Subrogacion uterina:
aspectos médicos

Gestational Surrogacy:
Medical Aspects

Resumen: En la gestacion de sustitucion una mujer acepta, por acuerdo,
que se le transfiera a su Gtero un embrién de otra persona o pareja,
obtenido tras una fertilizacion in vitro, llevar ese embarazo a términoy
entregar al recién nacido después del parto, en sustitucion de esa per-
sona o pareja, que seran los padres intencionales.

La Sociedad Espanola de Fertilidad cita que: “Ha de considerarse un re-
curso excepcional y solo justificado cuando exista en la pareja subro-
gada o mujer sola subrogada una indicacién médica para dicha técnica
debidamente documentada o una situacién de esterilidad estructural
(pareja homosexual masculino y hombre sin pareja), habiéndose agota-
do, en su caso, otros tratamientos de fertilidad”. De acuerdo con la ac-
tual Ley de Técnicas de Reproduccion Asistida, no es un procedimiento
que pueda desarrollarse en nuestro pais.

Respecto a los riesgos durante el embarazo de la gestante subrogada,
son similares a cualquier otra mujer embarazada, y los resultados peri-
natales son comparables a los de FIV y donacién de ovocitos.
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AssTRACT: In gestational surrogacy, a woman accepts, by agreement,
that a human embryo from in vitro fertilization of another person or
couple is transferred to her uterus, to carry that pregnancy to term and
hand over the newborn to the intending parent/s after birth.

The Spanish Society of Fertility (SEF) states that: “Must be considered
an exceptional resource, only justified when there is a medical indica-
tion for the duly documented technique or a situation of structural ste-
rility in the intending couple or woman (male homosexual couple and
single man), having exhausted other fertility treatments”. According to
the current Law on Assisted Reproduction Techniques, it is not a proce-
dure that can be carried out in our country.

Regarding health risks of the pregnant surrogate during pregnancy,
they are similar to those of any other pregnant woman. Perinatal out-
comes are similar to those of IVF cycles and ovocyte donation, and there
is no evidence of increased lesions related to surrogate gestation.

Kevworbps: gestational surrogacy

En referencia al titulo del presente trabajo, se podria haber utilizado cualquiera de
los siguientes: gestacion subrogada, subrogaciéon gestacional, gestacién por sustitu-
cién, maternidad subrogada, e incluso alguno mds, pero se ha decidido que fuera “su-
brogacién uterina” para destacar Unicamente el aspecto médico al que se va a hacer

Segun la Real Academia Espanola subrogar se define como “Sustituir o poner a al-
guien en lugar de otra persona”. Procede del latin surogare y significa “sustituir”. Sur,
debajo y rogare, pedir haciendo un gesto con la mano.

Efectivamente, en la gestacién de sustitucion o maternidad subrogada una mujer
acepta que se le transfiera a su Utero un embrién que procede de una fecunda-
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cionin vitro (FIV) de otra persona o pareja, llevar ese embarazo a término y entregar al
recién nacido después del parto, en sustitucién de esa persona o pareja, que seran los
padres (Zegers-Hochschild, 2009). La madre subrogada consiente, por acuerdo, quedar
embarazada con el objetivo de concebir y parir a un recién nacido, que va a ser criado
como hijo propio por una pareja o persona soltera, llamados padres intencionales. La
definicion de la Sociedad Europea de Reproduccién (ESHRE) no especifica la sexuali-
dad de los padres intencionales (Shenfield, 2005)

El Grupo de Etica y Buena Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF) cita
que: “La gestacion por sustitucion ha de considerarse un recurso excepcional y solo justifi-
cado cuando exista en la pareja subrogada o mujer sola subrogada una indicacién médica
para dicha técnica debidamente documentada o una situacién de esterilidad estructural
(pareja homosexual masculino y hombre sin pareja), habiéndose agotado, en su caso, otros
tratamientos de Fertilidad”. Por lo tanto, el Gtero subrogado, es una técnica de reproduc-
cién asistida excepcional, que, de acuerdo con la actual Ley de técnicas de reproduccién
asistida, no es un procedimiento que pueda desarrollarse en nuestro pais (SEF, 2015).

En Espana, la Ley 14/2006, en el Articulo 10 Gestacion por sustitucion establece lo siguiente:

1. Sera nulo de pleno derecho el contrato por el que se convenga la gestacién, con o sin
precio, a cargo de una mujer que renuncia a la filiacion materna a favor del contratan-
te o de un tercero.

2. Lafiliacién de los hijos nacidos por gestacion de sustituciéon serd determinada por el parto.

3. Queda a salvo la posible accion de reclamacion de la paternidad respecto del padre
bioldgico, conforme a las reglas generales.

3. Historia

La primera gestacion subrogada gestacional fue publicada por Utian en el afo 1985, con el
nacimiento en Abril de 1986, en Michigan. La nifa fue concebida a partir del semeny évulo
de sus padres biolégicos, mediante una FIV que se llevé a cabo en el centro médico Mount
Sinai de Cleveland. A la madre biolégica, de 37 afos de edad, se le habia realizado una histe-
rectomia, por lo que recurrié a suamiga de 22 anos, madre de dos hijos, para que le gestara
el feto (Utian, 1985).

Por otro lado, la primera gestacion subrogada ocurrida en el seno de la misma familia tuvo
lugar en Sudéfrica, en octubre de 1987. Pat Anthony, de 48 anos, gesté y dio a luz sus pro-
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pios nietos para su hija Karen Ferreira-Jorge, de 25 anos a la que se le habia extirpado el
Utero como consecuencia de una hemorragia posparto severa.

En la actualidad, segun el Presidente de la SEF, el Dr. Agustin Ballesteros, “se estan forman-
do nuevos modelos de familia y produciendo cambios sociales y cientificos que necesitan
nuevas opciones reproductivas no contempladas en la ley como, por ejemplo, la materni-
dad subrogada, la cual no seria técnicamente complicada de implantar, por lo que cree que
es tiempo de empezar a plantear esta cuestion” (Ballesteros, 2016).

Asimismo, diversas sociedades cientificas han publicado guias médicas para el manejo de la
gestacién subrogada, como la European Society of Human Reproduction and Embryology
(ESHRE, 2015), la American Society for Reproductive Medicine (ASRM, 2012) o en Canada
(Reilly, 2007).

4, Clasificacion

La gestacion subrogada se clasifica desde el punto de vista clinico, dependiendo de la pro-
cedencia de los 6vulos o, lo que es lo mismo, de la relacién genética entre la gestante y el
embrién.

Asi, existen dos tipos de subrogacion dependiendo del vinculo genético entre gestante y embrién:

- Total, completa o gestacional, en el que la gestante no tiene relacidon genética
con el embrién:

* Losdosgametos, 6vuloy espermatozoide, son aportados por los “padres”,
es decir, se utilizan gametos de ambos padres.

= El “padre/madre” proporciona uno de los gametos, mientras el otro pro-
cede de donacién.

* Losdosgametos proceden de donantes o se recurre a embriones donados.

La gestante es sometida a una transferencia embrionaria de embriones proce-
dentes de una FIV con évulos y espermatozoides de otras personas, donados o
de los padres. Se gesta un embrién en el vientre de una mujer, que no sera su
madre bioldgica, puesto que dicho embrién implantado no tiene vinculo gené-
tico alguno con ella, que entregard tras el parto a los padres intencionales. Los
gametos pueden proceder de los padres intencionales o de un tercero o terce-
ros. (Zegers-Hochschild, 2009). Figura 1.

Debate: Vulnerabilidad, justicia y salud global. Gestacion subrogada

220.-6861 NSSI

v1-1'92 0U (81L02) 0L oue ‘vivwITig



Rusi NiEVEs RopRriGuEz Diaz

H+ e

Fig. 1. Gestacién subrogada completa o gestacional.

Este embarazo se consigue mediante una FIV o una inyeccién intracitoplasmatica
de espermatozoides (ICSI), obteniendo uno o mas embriones, que luego se trans-
feriran al Gtero. Figura 2.

Fig. 2. En la FIV se observa el évulo rodeado de espermatozoides. En el ICSI se microinyecta un espermato-
zoide en el citoplasma del 6vulo.

En todos los casos, la gestante no aporta su material genético, dado que los em-
briones provienen de 6vulos de otra mujer (miembro de la pareja o donante), y
del semen de un varén (miembro de la pareja o donante).

- Parcial, cuando existe un vinculo genético entre la gestante subrogaday el embrién,
ya que esta aporta el 6vulo. La tendencia general es evitar que la donante de évulos
y la gestante sean la misma persona. En estos casos, la gestacién se obtiene por in-
seminacion artificial (IA) o FIV, bien con semen del padre o de un donante. Figura 3.
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Fig. 3. Gestacién subrogada parcial.

La gestante subrogada aporta también su 6vulo, pero el espermatozoide proviene del pa-
dre que solicita la subrogacién o de un donante.

La gestacién se obtiene por IA bien con semen del padre o de un donante, es decir, depo-
sitando el semen previamente tratado, en el Gtero. La tendencia general es evitar que la
donante de 6vulos y la gestante sean la misma persona.

Por otra parte, podemos clasificar la técnica de subrogaciéon en funcién de si la gestante
recibe o no compensacion econémica por el embarazo:

- Gestacion subrogada comercial: la gestante recibe una compensacién econdémica
por el embarazo, ademds de los gastos producidos a consecuencia de él.

- Gestacion subrogada altruista: la gestante no recibe ninguna compensacién econé-
mica, a excepcién de los gastos derivados de la gestacion, como serian los médicos.

Ademas, se puede distinguir si la subrogacion tiene lugar en una relaciéon de familia o ami-
gos, o si no la hay, lo que es mas frecuente en la subrogaciéon comercial.

Por tanto, las técnicas de reproduccién permiten que la maternidad se pueda dividir en tres
categorias: la genética, la gestacional y la social. Estas tres “madres” pueden ser represen-
tadas hasta por tres diferentes personas: la donante del évulo, la gestante y la madre inten-
cional. Pudiendo haber hasta cinco progenitores: la madre biolégica, el padre bioldgico, la
madre uterina, y los padres o madres intencionales. Figura 4.
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Fig. 4. Tres categorias de la maternidad en la gestacidn subrogada: genética, gestacional y social.

5. Indicaciones

La gestacién subrogada proporciona la oportunidad de tener hijos a parejas en circuns-
tancias en las que el embarazo es imposible o supone un riesgo médico para la madre. La
principal indicacién seria la ausencia congénita o adquirida del Gtero. Podemos distinguir:

¢ |ndicaciones absolutas
* |Indicaciones relativas
e Qtrasindicaciones

* Indicaciones absolutas: como en la ausencia congénita o quirurgica del Gtero.

- El Sdr. Mayer-Rokitanski-Kiister, que se caracteriza por la ausencia congénita
de Gtero con una incidencia de un caso cada 4.000-5.000 recién nacidos vivos.
En Espafa en 2015 nacieron 203.794 mujeres, lo que supone una media de 51
mujeres por ano con éste sindrome. Figura 5.
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TIPO | Hipoplasia agonesia ‘7,

TIPO | HIPOPLASIA/AGENESIA 5-10% ANE= P 2
©

» La manifestacion mas comin es el lamado Sindrome de Mayer- a. Vaginal b. Corvical 3
Rokitanskv-Kuster-Hauser que consiste en una agenesia vaginal C 4
completa asociada a agenesia uterina en el 90% de los casos y a Utero P },r.\ P S
rudimentario en el 10% restante, con buen desarrollo ambas trompas y N

ovarios, incluso puede haber un normal desarrollo de la vagina baja, de

. x ¢ Fundca @ Tubdrica o Combinada
pocos centimetros, pero con genltales externos normales

En la agenesia primaria no se identifica el Gtero.
En la hipoplasia se identifica una cavidad endometrial de pequerio tamario con un
miometrio reducido.

Fig.5. Malformacién uterina Tipo I. Agenesia. No se objetiva la presencia de Utero en la cavidad abdominal.

l-1 ‘920U '(8L02) 0L OUe "vivwITg

- Otras malformaciones uterinas como es el caso del Gtero en T, que aparecio
en hijas de mujeres que fueron tratadas con dietilestilbestrol, un estrégeno
sintético que se recetd a mujeres embarazadas durante los anos 1940y 1971
para prevenir abortos o partos prematuros, o el Utero unicorne asociado con
pérdida recurrente del embarazo. Figura6y 7.

TIPO VIl ANOMALIAS ASOCIADAS A LA
EXPOSICION IN UTERO DE
DIETILESTILBESTROL (DES)

La anomalia mas frecuente asociada esla
cavidad endometrial con morfologiaen T

Es un gstrogeno sintético utilizado hace afios paradisminuirel riesgo
de aborto en mujeresembarazadas .

Fig.6. Malformacion uterina Tipo VII. Asociadas a exposicion intraltero de dietilestilbestrol.
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TIPO I, Unicomos

TIPO Il_UNICORNE 20% N "R\
a Comumicado b &:cm
*Un cuerno uterino y en un 65% existe ademas un )
cuerno uterino rudimentario, que a su vez puede ser /f\:‘ ) //—\T \
cavitado o no cavitado v comunicante o no comunicante . )
€ No cavitado d Garuing

Utero unicome

Aborto espontaneo 50%
VBT Parto prematuro 15%
simple Retraso crecimiento intraut.
o hg Supervivencia fetal 60%

Fig. 7. Malformacién uterina Tipo Il. Utero unicorne.

Histerectomia previa, que consiste en la extirpacion del Gtero bien por cancer
o por presencia de multiples miomas (Gtero polimiomatoso), o por determi-
nadas complicaciones obstétricas como la rotura del Gtero intraparto o en el
caso de hemorragias postparto severas.

El Sdr. de Asherman que es la existencia de adherencias o “cicatrices” en el in-
terior de la cavidad uterina, que en muchas ocasiones carecen de tratamiento.
Mujeres con multiples intervenciones uterinas.

Adenomiosis.

Tuberculosis genital.

Indicaciones relativas:

Enfermedades médicas que contraindicarian el embarazo y que pueden variar
de acuerdo con su riesgo y gravedad, tanto para la madre como para el hijo.
En la hipertensién pulmonar, en ciertas enfermedades autoinmunes como la
colitis ulcerosa, la esclerodermia, la insuficiencia renal grave o cardiopatias
graves.

Pacientes sometidas a ciertos tratamientos como medicamentos para enfer-
medades autoinmunes.

La isoinmunizacion Rh, en la que la madre se ha inmunizado frente al factor Rh
positivo, con lo cual creara anticuerpos contra el feto.
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e Qtrasindicaciones:

- El fracaso repetido de FIV en la que se transfieren embriones de buena ca-
lidad en varias ocasiones y no se obtiene una gestacion, es lo que se define
como fallo de implantacién.

- Se incluiria también la “esterilidad estructural” en la que existe una incapaci-
dad bioldgica que impide el embarazo, es decir, pareja homosexual masculina
y hombres sin pareja.

En una revision realizada por Anchan, encontré que el factor uterino era la indicaciéon mas
frecuente, y representaba el 67% de los casos, seguidas patologias médicas no ginecolégi-
cas como coagulopatias (13%), enfermedad renal severa (10%), enfermedad cardiovascular
(5%) e historia previa de cancer (5%) (Anchan 2013).

En otra publicacién, Dar detectd el fallo de implantacién como la indicacién mas frecuente,
en un 22.3%, seguido por las parejas del mismo sexo, en el 20.3% (Dar 2015).

6. Condiciones médicas de la gestante

El proceso de seleccion de la gestante es muy complejo, por lo que la selecciéon y su aseso-
ramiento deben realizarse de una manera muy rigurosa.

Debe ser mayor de edad y menor de 35 afnos, con un indice de masa corporal superior a 18
e inferior a 30 y ser sometida a una valoracién preconcepcional, médica y psicoldgica, para
evaluar los posibles riesgos que pueda implicarle la subrogacion. Es necesario realizar:

* Historia general que valore la existencia de habitos toxicos, sexualesy estilo de vida.

e Historia clinica médica que incluya las enfermedades que pueden complicar la gesta-
cién. Antecedentes de alergias, vacunas y medicaciones.

e Evaluacion psicoldgica y social

» Historia clinica ginecolégica y obstétrica, excluyendo a aquellas con mas de cinco
hijos y dos cesareas pues incrementan el riesgo obstétrico.

* Consejo genético.

* Analitica con hemograma, grupo y Rh, pruebas de coagulacién, hormonas, de infec-
ciones de transmision sexual y serologia de hepatitis B, C, VIH y sifilis, rubeola, cito-
megalovirus, y cultivo de orina.
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7. Estimulacion de la ovulacion de la madre genética

Se realiza una estimulacién de la ovulacion y una FIV con puncién ovdrica transvaginal para
la obtencién de los 6vulos, que serdn inseminados en el laboratorio con el semen del padre
intencional o de un donante de semen. Una vez que se desarrollen los embriones se trans-

ferirdn al Gtero de la gestante subrogada.

8. Preparacion del endometrio de la gestante subrogada y transferencia embrionaria

DiLEMATA, aiio 10 (2018), n° 26, 1-14

El endometrio se prepara con la administraciéon de valerianato de estradiol bien por via oral,
vaginal o con parches transdérmicos para alcanzar un grosor endometrial 6ptimo para re-
cepciéon de los embriones y que coincida con el momento de la extraccién ovocitaria de la
madre genética que seran inseminados con el semen de su pareja o de donante. Este mismo
dia comenzara con la administracién de progesterona, llevando a cabo la transferencia de
embriones entre los 2 y 5 dias postpuncién. Este protocolo es el habitual que se utiliza para la
preparacién del endometrio en los ciclos de transferencia de embriones congelados propios.

También se puede proceder a la criopreservacion de los embriones, y transferirlos con pos-
terioridad. Figura 8.

DONANTE DE OVULOS GESTANTE SUBROGADA

» Estimulacion ovulaciéon =« Estradiol en parches o

 Puncién ovéarica . P

e Extraccidn ovocitos ~» Evaluacion endometrio
HIPERESTIMULACION OVARICA CONTROLADA - PI'DgBStBI'DIlEl Cp.

vaginal, oral.
» Transferencia embrion

Fig. 8. Tratamiento médico de la donante de évulosy de la preparacion endometrial de la

10

receptora/gestante subrogada.
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9. Resultados obstétricos y perinatales

Una gestante subrogada tiene unos riesgos durante el embarazo similar a cualquier otra
mujer embarazada, como puede ser aborto, embarazo ectépico u otras complicaciones obs-
tétricas, que se incrementan en el caso de gestaciones multiples. Diversos autores han rea-
lizado una revisién de 1795 articulos, de los que 55 cumplian los criterios de inclusién, en
los que se evalua la evolucion obstétrica, médica y psicoldgica de las gestantes subrogadas
comparando los resultados con los de FIV o Donacion de ovocitos, encontrando que la tasa
de gestaciones multiples oscilaba entre el 2,6 al 75%, los partos pretérminos en gestacio-
nes unicas se presentaron entre el 0y el 11%, hipertension durante el embarazo en el 3,2
al 10%, y placenta previa o desprendimiento de placenta en el 4,9%. (Soderstrom-Anttila,
2016). Hay descritos solo tres casos de histerectomias en todas las series publicadas has-
ta la Fecha: por atonia uterina, placenta acreta y rotura uterina (Palomba, 2016; Soders-
trom-Anttila 2016).

Dar encuentra alguna complicacion en 13 gestantes, de 247, (9.8%), de ellas 12 fueron com-
plicaciones menores, y solo una fue mayor, consistente en una cesarea con histerectomia
en una gestacion gemelar que presenté una atonia uterina. Por tanto, los resultados obsté-
tricos son similares a otras gestantes y mejores incluso, que los acontecidos tras ciclos de
FIV, siendo una alternativa viable para pacientes con co-morbilidades médicas que contra-
indican una gestacion (Dar, 2015; Utian, 1985; Anchan, 2013). Tabla 1.

Complication (%) Singleton pregnancy Twin pregnancy Triplet pre gnancy

Gestational surrogate complications

PH 3(13%) 2 I

Placenta previa 1 (0.8%) 0 |

Placenta abruption 1 (0.8%) | 0

Gestational diabetes 4 (3.0%) 3 |

Pre-eclampsia 1 (0.8%) | 0

Pre- or Post-partum Bleeding 2(1.5%) 2 0

Caesarean hysterectomy 1 (0.8%) 0 |

Tatal 137133 (98%)

Fetal complications

Low birthweight (<2500 g) 54 (3200 11 37 ]
Prematurity (< 37 weeks) 46 (237.2) & 34 ]
Prematurity and low birthweight 300178 4 20 ]
ILIGR 1 (0.1%) 0 I

Stillbirth 2(1.2%) I I

Meonatal death 2(L2%) | |

Congenital defects (one renal, two cardiac) ERRR: | 2

Tatal (with | or more complications) LEA93(11.8%) 51/76(67.1) 676 (100%)

Complication rate for twins and triplets i per newbom.

Tabla 1. Gestacién subrogada y complicaciones obstétricas. (Dar, 2015).
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Respecto a los resultados perinatales son similares a los ciclos FIV y de donacién de ovo-
citos y no hay evidencia de danos relacionados con la gestaciéon subrogada. Sin embargo,
estas conclusiones se deben tomar con precauciéon (Séderstrom-Anttila, 2016). Tabla 2.

Por otro lado, en lo que respecta a la familia de la gestante subrogada, las relaciones den-
tro de la familia son buenas y sus hijos, en caso de tenerlos, no se muestran afectados de
manera negativa (Jadva, 2014).

Complication n (%) Singleton pregnancy Twin pregnancy Triplet pregnancy

Gestational surrogate complications

PIH 3(23%) 2 I

Placenta previa | (0.8%) 0 |

Placental abruption | (0.8%) | 0

Gestational diabetes 4 (3.0%) 3 |

Pre-eclampsia | (0.8%) | 0

Pre- or Post-partum Bleeding 2(1.5%) 2 0

Caesarean hysterectomy | (0.8%) 0 |

Tatal 13/133 (9.8%)

Fetal complications

Lo birthweight (<2500 g) 54 (32.0) I 37 &
Prematurity [ <37 weeks) 46 (272) & 34 &
Prematurity and low birthweight 30(178) 4 20 &
IUGR I (0.1%) 0 [

Stillbirth 2(1.7%) [ I

MNecnatal death 2 (1.7%¢) [ [

Congenital defects (one renal, two cardiac) 3.8 | 2

Tatal {with | or more complications) 1193 (11.8%) S1/76(67.1) 676 (100%)

Camplication rate for twins and irplets & per newbom.

Tabla 2. Gestacién subrogada y complicaciones fetales. (Dar, 2015).

A lo largo de embarazo, los sanitarios que atienden a la gestante subrogada deben contro-
larla cuidadosamente para detectar posibles complicaciones obstétricas y psicolégicas.

En la mayoria de los casos se crea una familia feliz, y cada una de las personas implicadas
tendra una experiencia positiva (Reilli, 2007). La mayor parte de las gestantes subrogadas
estan motivadas y tienen poca dificultad en separarse de los niflos nacidos como resultado
del acuerdo (Soderstrom-Anttila, 2016).

Sin embargo, la gestacion subrogada genera gran controversia ya que requiere la partici-
pacion fisica de una tercera persona quien llevara el nino para la pareja, lo que puede oca-
sionar reparos éticos, psicoldgicos, sociales, econémicos, religiosos y legales. Por otro lado,
en Espana no es legal, la legislacion la prohibe y la sanciona (Ley 14/2006, en el Articulo 10
Gestacion por sustitucion).
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SUBROGACION UTERINA: ASPECTOS MEDICOS

10. Trasplante de Gtero

En muchos paises, como Espafa, la subrogacién uterina no estd permitida, por lo que el
trasplante de Gtero podria ser una opcién de tratamiento para las pacientes con esterilidad
de causa uterina absoluta.

El primer bebé tras un trasplante uterino nacié en 2014 (Tzakis, 2015). Es una nueva opcién
de tratamiento de la esterilidad de causa uterina absoluta, que bien por malformacién, ad-
herencias intrauterinas o histerectomia, destinaba a éstas pacientes con deseos reproduc-
tivos, a acudir a la subrogacion uterina o a la adopcién.

Consiste en extraer el Gtero de una mujer y trasplantarlo en otra, aunque en la actualidad
se considera todavia una técnica experimental, los resultados son prometedores (Eizen-
berg, 2016) y podria ser la alternativa a la gestacién subrogada.

11. Conclusiones

- Un nimero considerable de mujeres presentan patologias uterinas, bien congénitas o ad-
quiridas, asi como enfermedades médicas que le impediran llevar a cabo una gestacion. Los
fracasos repetidos de FIV y la esterilidad estructural de varones, estarian incluidos en éste
grupo.

- Las opciones a la ausencia de gestacion, van desde la adopcién hasta la subrogacién uteri-
na, con la valoracion en un futuro del trasplante de Gtero.

-La subrogacién uterina presenta buenos resultados médicos, psicoldgicos y sociales, aun-
que puede ocasionar reparos éticos, psicolégicos, sociales, econémicos, religiosos y legales,
por lo que se precisan estudios cientificos mas amplios. No es legal en Espana, aunque la
SEF seria partidaria de que se pudiera realizar, siempre y cuando existiera una causa médica
o esterilidad estructural, y su aceptacion dependeria de un Comité Etico.

« El trasplante de Gtero, aun experimental, se perfila en un futuro préximo, como la
alternativa de tratamiento para éstas pacientes.

» Las gestantes subrogadas presentan unas complicaciones durante el embarazo simi-
lares a otras gestantes.

* Losrecién nacidos no presentan dafnos relacionados con la gestaciéon subrogada, con
unos resultados perinatales similares a los de FIV o donacién de ovocitos.
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