal es el ultrasonido transvaginal, y no parece que
haya algo para sustituirla y disminuir o elimiar estas molestias a la paciente.

Punción folicular y aspiración de los ovocitos47

Al inicio del desarrollo de la FIV se obtenían los ovocitos por laparoscopia, pero
con los avances técnicos es posible hacerlo en la actualidad mediante una guía
ultrasonográfica transvaginal. El procedimiento es bajo sedación o anestesia.
Al recuperarse los ovocitos se pasan al laboratorio de gametos, donde se clasi-
fican e incuban48. Esto ha logrado que los riesgos anestésicos para la paciente,
inherentes a una laparoscopia, se reduzcan con la mera sedación.

Una gran pregunta va quedando despejada con las investigaciones actuales:
¿cuántos ovocitos hay que recuperar para conseguir un recién nacido? ¿Tres (para
estar acordes a no transferir más de ese número, lo que está plasmado en legisla-
ciones como la italiana)? ¿Más de tres? La respuesta es más de tres, aproximada-
mente 1549. Este hecho debería ser recogido por las normativas éticas y jurídicas,
además de los criterios creenciales.

Inseminación de los ovocitos o FIV propiamente dicha

Los ovocitos de calidad adecuada50 [12] se ponen en contacto con espermatozoi-
des móviles (seleccionados mediante procedimientos de laboratorio51), verifi-
cando la fecundación alrededor de 18 hrs. Después, por medio de la detección

		

[12] La “calidad adecuada” o “buena calidad” se basa siempre en criterios biológicos, fundamental-
mente morfológicos. Se pueden seleccionar de acuerdo a su calidad, los espermatozoides (para la
ICSI), los ovocitos (para las TRHA en general), los cigotos, los embriones de 2 o 4 días, así como
los blastocistos.



Problemas éticos de las técnicas de reproducción: futuro de la criopreservación
de embriones humanos

�  

Jorge Alberto Álvarez-Díaz

de los pronúcleos52. Esto se sabe y hay muchas cosas que no se saben: no se ha
podido encontrar cuáles son los criterios de selección del mejor ovocito, del
mejor espermatozoide (para los casos de ICSI, por ejemplo), ni de los mejores
pronúcleos. Existen clasificaciones, es cierto, pero no todas tienen los mismos
criterios. Esto seguirá teniendo como resultado la incertidumbre característica
del futuro. ¿Se puede determinar actualmente si el gameto escogido (ovocito o
espermatozoide) originará un embrión de calidad óptima? No. ¿Se puede de-
terminar si unos pronúcleos originarán un desarrollo embrionario que lleve a
un embrión de buena calidad en día 3 y día 5 (blastocisto)? Tampoco. Habrá
que seguir investigando en estos temas.

Cultivo y selección de embriones

Detectados los pronúcleos se transfieren a medio fresco y se evalúa el desarrollo
para establecer el momento de la transferencia, pudiendo ser al conseguir 8 cé-
lulas (día 3) o permitiendo que lleguen a blastocisto (día 5)53. El cocultivo puede
mejorar tanto el desarrollo embrionario como las tasas de implantación54. La
eclosión asistida no está recomendada como una práctica generalizada, sugi-
riéndose reservarse para casos de peor pronóstico55.

Con el cultivo de los embriones viene un nuevo proceso de selección ba-
sándose fundamentalmente en criterios morfológicos. Así, los de mejor calidad
son los que se transfieren y/o criopreservan, y los de mala calidad se descartan.

Los criterios morfológicos incluyen la calidad de los ovocitos inseminados,
así como evaluaciones en los cigotos56, embriones57 o blastocistos58. Dado que
se considera que la morfología no es un dato suficiente, se investiga sobre otro
tipo de pruebas. Se sugieren no invasivas, como las combinaciones de datos
morfológicos y clínicos59, o bien pruebas metabolómicas60. También se sugieren
pruebas invasivas, como las genéticas (PGD61).

Sin embargo, a pesar de todas estas pruebas, no hay todavía un consenso
en cuáles son los criterios que determinan el mejor embrión, o bien, el embrión
con una calidad tal que la predicción pueda ser que se implantará efectivamente
en el útero. A vistas de las pacientes, a veces parece una cuestión de “suerte” si
ocurre o no el embarazo; existen las probabilidades de embarazo (por edad, pa-
tologías previas, etc.), pero nunca se sabe si la paciente concreta va a caer en el
grupo de las que se embarazarán o no. Así es el futuro, incierto; y parece ser
que seguirá siéndolo. Habría que tener el conocimiento absoluto de los gametos,
el proceso de fecundación y del desarrollo embrionario temprano para poder
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predecir el embarazo en una paciente concreta, y tal vez esto no se logre (como
muchas otras cosas en medicina).

Transferencia embrionaria62

Aunque mecánicamente parece sencilla, se trata del último paso de manipula-
ción directa sobre el embrión, así que hay que ser muy cuidadosos en reali-
zarla63. Una técnica inadecuada de transferencia se asocia a una tasa de
embarazo baja.

La probabilidad de embarazo aumenta con el número de embriones trans-
feridos: 9% con uno, 18% con dos, 29 % con tres y 32% con cuatro (es decir, casi
se dobla entre 1 y 2 embriones, y entre 2 y 3; aumenta sólo discretamente entre 3
y 4). Una recomendación general es no transferir más de 3 embriones de 8 células,
ni más de 2 blastocistos; desde luego, depende también de otros datos clínicos
(edad de la paciente, enfermedades previas, etc.)64. Es recomendable que mujeres
de 35 años o menos por norma general se les transfiriera un embrión único; ma-
yores de 35 años habría que evaluar caso por caso65. El objetivo ideal en el futuro
es poder conseguir transferir solamente un embrión66, ya que así se disminuiría
la principal complicación de la técnica, que es el embarazo múltiple67 y, con ello,
evitar las complicaciones maternas y perinatales68. Mientras no exista la forma
de conseguir un solo embrión de calidad adecuada para tener altas probabilida-
des de implantación (dentro de las posibilidades que tienen todos los embriones),
no se podrá estandarizar la transferencia de embrión único para todos los casos.
Hasta que llegue ese momento, con mayor desarrollo de las técnicas disponibles
para uso clínico, se seguirán formando embriones supernumerarios, pocos o mu-
chos, y seguirán existiendo problemas éticos respecto a su manejo.

Cada vez se discute más el hecho de que un embarazo múltiple aumenta
la morbimortalidad maternoinfantil. Dado que en la TE suele transferirse más
de un embrión para aumentar las probabilidades de éxito, ha existido un au-
mento de los embarazos múltiples luego de las TRHA. Basándose en el clásico
principio del primum non nocere, la tendencia de los profesionales sanitarios del
área de la reproducción asistida es llegar a la transferencia de un embrión único.
Esto tampoco queda exento de problemas, empezando a generarse literatura
con pros69 y contras70. Por un lado, los profesionales indican el aumento en los
riesgos, tanto para las madres como para los productos. Pero, por otro lado, las
gestaciones múltiples suelen verse como algo deseable entre los pacientes71,
siendo las mujeres quienes desearían más una gestación gemelar72; sin embargo,

� �
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si se les provee la información respecto a los riesgos de una gestación múltiple,
el deseo de ella disminuye en ambos (aunque no desaparece)73. Esto ha hecho
notar que, de persistir el deseo de una gestación múltiple, podría surgir un con-
flicto ético entre profesionales sanitarios y pacientes74.

Para este futuro posible, el de la transferencia de un embrión único, hay
mucho que decir, sobre todo lo que no se sabe: no está del todo claro si todas
las pacientes serían candidatas a ello, se tienen todas las dudas previas men-
cionadas a propósito de los pasos previos en la FIV, obtener 15 ovocitos y
transferir un embrión parece que aumentaría la cantidad de embriones crio-
preservados, etc. Una vez más, hay que seguir investigando.

Reposo

Una vez realizada la TE se recomienda reposo, pero no hay uniformidad en el
tiempo promedio, yendo de los 1575 a los 60 minutos76.

Soporte de fase lútea77

Se administra progesterona intramuscular o intravaginal, o bien HCG.

Prueba de embarazo

Se realiza un análisis sérico de la fracción beta de la HCG (examen cuantitativo).
Si es positiva se recomienda el soporte de fase lútea hasta la sexta semana de ges-
tación. Si es negativa, se recomienda la suspensión y evaluación de un próximo
ciclo de FIV o TE.

¿Qué es un embrión humano?

La gran pregunta bioética sigue convergiendo en el estatus del embrión hu-
mano. Esto lo ha dejado claro Diego Gracia desde hace décadas: los problemas
éticos del inicio de la vida humana convergen, siempre, de diversas formas, en
el estatus del embrión. Es un problema que no se ha resuelto, y que probable-
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mente nunca se resuelva (no está nada claro que todos los problemas éticos ten-
gan siempre solución, y si la tienen, tampoco está claro que sea la misma en
todos los casos; sin duda este es un buen ejemplo).

Para la OMS, a través del International Committee Monitoring Assisted Re-
productive Technologies (ICMART), un embrión es el «Producto de la concepción
desde el momento de la fecundación, hasta el fin del periodo embrionario, ocho
semanas después de la fecundación». Además, aclaran: «(el término “pre-em-
brión”, o conceptus en división, ha sido reemplazado por embrión)». Definición
sencilla que deja aún abiertos algunos problemas. El primero es el uso del término
“concepción”, erróneamente considerado sinónimo de “fecundación” (su con-
texto de origen teológico parece que aún tiene repercusiones en valoraciones éti-
cas). El segundo problema es que no toma en cuenta una opinión australiana, que
aparece el mismo año de 2006, cuando el ICMART difunde su glosario.

El trabajo al que se hace referencia lo elabora el National Health and Medical
Research Council de Australia. Enfatiza en todo momento que intenta ceñirse a la
biología (lo cual ya está claro que se trata de una valoración). Analiza las posibili-
dades reproductivas de forma fisiológica y 19 tipos distintos de tecnologías repro-
ductivas, evaluando aspectos fundamentales para entender qué es un embrión:
• Si hay participación de un gameto masculino o de uno femenino;
• Aspectos funcionales tales como si hay fecundación, singamia, división

celular, mórula, blastocisto, potencial de implantación, gastrulación, po-
tencial de desarrollo hacia un feto (bajo condiciones apropiadas), y poten-
cial de generar un nacido vivo;

• Además, incluye la contribución genética nuclear y extracromósomica.

El estudio in extenso78 amplía algunos detalles que la versión abreviada
no contiene. La información incluye la que hay disponible respecto a las posi-
bilidades reproductivas de forma fisiológica, tanto como la aplicación de 19 téc-
nicas en seres humanos, así como extrapolaciones de técnicas no probadas
empíricamente en seres humanos (como la clonación por transferencia de nú-
cleos de células somáticas, ya que si bien no hay evidencia científica de que
haya nacido algún producto gracias a esta técnica, es esperado que pudiera ocu-
rrir desde el punto de vista biológico).

El documento destaca que con la información disponible se puede inferir
que las nuevas tecnologías reproductivas podrían producir entidades que:
• No tengan potencial de implantación o de resultar en un nacido vivo;
• No tengan la contribución de la información genética de un espermato-

zoide y un ovocito;
• Pueden contener DNA de especies diferentes.
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La discusión sigue con varias preguntas que considera claves para la ela-
boración de una nueva definición de embrión. Ante la pregunta de si el poten-
cial de producir un nacido vivo debería de formar parte de la definición,
responden que sí. Ante la pregunta de si la fecundación y/o la singamia debe-
rían de formar parte de la definición, responden que no sería un requisito ab-
soluto. Ante la pregunta de si la definición debería de excluir aquellas técnicas
en las cuales se puede combinar el DNA de más de una especie, responden que
no sería suficiente como criterio de exclusión. Y ante la pregunta de si la defi-
nición debería de incluir un punto específico del desarrollo, concluyen que sería
adecuado limitarlo en el tiempo.

Con el análisis amplio y profundo, así como las consideraciones que rea-
lizan al respecto, su propuesta para definir lo que puede entenderse por un em-
brión con el conocimiento científico disponible en la era actual es la siguiente: 

“Un embrión humano es una entidad discreta que se origina ya sea desde:

a) la primera división mitótica cuando está completa la fecundación de un ovocito

humano por un espermatozoide humano, o

b) cualquier otro proceso que inicie un desarrollo organizado de una entidad bio-

lógica con un genoma nuclear humano o un genoma nuclear humano alterado

que tiene el potencial de desarrollarse hacia, o mas allá de, el estadio en el cual

aparece la estría primitiva, y no ha alcanzado las 8 semanas de desarrollo desde

la primera división mitótica”79.

Esta definición parece que reúne y unifica el aporte que la biología mole-
cular hace a la biología del desarrollo en etapas muy tempranas. Tiene el pro-
blema que habla del “potencial de desarrollarse”. La idea de “potencialidad”
puede seguir introduciendo consideraciones erróneas respecto a qué es un em-
brión. La fundamental sigue siendo la falacia naturalista, y querer pasar del
plano ontológico (de cualquiera de las definiciones) al plano ético sin mediación
alguna. Evidentemente, la valoración es la consideración de ese “potencial”
como sinónimo de ser lo que se puede llegar a ser. Pero sigue siendo un error
ya señalado en múltiples ocasiones. El ser humano adulto es un “cadáver en
potencia”, y no por ello va a ser tratado como tal. Así, el embrión que es un “ser
humano en potencia” no puede ser tratado como tal.

Es necesario tener en cuenta este tipo de consideraciones cuando se habla
de la criopreservación o el descarte de embriones. Se puede prescindir de los
embriones. De hecho se hace, con diferentes justificaciones, explicaciones y mo-
tivaciones.
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Finalmente, es fundamental comprender en una ética de la criopreserva-
ción de embriones humanos que:
• El embrión cuenta con un “potencial de desarrollarse” sumamente incierto

desde el punto de vista biológico (por todas las consideraciones que ya se
hicieron respecto a la baja eficacia de la reproducción humana, ya sea con
fecundación in vivo o in vitro);

• Los juicios sobre el futuro son por necesidad inciertos: nadie puede tener
la seguridad de si el embrión concreto a transferir se va a implantar, como
tampoco nadie puede estar seguro de si el embrión a descartar originaría
un ser humano en caso de tener todas las condiciones a su favor.
Con el conocimiento disponible hasta este momento, no es posible la cer-

teza en ninguna de las dos situaciones citadas.
¿Qué ocurrirá con el futuro de la criopreservación de embriones humanos?

Tras estas largas reflexiones, no parece que existan criterios técnicos que lleven
a desaparecerla; al contrario, parece ser que tal tecnología seguirá aplicándose,
siendo cada vez más cuidadosos en no incrementar demasiado el número de
embriones criopreservados (ya que generaría más problemas). Si se desaparece
la posibilidad de generar embriones criopreservados, como puede ser en los
países con legislaciones restrictivas que valoren más sistemas creenciales que
otros aspectos, parece ser imprudente. Si hay algo que solicitar en ética en el
momento actual es prudencia. Parece poco, pero en realidad es bastante.
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