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1. Objetivo

Estandarizar el procedimiento para la implementacién de técnicas de reproduccion asistidas de alta
complejidad a fin de resolver el problema de infertilidad en las personas que requieran de estas
tecnologias, aplicadas en conjunto con otros procedimientos coadyuvantes como Assisted Hatching,
IMSI, PICSI, fragmentacién de DNA y otros que pudieran favorecer sus resultados reproductivos.

Il. Politicas de operacion

1.

La Jefatura de Servicio de Reproduccién Humana y los médicos adscritos seran los
responsables de realizar todos los procedimientos que se describen en el presente
ordenamiento.

El servicio de Ginecologia y Obstetricia de los Hospitales Regionales o Generales sera el
facultado para realizar la referencia del paciente al servicio de Reproduccion Humana,
mediante la solicitud de servicios de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes SM-1-17.
(anexo1).

La Jefatura de Servicio de Reproduccion Humana determinara segln el caso, la viabilidad y el
tipo de tratamiento de reproduccion asistida que se llevara a cabo de acuerdoa las condiciones
y resultados médicos de la evaluacion en las personas sujetas a estudio.

La Jefatura de Servicio de Reproduccion Humana sera la responsable de la adecuada
aplicacién de las Técnicas de Reproducciéon Médicamente Asistidas de Alta Complejidad, que
<on la Fertilizacién In-Vitro (FIV-TE), Inyeccién Intracitoplasmatica de Espermatozoides (ICSI) y
Transferencia de Embriones Descongelados (FET).

Las Técnicas de Reproduccion médicamente Asistida podran realizarse, en las personas, previa
valoraciéon médica, asi lo permita y cuando se hayan realizado pruebas de reserva ovarica y
éstas se encuentren dentro de los pardmetros médicos establecidos. La tasa de embarazo
clinico por ciclo con las Técnicas de Reproduccién Médicamente Asistida es de 7.7%, 5.4% y 1.9%
para las edades de 42, 43 y 4 afnos respectivamente. En personas de 45 anos y mas, la tasa de
embarazo es del 0%.

Para que exista viabilidad en la aplicacion de las Técnicas de Reproduccion Médicamente
Asistidas de Alta Complejidad, se recomienda que los pacientes cuenten con un maximo de un
indice de masa corporal menor a 30 IMC Peso (kg/m?2), a fin de que el tratamiento tenga
mayores probabilidades de éxito, por lo que los pacientes que rebasen dicho indice deberan
recibir el manejo médico nutricional correspondiente previo al tratamiento.

El médico responsable de reproduccion asistida se encargara de la operatividad medico-clinica
de las Técnicas de Reproduccién Médicamente Asistida, mientras que el responsable del
laboratorio de reproduccién asistida se encargara del manejo de gametos y embriones.

Los pacientes iniciaran el tratamiento conforme al orden establecido en la lista de espera de
acuerdo a la fecha de inscripcion en el programa de Reproduccion Asistida del Servicio de
Reproduccion Humana.

Los Ciclos de Fertilizacién In-Vitro (FIV-TE), Inyeccion Intracitoplasmatica de Espermatozoides
(ICSl) y Transferencia de Embriones Descongelados (FET), estara a cargo de los meédicos
adscritos al Servicio de Reproduccién Humana, de acuerdo con la disponibilidad de los insumos
correspondientes.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

El médico tratante debera realizar el proceso de consentimiento informado y solicitar la firma
correspondiente mediante los formatos Consentimiento Informado para Fertilizacion In-Vitro
y Transferencia Embrionaria (FIV-TE) (anexo 2) Consentimiento Informado para Inyeccién
Intracitoplasmatica de Espermatozoides (ICSI) (anexo 3) y Consentimiento informado para la
Descongelacion de Embriones Criopreservados (anexo 4).
De acuerdo con los resultados de los estudios de evaluacién de los pacientes, se llevara a cabo
la seleccién de la técnica de reproduccién médicamente Asistida a realizar, el procedimiento
de Fertilizacién In-Vitro consta de los siguientes pasos:

a. Estimulacién ovarica o seguimiento de ciclo natural.

b. Captura ovocitaria: obtencién y clasificacion de ovocitos.

c. Capacitacién espermatica.

d. Fertilizacion de gametos.

e. Desarrollo embrionario.

f. Transferencia Embrionariay / o criopreservacién de embriones.
Se considerard como un resultado satisfactorio de los procedimientos, si se presenta una
adecuada fertilizacion, desarrollo de embriones y se lleva a cabo la transferencia embrionaria
y/o criopreservacion de embriones.
El médico tratante serd responsable de evaluar los casos en los que no se haya logrado el
embarazo luego de la aplicacién de Técnicas de Reproduccién Médicamente Asistida de Alta
Complejidad para determinar si existe la posibilidad de un segundo tratamiento. En los
pacientes que cuenten con células germinales o embriones remanentes criopreservados, se
determinard qué manejo previo se deberd realizar para la preparacion endometrial y
descongelacion de embriones.
El responsable del laboratorio de reproduccion asistida en coordinacion con el medico tratante,
serdn los encargados del proceso de consentimiento informado para la congelacion de
embriones y/o gametos, utilizando los formatos de Consentimiento Informado para la
Criopreservacion de Embriones (anexo 5), Consentimiento Informado para la Criopreservacion
de Espermatozoides (anexo 6) y Consentimiento Informado para la Criopreservacion de
Ovocitos (anexo 7).
El Servicio de Reproduccion Humana cuenta con la capacidad instalada e infraestructura para
proporcionar los tratamientos mediante Técnicas de Reproduccién Médicamente Asistida de
Alta Complejidad, en un maximo de dos ocasiones por paciente.
Hasta el momento, no se encuentran aprobadas las técnicas de donacion de ovocitos,
donacién de espermatozoides o maternidad subrogada. Existe una imposibilidad juridica y
material para la incorporacién de estas técnicas, toda vez que por el momento no se cuenta
con la regulacién dentro del Orden Juridico Mexicano de dichos procedimientos.
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11l. Descripcién y diagrama de flujo

Responsable

Médico tratante

Jefe de Servicio

Médico tratante del

reproduccion asistida.

2. Realizar estudio clinico de los pacientes;
evaluar los resultados y determinar si son
candidatos al tratamiento de Reproduccion
Médicamente Asistida de Alta Complejidad,
conforme a la politica 4.

3. Realizar estudios de laboratorio y/o gabinete
en, revisar y definir el tipo de técnica adecuada
para el tratamiento.

4. Iniciar con el tratamiento de Reproduccion
Asistida (FIV-TE, ICSI, FET), segun corresponda,
conforme a la politica 9.

:Se obtuvo una respuesta adecuada al
Ciclo de estimulacién ovarica?

41 No: Cancelar el ciclo y se envia para
revaloracién del caso. Regresa a la actividad 2.

4.2 Si: Continuar seguimiento para realizar
captura ovular y transferencia embrionaria.

i’

Actividad del Hospital General o > Servicio de
. de Reproduccion I
Regional Reproduccion
Humana
Humana
Inicia el Procedimiento
1. Referenciar al Centro Médico Nacional “20
de Noviembre” a los pacientes que se
consideren candidatos a un tratamiento de 1
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Ill. Descripcion y diagrama de flujo

Actividad

Responsable

Médico adscrito al Servicio de
Reproduccién Humana

Responsable del laboratorio
de Reproduccién Asistida
del Servicio de
Reproduccién Humana

5. Realizar los procedimientos que conllevan el manejo de
gametos y embriones dentro del Laboratorio de
Reproduccion Asistida establecido en la politica 9

iEl resultado de los procedimientos aplicados fue
satisfactorio?

5] No: Cancelar el ciclo y se envia para revaloracion del
caso. Regresa a la actividad 2.

52 Si: Informar la calidad de los embriones obtenidos y
participa en la transferencia embrionaria.

6. Dar seguimiento médico a la persona en tratamiento
posterior a la transferencia embrionaria y solicita la
realizacién de estudios de laboratorio que incluyen
prueba de embarazo.

:Se logré embarazo?

6] Si: Continuar seguimiento hasta la semana 8 de
gestacidn y se realiza la Contrarreferencia administrativa
(SM-1-17) Anexo 1 a su Unidad Hospitalaria de Referencia.
Termina Procedimiento.

6.2. No: { Los pacientes cuentan con gametos o embriones
criopreservados?

6.21. No: Revalorar el caso y revisién por parte del grupo
de médicos del Servicio de Reproduccién Humana de
acuerdo con la politica 11. Regresa a la actividad 2.

6.2.2. Si: Revaloracién y programacién de Transferencia de
embriones descongelados (FET)

g

y S

5.1

6.2.1
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1ll. Descripcién y diagrama de flujo

Responsable

Grupo de médicos adscritos

al Servicio de Reproduccion
Humana

Actividad Médico adscrito al Servicio de
Reproduccion Humana

= Analizar el caso, determina si es necesario manejo
previo a FET conforme a la politica 11y lo envia con médico
adscrito.

v

a

7

8. Realizar terapéutica médica o guirargica determinada
y en forma conjunta lleva a cabo el proceso de
consentimiento informado para la Transferencia de |
Embriones Descongelados (FET) (anexo 4).

9, Realizar procedimiento de FET, mediante preparacion
endometrial y transferencia de embricnes y/o gametos
descongelados, de acuerdo con la politica 1

10. Dar seguimiento a los pacientes e indica los estudios
para determinar el resultado del tratamiento,

¢La prueba de embarazo fue positiva?

101. St Se continuar seguimiento hasta la sermana 8 de
gestacion y posteriormente se realiza Contrarreferencia
‘Administrativa, con el formato Solicitud de Servicios de
Referencia y Contrarreferencia de Pacientes SM-1-17
{Anexo 1) a su Unidad Hospitalaria de Referencia. Termina
procedimiento.

S le— © [&—] ooﬁ

10.2. No: Informar a los pacientes que el tratamiento ha
finalizado, de acuerdo con la politica 13.

Termina el procedimiento

10.2
. i T
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IV. Registros

| . Ordenado | Tiempo de — ; o s
Nomb_re de Almacenamiento P S Proteccion Disposicion
Registro por retencidn
Mediante contrasefa

Fecha de Informacién ubicada
Lista de Espera | Carpeta electrénica | . L Permanente | en la Oficina del Jefe de | Permanente

inscripcion T

Servicio de
Reproducciéon Humana

e Ley del Instituto de Seguridad y Servicios sociales de los Trabajadores del
Estado, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 31 de marzo del 2007 y
sus reformas.

o Estatuto Organico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, publicado en el Diario Oficial de la Federacion, el 6 de
enero de 2023.Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado Publicado en el Diario Oficial
de la Federacién el 31 de octubre de 2016.

+ Manual de Organizacién General del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, 2 Direccién Médica, funciones 3,7 y
8. Publicado en el Diario Oficial de |la Federacidon el 30 de diciembre de 2010 y
sus actualizaciones.

V Referencias

Assisted Hatching: procedimiento In-Vitro mediante el cual la zona pellcida de
un embrién es adelgazada o perforada por métodos quimicos, mecanicos o con
laser para ayudar en la eclosion del blastocisto.

Contrarreferencia administrativa: la respuesta que el prestador de servicios de
salud receptor de la referencia, da al prestador que remitio.

Criopreservacién: la congelacién o la vitrificaciéon y el almacenamiento de
gametos, cigotos, embriones o tejido gonadal.

Embrién: producto de la division del cigoto hasta el fin del estadio embrionario
(8) semanas después de la fecundacion). (Esta definicién no incluye partenotes -
generados a través de partenogenésis- ni productos de la transferencia de
VL. Glosario nucleos de células somaticas.)

Espermatozoide: el gameto masculino.

Estimulacién ovarica controlada (EOC) para ciclos no de TRA: tratamiento
farmacolégico en el cual las mujeres son estimuladas para inducir el desarrollo de
mas de un ovocito.

Estimulacién ovarica controlada (EOC) para TRA: tratamiento farmacologico en
el cual las mujeres son estimuladas para inducir el desarrollo de multiples foliculos
ovaricos para obtener multiples ovocitos en la aspiracion folicular.

Estimulacién ovarica suave para FIV: procedimiento mediante el cual los.evarios
son estimulados con gonadotropinas y/o otros compuestos con la intghcion de
limitar el niUmero de ovocitos obtenidos para FIV a menos de siete.

i i /i\
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Fecundacién: penetracion de un ovocito por un espermatozoide y la
combinacién de sus materiales genéticos, lo que resulta en la formacion de un
zigoto.

Fecundacién in vitro (FIV): Técnica de Reproduccion Asistida (TRA) que involucra
fecundacion extracorpérea.

Infertilidad: enfermedad del sistema reproductivo definida como la incapacidad
de lograr un embarazo clinico después de 12 meses o0 mas de relaciones sexuales
sin proteccién, debido a un deterioro de la capacidad de una persona para
reproducirse como individuo o con su pareja.

Inyeccién intracitoplasmatica de espermatozoide (ICSI, por sus siglasen inglés):
Procedimiento mediante el cual un solo espermatozoide es inyectado en el
citoplasma de un ovocito.

Lista de espera: el numero de personas que requieren tratamiento con
problemas de Infertilidad que han completado una serie de pruebas diagnosticas
con resultados favorables para el pronéstico de la fertilidad, quienes seran
atendidas de acuerdo al orden de como fueron concluyendo su protocolo de
diagndstico.

Ovocito: el gameto femenino o huevo.

Reproduccion Médicamente Asistida (RMA): reproduccion lograda a través de
la induccién de ovulacion, estimulacién ovarica controlada, desencadenamiento
de la ovulacion Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA), inseminacion
intrauterina, intracervical o intravaginal, con semen de la persona en estudio o un
donante.

Técnicas de Reproduccién Asistida (TRA): todos los tratamientos ©
procedimientos que incluyen la manipulacion tanto de ovocitos como de
espermatozoides o embriones humanos para el establecimiento de un embarazo.
Esto incluye, pero no estéa limitado sélo a, la fecundacion in vitroy la transferencia
de embriones, la transferencia intratubarica de gametos, la transferencia
intratubarica de zigotos, la transferencia intratubdarica de embriones, la
criopreservacion de ovocitos y embriones, la donacién de ovocitos y embriones, y
el Utero surrogado. TRA no incluye inseminacion artificial homdloga (usando
espermatozoides de la persona con produccién seminal) ni de un donante.

Bibliografia:

Zegers-Hochschild F, Adamson GD, de Mouzon J, Ishihara O, Mansour R,
Nygren K et al. on behalf of ICMART and WHO. Glosario de terminologia en
Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA). Versién revisada y preparada por el
International Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technology
(ICMART) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). OMS 2010.
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elaboracién:

Anexo 1. Formato SM-1-17. Solicitud de Servicios de Referencia y Contrarreferencia
de Pacientes.
Anexo 2. Consentimiento informado para Fertilizacién In-Vitro y Transferencia
embrionaria (FIV-TE).
Anexo 3. Consentimiento informado para Inyeccién Intracitoplasmatica de
Espermatozoides (ICSI).
VIl. Relacnon R . oz ;
‘ Anexo 4. Consentimiento informado para la Descongelacién de Embriones
de anexos ;
Criopreservados.
Anexo 5. Consentimiento informado para la Criopreservacién de Embriones.
Anexo 6. Consentimiento informado para la Criopreservacion de
Espermatozoides.
Anexo 7. Consentimiento informado para la Criopreservacion de Ovocitos.
Anexo 8. Aviso de Privacidad para Pacientes.

\
VIII. Resumen de cambios

Este instrumento es de nueva creacién con base en lo previsto por la Ley del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, publicada en el Diario Oficial de la Federacidn, el
31 de marzo de 2007 y sus reformas, el Estatuto Organico del Instituto de Seguridad y Servicios
Soaales de los Trabajadores del Estado, publicado en el Diario Oficial de la Federacion, el de enero
de 2023 el Reglamento de Servicios Médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
TrabaJadores del Estado, publicado en el Diario Oficial de la Federacion, el 31 de octubre de 2016.
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IX. ANEXOS
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Anexo 1. Formato SM1-17. Solicitud de Servicios de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes

(Anverso del formato)

Instityto de Seguridad
y Servicios Sociales
de los Trabajadores
del Estado

Subdiroceién Genoral Médica

ANEXO 1

Folio No. I 12

Min.

Fecha y hora
@ Dia Mes Afio Hr.

SOLICITUD DE REFERENCIA

Unidad Médica Emisora:

Motivas de la referencia:

D

e

Clave:

Nombre del Paciente:

)

Mas. Fem.

Sexo:| g T §

Edad: anos @

Expediente:

El paciente se refiere a:

Unidad Médica Receptora:

Consulta Externa Espec.: _

D

o
Teléfono:
Cz >

Clave:

Hospitalizacién: __ Estudios Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento: __

Rehabilitacién Fisica: __

No. Traslados en el afio:

Licencia Médica otorgada

S e e B

Referencia por:

CITA: Fecha y hora
@ Tipo de Traslado: @m Mes Afio _Hr. Min.

Servicio: Primera Vez ___ Subsecuente ___ [ | E | ] |

PRESENTACION DEL CASO
Motivo del envio, valoracidn, diagndstico y terapéutica
Resull d ratori bine @

C = i
Dia Mes Dia Mes Ao Probable Riesgo  Riesgo de

de Trabajo[_] Trabajo []

Médico Tratante

2>

Vo. Bo. Jefe Inmediato

=

Nombre, Clave y Firma

Nombre, Clave y Firma

Sello de la Unidad Médica Emisora

Datos de Is Autorizacién
(Para ser llenado exclusivaments par Diteclor da la Unidad)

0
1

i

Clave|de Traslado: @

Director o responsable de la Unidad Médica
Emisora

—1
1

Paciente yjo Familiar

=D

Nombre, Clave y Firma

Nombre y Firma

TOOO PACENTE OERECHOHABIENTE KEFERDD, CEREAA PRESENTAR 1L ULTRHO TALON OI PACO

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia

Encargada del Servicio d g\sjﬂ

Dr. A drlan Romero Martinez
Sago 8 gt Hospitalaria

Reproduccion Humana

Ibarra

artha Alvar
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Servicio de Reproduccion Humana y
Procedimiento para Realizacion de Fecha de .
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Instructivo de llenado del Formato Anexo 1: “Solicitud de Servicios
de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes”. Solicitud de | clave del formato SM-1-17
Referencia. Anverso del formato.
No. Nombre Debe anotarse 4‘
] Folio No El niamero de folio consecutivo, asignado por la unidad
' médica emisora que genera la solicitud.
El dia, mes, afo y horario (en horas minutos), en que se
2 Fechay hora. i e Y { A y mil ) 7
tramita la solicitud de referencia de un paciente.
3 Unidad médica emisora | El nombre de |a unidad médica que refiere al paciente
E| Identificador en el Catdlogo de Unidades Médicas, para la
4 Clave unidad médica emisora que refiere al paciente (parasu uso en
el area de estadistica).
La descripcién del motivo de la referencia (falta de recurso
5 Motivos de la referencia humano, equipc © instrumental médico, inexistencia del
servicio y/o especialidad requerida, entre otros)
. E id te m o] m iente qu
5 Nombre del paciente | apelll o paterno, aterno y nombre(s) del paciente que
requiere ser referido.
7 Sexo Con una cruz si el paciente es del sexo (mas) masculino o
(fem) femenino segun corresponda.
8 Edad El numero de afios cumplidos del paciente.
9 Expediente El numero de’ r§g|stro que se encuentra anotado |en el
expediente médico del paciente.
10 Teléf El nimero telefénico donde se pueda localizar al paciente o a
clerona sus familiares mas cercanos ‘

Instructivo de llenado del Formato Anexo 1: “Solicitud de Servicios
de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes”. Solicitud de | clave del formato.SM-1-17
Referencia. Anverso del formato. il

i

Dra. Zoé Gloria Sondén Garqir l‘-\ {

Encargada del Servicic d@
Reproduccién Humana

>

w Dr. Adrian Romero Martinez
! {; Encargad

lidad Hospitalaria ) srbre”
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1
[
l No. Nombre Debe anotarse
‘ ' . L El nombre de la unidad médica que confirmaé cita para
| ||| Unidad medica receptora atender al paciente referido
i ' El identificador en el Catalogo de Unidades Médicas,
! ‘ para la unidad médica receptora que recibe a
3 12 ||| Clave pacientes referidos (para su uso en el area de
% estadistica)
‘ Con una cruz si el paciente es referido a los servicios de
; Il . . _ “Estudios Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento”,
| 13 | paciente se refiere a: “Rehabilitacién  Fisica” o “Consulta  Externa
‘ Especializada”, segln corresponda.
‘ A N g lad | 3 El numero de traslados ocurridos por el mismo
: 1 RrasteaR HeSReEREn ki 2h0 paciente, durante el afio calendario.
L El nombre del servicio gue requiere el paciente
‘ 15 Servicio .
; . referido.
\
_ Margue con una cruz, si el tipo de traslado es de
16 Tipo de traslado Py woou if .
\ Primera Vez" o “Subsecuente”, segun corresponda.
Y 1 £ El dia, mes, afio y horario {en horas y minutos) de la
‘ Ita cita confirmada para el paciente referido
‘ | PRESENTACION DEL CASO
1 :
3 La descripcion de los antecedentes del heredo-
. y ;s famili o patoldgicos 5gicos, la cio
18 Motivo del envio, valoracion, |l|aresr) P cd! ypatol.og| | laevoly 1683 d'e
| . il o la patologia, tratamiento previo en caso de existir,
diagnostico y terapeutica : e L ;
diagndstico v las causas que justifican la referencia del
paciente.
19 Resultados de laboratorio y La descripcién de los estudios de laboratorio y/o
| gabinete gabinete practicados al paciente.

. Maftha Alvara oj"lbarra
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Servicio de Reproduccién Humana
‘5elos | Procedimiento para Realizacion de Fecha de
o Técnicas de Reproduccion Médicamente claboracién: 25/08/2023
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Instructivo de llenado del Formato Anexo 1: “Solicitud de Servicios
de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes’. Solicitud de | clave del formato SM-1-17
Referencia. Anverso del formato.
No. Nombre Debe anotarse
El periodo de tiempo en dias, que cubre juna
. ; 5 ik icenci 2dic ra u ciente referido, anotar
20 Licencia médica otorgada lice Icla L= 8 P o e s R i)
el dia, mes y ano de inicio y dia, mes y ano de
término.
Anotar Unicamente en caso de que el paciente
21 Referencia por referido presente un “probable riesgo de trabajo” o
un “riesgo de trabajo”.
s e et ve y firma del médico
2 WASHiEE TESEa TS El nombre completo, clave y irm d m
tratante que propone la referencia del paciente.
El nombre completo, clave y firma del superior
Vo. Bo. Superior jerarguico jerarquico inmediato del médico tratante,| que
23 ; . g , s [
inmediato otorga el “Visto Bueno” a la solicitud de referencia
del paciente.
>4 Sello de la unidad médica El sello de la unidad médica emisora, en el espacio
emisora asighado ex profeso.
La clave segun corresponda al tipo de traslado
autorizado: (es responsabilidad exclusiva de| director
de la unidad médica emisora o quien tenga delegada
la responsabilidad)
A Por autobus.
25 Clave del traslado B Por ambulancia.
C Por autemovil.
D Por via aérea.
O El paciente NO requiere acompafante.
1 El paciente Si requiere ir acompafiado
Nombre completo, clave y firma de la persona
titular de la Direccién de la unidad medica
Nombre, clave y firma de la emisora, autorizando la solicitud de referencia,
26 persona titular de la Direccion previo analisis del contenido del formato,
de la unidad médica emisora validando que este completo, congruente y
legible.
27 Paciente y/o familiar Nombre completo y firma del paciente y/o del
familiar responsable del paciente, aceptan?o la
entrega de este documento. /

Dra. Zoé Gloria Sondén Gar

i
Encargada del Servicio de;;\\%f’d/

Reproduccion Huma nab

/
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Elaboré /

" ¥ Revisé
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Revision: 1

INSTITUTY
¥ SERVICIO;
TRABAJA

s Procedimiento para Realizacion de
[l Técnicas de Reproduccién Médicamente Fechade
| Asistidas de Alta Complejidad

elaboracion: 25/08/2023

Requisitos de llenado del formato.

Ejerr! plares:

Se llena en original y dos copias.

Il
Tamao:

Carta.

Obj é!”divo:
‘|

Concentrar la informacién médico—administrativa necesaria
para efectuar de manera eficiente la Referencia de pacientes
entre las unidades médicas de los tres niveles de atencién.

Resp:cgnsable del llenado:

Médico tratante de la unidad médica emisora que propone la
referencia.

Jefe inmediato del médico tratante que propone la referencia.

|
Revis|on:
Autoriza: Director de la unidad médica emisora que refiere al paciente.
PeriaHicidad: Diaria (en la consulta del paciente que requiere ser referido).

DocUimento fuente:

Ninguno.

Se remite a:

Area de estadistica

Act\i,i‘dad a realizar en &rea

Dar trdmite, capturar en el sistema informatico, evaluar su
operacién, archivar copia.

Il
receptora:;
[ |

3

Encaqg‘;'ada del Servigio de/f
Reproduccién Humana t],\

| Dra. Zo.c:‘l ‘i:[oria Sondén Garc
Ay
¥

Elabord

Reviso
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o - Revision: 1
I S S STE Servicio de Reproduccién Humana
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) Técnicas de Reproduccion Médicamente i 25/08/2023

Asistidas de Alta Complejidad )

Anexo 1. Formato SM1-17. Solicitud de Servicios de Referencia y Contrar
(Reverso del formato)

Folio No. '

L)

Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales
de los Trabajadores
del Estado

Subdireccién General Médica
Datos de la Unidad Médica que Contrarrefiere

o

Clave:

@ Dia_Mes

Fecha y hora

Min.

Afio Hr.
I I 0 AN

AT,

SOLICITUD DE CONTRARREFERENCIA

Unidad Médica:

3>

Motivos de la Contrarreferencia:
Tolal de consullas otorgadas:@ Diagnéstico de referencla:

Total de Interconsullas:

Cong

Diagnéstico de contrarreferencia:

ncia entre Dx de referencia y Dx de contrarrefe!

10 %
renclia: S| Nol[J

Datos de la Unidad Médica que Contrarrefiere
Unidad Médica de Adscripcidn del paciente:

Cu >

Clave:

Ca2 D

INFORME DEL MEDICO ESPECIALISTA TRATANTE
13

Indicacs "

s de la Autorizacion
(Para sor II-uducn:lumm por Diraclor de la Unidad)

Director o responsable de la Unidad Médica
Receptora

Médico Especialista Tratante

Cs D

Paciente y/o familiar

C D

Nombre, Clave y Firma
Nombre, Clave y Firma

Nombre y Firma

/)

~ |

referencia de Pacientes

Dr. Adrian Romero Martinez
'Calidag Hospitalaria

Encargada del Servicio de/AX

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcii
i
Reproduccién Humana /

/

a. Mart
Direct a dél

Alvarado I a ra,;

bre

/ “ Revisé

Elabord
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Procedimiento para Realizacion de Fecha de
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Instriu;tivo de llenado del Formato Anexo 1: “Solicitud de Servicios
de Referencia y Contrarreferencia de Pacientes”. Solicitud de | ¢lave del formato SM-1-17
ConF?arreferencia. Reverso del formato.

No. Nombre Debe anotarse

El nimero de folio consecutivo, asignado por la unidad

|
1 Folio No. s NG
médica receptora que genera la solicitud.

El dia, mes, afio y horario (en horas y minutos), en que se

2 i ici i [
Fechay hora tramita la solicitud de contrarreferencia de un paciente.

2 Unidad médica El nombre de la unidad médica receptora que contrarrefiere

al paciente.

(11l El Identificador en el Catdlogo de Unidades Médicas, para la
4 ||||Clave unidad médica receptora que contrarrefiere al paciente (para
| suU uso en el area de estadistica).

I ) Descripcidn del motivo de |la contrarreferencia (paciente dado
| || IMotivos de la

5 | . . de alta, paciente con posibilidad de continuar su tratamiento

| || [contrarreterencia en su unidad médica de adscripcién, entre otros).

(1]l ! Numero total de interconsultas a las que fue referido el
6 ||| Total de interconsultas ; ) i

[ paciente en los diferentes servicios.
7 ||| Total de consultas Numero total de consultas que recibi¢ el paciente en la

||| otorgadas unidad receptora.

L . ctico de ref ) Diagndstico actual del paciente y el motivo de su
8 Diagnéstico de referencia | .gntrarreferencia.

| || Diagnéstico de Diagndstico actual del paciente y el motivo de su
21 Contrarreferencia contrarreferencia
10 | : Congruencia entre el Marque con una cruz (x) el espacio que corresponda a su

|

diagnostico de referencia | respuesta si esta es afirmativa o negativa.
y el diagnéstico de
contrarreferencia.

N Unidad Madica de Nombre de |la unidad médica de adscripcion del paciente,

o Nk . donde esentar el paci i su
n || Adscripaion del paciente se debe presenta paciente para continuar
tratamiento.

Dra. Zoé Gloria Sondén Gar: @
Encargada del Servicio dej A\l
Reproduccion Humana J

| | |/Elaboré J Revisé
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|dentificador en el Catdlogo de Unidades Médicas, bara la
12 Clave unidad médica de adscripcion del paciente (para su uso en el
ade estadistica) \
INFORME DEL MEDICO ESPECIALISTA
Resultado de la valoracién Describir los estudlo_s’que se |le practicaron al paciente, sus
13 resultados, la evolucion que haya presentado y tratamiento
recibido.
Indigue que medicamentos y posologia son los indicados
14 Indicaciones a seguir y su tratamiento, la dieta recomendada , otras indicaciones
y/o comentarios.
15 Médico especialista El nombre completo, clave y firma del médico especialista
tratante. tratante, que propone la contrarreferencia. :
Nombre completo, clave y firma del Director de la Unidad
Nombre y firma Director Médica Receptora, autorizando la solicitud| |de
16 de la unidad médica Contrarreferencia, previo analisis del contenido del
receptora formato, validando que este completo, congruente y
legible.
. . Nombre completo y firma del paciente y/o familiar al gue se
17 Paciente y/o familiar entrega este formato debidamente autorizado
Dra. Zoé Gloria Sondon Gargja Dr. Adrian Romero Martinez ra. Ma
Encargada del Servicio de?wf Encargado saltala ria Direct e

Reproduccion HumanaUE\

/

Elaboré P

Reviso Aprobo
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Procedimiento para Realizacién de Eechiade
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Reqhisitos de llenado del formato.

Se llena en original y dos copias.

Ejermjplares:
Tamano: Carta.
Concentrar la informacion médico administrativa necesaria
bistivo: para efectuar de manera eficiente la contrarreferencia de
Objetjvo: pacientes entre las unidades médicas de los tres niveles de

atencion.

Responsable del llenado:

Médico especialista tratante de la unidad médica receptora
gue propone la contrarreferencia.

Jefe inmediato del médico especialista tratante que propone

Reyigipn: la contrarreferencia .
{1 Director de la unidad médica receptora que contrarrefiere al
Autoriza: :
paciente.
licidad: Diaria (en la consulta del paciente que requiere ser
Pefitigicidad; contrarreferido).
Documento fuente: Ninguno.

Area de estadistica

Se remite a: ;
Actividad a realizar en &rea | Dar tramite, capturar en el sistema informatico, evaluar su
receptora: operacion, archivar copia.

Dra. Zoé Gloria Sondén Gar

Encar

fra
iembre”

dr omerqQ Martinez
& ospitalaria

ia
Encardada del Servicio déN‘\f
Reproduccion Humana %ﬁ’
|
Ji

Elaboro

"]
Revisé
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Anexo 2. Consentimiento informado para Fertilizacién In-Vitro y Transferencia Embrionaria (FIV-
TE) ‘
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FERTILIZACION IN-VITRO ;
Y TRANSFERENCIA EMBRIONARIA (FIV-TE) |

\
Previo a la firma del presente documento, se solicita tomar todo el tiempo que sea necesario para leer este
documento. Pregunte al médico especialista sobre cualguier duda que tenga, debera tener el conocimjiento
suficiente acerca de los beneficios y riesgos del presente tratamiento. ‘

Paciente Edad ‘
No. expediente Diagndstico

Paciente Edad :
No. expediente Diagndstico ‘

-

La Fertilizacién in Vitro y Transferencia embrionaria (FIV/TE) es un método de Reproduccion Asistida dirigido a
personas infértiles, su finalidad es gue los espermatozoides fecunden 6vulos fuera del utero, cuando|estan
imposibilitados para hacerlo en su sitio natural, la trompa de Falopio, este procedimiento se realiza en la Unidad
de Reproduccion Asistida del Servicio de Reproduccion Humana, manteniendo ovulos y espermatozoides en
una capsula con medio de cultivo (liquido que simula el liquido de las trompas de Falopio) y bajo coddiciones
ambientales controladas de temperatura, humedad, concentracion de oxigeno, bidxido de carbono, etc, ‘

Si ocurre la fecundacion y se desarrollan embriones, estos son transferidos de preferencia al Uteroy en algunos
casos a la trompa de Falopio con el objeto que continten su multiplicacién y desarrollo, hasta agquirir la
capacidad de implantarse en el endometrio que es la capa interna del Utero.

Las etapas de la Fertilizacién In-Vitroy Transferencia embrionaria son:

1. Estimulaciéon ovarica controlada
2. Aspiracion folicular

3. Fecundacion

4. Transferencia embrionaria

1.-ESTIMULACION OVARICA CONTROLADA.

Durante un ciclo ovulatorio esponténeo, de todos los foliculos (estructura del ovario en cuyo interior estan los
ovocitos) seleccionados en cada mes (aproximadamente 10), sélo uno alcanza la madurez (foliculo dominante),
el resto de los foliculos se reabsorben y nunca mas seran usados por el ovario, asi, sélo un ovocito tiene la
oportunidad de ser fecundado en cada ciclo, en ocasiones extraordinarias, se seleccionan mas de un fqll’cu\o,
con la consiguiente produccién de mas de un ovocito, estos son los casos en que pueden producirse gemelos
no idénticos en forma espontanea. I

El objetivo de la estimulacion ovarica controlada es reclutar un mayor nimero de ovocitos en ambos ovarios y
evitar la reabsorcion de la poblacién de foliculos que acompana al dominante, esto permite disponer de un
mayor nimero de ovocitos los que una vez aspirados del ovario, son inseminados para facilitar su fecun lacion

MINIMA ESTIMULACION OVARICA

nard

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia, Dr. Adri emero Martinez r;rei.‘ Ntrt Alvarado|

Reproduccién Humana 5

Encargada del Servicio de /s ““},/ Encargade 74 lidad,Hespitalaria Directgradel CYIN “20 ded iembre”
/

Elaboré Revisé & v Aprobé
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Es un protocolo gentil, que se define como la administracion de FSHr a dosis bajas, y/c con una duracién corta
en co-tratamiento con un antagonista de GnRH, o cuando los compuestos orales (Anti-estrégenos o Inhibidores
de aromatasa), se utilizan solos o combinados con gonadotropinas, aplicacién de HCG y soporte de la fase |Utea:
La minima estimulacién ovarica para fertilizacion in vitro tiene la intencidn de limitar el nimero de ovocitos
obtenidos en nimero de 2 a 7 aproximadamente.
En las||personas consideradas normorrespondedoras, en las que aparentemente existe buen prondstico
reproductivo, ya que cuentan con adecuada cantidad y calidad ovocitaria, esta estimulacién ha demostrado ser
la mas|adecuada,
al disminuir la posibilidad de complicaciones como embarazo multiple y sindrome de hiperestimulacién
ovérica:,y_ ofreciendo un nimero adecuado de embriones disponibles a trasferir aumentando por lo tanto la tasa
de embarazo.
Este esguema al parecer es de mayor relevancia al aplicarlo en pacientes bajas respondedoras al considerar |a
mayor [tasa de embarazo con respecto a un protocolo convencional, ademas de que las bajas dosis disminuyen
los efectos adversos sobre el endometrio.
Las dosis empleadas de medicamento y dias de estimulacion son menores, por lo tanto, los costos bajan. Se
reduce en forma importante las complicaciones y riesgos mas frecuentes asociados a la estimulacién ovarica y
descritos posteriormente.

i
Métodos de estimulacion hormonal: La estimulacién hormonal consta de dos etapas. La primera consiste en
bloqu‘éér las descargas de LH de la hipdfisis de la mujer., esto se logra con inyecciones subcutaneas diarias de
agonistas y/o antagonistas de factores hipotaldmicos (GnRH), también puede usarse en inyecciones de
depdsito, una vez blogueada la hipdfisis de la persona en tratamiento, se inicia la segunda etapa que consiste
en estimular hormonalmente los ovarios de la mujer, los medicamentos mas usadas para la estimulacién de la
ovulacion, son una combinacion de las dos hormonas con que la hipéfisis normalmente estimula al ovario, estas
son: la|lhormona foliculo estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH), llamadas genéricamente
menotro.pinas (hMQG), también se cuenta con FSH pura lograda mediante tecnologia de DNA recombinante
siendo|esta ultima la utilizada en el Servicio de Reproducciéon Humana. A veces los medicamentos usados
puede ‘ |provocar algun efecto secundario leve como dolor de cabeza, cambios en el estado de animo,
mflamacuon abdominal, aumento gradual de peso. Sin embargo, si se llegaran a presentar sintomas como visién
borrosa dolor de cabeza intenso o aumento acelerado de peso es indispensable informar al médico.
La estimulacion ovarica controlada dura en promedio entre 10 y 12 dias, durante este periodo y para evaluar el
crecimlehto vy desarrollo de los foliculos, se hace un seguimiento con ultrasonido transvaginal, esto consta de 3
a4 ultrasonldos transvaginales o el nUmero que sea necesarios, ademas se toman algunas muestras de sangre
(no se reqwere ayuno) para medir el nivel de estradicl, (hormona producida por el foliculo) el que aumenta a
medida gue los foliculos crecen, ademas de la hormona luteinizante y/o progesterona para evaluar la calidad
del ciclo|/gue se esta estimulando.
Cuando |a mayoria de los foliculos ha alcanzado un tamafo promedio de 18 - 22 mm, se inyecta una hormona
llamada Gonadotropina Coridnica Humana (HCG) que es la hormona encargada de terminar la maduracion
folicular‘ alrededor de 34 a 36 horas posterior a su aplicacion, se programa la aspiracion folicular.

2.- ASPIRACION FOLICULAR:

La aspiracion folicular es un procedimiento que tiene por objeto extraer los ovocitos del interior de los foliculos.
Se reéIiZé mediante la puncién del ovario con una aguja que se introduce a través de la vagina y guiada al interior
de los/foliculos mediante visualizacién por ultrasonido, este es un procedimiento que requiere hospitalizacion y
sedaciénl aplicando un medicamento por la vena.

La persona en tratamiento debe hospitalizarse (un dia previo al procedimiento), inmediatamente después de
obtenidas, los ovocitos son clasificados morfolégicamente y guardados en la incubadora en cdpsulas que
contienen medio de cultivo y que han sido previamente rotuladas con el nombre de’ fa ‘paciente. l/a aspiracion
foliculan demora aproximadamente 20 a 40 minutos, después de lo cualf la paciente reposa em una sala de
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recuperacion por un plazo variable que dependera de los requerimientos que hubo de anestesia general y
posteriormente pasa a su habitacién en el &rea de hospitalizacion. ‘

La muestra espermatica de la persona en tratamiento se obtiene por masturbacion en la Unidad de
Reproduccién Asistida del Servicio de Reproduccion Humana o puede traer la muestra de semen directamente
de su casa, si la muestra de semen es traida de la casa, ésta debe ser entregada en la Unidad de ReproEiU'ccién
Asistida idealmente dentro de una hora de haber sido obtenida y mantenida a temperaturas no inferiores a 20°
C, el semen es procesado en la Unidad de Reproduccién Asistida con el objeto de lograr extraer del semeny
concentrar en medios de cultivo (igual al de los ovocitos), una subpoblacion de espermatozoides méviles que
en dicho medio, adquirirén la capacidad de fecundar. |
Después de la aspiracion folicular se puede presentar un pequeno dolor abdominal que cede con el uso de
analgésicos y desaparece en el transcurso del dia. También puede haber sangrado vaginal. Sin embargo, si se
presenta, fiebre, dolor ag udo, o sangrado excesivo, debe informarse al médico de inmediato. I

Desde el dia de la aspiracion folicular la persona en trata miento recibe apoyo hormonal diario con progesterona
y prednisona, ademas el dia de la transferencia se agrega 17 REstradiol; la via de administracién de|estos
medicamentos y la mas comun puede ser intramuscular o vaginal u oral, también existe progést‘erona
micronizada gue se usa por via oral y vaginal. El suplemento hormonal se mantiene diariamente hasta la
deteccion de embarazo. En caso de lograr el embarazo se indicara el suplemento con progesterona y 17
Bestradiol se continta por otras diez o doce semanas. Si bien no esta absolutamente demostrado,| existen
evidencias que sugieren gue la impla ntacién embrionaria y el mantenimiento del embarazo se ven favorecidos
por el uso de progesterona y estradiol complementarios. ;

3.- FECUNDACION:

La fecundacion es un proceso gue se inicia con el contacto de los espermatozoides con la cubierta quefrodea al
ovocito (zona pelucida) y termina con la disolucién de los pronudcleos en un proceso llamado singamia

En la Fertilizacion In-Vitro para gue ocurra la fecundacion, se incuban en un MisMo medio de cultive cada
ovocito con aproximadamente 40,000 a 100,000 espermatozoides previamente capacitados en la Unidad de
Reproduccion Asistida, al momento en gue un espermatozoide logra penetrar la zona pelucida, el gvocito
reacciona activando esta capa celular para bloguear la entrada de mas espermatozoides. |

La evidencia de que hubo fecundacion esta dada por la visualizacion al microscopio de los pronucleos
(masculino y femenino), 16 a 20 horas luego de la co-incubacion de ambos gametos. |

Uno de los riesgos de la Fertilizacién In-Vitro es la falta de fecundacion de los 6vulos. Si ninguno de los ovulos es
fertilizado, o los embriones detienen su desarrollo, el médico no realizara la transferencia embrionaria y el
programa se cancela.

Si los gametos son normales, la tasa de fecundacién es de aproximadamente un 70%. Esta tasa varia de acuerdo
a las caracteristicas morfolégicas de los gametos, a la edad de lamujerly la causa de infertilidad. Tam bign influye
en las tasas de fecundacion, variables ambientales tales como calidad e indemnidad de los medios dg cultivo,
pureza del aire y del ambiente fisico en el interior de las incubadoras, etc. I

Si los espermatozoides no tienen la capacidad de fecundar, la tecnologia actual permite introducir un
espermatozoide al interior del ovocito. Esta tecnologia llamada "inyeccion intracitoplasmatica de
espermatozoide al évulo" (ICSI) permite fecundar un ovocito con un espermatozoide obtenidos del semen, o
extraido quirtirgicamente del epididimo (conducto gque se encuentra a la salida del testiculo y gue transporta
espermatozoides hacia el exterior) o del testiculo propiamente. |

En la Unidad de Reproduccién Asistida del Servicio de Reproduccién Humana del Centro Médico Nacional “20
de Noviembre” del 1.5.S.ST.E, la totalidad de ovocitos capturados son fertilizados, vigilando la evolugion de los
embriones hasta la transferencia. |

4.- TRANSFERENCIA EMBRIONARIA: I

La transferencia de embriones al Utero es un procedimiento gue se realiza en quiréfano, sin ne
analgesia o anestesia, aungue en algunos casos se puede reguerir sedacion. Este procedimiento dur4 alrededor
de 15-30 minutos y consiste en depositar los embriones en el interior de la cavidad uterina. Il

Para ello se utiliza un delgado tubo de plastico inerte y muy suave llamado catéter. Este sc7n.tro uce 3 traves

P, l
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del cyello uterino y una vez en el interior los embriones son depositados en la cavidad uterina.

El nume

entre g
calidad
proced
El prag

ero de embriones a transferir sera decision del equipo médico a cargo, siempre buscando un equilibrio
robabilidad de embarazo por un lade y por otra parte minimizar los riesgos de embarazo multiple, |a
¥ numero de embriones a transferir serd informados los pacientes previo a la realizacién del
imiento, si existieran embriones sobrantes estos seran criopreservados.

eso de implantacion del embridn se inicia al quinto dia de la fecundacién, asi, si los embricnes son

transferidos al segundo o tercer dia, estos deben continuar su desarrollo en el medio interno uterino antes de
tomar contacto con el endometrio e iniciar la implantacién. En algunos casos la transferencia puede realizarse
a las trompas, de ser asi se haréd por laparoscopia y/o minilaparotomia entonces se requiere ayuno ya que la

pacient
horas| e
relativo,
Se pued

y no de
Alos 7

hormon

catorce

elrecibird anestesia general. Después de la transferencia la paciente permanecera en reposo por cuatro
n general se recomienda al menos reposo absoluto por los siguientes siete dias y posteriormente
Esto sin embargo no parece ser una medida fundamental.

le presentar después de la transferencia un ligero sangrado transvaginal sanguinolento, esto es normal
be preocupar.

dias posterior a la transferencia embrionaria sera necesario tomar muestra de sangre para valorar las
1as “estradiol y progesterona” y en su caso realizar los ajustes a los medicamentos que esta tomando,
|dias después de la transferencia puede medirse en la sangre de la.mujer;'una hormona (BHCG), que

permite documentar la presencia de embarazo, esta hormona duplica su valor cada 1.5 a 2 dfas, de esta manera,
mediciones seriadas pueden aportar informacién Gtil relativa a calidad de la gestacién antes de ser visible por
ultrasonido transvaginal, el ultrasonido transvaginal permite visualizar un saco gestacional dentro del Utero 21

dias de

spués de la transferencia embrionaria.

Motivos de cancelacién de la transferencia embrionaria

En casc
Su pron
un nue
referen

Durante la captura ovular no se obtengan cvocitos.

Falta de fertilizacion entre el ovocito y el espermatozoide.
|
ide presentarse cualquiera de estas situaciones, su caso sera motivo de revision conjunta, definiéndose
pstico reproductivo para establecer si la persona a quien se le realizd el procedimiento, es candidata a
MO intento y Ultimo, de no ser asi se realizara contrarreferencia administrativa a su unidad hospitalaria de
cia.
|

Eficiengcia del procedimiento de FIV/TE

El mayoer beneficio buscado, contando con su participacion activa en el procedimiento es el logro de un

embara?o gue evolucione favorablemente y lograr que usted tenga un bebé en casa.
La eficiiencia puede medirse en la proporcién (tasa) de personas que logran un embarazo luego de haber

aspirad
de abo
tasa de

em brioimes.

La efici
delosp
de emk

o|sus foliculos o luego de haber transferido embriones al Utero, sin embargo, considerando gue la tasa
rtos esponténeos es de aproximadamente 15% la medida mas real de evaluar eficiencia es midiendo la
partos o la tasa de nacidos vivos por cada 100 ciclos de aspiracion folicular y/o transferencia de

N

s;'r cia de los procedimientos de reproduccion asistida esta en gran parte determinada por la capacidad
rofesionales y equipamiento del centro, sin embargo, existen condiciones que afectan las probabilidades
Darazo independientemente de la calidad del centro, estas son: el nimero y calidad de los embricnes
transfieren al Gtero y la edad de la miUjer, ademas se debe referir también que puede intervenir para bien

que se
0 para 1al la calidad de vida de Iz persona en tratamiento, desde todos puntos de vista.
En la tabla 1y 2 se presentan las tasas de nacidos vivos por ciclo de aspiracién folicular y por transferencia
embrionaria segun el nimero de embriones transferidos y la edad de la mujer respectivamente.
\

TABLA 1 TASA DE EMBARAZO CLINICO DE ACUERDO A LA EDAD DE LA MUJER EN PROCEDIMI NT"QS DE
FECUNFJL\CION IN VITRO. |
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Tasa de embarazo clinico

Edad de la mujer

<35 afnos 27%
35-39 anos 9%
f.o anos PZ% J

Fuente: Unidad de Reproduccién Asistida del Servicio de Reproduccién Humana del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre" del ISSSTE 2007

TABLA 2; TASA DE EMBARAZO CLINICO DE ACUERDO AL NUMERO DE EMBRIONES TRANSFERIDOS EN ‘
PROCEDIMIENTOS DE FECUNDACION IN VITRO. j

No. de embriones transferidos Tasa de embarazo clinico

Fuente: Unidad de Reproduccion Asistida del Servicio de Reproduccién Humana del Centro Médico Nacional #20 de
Noviembre” del ISSSTE 2007

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO FIV/TE

Complicaciones mas frecuentes de los procedimientos de reproduccién asistida:

Hiperestimulacién ovarica:

Es una respuesta exagerada delovaricala estimulacion de la ovulacion, en que el numero y volumen de foliculos
en crecimiento es mucho mayor que el deseado, y se caracteriza por un aumento del tamano de los ovarios,
manifestando distension abdeminal por retencion de liquido.

Ocurre en 1al 5% de los ciclos estimulados, esta probabilidad esta aurmentada en personas jévenes con sindrome
de ovario poliguistico, cuando es severa se pueden producir alteraciones de la coagulacion, alteracion de la
funcién renal, hemoconcentracion, coleccion liquida abdominaly en torax, esto es una condicién transitoria gue
a veces requiere hospitalizacion para una mejor vigilancia. Ht 2T
Ocasionalmente se requiere drenar el liguido acumulado en la cavidad abdominal para aliviar la disten ién, el
conocimiento actual y el acceso a mediciones rapidas de la hormona fernenina (estradiol) asi gomo Jla
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ultrasonografia transvaginal, permite en la mayoria de los casos predecir este cuadro con suficiente
anticipacion. Cuando esto es asi, se recomienda cancelar el ciclo de estimulacién no dando la inyeccién de
gonadotropina coridnica o usando albimina endovenosa durante la aspiracién folicular.

1
Torsion pvarica:
El ovario hiperestimulado puede duplicar o triplicar el tamafio de un ovario normal. El peso aumentado vy la
distens|on abdominal, puede facilitar su torsién estrangulando el sistema vascular lo que origina intensos
dolores|¢cdlicos, Si el cuadro no se resuelve espontdneamente, se produce necrosis (muerte celular) destruccién
y hemarragia ovarica. Es una emergencia médica que requiere de solucién inmediata, El tratamiento de esta
situacién es quirdrgico, por laparoscopia y/o laparotomia ya sea destorciendo el ovario, que rapidamente
recupera su vitalidad o extirpando el ovario cuando el compromiso circulatorio es tan extenso gue no permite
la consea:'vacién de| mismo. Esta patologia se presenta en menos de un 1% de los casos.

Otras complicaciones:

Algunas/complicaciones locales derivadas de la puncidn transvaginal durante la aspiracién folicular, aunque de
muy bdja frecuencia, son hemorragia por lesion de la pared vaginal, infeccién pélvica (abscesc tubo ovarico)
sangrado ovarico y finalmente lesiones de las estructuras vecinas, como el intestino.

Embarazo multiple:

La tasa (proporcxon) de multigestacion es una consecuencia directa del ndmero de embriones transferidos y de
la edad de la mujer, la tasa global de multigestacién es del 29%, esto significa que de cien embarazos, 29 se
inician con dos o mas sacos gestacionales, un 10% de estos reducira espontdneamente a un saco, evento que
ocurre habitualmente antes de la semana 12 de gestacion, dependiendo de las condiciones fisicas de |la mujer,
el devenir del embarazo gemelar para la madre y para los bebés, no debiera reportar grandes diferencias
respecto a gestaciones Unicas, sin embargo, la gestacion triple y cuadruple se asocia a mayor tasa de abortos,
muertes| fetales en Utero, partos prematuros y mayor morbimortalidad neonatal, la prematurez y las
compligaciones neonatales determinan en muchos casos, severas secuelas para los nacidos de gestaciones
triples y mas.

En la tabla 3 se muestra |a tasa de multigestaciéon de acuerdo al nimero de embriones transferidos en mujeres
menorgs de 35 afios.

TABLA [3: TASA DE MULTIGESTACION DE ACUERDO AL NUMERQO DE EMBRIONES TRANSFERIDOS EN
PROCEDIMIENTOS DE FECUNDACION IN VITRO.

No. embriones transferidos Tasa de multigestacion
1 0.0%
2 12%
3 26%
4 27%

Fuente: Unidad de Reproduccion Asistida del Servicio de Reproduccién Humana del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre” del ISSSTE 2007
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tratamiento.

Sabemos y aceptamos los riesgos y beneficios, las posibilidades de fracaso, asi como las alternati\f?s al
tratamiento propuesto, y que podemos presentar nuestro retiro del programa en cualquier momento y por
cualquier razén gue sea considerada por nosotros. i

Entiendo que este consentimiento s6lo es valido para este ciclo de tratamiento.

De conformidad
He recibido copia de este formulario.

{9)

Nombre Firma Teléfono y correo electrdnjco
(10) -
Nombre Firma Teléfono y correo electronico.
() E*
Testigo Firma Teléfono
(12) .
Testigo Firma. Teléfono :
Ciudad de México, a _(13)__de (13) de 20_(13)__. |
[
Médico especialista que informa: (14)

Antes del inicio del tratamiento y previo a que los pacientes firmen este documento, he dado informacion sobre
la naturaleza, propdsito, riesgos y beneficios, posibilidades de fracaso, asi como las alternativas al tratariniento
propuesto, en el caso del procedimiento Fertilizacion In Vitro con Transferencia de Embriones. [
Me he reunido con las personas en tratamiento para discutir la informacion, les he dado la oportunié:lad de
preguntar y he respondido catisfactoriamente a todas sus dudas. |
Firma: I

|
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CRITI:I?IOS DE CONGELACION:
) [de ser opcional y necesaria la congelacién embrionaria, solo se congelaran los embriones con la

calidad embricnarial+, 2+ y 3+ .

[T . : -
Los em|b riones con calidad embrionaria:

4+ y 5+ ge
N

e dejaran desarrollar a un estadio mas avanzada llamado blastocisto, en caso de llegar a este estadio de

desarrollo embrionario se congelardn y en caso de no llegar a este estadio de desarrollo embricnario no se

congel;la%r an.

T
|
DESTINO

De acuer
embri‘b lo]
transfiere
su desar
naturaln‘n

Definici

caso se decidiera llevar a cabo este procedimiento, se entregard un consentimiento informado

CO para congelacion de embriones.

DE LOS EMBRIONES:

do a la tasa de clivaje (division embrionaria) y a |a clasificacién morfolégica del embrién, el meédicoy el
go decidiran cudl es el mejor momento para realizar la transferencia de sus embriones, Unicamente se
n 2 como maximo, si contamos con més embriones y cumplen criterios para congelacion o contindan
rollo a blastocisto ( embrion de 5 dias) se congelaran , el resto de los embriones se arrestaran
ente.

n de embriones sobrantes

[s)
\ ; . ) ;

° ﬁ:uando los pacientes ya no desean hacer uso de sus embriones con fines reproductivos.
Al

quellos casos en que habiendo transcurridos 5 afios de la congelacion y no siendo posible contactar a

as personas a guienes se les realizd el tratamiento y después de agotar todos los medios razonables

ara su comunicacion y pasado este tiempo, se utilizaran en las Técnicas de Reproduccidn Asistida o
sciplinas relacionadas de acuerdo a las normas éticas y legales vigentes en ese momento.

Destino de los embriones sobrantes:

Encasod

e ser viables se crio-preservardn y se podran utilizar en Técnicas de Reproduccion Asistida o disciplinas

relacionadas de acuerdo a las normas éticas y legales vigentes en ese momento.

ALTERNATIVAS AL TRATAMIENTO PROPUESTO:

Sileste procedimiento en su caso no muestra utilidad, o usted considera que el porcentaje de éxito ofrecido es
bajo, pugde optar por la DONACION DE OVULOS, si hay mala calidad ovocitaria (procedimiento con el cual no

Hi

contamgos), si se presenta factor masculino alterado, la opcidn es la DONACION DE SEMEN (procedimiento con

el cual n|<5

1
AUTORIZACION:
|
|

se cuenta en este servicio ) y la ADOPCION.

| Acepto gue se me realizara este PROCEDIMIENTO DE FERTILIZACION IN VITRO, en el caso de no lograrse el
embarazo. Se revalora el caso.

il
Hemos le
o 4
en relacio

[do este consentimiento informado y hemos tenido la oportunidad de preguntar v aclarar las dudas
n al tratamiento. =

| Hemos comprendido claramente la informacién recibida en relacién a la naturaleza y propositg de este

|
Dra. Zoé G

oria Sondén Garcia Dr. Adriap Rerfigro Martinez Dra. M
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informar al médico.
La estimulacién ovérica controlada dura en promedio entre 10 y 12 dias, durante este periodo y para evaluar el

crecimiento y desarrollo de los foliculos, se hace un seguimiento con ultrasonido transvaginal, esto consta de 3
3 4 ultrasonidos transvaginales o el nimero que sea necesarios, ademas se toman algunas muestras delsangre
(no se requiere ayuno) para medir el nivel de estradiol, (hormona producida por el foliculo) el que aumenta a
medida que los foliculos crecen, ademas de la hormona luteinizante y/o progesterona para evaluar la calidad
del ciclo que se esté estimulando.
Cuando la mayoria de los foliculos ha alcanzado un tamafo promedio de 18-22 mm, se inyecta una hofmona
llamada Gonadotropina Coriénica Humana (HCG) que es la hormona encargada de terminar la maduracion
folicular alrededor de 34 a 36 horas posterior a su aplicacién, se programa la aspiracion folicular. I
2.- Aspiracién folicular: :

La aspiracion folicular es un procedimiento que tiene por objeto extraer los ovocitos del interior de ios‘fpliculos.
Se realiza mediante la puncién del ovario con una aguja que se introduce a traves de lavaginayguiadaali jterior
de los foliculos mediante visualizacion por ultrasonido, este es un procedimiento que requiere hospitalizaciony
sedacién aplicando un medicamento por la vena. ‘
La persona en tratamiento debe hospitalizarse (un dia previo al procedimiento), inmediatamente despu es de
obtenidos, los ovocitos son clasificados morfolégicamente y guardados en la incubadora en capsulas que
contienen medio de cultive y que han sido previamente rotuladas con el nombre de/la’paciente. La aspiracion
folicular demora aproximadamente 20 a 40 minutos, después de lo cual la paciente reposa en una;!sa‘la de
recuperacién por un plazo variable que dependeré de los requerimientos que hubo de anestesia gen cral |y
posteriormente pasa a su habitacién en el area de hospitalizacion. ‘
La muestra espermatica de la persona en tratamiento se obtiene por masturbacion en la Unidad de
Reproduccién Asistida del Servicio de Reproduccién Humana o puede traer la muestra de semen diregtamente
de su casa, si la muestra de semen es traida de la casa, ésta debe ser entregada en la Unidad de Reproduccion
Asistida idealmente dentro de una hora de haber sido obtenida y mantenida a temperaturas no inferiores a 20°
C, el semen es procesado en la Unidad de Reproduccién Asistida con el objeto de lograr extraer delisemen y
concentrar en medios de cultivo (igual al de los ovocitos), una subpoblacion de espermatozoides moviles que
en dicho medio, adquirirén la capacidad de fecundar. : ‘
Después de la aspiracién folicular se puede presentar un pequefio dolor abdominal que cede con el juso de
analgésicos y desaparece en el transcurso del dia. También puede haber sangrado vaginal. Sin embardo, si se
presenta, fiebre, dolor ag udo, o sangrado excesivo, debe informarse zl médico de inmediato. ‘
Desde el dia de |la aspiracién folicular la persona en tratamiento recibe apoyo hormonal diario con progesterona
y prednisona, ademas el dia de |a transferencia se agrega 17 BEstradiol; la via de administraciénji"de estos
medicamento y la mas comun puede ser intramuscular o vaginal u oral, también existe progestercna
micronizada que se usa por via oral y vaginal. El suplemento hormonal se mantiene diariamente! Hasta la
deteccion de embarazo. En caso de lograr el embarazo se indicard el suplemento con progesté_“nowa y 17
OOestradiol se contintia por otras diez o doce semanas. Si bien no esta absolutamente demostrado, existen
evidencias que sugieren gque la implantacion embrionaria y el mantenimiento del embarazo se ven favorecidos
por el uso de progesterona y estradiol complementarios. ‘

3.- Obtencién de espermatozoides:
Cuando existen espermatozoides en el semen, éste es obtenido por masturbacién aligualque enla ferti izacion
in Vitro, en casos de azoospermia (ausencia de espermatozoides en el semen), los gametos pueden bbteherse
através " 7
de puncién directa del epididimo o mediante biopsia testicular. La decision de recuperar espermatozojdes del
epididimo o del testiculo propiamente tal, depende de la causa de la azoospermia. Vg

En factores testiculares en que se afecta la espermatogenesis, la alternativa mas probable es Iaf,fpbtenc:lon

directa del tejido testicular. i
En casos de obstruccién epididimaria o de agenesia del conducto deferente (ausencia congénita), la alternativa

|/
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Anexo ‘3 Consentimiento informado para realizacién de Inyeccién Intracitoplasmatica de
espermatozoide (icsi)

CONSEENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR: INYECCION INTRACITOPLASMATICA
DE ESPERMATOZOIDES _(ICSI)

|
1 |
Por favor tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al médico especialista

sobre cualqwer duda que tenga, debera tener el conocimiento suficiente acerca de los beneficios y riesgos del
preseqte tratamiento.

Paciente | 1 Edad 2)
No. expédiqnte (3) Diagndstico (4)

I
Pamente (5) Edad (6)
No. expedlente (7) Diagnéstico (8)

1 l

La InyeCC|on intracitoplasmatica de espermatozoide (ICSI) es una forma de fertilizacion in vitro dirigido a

personas infértiles en que debido a multiples factores, los espermatozoides no tienen la capacidad de penetrar

al interior del ovocito. Cuando esto ocurre, es necesario facilitar la fecundacion, inyectando un espermatozoide
| al interior del ovocito. Esto se realiza usando equipos de magnificacién (microscopio invertido), equipado con
| snstemas hidraulicos que permiten introducir el espermatozoide suavemente, usando una finisima aguja de

vidrio. Es”te procedimiento se realiza en el laboratorio, bajo condiciones ambientales controladas de

temperatura humedad, concentracién de oxigeno, anhidrido carbdnico etc.

Si ocurre{la fecundacion y se desarrollan embriones, estos son transferidos al Utero, con el objeto que continden

su multiplicacion y desarrollo, hasta adquirir la capacidad de implantarse en el endometrio que es la capa

interna del Utero.
Las etapas del ICSI son:

| Estimulacién ovdarica controlada.

1

2.  Aspiracién folicular.

3. | Obtencién de espermatozoides.
4. Fecundacién.

5. | Mransferencia embrionaria.

Métodpé de estimulacion hormonal: La estimulacion hormonal consta de dos etapas. La primera consiste en
bloquear |as descargas de LH de la hipdfisis de la mujer., esto se logra con inyecciones subcutéaneas diarias de
agonistas| y/o antagonistas de factores hipotaldmicos (GnRH), también puede usarse en inyecciones de
depésito, una vez blogueada la hipdfisis de la persona en tratamiento, se inicia la segunda etapa que consiste
en estimular hormonalmente los ovarios de la mujer, los medicamentos més usadas para la estimulacion de la
ovulacidn, son una combinacién de las dos hormonas con que la hipéfisis normalmente estimula al ovario, estas
son: la hormona foliculo estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH), llamadas genéricamente
menotljro;:t'inas (hMG), también se cuenta con FSH pura lograda mediante tecnologia de DNA recombinante
siendo esta Ultima la utilizada en el Servicio de Reproduccion Humana. i

A veces los medicamentos usados pueden provocar algun efecto secundario leve como dolor de gébeza,
cambios en el estado de animo, inflamacién abdominal, aumento gradual de peso, sin embargo, si se llegara a
presentar sintomas como vision borrosa, dolor de cabeza intenso o aumento acelerado de peso es indis ensable

Dra Zoé G]uha Sondén Garm Dr. Adriarn Roprero Martinez Drg. Martha Alvarado I%r,ﬁra,/
Encargada del Servicio de '5/ Encargado dedalidad Hospitalaria Directoradel “20 de/Nawvi @”
Repraduccion Humana t/ {4 " ]
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La eficiencia de los procedimientos de reproduccién asistida esta en gran parte determinada por la caps

de los profesionales y equipamiento del centro, sin embargo, existen condiciones que afectan las probapili
de embarazo independientemente de la calidad del centro, estas son: el numero y calidad de los emb
que se transfieren al uteroy la edad de la mujer, ademas se debe referir tam bién que puede intervenir par
o para mal la calidad de vida de la persona en tratamiento, desde todos puntos de vista.

TABLA 3: TASA DE EMBARAZO CLINICO DE ACUERDO A LA EDAD DE LAMUJ ER EN PROCEDIMIENTOS D

Tasa de embarazo clinico

Edad de la mujer
33.8%

< 35 anos

35-39 afos 27.3%

40 afos 14.7%

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO ICSI

Complicaciones mas frecuentes de los procedimientos de reproduccién asistida:

Hiperestimulacién ovérica:
Es una respuesta exagerada delovarioala estimulacion de la ovulacién, en que el nimero y volumen de fa
en crecimiento es mucho mayor que el deseado, y se caracteriza por un aumento del tamafno de los ¢

manifestando distensién abdominal por retencion de liguido.

cidad
dades
riones
a bien

E ICSI.

liculos
varios,

Ocurre en | a 5% de los ciclos estimulados, esta proba bilidad esta aumentada en mujeres jévenes con sindrome
de ovario poliquistico, cuando es severa se pueden producir alteraciones de la coagulacién, alteracjon de la
funcion renal, hemoconcentracién, coleccion liguida abdominal y en térax, esto es una condicion transitoria que

a veces requiere hospitalizacién para una mejor vigilancia.

Ocasionalmente se requiere drenar el liquido acumulado en |a cavidad abdominal para aliviar |a distension, el
conocimiento actual y el acceso a mediciones rapidas de la hormona. femenina (estradiol) asf|comao la

ultrasonografia transvaginal, permite en la mayoria de los casos predecir este cuadro con sufi
anticipaciéon. Cuando esto es asi, se recomienda cancelar el ciclo de estimulacién no dando la inyecc
gonadotropina coriénica o usando albumina endovenosa durante la aspiracion folicular.

Torsion ovarica:

ciente
ién| de

El ovario hiperestimulado puede duplicar o triplicar el tamafo de un ovario normal. El peso aumentado y la
distensién abdominal, puede facilitar su torsion estrangulando el sistema vascular lo que original intensos
dolores colicos, Si el cuadro no se resuelve espontaneamente, se produce necrosis {muerte celular) destruccion
y hemaorragia ovarica. Es una emergencia médica que requiere de solucién inmediata, El tratamiento de esta
situacién es quirdrgico, por laparoscopia y/o laparotomia ya sea destorciendo el ovario, que répi'damente
recupera su vitalidad o extirpando el ovario cuando el compromiso circulatorio es tan extensc gue no permite

la conservacion del mismo. Esta patologia se presenta en menos de un 1% de los casos.

Embarazo miiltiple:

La tasa (proporcién) de multigestacion es una consecuencia directa del niimero de embriones trangferidos y de
la edad de la'mujer, la tasa global de multigestacién es del 29%, esto significa que de cien emb, razol%s, 29 se
inician con dos o mas sacos gestacionales, un 10% de estos reducira espontdneamente a un sacp, evento que

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcig
Encargada del Servicio del ;
Reproduccion Humana U‘
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mas uéaﬁa es la puncidn epididimaria.

En casos de azoospermia de origen testicular, los escasos espermatozoides recuperados pueden demorar un
tlempo en adquirir movilidad y con frecuencia deben ser extraidos hasta un dia antes de la aspiracién folicular.
Los espgrmatozmdes son mantenidos en medios de cultivo antes de ser inyectados en los ovocitos.

| [
4.- Fecundacioén:

Para reallzar la inyeccién intracitoplasmatica se requiere de un equipo de micromanipulacion y con la ayuda de

una delgada aguja de vidrio, se inyecta un espermatozoide en el ovocito. Los ovocitos dptimos para inyeccion

son Ioé que se encuentran en el estado de maduracién adecuado. Como consecuencia del procedimiento es

p05|ble que alrededor del 10% de los ovocitos resulten dafnados.

La eVIdenCla de gue hubo fecundacion estd dada por la visualizacion al microscopio de los prontcleos

(masculino y femenino), 16 a 20 horas después de la microinyeccion.

Lia tasa de fecundacion varia de acuerdo a las caracteristicas morfolégicas de los gametos y a condicion fisica

de la mUjer. También influye en las tasas de fecundacién, ciertas variables ambientales como calidad e

indem"}n‘iFad‘de los medios de cultivo, pureza del aire y del ambiente fisico en el interior de las incubadoras, etc.

(Tabla ).

TABLA;'iI:; TASA DE FECUNDACION Y DE EMBARAZO CLINICO EN |CSI SEGUN EL ORIGEN DEL
ESPERMATOZOIDE:
nil

[ Origen del Tasa de Tasa de embarazo
|
| N | espermatozoide fecundacion clinico
| ‘ \
1]
i Eyaculado 63.0% 37.0%
I
| Epididimario 51.0% 43.0%
L]
|
LI Testicular 53.0% 40.0%
| |
\

Fuente: A. Van Steirteghem (2000).

Ll
BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO ICSI
| Eficiencia del procedimiento de ICSI
| |1l
Il El mayor beneficio buscado, contando con su participacion activa en el procedimiento es el logro de un
| embarazp que evolucione favorablemente y lograr que usted tenga un bebe en casa.
| La eficiencia puede medirse en la proporcion (tasa) de mujeres que logra un embarazo luego de haber aspirado
| sus folf{:ulbs o luego de haber transferido embriones al Gtero, sin embargo, considerando que la tasa de abortos
espontaneos es de aproximadamente 15% la medida mas real de evaluar eficiencia es midiendo la tasa de-partos
ola tas‘a gre nacidos vivos por cada 100 ciclos de aspiracién folicular y/o transferencia de embriones.
11f

|/

f LI \
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ocurre habitualmente antes de la semana 12 de gestacién, dependiendo de las condiciones fisicas de la/mujer,
el devenir del embarazo gemelar para la madre y para los bebés, no debiera reportar grandes diferencias
respecto a gestaciones Unicas, sin embargo, la gestacion triple y cuadruple se asocia a mayor tasa de abortos,
muertes fetal in Utero, partos prematuros y mayor morbimortalidad neonatal, la prematurez |y las
complicaciones neonatales determinan en muchos casos, severas secuelas para los nacidos de gestaciones

triples y mas.

En la tabla 3 se muestra la tasa de multigestacion de acuerdo al numero de embriones transferidos en mujeres
menores de 35 anos. ‘

TABLA 3 TASA DE MULTIGESTACION DE ACUERDO AL NUMERO DE EMBRIONES TRANSFERIT;JCS EN

PROCEDIMIENTOS DE ICSI

No. embriones transferidos Tasa de multigestacion

1 0.0%
2 12%

3 26%
4 27%

Fuente: Unidad de Reproduccién Asistida del Servicio de Reproduccién Humana del C.M.N. “20 de Noviembre” del

1.5.5.5.T.E. 2007

Otras complicaciones:

Algunas complicaciones locales derivadas de la puncién transvaginal durante la
muy baja frecuencia, son hemorragia por lesion de la pared vaginal, infeccion pélvica
sangrado ovérico y finalmente lesiones de las estructuras vecinas, como el intestino.

aspiracién folicular, aungue de
(absceso tubo|oyarico)

Defectos de Nacimiento: _
El riesgo de malformaciones de los recién nacidos producto de esta técnica (ICSI) aumenta un 42%] Se |ha
encontrado un aumento en el riesgo de anomalias cromosémicas después de ICSI, sin embargo, a este respecto
desconocemos el impacto debido a que estas anomalias suelen provocar aborto espontaneo

DE PRESENTARSE CUALQUIER COMPLICACION MEDICA O QUIRURGICA, SE DARA TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO.

CRITERIOS DE CONGELACION:
En caso de ser opcional y necesaria la congelacién embrionaria, solo se congelaran los embriones
siguiente calidad embrionaria: 1+, 2+ y 3+.

con la

Los embriones cch calidad embrionaria:
4+y 5+ se dejaran desarrollar a un estadio mas avanzada llamado blastocisto, en caso de llegar a este estadio de
desarrollo embrionario se congelaran y en caso de no llegar a este estadio de desarrollo embrionario no se

congelaran. /‘l

Si en su caso se decidiera llevar a cabo este procedimiento, se entregara un consentimiento i crrna['ado

L LN

Dra. Zoé Gloria Sonddn Garcia\ Dr. Adri ero Martinez ,Dia; Marthia Alvarado)lbagra
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especifico para congelacion de embriones.

L |
DESTING DE LOS EMBRIONES:
De acuerdo a la tasa de clivaje (division embrionaria) y a la clasificacién morfolégica del embrién, el médicoy el
embrlologo decidirdn cudl es el mejor momento para realizar la transferencia de sus embriones, Unicamente se
transﬂenenQ como Maximo, si contamos con mas embriones y cumplen criterios para congelacién o contindan
su desarrollo a blastocisto {embrién de 5 dias) se congelaran, el resto de los embriones se arrestaran
naturalmente

\
[

Definicion de embriones sobrantes

{Jua ndo los pacientes ya no desean hacer uso de sus embriones con fines reproductivos.

IA'queIEos casos en gque habiendo transcurridos 5 afios de la congelacion y no siendo posible contactar a
las personas a quienes se les realizd el tratamiento y después de agotar todos los medios razonables
para su comunicacion y pasado este tiempo, se utilizardn en las Técnicas de Reproduccion Asistida o
|disciplinas relacionadas de acuerdo a las normas éticas y legales vigentes en ese momento.

Destiqd;:s de los embriones sobrantes:

Encaso de ser viables se crio-preservaran y se podran utilizar en Técnicas de Reproduccion Asistida o disciplinas
relacionadas de acuerdo a las normas éticas y legales vigentes en ese momento.

(1]

il

(L
ALTERNATIVAS AL TRATAMIENTO PROPUESTO:

Si este pnocedlmlento en su caso ho muestra utilidad, o usted considera que el porcentaje de éxito ofrecido es
bajo, Due!de optar por la DONACION DE OVULOS S| FUERA EL CASO (procedimiento con el cual ho contamos).
Otra opcion al presenta factor masculino alterado es LA UTILIZACION DE SEMEN DE DONADOR (no contamos
con este procedlmlento) y la ADOPCION.

| i‘ 118 S
AUTOR'IZACION:
|
Aceptom“e se me realizara este PROCEDIMIENTO DE ICSI, en el caso de no lograrse el embarazo se revalorara
elcaso ||

| {1l - . . .
Hemos|leido este consentimiento informado y hemos tenido la oportunidad de preguntar y aclarar las dudas
en relac%ic’mial tratamiento.

1]

A . . .o . . . - - .
Hemos| comprendido claramente la informacion recibida en relacion a la naturaleza y propdsito de este
tratamiérhtb.
Saberml)s y aceptamos los riesgos y beneficios, las posibilidades de fracaso, asi como las alternativas al
tratamlento propuesto, y que podemos presentar nuestro retiro del programa en cualguier momento y por
cualquler razén gue sea considerada por nosotros.

Entien‘do gue este consentimiento sélo es valido para este ciclo de tratamiento. i

De cohfbrn%lidad

Dra. Zoé Gloria Sondon Garcn ‘\
Encargaqla del Servicio de
Reproduccion Humana
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Hemos recibido copia de este formulario.

(9
Nombre Firma Teléfono y correo electrénico
(10)
Nombre Firma Teléfono y correo electronico.
(M
Testigo Firma Teléfono
(12)
Testigo Firma. Teléfono
Ciudad de México a _(13)__de (13) de 20__(13)__.

(14)

Médico especialista que informa:

Antes del inicio del tratamiento y previo a gue el paciente firme este documento, he dado informac

ion sobre la

naturaleza, propdsito, riesgos y beneficios, posibilidades de fracaso asi como las alternativas al qrat-arhiento

propuesto, en el caso del procedimiento Inyeccién Intracitoplasmatica de espermatozoides.
Me he reunido con las personas en tratamiento para discutir la informacién, les he dado la opo

preguntar y he respondido satisfactoriamente a todas sus dudas.
Firma:

e

rtumidad de

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia

Encargada del Servicio de||
Reproduccién Humana l '
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t@%ti:e%ﬂbre"

“ Revisé -

Elaboré
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Instrdctivo de llenado del Formato Anexo 3:
Consentimiento Informado para Inyeccidn Clave del formato ICSI
Intracitoplasmatica de Espermatozoides (ICSl)

No. | | Nombre Debe anotarse

| 1l paciente. EI apellido paterno, materno y nombre(s) de |la persona que es
| L informada.

2| | Edad El nimero de anos cumplidos del paciente.
: 3 . El nimero de registro gue se encuentra anotado en el
! 311 | No. expediente . =i :
| ‘ expediente médico del paciente.
|
E 4 | | | Diagnostico La patologia actual del paciente.
| ‘ . El apellido paterno, mater nombre ersona que
| g Paciente l 2P P ' ney i aslap 4
| es informada.

6 || | Edad El nimero de afios cumplidos del paciente.

| . El nimero de registro que se encuentra anotado en el
| 7 No. expediente . - .
| [ expediente médico de paciente.
8 Diagndstico La patologia actual del paciente.
| :

El apellido paterno, materno, nombre(s), firma, telefono y

'Nombre - ey 1,
correo electrénico de la persona gue recibe informacion.

Tole

El apellido paterno, materno, nombre(s), firma, teléfono y

10/ || | Nombre o = i
] correo electronico de la persona gue recibe informacion..

| | ’ Nombre completo, firma y teléfocno de la persona que
T | | Testigo : . : P ; .
||| presencia y da testimonio de qué se informo a los pacientes.

Nombre completo, firma y teléfono de la persona que

L I esting presencia y da testimonio de qué se informo a los pacientes

El dia, mes y afo en que se firma el consentimiento

15 || | Ciudad de México informado por los pacientes.

| i L i at i 5
|| | Médico especialista que El apellido paterno, materno, nombre, firma, teléfono y

| 14 : numero de red o extension del médico especialista que esta
| [| [ informa .
i | informando.
I
|
| Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia , Dr. Adgia ero Martinez

-

Encargada del Servicio de\/ i Encarga i italaria

Reproduccion Humana

" Elaboré i Revisé »
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Técnicas de Reproduccién Médicamente
Asistidas de Alta Complejidad

TRABAJADORES DEL ESTADO

25/08/2023

elaboracion:

Requisitos de llenado del formato. |

Se llena en original y 02 copias. ;

Ejemplares:
Tamafio: Carta. |
Objetivo: Contar con la manifestacion acreditativa del paCIente en

relacion a la completa comprensién de la 1nforrraci_én
proporcionada y a su participaciéon en el procedlrmento
médico-quirdrgico. |

Responsable del llenado:

\
E| médico especialista del Servicio de Reproduccion ‘!‘—l‘ umana
que informa. | il

Jefe del Servicio de Reproduccion Humana. |

Revision:
Autoriza: Los pacientes. | 0|
Periodicidad: Por procedimiento (en la consulta de paciente que requiere el

procedimiento).

Documento fuente:

Ninguno. ‘15

Se remite a:

L
Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccion Asistida. |

Actividad a realizar en area
receptora:

Dar tramite, capturar en la base de datos interna, evaluar su
operacion, archivar copia.

|
|
W
1
\‘:‘
|
J
|
\

Dra. Zoé Gloria Sonddn Garc; \
Encargada del Servicio de |/
Reproduccion Humana

H

-\
g

Elaboré /

Reviso
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| CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
I DESCONGELACION DE EMBRIONES CRIOPRESERVADOS

Por fa\‘/o‘rrltomen todo el tiempo que sea necesario para leer este documento. Pregunten al médico especialista
sobre cUalquier duda que tengan, debera tener el conocimiento suficiente acerca de los beneficios y riesgos del
‘presente|proced|m|ento

[ Il
R
| |

Paciente, 0 Edad___(2)
I|kl'o. exbediente (3) Diagndstico (4)

I
PamerLte (5) Edad (6)
No. expedlente (7) Diagnostico (8)

| I
! il
Es el p‘rooeso o técnica mediante el cual se descongelan los embriones criopreservados de las personas que han
sido sometldas a técnicas de reproduccién médicamente asistida para poder llevar a cabo |a transferencia de
Tllchoé embriones.
De acherido a las caracteristicas, nimero y estadio de sus embriones, se decidird en conjunto con ustedes el
numero de embriones a descongelar para ser transferidos posterior a un ciclo de tratamiento en el que se

|
prepa?a lel endometrio de la paciente.

| .
Si hu@eh embriones restantes, continuaran en criopreservacion con los lineamientes sefialados en la Carta de
Conse‘mlmlento Informado para la criopreservacion de embriones.

3ENEFICIOS
ll'ener\la‘ oportunidad de buscar el embarazo a través de un ciclo de preparacion endometrial, evitando los
riesgos gue implica un ciclo de estimulacion ovarica.

‘ i
RIESGOS:
Actualmente al descongelar embriones, las tasas de sobrevida fluctdan entre un 70 y 95%. Esto Ultimo tiene que
ver mas gue nada, con el potencial biolégico de los embriones, previo a la congelacion. Es altamente probable
que aquéilos embriones que no sobreviven al ser descongelados, son los mismos que jamas hubieran alcanzado
‘el desarr?llc embrionario hasta la implantacién.

‘/ixUTonzlnguéN:

M

Hemobléido este consentimiento informado y hemaos tenido la oportunidad de preguntar y aclarar las dudas
en relacion a la descongelacion de mis embriones.

Hemo% comprendido claramente la informacion recibida en relacion a la naturaleza y propédsite” de este
procedimiento. '
Sa bemdsy aceptamos los riesgos y beneficios del mismo.

Dra. Zoé G]oria Sondén Garcia Dr. Adrlan Romero Martinez
Encarbada del Servicio de \ Encargddd de/Calidz ospitalaria "
Peproducmon Humana \ oY
/AN
| | Elaboro i " Revisé e

]
|
T | T T [
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Procedimiento para Realizacion de Escha de

Técnicas de Reproduccion Médicamente
Asistidas de Alta Complejidad

elaboracion:

25/08/2023

Entendemos que este consentimiento

de la firma del mismo.

De conformidad

Hemos recibido copia de este formulario.

(9)
Nombre Firma Teléfono y correo electrénico
(10)
Nombre Firma Teléfono y correo electronico.
()
Testigo Firma Teléfono
(12)
Testigo Firma. Teléfono
Ciudad de México,a __(13)_de (13) de 20__(13)_.
Médico especialista que informa: (14)

Antes del inicio del proced|mlento Y previo a que
sobre la naturaleza, proposito, riesgos, beneficios, y consideraciones en situacione

descongelacion embrionaria.

Me he reunido con las personas sujetas a

de preguntar y he respondido satisfactoriamente a todas sus dudas.

Firma:

LY

s6lo es valido para este procedimientoy tiene vigencia de un afio/a|partir

los pacientes firmen este documento, he dado mformaci()n
s especiales, en el caso della

| tratamiento para discutir la informacion, les he dado la oportunidad

Dra. Zo@ Gloria Sondén Garch
Encargada del Servicio def
Reproduccién Humana

« ) Dr. Adri
{ Encargadofde

Dra. N
Directpra d

Elabord

Reviso
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'Instructivo de llenado del Formato Anexo 4:
'Consentimiento informado para la Clave del formato CIDEC
'Desgongelacion de Embriones Criopreservados
No.|| | Nombre Debe anotarse
3 . El apellido paterno, materno y nombre(s) de la persona que es
1 | Paciente. = ap P Y (s) P H
| | informada.
| | R ' Edad El nimero de anos cumplidos del paciente.
! 1 . El nimero de registro gue se encuentra anotado en el
|| B ' No. expediente ; 2 s :
| expediente médico del paciente.
| | . . . o)
4 | Diagndstico La patologia actual del paciente.
! ; El apellido paterno, materno y nombre(s) de la persona que
5 ' Paciente P P ’ Y (s) P 4
; es informada.
|| & | Edad El nimero de afios cumplidos del paciente.
- ] y El nimero de registro que se encuentra anotado en el
No. expediente ; e ;
expediente médico del paciente.
8 Diagnostico La patologia actual de paciente.
9 NEa Elapellido paterno, materno, nombre(s) firma, teléfonoy correo
L ) electrénico de la persona gque es informada.
f 10 ‘ Nombte El apellido paterno, materno, nombre(s) firma, teléfono vy
w | correo electronico de la persona que es informada.
‘ 1 st Nombre completo, firma y teléfono de la persona que
9 presencia y da testimonio de qué se informo a los pacientes.
BE qa—— Nombre completo, firma y teléfono de la persona que
AN 9 presencia y da testimonio de qué se informa a los pacientes
| El di : i imi
i |~ 5 ia, mes y ano en que se firma el consentimiento
| TP 3C|udad de Mexico informado a los pacientes.
‘ [—— e El apellido paterno, materno y nombre, firma, teléfono y
\ | Médico especialista gue ; L e e A
14 g numero de red o extension del médico especialista que esta
| informa .
informando.
| |
\ ‘
|
‘ \
‘ \
| \
|
\
|
| |
\
(1] ‘
| |
\
Dra. Zoé Gloria Sondén Garcf: 8 Dr. Adrian Romero Martinez
| Encargada del Servicio del %ﬁdl Encarga lida italaria
| | Repradliccion Humana W
| |
I Elaboré / Revisé 1
TT ‘ I [}
I
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Fecha de
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. Técnicas de Reproduccion Médicamente alabaracibri 25/08/2023
| Asistidas de Alta Complejidad i
1l |

Requisitos de llenado del formato. ] Il
Ejemplares: Se llena en original y 02 copias.
Tamano: Carta. |
Objetivo: Contar con la manifestacion acreditativa del paciente en

| relacién a la completa comprension de la informacion

i proporcionada y a su participacion en el procedi'rr‘iento

, médico-quirdrgico. i

Responsable del llenado: El médico especialista del Servicio de Reproduccion H:urnana
! gue informa. 1 |

Jefe del Servicio de Reproduccién Humana. i

Revisién: |
Autorilza; Los pacientes. 3‘ |
Por procedimiento (en la consulta del paciente que requiere el

Periodicidad: _
| procedimiento). 1]
—

Ninguno. i
Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccion /—\sistidaé;' \

Documento fuente:

s
Se remite a:
Actividad a realizar en éarea Dar tramite, capturar en la base de datos interna, evallar|su
receptora: operacion, archivar copia. il 1
| ‘
il
i
i
\
i |
il
l
|l
I
i
‘\' \
i
i
i
| i
| |
| I
| | |
. ‘
1
1
! ‘
|
|
|
|
|
7 l ry - = ' / - -
Dra. Zoé Gloria Sonddn Garcia Dr. Adria ero Martinez Dra. Marth Alvaradft‘:iil

]

Reproduccion Humana gl

|Elaboro

Encargada del Servicio def g é}‘/ Encarg o jdad Hospitalaria Director@el
./j)\\ | 5

)

/

- T — ‘. “ -~
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2.-Si log

Noviem

acude a
olnes guedaran a disposicion del Servicio de Reproduccién Humana del Centro Médice Nacional “20 de

5. Consentimiento Informado para la Criopreservacion de Embriones.

|
;!l\hexo
| { 1
(Il ;
i i f CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
| ; ‘ CRIOPRESERVACION DE EMBRIONES
i |
Pdr favor/tomen todo el tiempo que sea necesario para leer este documento. Pregunten al médico especialista
sobrec ‘alquier duda que tengan, deberd tener el conocimiento suficiente acerca de los beneficios y riesgos del
argsemT procedimiento.
\ ‘
Pacier te (1) Edad (2)
|\lo. expe’:diente (3) Diagndstico (4)
Pacientel () Edad (6)
\1? ex Tdiente (7) Diagnostico (8)
La criobiologia (estudio de los procesos de congelacion de células y tejidos) ha permitido la preseryacion de

q
L:or tiempos prolongados manteniendo éstas, generalmente sus propiedades biologicas una vez
\

dreservar células y tejidos a temperaturas de hasta -160° C usualmente sin afectar o con muy poco
n su estructura y funcionalidad.

Fg}:eladas. La tecnologia ha desarrollado eficientes protocolos de congelacién/descongelacién que
e)

ente al descongelar embriones, las tasas de sobrevida flucttan entre un 70 y 95%. Esto ultimo tiene que

i
5 due nada, con el potencial biolégico de los embriones, previo a la congelacion. Es altamente probable
I

cllos embriones gue no sobreviven al ser descongelados, son los mismos que jamas hubieran alcanzado
rollo embrionario hasta la implantacién.

DERACIONES EN SITUACIONES ESPECIALES EN RELACION A SUS EMBRIONES CRIOPRESERVADOS:

ograse el embarazo en el actual procedimiento de FIV/ICSI, la transferencia de embriones que fueron

rvados, se hard en un plazo maximo de 2 afos, desde la fecha del parto. Los pacientes deben

1

e

‘Hweterse a cumplir el plazo sefalado o manifestar por escrito si hay impedimento para cumplirlo o si
P

postergar ese plazo.

‘p acientes no se presentan y no se localizan en un plazo de 5 anos, desde la criopreservacidn, o si no
;Ia renovacion del consentimiento informado en dos ocasiones consecutivas sin poder localizarse , los

re’, se continuara la criopreservacion de los mismos , su utilizacion sera unicamente para Técnicas de

Rep

o0

errodl.? ~cion Médicamente Asistida o disciplinas relacionadas de acuerdo a la ética y normatividad vigentes

an este Momento, manteniendo la confidencialidad, anonimato \y gratuidad.

3-Si log pacientes deciden no hacer uso de los embriones en un plazo de 5 afios, habiéndolo manifestado por
| escrito tendra la opcion de donar los embriones a personas diversas con problemas de infertilidad o para
! astudios de investigacidn de acuerdo a la ética y legislacion vigente en ese momento.

|4.—Si los |pacientes solicitan que sus embriones sean llevados bajo su cuenta y riesgo a otro Céntrio de

Re}.prodth ccion Asistida, dicho centro serd el responsable del traslado de los mismaos, previo aviso pah esc‘Hto a
Dra, Zoé Gloria Sondén Garci \’ DralMartha Alvaradg \batra

| Encargddla del Servicio def 3o Diregcto MN “20 oviembre"

jluccién Humana {Y/ﬁ pa

Elaboré J Revisé ° 3 Aprobé
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este servicio.

5-En el caso de que ambos pacientes responsables de los embriones fallecieran, se seguiran los lineam entos
del punto|l. i1
6.-En el caso del fallecimiento de alguno de los miembros de las parejas, se tendra la opcion de donarlos
siguiendo los lineamientos del punto 2. Debido a que la filiacién de los hijos nacidos por Técnicas de
Reproduccién Asistida no se encuentra normada, no se realizard ningun procedimiento con fines reproductivos
post-mortem. ‘

7 - En cago de divorcio, se podran entregar los embriones a uno de ustedes, teniendo que firmar ambos el
acuerdo, tendran la opcién de donar los embriones a personas diversas con problemas de infertili_dagd 0 para
estudios de investigacion de acuerdo a la éticay normatividad vigentes en ese momento. En caso denollegarse
a un acuerdo, se continuarad la criopreservacion de los embriones, no se realizard ninguna Teécnica de
Reprodudcién Asistida en este caso. ‘

|
BENEFICIOS

Una de las maneras de aumentar las posibilidades de embarazo en un ciclo y vencer la aparente ingficiencia
reproductiva de nuestra especie, consiste en estimular la ovulacién con objeto de recuperar del ovgafficj de la

mujer unjmayor nimero de ovocitos. Asi, se pueden inseminar y fecundar mas de un ovocito, y transferir al dtero|
mas de uh embrion. Con ello, existe una probabilidad mayor de embarazo. En general debieran transferirse dos

embrioneis para equilibrar la eficiencia terapéutica con el riesgo de multigestacion.
|

La crioprgservacién, de embriones, ofrece una solucion de emergencia para aquellos casos en que gl nbmero

obtenido excede el razonable de ser transferido disminuyendo asi el riesgo de multigestacion severa.| | | |

La criopreservacion es también una buena alternativa en casos en gue la evolucion natural de la enfermedad

de los pacientes hace suponer que €l o ella quedaran sin gametos o no tendran posibilidad de realiz-ariotvlp ciclo

de tratamiento.
|

RIESGOS:

La tasa de embarazo clinico al transferir em briones criopreservados es ligeramente inferior que con embriones
frescos y esto se debe al menos en parte, a que ha sido practica clinica regular el transferir primero los embriones
morfolégicamente mejores y congelar los morfologicamente mas deficientes. ‘

| i
AUTORIZACION: i1

| ) [ |
Hemos leido este consentimiento informado y hemos tenido |a oportunidad de preguntar y aclarar las dudas
en relacion a la criopreservacion de mis embriones. I ‘
Hemos comprendido claramente la informacion recibida en relaciéon a la naturaleza y propésito de este
procedimiento. ‘

Sabemos y aceptamos los riesgos y beneficios y estamos conscientes de las consideraciones especiales que
podrian presentase, con las cuales estamos de acuerdo.

— | Pl I
Dra. Zoé Gloria Sondén Garcij N " Dr. Adfian Romero Martinez DrajMartha Alvarado/lbarra
Encargada del Servicio de ﬁ;\i _ﬁ, Encargadd i gepitalaria Directors diel GMN “20 de Nevipratbre”
Reproduccién Humana H\ / | i q Vst %11l
) 4 Z |
[Elaboro Vi Revisé Aprobé| |||
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‘ i
||Entiendo qpe este consentimiento sélo es valido para este procedimiento y tiene vigencia de un afio a partir de
| la firma del mismo.
‘ |
| I ‘
De coni'bmﬁidad
|
11 L i .
Hemos re‘c‘lbldo copia de este formulario.
i |
1
f i
| | (9)
f |Nombre Firma Teléfono y correo electrénico
‘ |
‘ \
‘ |
1 \
| |
| ____(0)
| Nombre Firma Teléfono y correo electrénico.
| |
|
\
!
\
| (1
‘ T.as‘tigo Firma Teléfono
(] 1
} ‘ T‘as‘tigo Firma. Telefono
i
I
| Ciudad de México, a _(13)__de (13) de 20_(13)__ |
|
|
‘ 1
‘ i
| |
|
‘ i
| |
i - - - - -
| |Médica especialista que informa: (14)
' |Antes de| inicio del procedimiento y previo a que los pacientes firmen este documento, he dado informacion
sobre |a/maturaleza, proposito, riesgos, beneficios, y consideraciones en situaciones especiales, en el caso de la
| :riopre;servbcién embrionaria.
| I |
1 l\fle he 'eutj}ido con los pacientes para discutir la informacioén, les he dade la oportunidad de preguntar y he
| je.;pondidoi satisfactoriamente a todas sus dudas.
| [Firma
i f —.\\ !
| | /1
| : ~ | ///
'Dra. Zoé Gloria Sondén Gar: 'ia\% Dr. Romero Martinez Zbarra
Encargada ;del Servigio d% !l Encar i ospitalaria Dire d oviembre"
errodum‘:ién Humana \{)
ITElaboré J Revisé b Aprobé
|
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Procedimiento para Realizacion de Fecha de

e o L Téenicas de Reproduccién Médicamente elaboracion: 25/08/2023
Asistidas de Alta Complejidad )
Instructivo de llenado del Formato Anexo 5: i
Consentimiento informado para la Clave del formato CICE | | |

Criopreservacion de Embriones

No. || Nombre Debe anotarse i |
; ellido erno, materno y nombre(s) de la persona que es
1 e !EI apellido pat , te % bre(s) o} aq
informada. _
2 Edad El numero de afios cumplidos del paciente. i
. El numero de registro que se encuentra anotado‘ en el
3 No. expediente
expediente médico del paciente. I
—
4 Diagnostico La patologia actual del paciente. N
: 0, de r alque
5 Bl El apellido paterno, maternoy nombre(s) la pe sqn q
es informada
6 Edad El nimero de afios cumplidos del paciente. I
. El niumero de registro gue se encuentra anotado en el
7 No. expediente ‘
expediente médico del paciente. LA
8 Diagnostico La patologia actual del paciente. LIl
El apellido paterno, materno, nombre(s), firma, teléfono
9 Nombre
correo electrénico de la persona que es informada
El apellido paterno, materno, nombre(s), firma, teléfono ly
10 Nomlbre : : |
correo electronico de la persona gue es informada
. Testigo Nombre completo, firma y teléfono de la persona que
presencia y da testimonio de qué se informo a los pac‘lerwtes.
. Nombre completo, firma y teléfono de la persona|que
12 Testigo . : ; k 5 ) ||
presencia y da testimonio de qué se informd a |os pacientes.
. . El dia, mes y afio en qu irma imi
13 Ciudad de México : y afio que se fir el consentimiento
informado por los pacientes.
Médico especialista que EI{ apellido paterno, m_a’terno, n_cn.'\bre, ﬂrn_wa_, teleﬁoqo Vi
14 . numero de red o extension del médico especialista que esta
informa .
informanda.
Dra. Zoé Gloria Sondén Garc@ Dr. Adrian nero Martinez

Encargada del Servicio de \
Reproduccion Humana %

Encargad talaria

Elaboré

Reviso

-
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‘| Requiisitos de llenado del formato.
' Se llena en original y 02 copias.
Tamano:

Carta.
[

Objetivo: Contar con la manifestacion acreditativa del paciente en
I relacion a la completa comprensién de la informacion
l i proporcionada y a su participacién en el procedimiento
il || médico-quirdrgico.

El médico especialista del Servicio de Reproduccién Humana
que informa.

Jefe del Servicio de Reproduccién Humana.

|

‘ || Ejemplares:
| [

i

|

‘ = ‘Respi;;cnsable del llenado:

T
[l [Revision:

| Auto’f'za- Los pacientes.

| 1 e

(1 Peric!)faliicidad: Por procedimiento (en la consulta del paciente gque requiere
: L] el procedimiento).

; Documento fuente: Ninguno.

| Se éémite a: Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccion Asistida.

| Actividad a realizar en a&rea | Dar tramite, capturar en la base de datos interna, evaluar su
| recébfzora: operacion, archivar copia.

|l
l

il |
Bt J

| Dra. Zoé€ Gloria Sondén Gargia 3
(| Ehcaqgiqqia del Servicio de\zNT

Reproduccion Humana

i

'Elaboré Revisd
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Anexo 6, Consentimiento Informado para la Criopreservacion de Espermatozoides.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA |
CRIOPRESERVACION DE ESPERMATOZOIDES fl

Por favor tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento. Pregunte al médico gspe

Tialista

sobre cualquier duda que tenga, debera tener el conocimiento suficiente acerca de los beneficios y ri‘eisgos del
| |

presente procedimiento.

Pacientel m Edad (2) I

No. expediente (3) Diagnostico (4) |

La criobiologia (estudio de los procesos de congelacion de células y tejidos) ha permitido la preser\lﬂ:ac
células por tiempos prolongados manteniendo éstas, generalmente sus propiedades biologicas Iu
descongeladas. La tecnologia ha desarrollado eficientes protocolos de congelacion/descongelacia
permiten preservar células y tejidos a temperaturas de hasta -160° C, usualmente sin afectar o con mu
efecto en su estructura y funcionalidad. .

Consideraciones especiales:

ion de
Ha ver
n que
Y pOco

-La (s) muestras (s) solo se entregaran al paciente, en caso de fallecimiento y por no contar con una legislacion

al respecto, la (s) muestra(s) se desecharan.

-E| paciente puede solicitar que su muestra seminal sea llevada bajo su cuenta y riesgo a otro| Cer

tro|de

Reproduccién Asistida, dicho centro sera el responsable del traslado de la misma, previo aviso por escrto a este

Servicio.

BENEFICIOS:
Las (s) muestra(s) guardada(s), podran ser susceptibles a Técnicas de Reproduccion Asistida, esto Iej‘pe
en un futuro tener una alta posibilidad de ser padre desde el punto de vista genético o bioldgico. |

RIESGOS: |

Las muestras de espermatozoides guardadas por este procedimiento pueden perder hasta un 40:0
viabilidad original, esto no se debe al procedimiento por si mismo, sino a la calidad de la muestra sem
cada paciente. I

Los espermatozoides guardados por este método pueden sobrevivir muchos afios, sin embargo, se| | |
recomienda gue sean utilizados, previo dictamen médico en los pacientes oncolégicos. En el caso de

rmitira

de, su
inal de

pacientes con infertilidad los espermatozoides se almacenaran un maximo de 5 afos, posterior a esta fecha y

debido a que no existe regulacion al respecto, la(s) muestra(s) se desecharan.

AUTORIZACION DEL PACIENTE:

=

He leido este consentimiento informado y he tenido la oportunidad de preguntary aclarar las dudas elacion

L

Dra. Zoé Gloria Sondén Garclié\q,
Encargada del Servicio de{d‘/ /
NS

N
Reproduccién Humana A
/

| Elaboré Reviso
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elaboracion: 25/08/2023

a la criopreservacion de mi muestra seminal.
He comiprendido claramente la informacién recibida en relacién a la naturaleza y proposmo de este
I

orocedimiento

“onhozto \y acepto los riesgos y beneficios y estoy consciente de las consideraciones especiales que podrian
présert”s_e, con las cuales estoy de acuerdo.

)

Entiendo que este consentimiento sélo es vélido para este procedimiento y tiene vigencia de un afo a partir de
g firmaldel mismo.

=Y
A

De conformidad

He recibido copia de este formulario.

(5)
| Nombre Firma Teléfono y correo electronico
(6)
Testigo Firma Teléfono
(7)
[Testigo Firma. Teléfono
1
Ciudad de México, a _(8)_de (8) de 20_(8)__.
Mgdic pecnalnsta que informa: 9)

|linicio del procedimiento y previo a que la persona firme este documento, he dado mformacion sobre

leza, propdsito, riesgos, beneficios, y consideraciones en situaciones especiales, en el caso de la

TP
3 l:—J"
o {
OO
L D} o] =E

criopreservacion espermatica.
' Me he relinido con las personas sujetas a tratamiento para discutir la informacion, les he dado la opartunidad
de preguntar y he respondido satisfactoriamente a todas sus dudas.
|
Firmai
|
I: ra. Zoé Gloria Sondén Gareia Dr. Adrian nero Martinez
Encarg L_J'Ta del Serviciod \\,‘,} Encargad italaria
Reproduiccion Humanai\_)/
|
ﬁ Elaboré Vi Revisé
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Instructivo de llenado del Formato Anexo 8: Aviso de Privacidad

para Pacientes.

B

ill

No. | | Nombre Debe anotarse
| <
: Nombre y firma de El apellido paterno, materno, nombre(s) y firma de paciente ©
1 || pacienteo representante legal que es informado (a) en relagig
| | representante legal tratamiento que se dara a sus datos personales. 1l
! Eldia, mesy afio, en que se firma el aviso de pnvamdad }:jor el
2 | | Fecha paciente. |
| 1 |

Requisitos de llenado del formato.

Se llena en original y 01 copia.

respecto del tratamiento a sus datos personales. |

Ejemplares:
Tamario: Carta.
Objetivo: Contar con la declaracién de conformidad de padiente al

Respénsable del llenado:
|

El médico especialista del Servicio de Reproduccign Hlmana

que informa. |

Jefe del Servicio de Reproduccién Humana. I

atencion. ]

Feevisifén: |

Autoriza: El paciente Il | |

Perioc!:iicidad: En la consulta de primera vez del paciente queMrequifere
|

|
Documento fuente:

Ninguno.

Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccion AS|5t|da

Se remite a: ‘
Activildad a realizar en 4area | Par tramite, capturar en la base de datos interna, e\lxa uar su
receptora: operacion, archivar copia. |

| -
Reproduccion Humana

Dra. Zoé qlorla Sonddn Garcial)
Encargada del Servicio de(/ ﬂ

[ Elaboré ﬂ’

Reviso
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8. Aviso de Privacidad para Pacientes
CENTRO MEDICO NACIONAL "20 DE NOVIEMBRE" Hoja: 1del
COORDINACION DE PLANEACION Y EVALUACION codEe FO-CPL-CAH-~ —
HOSPITALARIA e o APV-03
CALIDAD HOSPITALARIA Version: 3
ISSSTE Fecha de
gty AVISO DE PRIVACIDAD PARA PACIENTES aplicacian: 20/1/2020
El Centro Médico Nacional “20 de Noviembre" ISSSTE para efectos de la Ley General de Proteccién de
Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y demas normatividad que resulte y que en lo
sucesivo se denominara indistintamente como ““El Respcnsable™™, con domicilio en Avenida Feélix Cuevas
540, Col del Valle Alcaldia Benito Juarez, CP. 03229, de conformidad con lo establecido en el Articulo 26,
de la Ley de Datos le informa que tratara los datos personales que recabe de Usted con las siguientes|
finalidades:

1. Brindarle la atencion médica que requiera para lo cual diversos servicios de “"El Responsable” “podrian
tener acceso a los mismos (laboratorio clinico, radiologia e imagen, banco de sangre, etcétera).

2. Remitir sus datos a sus meédicos tratantes e interconsultantes.

3. Integrar su expediente clinico.

5. Garantizar un tratamiento correcto.

6. Determinar si requiere ser tratado como paciente vulnerable y de alto riesgo.

7. Para el cumplimiento de los derechos y obligaciones adquiridos.

8. Para encuestas y/o entrevistas de satisfacciéon de servicios.

Por lo tanto y para alcanzar las finalidades antes expuestas, se trataran los siguientes datos personales :
nombre completo , domicilio, niumero telefénico de casa o de trabajo u oficina , asi como de teléfono
movil, correo electrénico, estado civil, edad, sexo, nacionalidad, fecha de nacimiento, nombre, domicilio
v numero telefénico de casa o de trabajo u oficina, asi como teléfono maovil , correo electrénico , estado
civil, edad , sexo, nacionalidad, fecha de nacimiento, nombre domicilio y teléfono de algun familiar que
designe como familiar responsable y con quien podamos comunicarnos en caso de urgencia. A fin de|
poder brindar la atencion médico —hospitalaria y conforme a la legislacion en salud aplicable, le seran
;1 solicitados los siguientes datos personales sensibles: religién, estado de salud actual, padecimientos
| pasados y presentes, antecedentes heredofamiliares, sintomas, antecedentes patologicos relevantes,
| | |antecedentes de salud.

e

\
|
|
T i

| |En relacion con los datos personales que se mencionan en el parrafo anterior, "'El Responsable"” se
1 ‘ compromete a que el tratamiento sera el absolutamente indispensable para las finalidades mencionadas
\ ||y a tratarlos bajo las medidas de seguridad adecuadas para proteger la confidencialidad de los mismos y
‘ | |que en caso de prever otra finalidad se le solicitara su autorizacion efectuando la modificacion al Aviso|
‘ de Privacidad respectivo.
|
|
\
|

Mecanismo para ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicién de sus datos
peérsonales (ARCO):

El titular de los datos podra ejercer sus derechos ARCO personalmente ante la oficina de la Coordinacion
de Supervision y Control de la Gestién Hospitalaria, ubicada en Avenida Félix Cuevas 540 Séptimo Piso|
Col del Valle, Alcaldia Benito Juarez, CP. 03229, en la Ciudad de México. Le informamos que sus datos
personales podran ser transferidos dentro y fuera del hospital en forma congruente con la finalidad del
tratamiento de los datos y la naturaleza juridica de la relacién entre Usted y el "Responsable.

“El Responsable” se reserva el derecho de efectuar en cualquier memento modificaciones o
actualizaciones al presente aviso de privacidad.

Manifiesto estar de acuerdo con el trato que se dara a mis datos personales.

/Mes /Afio

Fecha

1 Dia

Nombre y firma del paciente 2
o representante legal

|

[

| I

| | | f
|

| | it A yAIA
' Martha Alvaradg Ibarra
‘Emcar_;a la del Servicio de Directora-de C(Zg "20 de Meviembre”
Reproduccién Humana .

|Dra. Zoé GI Sfia Sondén Garci .'r_a. V
Aproboé

Elabord 7
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Requ:smos de llenado del formato.
Se llena en original y 02 copias.

Ejempiares:

Tamafio: Carta. 1

Objetilvo: Contar con la manifestacién acreditativa del pamem‘e en
relaciéon a la completa comprensién de la mf_ormbc:lon

! proporcionada y a su participacion en el proced? m‘len}‘.o
| médico-quirdrgico. (IR
Responsable del llenado: El médico especialista del Servicio de Reproduccion Hur{narﬁ;a
| que informa. 1 |

Jefe del Servicio de Reproduccion Humana.

Revision: Il
ertestlza: La persona en tratamiento TN
Periodicidad: Por procedimiento (en la consulta del paciente que re‘o‘uie;re'

el procedimiento). Ll
Ninguno. i
Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccion A5|5t|da\._

Docubnento fuente:

Se remite a: _

Actividad a realizar en &rea | Dar tramite, capturar en la base de datos interna, evalu ar su

receptora: operacion, archivar copia. | ,
— |

Dra. Zoé Gloria Sondoén Garc'a\'\, .
Encargada del Servicio de [~y
Reproduccion Humana
|

| Elaboré Revisé
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Instructivo de llenado del Formato Anexo 7: Consentimiento
infarmado para la Criopreservacion de ovocitos Clave del formato CICE
1
‘ Nt::.;i Nombre Debe anotarse
‘ I . El apellido paterno, matern nombre(s) de la persona s
1| Paciente. =l ap P aleine ¥ (s) P HHEG &
| informada.
2/ ||| Edad El namero de afios cumplidos del paciente.
[ [ . El nimero de registro gue se encuentra anotado en el expediente
3 ||| No. expediente . )
[ 1] médico del paciente.
4 ||| ' Diagnéstico La patologia actual del paciente.
5| ||| | Ovocitos criopreservados El niumero de ovocitos gue se criopreservaran.
| | El apellido paterno, materno, nombre(s), firma, teléfono y correo
6 ||| Noembre P :
LIl | electronico de la persona gue es informada
LI . Nombre completo, firma y teléfono de |a persona que presencia y da
7 || Testigo : : E 5 ;
LI testimonio de qué se informd a los pacientes.
8? I . Nombre completo, firma y teléfono de la persona que presenciay da
|| g testimonio de qué se inform¢ a los pacientes.
[ . . El dia, mes y afio en que se firma el cocnsentimiento |nformado por
9 | ||| Ciudad de Mexico los pacientes.
RN
| N
||| Médico especialista que El apellido paterno, materno, nombre, firma teléfono y ndmero de
e } | informa red o extension del médico especialista que esta informando.

1] \

Dra. Zoe‘Gl ria Sondén Garcja
Encargada del Servicio de| i} ;/
Reproducmon Humana N

iddlad Hospitalaria

MN “20 de \uembre

Dr. Adrian Romero Martinez DraCF a Alvahdo Ibarra
! | tora

| [|Elaboré / ' Revis6

{ /" ‘Aprobé
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Después de la aspiracion folicular se puede presentar un pequefio dolor abdominal que cede con el Uso de
analgésicos y desaparece en el transcurso del dia. También puede haber sangrado vaginal. Sin embargo, si se
presenta, fiebre, dolor agudo, o sa ngrado excesivo, debe informarasu médico. Usted sin embargo se erﬁcoptraré
siempre én hospitalizacién bajo vigilancia medica continua.

Motivos de cancelacién de la congelacién de ovocitos

o Falta de respuesta de los ovarios y/o ausencia de desarrollo folicular. i
e Durante la captura ovular no se obtengan ovocitos.

|
En caso de cualquiera de estas situaciones sera motivo de contrarreferencia administrativa a|su unidad
hospitalaqia de referencia.

Lineamientos finales:

. i |
1. S| la persona en tratamiento no se presenta 0 No s& localiza en un plazo de 5 afos, :;cij‘e-%;de, la
criopreservacion, o si no acude a la renovacion del consentimiento en dos ocasiones consec:t;.?liflci as, los
o';\focitos quedarén a disposicién de la Unidad de Reproduccién Asistida del CMN “20 de Noviemibpre”, se
podra prolongar la criopreservacion de los ovocitos hasta el momento en gue se considere por los
médicos responsables, su utilizacion sera Unicamente en Técnicas de Reproduccion| Asistidal ©
disciplinas relacionadas de acuerdo a las normas éticas y legales vigentes en ese rr‘li‘_or‘nen'to,
manteniendo la confidencialidad, anonimato, gratuidad y ausencia de animo de lucro.
2. Sj la persona en tratamiento decide no hacer uso de los ovocitos en un plazo de 5 afios, habiendolo
n%anifestado por escrito tendra la opcién de donar los ovocitos a personas diversas con problerhas de
irﬁfertilidad o con fines de investigacion, de acuerdo a la legislacion vigente en ese momento,
3. El personal médico y técnico del Servicio de Reproduccion Humana del Centro Médico Nacional|"20|de
Noviembre" del ISSSTE, no estd autorizado para la transportaciéon de los ovocitos fuerg de sus
imstalaciones y cuando el paciente lo solicite las muestras seran transportadas bajo su cuentaly riesgo.
Previo aviso por escrito de dicho procedimiento. {1
En el caso de fallecimiento de la persona en tratamiento se seguiran los lineamientos del pu nto .
l\]o se realizard ningun procedimiento con fines reproductivos post-mortem. '
En caso de que la persona en tratamiento se encuentre casada, y en caso de fallecimiento o/divMorcio, no
se podran entregar los ovocitos al esposo @ menos que la persona en tratamiento lo deje estipulado por
escrito en documento gue esté avalado por Notario Publico.

RTINS

He leido este consentimiento informado y he tenido la oportunidad de preguntar y aclarar las dudas en relacian
al tratamiento e informarme gue se congelaran ___(5) ovocitos. Il

Conozcoly acepto que podria presentar mi retiro del programa en cualguier momento y por cualquier: razon.
i | s . " . 5 4
Entiendo gue este consentimiento solo es valido para este ciclo de tratamiento. I

De conformidad

Dra. Zoé Gloria Sondén Garcja\ Dr. Adrian Romero Martinez Dra. Martha
Encargada del Servicio def 4 ¥}/ Encargade @- Hpspitalaria Directgra
Reproduccion Humana | ) ‘ d :

Elaboré 7 s Revisé - b
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|
i
il (6)
‘Nombre Firma
i
|
| (7) :
|Testigo Firma
|
Hati @ |
; Testigo Firma
|
|
! Ciudad de México, a _(9)_de 9) de 20_(9)_.
1 .
\ !
| |
|
Médico ¢ specialista que informa: (10)
Antes d%e‘al inicio del procedimiento y previo a que la persona firme este documento, he dado informacion sobre
la ‘natJraI'eza, ropdsito, riesgos, beneficios, y consideraciones en situaciones especiales, en el caso de la
| prop 9

“riopreservacion de ovocitos.

1 ‘ |
\Aé he reunido con la persona para discutir la informacién, les he dado la oportunidad de preguntar y he
respondido satisfactoriamente a todas sus dudas. )

)
I\

'Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia \
Encarggda del Servicio de ]\
Reproduccion Humana (7))

Dr. Agdrian.Romero Martinez
IL spitalaria

r

|| Elaboré / = Revisé #
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La estimulacién ovéarica controlada dura en promedio entre 10 y 12 dias, durante este periodo y parg t‘éva%%luar' el
crecimiento y desarrollo de los foliculos, se hace un seguimiento con ultrasonido transvaginal, esto co}nsta de 3
a 4 ultrasonidos transvaginales o el ndimero gue sea necesarios, ademas se toman algunas muestras de $angre
(no se requiere ayuno) para medir los niveles hormonales necesarios para un adecuado control de su giclo.

Cuando la mayoria de los foliculos ha alcanzado un tamafic promedio de 18-22 mm, se inyecta una hormona
llamada Gonadotropina Coriénica Humana (HCC) que es la hormona encargada de terminar la maddracion

folicular alrededor de 34 a 36 horas posterior a su aplicacion, se programa la aspiracién folicular. ‘ i‘
i
|

2.- Aspiracion folicular:

l

La aspiracion folicular es un procedimiento que tiene por objeto extraer los ovocitos del interior de |os foliculos.
Se realiza mediante la puncién del ovario con una aguja que se introduce a través de la vaginay guiadaal w"bt,er.io;r
de los foliculos mediante visualizacion por ultrasonido, este es un procedimiento que requiere hospita‘liiz'acién v
sedacion aplicando un medicamento por la vena. Se necesita que se hospitalice (un dia previo al proce‘di’rrﬁlento),
inmediatamente después de obtenidos, los ovocitos son clasificados morfolégicamente y guardap]o% en la
incubadora en capsulas que contienen medio de cultivoy que han sido previamente rotuladas con_SLH nombre.
La aspiracion folicular demora aproximadamente 20 a 40 minutos, después de lo cual pasarad a Una sala de
recuperacion por un plazo variable que dependera de los requerimientos que hubo de anestesia ;geiperal ¥

posteriormente pasa a su habitacion en el area de hospitalizacion.

BENEFICIOS:

1) Preservar la fertilidad (vitrificando ovocitos) en las personas que se van a someter a tratamientos para
cancer cuando la radiacién o los medicamentos puedan afectar a los ovarios. Esta indicacion cada Vez
es mayor pues han mejorado los resultados en el tratamiento de cancer y en la actualidad muchas
jévenes superan la enfermedad muy bien, pero sus ovarios quedan afectados. ‘: ‘ '

2) Sise tiene exceso en el nimero de 6vulos capturados en los programas de fertilizacion in vitro) lo que
permitird no congelar embriones y disminuir los problemas éticos y legales asociados. I |

3} En caso de que la persona que dara la muestra seminal el dia de su procedimiento de Fertiliiquiéh In
Vitro, no pueda hacerlo o no se obtengan espermatozoides por biopsia testicular, se vitrifican |los
ovocitos para posteriormente ser fertilizados y no perder el ciclo de estimulacion ovarica, © en %u caso
poder trasladarse a un centro de reproduccion donde puedan inseminarse con semen de dor aé}ior.

4) En el caso de pacientes que requieran PGS, se podran vitrificar para tener un mayor numero de ovocitas
y mayor posibilidad de nimero de blastocistos para poder biopsiar. ‘] ‘

Il
|
|
|

RIESGOS: '

Il

La tasa de supervivencia posterior a la descongelacion rapida (vitrificacion) es de aprox. 98%, por |0 tanto el

riesgo es muy bajo de perdida de células (ovocitos). l

| I

A veces| los medicamentos usados pueden provocar algin efecto secundario leve como dolor |de cabeza,

cambios en el estado de animo, inflamacion abdominal, aumento gradual de peso, sin embargo, sise llegarala

presentar sintomas como visién borrosa, dolor de cabeza intenso o aumento acelerado de peso es indi%_pem%able
informar al médico. AT )

1‘_ )
Dra. Zoé Gloria Sondén Garcia\, | Dr. i omero Martinez Dl‘}a.
Encargada del Servicio de [/, \ \\_‘i, Encarg i ospitalaria Director;
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Anexo 7. Consentimiento Informado para la Criopreservacion de Ovocitos.
i
| i
| CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
| Bl -
i ‘ 1l CRIOPRESERVACION DE OVOCITOS
| I |
ftifl {1
T
Por favar tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento. Pregunte al médico especialista
s;obre cualquier duda que tenga, debera tener el conocimiento suficiente acerca de los beneficios y riesgos del
| presente procedimiento.
i | [
AN
| Paciente, )] Edad 2)
; [
| | | [
[ No. ex?eb'iente (3) Diagnéstico, {4)
| | ]
i
DL L L : ; . . . !
| I_;a criop eservacion de ovocitos maduros (OC) es un método para preservar el potencial reproductivo de la mujer
| en edad }eprod uctiva.
| | | 1
(i |
L criofarheservacién se refiere a la congelacién de células y tejidos a temperaturas bajo cero con el fin de detener
! todas las|actividades bioldgicas y preservarlas para utilizarlas en un futuro.
| | | ; I . ) .
[ Como los| Gvulos son muy sensibles a los cambios de temperatura y no toleran muy bien los procesos de
‘ congelagign y descongelacion se han utilizado distintas técnicas para mejorar resultados entre ellas:
, .
| |‘ - . v, . . .
! i J\ q‘,nngelar ovulos inmaduros y luego efectuar la maduracién de los mismos in vitro.
i 2 ‘ Uz Técnicas de congelacion utilizada en la Unidad de Reproduccién Asistida del Setvicio de
! i Reproducciéon Humana de este Centro Médico Nacional “20 de Noviembre" es la vitrificacién que tiende
(| | g disminuir al minimo la formacién de hielo intracelular.
R
| (]
' } Téchica de vitrificacion:
| |
i | Es’éu:@ios recientes sugieren que la criopreservacion de ovocitos por técnica de vitrificacion mejora
(i sig{niﬁcati\famente la supervivencia y las tasas de embarazo. La mayoria de los protocolos de vitrificacion
| ; utT!izjan un “sistema abierto”, en el que los ovocitos se exponen directamente a nitrégeno liquido para
‘ ||| maximizar ultra-rapido enfriamiento y minimizar la formacion de cristales de hielo.
I Est{a!forma de congelacién ultrarrapida debe ir seguida de descongelacién ultrarrapida para evitar la
Il regristalizacion de hielo.
[t [
i || Paralla vitrificacién se requiere gue |la persona sea sometida a:
. i
| || 5.| Estimulacién ovarica controlada.
[l & | Aspiracién folicular.
| [
il 1]
| 1- El objetivo de la estimulacion ovérica controlada es reclutar y disponer de un mayor numero de ovocitos en
| a;mbosi oyarios los que una vez aspirados del ovario, puedan ser inseminados para facilitar su fecundacion.
! Métodps; de estimulacién hormonal: Los medicamentos mas usados para la estimulacion de la ovulgcion, son
| lUna combinacién de las dos hormonas con que la hipdfisis normalmente estimula al ovario, estas_son: la
| hormona [faliculo estimulante (FSH) v la hormona luteinizante (LH), llamadas genéricamente mengtropinas
| ' | .. . . . v
‘ (hMG), también se cuenta con FSH y LH recombinantes, lograda mediante tecnologia de DNA recofmbinante
| siendolesta ultima la utilizada en el Servicio de Reproduccién Humana.
il LIl \ | / '
Draj Zoé|Gloria Sondén Garcia_, J
i Encargada del Servicio de[ 4 \},
| || |Reprodlccion Humana \7|
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Instructivo de llenado del Formato Anexo 6: Consentimiento
informado para la Criopreservacion de espermatozoides

No. Nombre Debe anotarse I
[ [ |
; | apelli aterno, materno y nombre(s) de la persona que|es
1 Paciente. E pelids p ne. s ¥ e (s) P ; :\‘
informada. |
2 Edad El ndmero de afios cumplidos del paciente. 1
| |
. El nimero de registro que se encuentra anotado en el exped ente
& No. expediente \
médico del paciente. ;
. . |
4 Diagnodstico La patologia actual del paciente. \ |
El apellido paterno, materno, nombre(s), firma, teléfono vl cprreo
5 Nombre ‘ -
electronico del paciente. .
Il
6 Testian Nombre completo, firma y teléfono de la persona que presenma yda
9 testimonio de qué se informd a los pacientes. ‘ |‘
- Testigo Nombre completo, firma y teléfono de la persona que preser”mayida
testimonio de qué se inform¢ a los pacientes | ‘\
. o El dia, mes y aho en que se firma el consentimiento infor ad:) por
8 Ciudad de México los pacientes ‘
Médico especialista gue El apellido paterno, materno, nombre, firma teléfono y numero de '
E informa red o extension del médico especialista que esta |hf0rmando T

|
|
[
|
[
|
|

Dra. Zoé Gloria Sond6n Gargia
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Requisitos de llenado del formato.

Ejemg

Se llena en original y 02 copias.

plares:
P Carta
Tamamno: g
3 Objé%ivo: Contar con la manifestacién acreditativa del paciente en
i il relacién a la completa comprensidén de la informacion
| | - Pa— .. - -
,1 proporcionada y a su participacion en el procedimiento
[l medico-quirdrgico.
Responsable del llenado: El médico especialista del Servicio de Reproduccién Humana
\

gue informa.

Jefe del Servicio de Reproduccion Humana.

|| Revision:
| || Autoriza. El paciente
| Derrél‘c ididad: Por procedimiento (en la consulta del paciente la persona que
| ' [l requiere el procedimiento).
[N .
|| Dogumento fuente: Ninguno.
‘ £ lahhide a: Expediente, y/o Laboratorio de Reproduccién Asistida,
| wE : T ;
‘ Actividad a realizar en area | Dartramite, capturar en la base de datos interna, evaluar su
| recéttora: operacioén, archivar copia.
| \ I
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