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Definiciones
Descongelamiento embrionario: procedimiento mediante el cual un embrion criopreservado y

almacenado en nitrégeno liquido, es descongelado e hidratado nuevamente péra recuperar sus

funciones celulares.
Transferencia ernbrionaria: procedimientc médico mediante el cual los embriones cultivados in

vitro son transferidos al Gtero para su implantacién en el endometrio (capa interna del atero).

Fecundacién in Vitro y transferencia intrauterina de embriones FIV-ET: es un tratamiento de

reproduccion humana asistida de aita complejidad.

PROST: transferencia de embriones a las trompas.
— dCS{: inyeccidn intracitoplasmatica de un espermatozoide (ICSI) es una técnica de
microinseminacion: introduccion de un espermatozoide dentro del citoplasma ovular.

Gametos: entiéndase por gameto/s a la/s célula/s masculinas o femeninas, denominadas en
adelante espermatozoidels vy 6vulolovocitos_ respectivamente, responsables de Ia

repreduccion.

Objetivo




Aumentar la probabilidad de lograr un embarazo en personas cuya causa de infertilidad fuere dafio B) Ries:
a las trompas, endometriosis, insuficiencia en ia calidad o cantidad de los gametos, riesgo genético - Debido {
en la descendencia, falla de otros tratamientos previos; y/o por infertilidad estructurai. asociar 4

Particularidades de la técnica

El cultivo extracorpéreo para su fransferencia intrauterina, requiere estrictos controles de calidad
para el logro de la efectividad clinica, necesidad de equipo multidisciplinario, cumplimi t?f\\&
=
S¥=
<

estandares de calidad, y laboratoric de embriologia de aita complejidad. // 0‘\2\

Etapas del procedimiento = Sl
a) Procedimiento de descongelamiento: es el procedimiento mediante ef dual © 0o mas embriones afos
criopreservados y almacenados en nitrégeno liquido son sucesivament idratados y llevades a ascol
temperaturas fisiolégicas para luego ser transferidos. Se realiza por métodos lento o ultrarapido
{desvitrificacion). - e Infor)
b} Preparacién endometrial: con farmacos orales y monitoreo ecogréafico y/u hormonal en sangre. -
c) Procedimiento de transferencia: consiste en la reposicion de los embriones en el atero de la con 1
persona mediante una canuia de transferencia, luego de su cultive en laboratorio. Se trata de un procy
procedimiento ambulatorio a realizarse enfre el segundo y sexto dia de desarrollo embrionario. En S
<casos seleccionados los embriones se paeden transferir a las rompas, para fo cual se requiere de procy
anestesia general. .
-
Riesgos Generales ser|
A) Consideraciones generales: -
A.1. Descongelamiento: existe riesgo de no supervivencia de los embriones al descongelamiento, CO!
siendo este riesgo menor al 20%. En el sSupuesto caso de no supervivencia de ningn embrién, la yiq
transferencia sera cancelada. = de
A.2. Transferencia: existe riesgo de infeccién, hemorragia o {a imposibilidad de transferencia por N
variables anatémicas, siendo este riesgo menor aj 5%. ; B
Podria ocurrir que no se logren embricnes viables para transferir por falta de desarrolio de los -
mismos con la consecuente suspension de la transferencia embrionaria. ol
A.3. Vinculados al embarazo: embarazo muitiple (20%), embarazo ectépico 4% (implantacién fuera o

del Utero), anomalias congénitas, genéticas (menor a 2%). El riesgo de anomalias congénitas,

enfermedades geneticas y complicaciones durante el embarazo y el parto son similares al de la
poblacién general.

AN

Puede existir un mayor riesgo de anomalias genéticas si los embriones fusron
obtenidos mediante ICSI por probables factores predisponentes en el varén.




MEDIANTE EL PRESENTE, SE DEJA CONSTANCIA QUE SE HA ASISTIDO EL PARTO DE-

| APELLIDO/S: M
[NomBRrES: N icﬁ dﬁ()\i = = . =
NACIONALIDAD: (1,
:R&L?A”E’)OCQMEN% J;\{ NOBYN" DE DocuMENToé ~ 43 Jﬂi 7::: e
Bomiciio: Lg rrea. N2438. Obva .
SIENDO EL PARTO: sivMPLE|[  |posLe| ¥ |mOLTIPLE [ | bEL QUE NACIERON VIVOS LA CANTIDAD ol E T
_FECHA DE NACIMIENTO: O2 . O 02 L&

SEXO: [WJ.AO-U‘JL/‘« it i —
PESO AL NACER: O 600 HORA DEL NAGC .- I \ D |voras. ]JH S o mutos |
EDEGE;‘AC!ONAI:'L 2[& | semanas : = SN ANNINRINY
LUGAR DEL NACIMIENTO: 83 Q(ﬂ@,g S &; [;l l.t S Bl = = ;j AR AN
NOMBRE SOLICITADG PARA INSCRIBIR: K LL_ r\fs‘ = ov - n_evtq‘o G ‘ Q)'\ﬁ'

T
EL PARTO HA SIDO ASISTIDO EN: (marcar cual corresponda)  ESTABLECIMIENTO SANITARIO J L DomMicILIO

EsTABLECIMIENTO | NOMBRE: Saonafor ‘MW = DN
=3 { >

SANITARI bomiciLio: i fve 2330

DATOS DE LA
MADRE

DATOS DEL RECIEN
NACIDO

IMPRESIONES PAPILOSCOPICAS: A
- %
8 e

S

i 2
> H g S
k| T <
§ %U i 2 <
- 533 & «
[<] zmz B I
o >0 -4 a
> 8=¢ E <
2 LT = [
S 5 z £

5

- g

£

4

INSTRUCCIONES DE USO:
LEVANTE LA SOLAPA CORRESPONDIENTE Y TRANSFIERA LA IMAGEN DACTILAR EN UN
A.

SOLO CONTACTO, LUEGO CIERRE LA SOLAP

FIRMA DE LA MADRE
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INSTRUCCIONES DE USO:
LEVANTE LA SOLAPA CORRESPONDIENTE Y TRANSFIERA LA IMAGEN DACTILAR EN UN
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