
Funcionamiento de un banco de semen en Argentina: 

15 años de experiencia.* 
Dr. Raymond Osés 

Director Médico – CRYOBANK 

Departamento de Andrología - IFER 

Libertad 1173 - 4º B - C1012AAW- Buenos Aires, Argentina 

Tel: 4812-8449  Fax: 4813-0170 

cryobank@speedy.com.ar   www.cryo-bank.com.ar 

*publicado en la Revista Reproducción (SAMeR) en marzo de 2004 

 

Introducción: 

 

La inseminación terapéutica con semen de donante (ITD) es utilizada mundialmente 

para tratar a parejas con azoospermia, o infertilidad masculina severa, en parejas que 

portan enfermedades genéticas conocidas que pueden transmitirse a través de los 

espermatozoides del marido, o en mujeres solas. Los bancos de semen con donantes 

anónimos han representado un aspecto importante de la medicina reproductiva durante 

décadas.1 En 1987 más de 170.000 mujeres en Estados Unidos de América recibieron 

tratamiento por infertilidad a través de inseminaciones.2,3  En Inglaterra, 

aproximadamente 3.000 parejas buscan tratamiento anualmente y en 1992 se realizaron 

más de 16.000 ciclos de inseminación.4 Se estima que 30.000 embarazos al año ocurren 

en Estados Unidos de América como resultado de inseminaciones con semen de 

donante.5 

 

En la actualidad, y desde el advenimiento del ICSI (inyección intracitoplasmática de 

espermatozoides) y de los diferentes procedimientos quirúrgicos para obtención de 

espermatozoides epididimarios y testiculares, muchos pacientes con azoospermia o 

infertilidad masculina severa recurren a estos procedimientos antes de recurrir a la 

inseminación terapéutica con semen de donante.6-8 Sin embargo, estos nuevos 

procedimientos son costosos y no accesibles a toda la población con infertilidad 

masculina severa. Por lo tanto, la inseminación terapéutica con semen de donante 

continúa siendo una opción razonable para muchas parejas. 

 



El banco de semen fue creado en 1988 para proporcionar semen de donantes 

debidamente seleccionados y estudiados y para ofrecer la posibilidad de criopreservar 

semen de pacientes que podían perder su fertilidad (tratamientos del cáncer, por 

ejemplo) y así poder utilizar sus espermatozoides en fecha futura y poder acceder a la 

posibilidad de ser padres biológicos (paternidad diferida).9 Ha contribuido en el 

tratamiento de cientos de pacientes a través de los años, en combinación con diferentes 

profesionales del país. 

 

El aspecto más conocido de un banco de semen radica en los donantes, ya que es el 

servicio más utilizado por los profesionales y los pacientes. A pesar de que la 

inseminación terapéutica con semen de donante (ITD) data de hace más de un siglo, el 

gran crecimiento de los bancos de semen en el mundo ocurrió en la década del ’80.10 Y 

fue el advenimiento del HIV el que consolidó su funcionamiento y posteriormente la 

sugerencia de utilizar sólo semen criopreservado, que haya completado una cuarentena 

de por lo menos seis meses para el HIV.11-17 

 

En nuestro país no existe legislación que regule las técnicas de reproducción asistida. La 

Sociedad Argentina de Medicina Reproductiva (SAMER; en ese entonces SAEF) 

publicó el Código de Etica en la Revista Reproducción (octubre de 1994) y envió 

ejemplares a sus socios adjuntando una copia de los lineamientos de la Sociedad 

Norteamericana de Fertilidad (AFS, hoy ASRM) de 1993, que sugería observar.18 En 

1998 la Sociedad Argentina de Medicina Reproductiva, publicó en la Revista 

Reproducción los consensos internacionales de la Federación Internacional de las 

Sociedades de Fertilidad (IFFS) con relación a la procreación asistida y la infertilidad 

tubárica.19 Desde ese entonces no se han modificado las sugerencias y, por lo tanto, son 

las vigentes en la actualidad. 

 

A pesar de que los lineamientos son considerados pautas sugeridas y no son 

obligatorios, los mismos definen la postura o consejo de los grupos de expertos 

(consortium) o sociedades médicas y científicas a medida que se avanza en el 

conocimiento médico y a medida que se producen los cambios sociales. 

 

El análisis bibliográfico de la literatura mundial refleja diferencias entre los diferentes 

países y también entre diversas instituciones en cuanto a las recomendaciones sugeridas 



en la implementación de programas de donación de gametos, siendo estas 

recomendaciones distintas de acuerdo a la existencia o no de legislación pertinente, de 

la composición étnica de la población, del grado de desarrollo tecnológico, de sus 

recursos económicos y de la postura filosófica.20-24 

 

El objetivo de esta publicación es describir los lineamientos en los que se basa el 

funcionamiento de un banco de semen en nuestro medio que ya cuenta con 15 años de 

experiencia. Estos lineamientos constituyen una adaptación de aquellos sugeridos por la 

Sociedad Argentina de Medicina Reproductiva (SAMER) en su Código de Etica de 

1994. 

 

Lineamientos para inseminación terapéutica con semen de donante: 
 

I. Introducción 

El propósito principal de estos lineamientos es mejorar la selección de donantes y 

disminuir el riesgo potencial de transmisión de agentes infecciosos mediante el 

uso de muestras de semen congeladas que han sido sometidas a un proceso de 

cuarentena adecuado. 

II. Inseminación 

La inseminación terapéutica con un donante (ITD) puede utilizarse para lograr un 

embarazo en una mujer en edad reproductiva en los casos en que esté indicado. 

Deberán tenerse en cuenta la edad y el estado de salud de la receptora. 

III. Indicaciones para considerar la ITD 

A. El hombre es portador de azoospermia irreversible, sin importar la causa. 

B. El hombre es actualmente estéril debido a una vasectomía que no desea 

corregir quirúrgicamente. 

C. El hombre es severamente oligospérmico o posee anormalidades en el 

líquido seminal consideradas como asociadas con infertilidad por factor 

masculino. Es posible que existan otras indicaciones cuando resulte difícil 

establecer la presencia de espermatozoides potencialmente defectuosos. 

D. El hombre presenta un trastorno hereditario o genético conocido (ej., 

enfermedad de Huntington, hemofilia, anomalías cromosómicas) que 

implica un riesgo muy elevado para la descendencia biológica. 



E. El hombre padece de disfunción eyaculatoria secundaria a traumatismo, 

cirugía, medicación, anormalidades psicológicas, etc. 

F. La mujer es Rh-negativa y está severamente iso-Rh inmunizada, y el 

hombre es Rh-positivo. 

G. En tecnologías reproductivas asistidas (fertilización in vitro, transferencia 

intratubaria de gametos, y transferencia intratubaria de cigotos) donde se 

haya demostrado un factor masculino importante (ej.: fracaso previo de 

fertilización, oligoastenospermia importante, e infertilidad masculina de 

causa inmunológica), y la inyección intracitoplasmática de 

espermatozoides no es posible o considerada una opción terapéutica. 

H. En mujeres solas (sin pareja). 

IV. Las Receptoras 

A. Aquellas parejas o mujeres que deseen una ITD deberían ser informadas 

de que podrían surgir consecuencias emocionales y psicológicas adversas 

con este procedimiento. Esto podría requerir una derivación para la 

evaluación de la pareja y asesoramiento psicológico. 

B. La pareja o la paciente, si fuera soltera, deberá firmar consentimientos. 

V. Evaluación del Esposo/Pareja Masculina 

A. Toda pareja masculina de una pareja infértil que solicite una ITD deberá 

haber completado una evaluación del “factor masculino” apropiada. Si 

estuviera indicado, la pareja debería ser informada de tratamientos 

alternativos. 

B. Debe ofrecerse el testeo de HIV a la pareja masculina y evitar 

inconvenientes de tipo médico-legal en caso de que se produjera 

seroconversión del mismo posterior al inicio del tratamiento. Una pareja 

masculina HIV positiva no es motivo de exclusión siempre y cuando el 

tratamiento se realice con un donante HIV negativo.  

VI. Evaluación de la Receptora 

A. Antecedentes Médicos y Reproductivos 

Deberán obtenerse la historia clínica de rutina y los antecedentes 

reproductivos conforme a los estándares aplicables a mujeres que prevean 

un embarazo. Las anormalidades reproductivas detectadas a partir de la 

historia clínica o el examen físico pueden requerir una evaluación más 



detallada y tratamiento antes de la inseminación (ver sección genética en 

screening de donantes).  

B. Examen físico general y pélvico 

C. Pruebas de Laboratorio 

Las pruebas recomendadas incluyen hemograma completo, grupo 

sanguíneo, factor Rh, y títulos de rubeola y varicela, ofreciendo 

vacunación si la prueba da negativa. Las mujeres Rh negativas deberían 

realizar títulos de anticuerpos. Se debe realizar el testeo para HIV, 

Hepatitis B y C, CMV y sífilis. Debería realizarse cultivo de moco cervical 

para gonococos y Chlamydia. 

D. Documentación y Tiempos de Ovulación 

Las técnicas para calcular el tiempo de la ovulación pueden incluir la 

temperatura corporal basal, la medición de la progesterona en fase lútea, 

las mediciones de la concentración de hormona luteinizante utilizando kits 

urinarios o el monitoreo ecográfico de la maduración folicular.   

E. Evaluación de Posibles Anormalidades Tubarias o Peritoneales 

Las pacientes que no puedan concebir luego de cuatro a seis ciclos de 

inseminación bien programados pueden ser candidatas a 

histerosalpingografía (HSG), laparoscopía, y otras pruebas apropiadas para 

detectar otras posibles causas de infertilidad persistente. Puede 

considerarse la realización de una HSG antes de la inseminación y 

conforme a la historia clínica y/u otros hallazgos físicos, podría estar 

indicada una laparoscopía antes del tratamiento. 

VII. Donantes 

A. Selección de Donantes 

1. Las principales características a observar en la selección del donante 

para ITD son la ausencia de enfermedades infectocontagiosas sexuales 

y de enfermedades hereditarias familiares conocidas por el donante. 

2. El donante debería ser mayor de edad.   

3. La selección de donantes que hayan establecido su fertilidad es 

deseable pero no constituye un requisito indispensable. 

4. Tradicionalmente se han utilizado donantes anónimos y se alienta esta 

práctica. 



5. Si se utilizan donantes conocidos, los mismos deberían ser sometidos a 

la misma evaluación y screening que los donantes anónimos y la 

muestra deberá ser sometida a un período de cuarentena de 180 días.  

En estos casos se recomienda una evaluación psicológica de todos los 

involucrados (donantes, pareja masculina y receptora) y asesoramiento. 

6. Ningún propietario, operador, director de laboratorio, o empleado de 

una institución que realice ITD podrá actuar como donante en dicho 

programa. 

7. El individuo que suministre la muestra de semen no deberá ser ni el 

médico del paciente ni el individuo que realice la inseminación. 

B. Screening de Donantes 

1. Screening del semen 

a. Se sugiere que se examinen varias muestras (abstinencia de 2 a 3 

días) antes de proceder con una evaluación más amplia. 

b. La muestra debería ser examinada dentro del período de 1 a 2 horas 

posteriores a la eyaculación en un recipiente estéril. Los criterios 

utilizados para juzgar la normalidad de la muestra varían de 

laboratorio a laboratorio, pero en general pueden utilizarse los 

siguientes: 

Volumen:   >1 mL 

Motilidad espermática:  ≥60% con movimiento activo en  

     dirección traslativa 

Concentración espermática: ≥50 x 106 de espermatozoides  

     móviles/mL 

Morfología espermática: ≥50% morfología normal (OMS)38 

Crio-sobrevida:   ≥50% de movilidad inicial 

2. Genética 

El screening genético de los donantes potenciales es importante.  

Algunas instituciones realizan un cariotipo antes de aceptar a un 

donante.  En general, esto no es considerado un requerimiento, siempre 

y cuando se preste atención a la obtención de una historia familiar 

adecuada reconociendo desórdenes hereditarios potenciales. 

(a) El donante debe gozar de buena salud y: 



(i) no debe tener desórdenes mendelianos mayores como 

hemofilia. Una malformación mayor se define como aquella 

que acarrea una discapacidad funcional o defecto cosmético 

serio; sin embargo, esto es cuestión de criterio; 

(ii) no debe ser heterocigota para un gen autosómico recesivo 

prevalente en su grupo étnico y que pueda ser detectado. Esto 

incluye α talasemia en asiáticos y filipinos, β talasemia en 

poblaciones mediterráneas, anemia de células falciformes en 

afro-americanos y enfermedad Tay Sachs en judíos de 

ascendencia europea (del este) y otras poblaciones aisladas.  

(Sin embargo, con una población étnica similar a la española, 

estos testeos no son realizados de rutina en Argentina. La ley 

española conocida como el Real Decreto 412/1996 no 

contempla estos estudios para aceptación de donantes. La 

Sociedad Norteamericana de Medicina Reproductiva (ASRM) 

recalca que resulta impracticable el screening de los donantes 

para todas las enfermedades deletéreas recesivas, aún 

pudiéndose realizar el estudio); 

(iii) no debe tener una malformación mayor de causa compleja 

(poligénica) como espina bífida o malformación cardíaca. Se 

considera impracticable seleccionar una lista completa de 

desórdenes no triviales para descartar donantes; 

(iv) no debe tener una enfermedad familiar con un componente 

genético mayor como la hipertensión severa; 

(v) no debe ser portador de reordenamientos cromosómicos que 

podrían dar lugar a gametas no balanceadas. Esta posibilidad 

es muy baja y la obtención de un cariotipo en sangre es 

considerada una opción; 

(vi) debe tener menos de 50 años, ya que podría aumentar el 

riesgo de nuevas mutaciones mendelianas. 

 

(b) En base a una historia clínica familiar los parientes directos 

(padres, hermanos, hijos) también deben estar libres de: 

(i) malformaciones mayores como en la sección I)(iii); 



(ii) desórdenes mendelianos mayores comprendidos en las 

siguientes categorías: 

1. desórdenes dominantes autosómicos o ligados al 

cromosoma X, donde la edad de comienzo se extiende más 

allá de la edad del donante, como ser la enfermedad de 

Huntington; 

2. herencia autosómica dominante con penetrancia reducida; 

3. herencia autosómica recesiva, si la enfermedad tiene una 

alta frecuencia en la población y los gametos del donante 

serán utilizados en muchas ocasiones, como por ejemplo 

semen congelado en un programa de inseminación 

terapéutica con donante. 

(iii) una anormalidad cromosómica, a menos que el donante tenga 

un cariotipo normal. 

(c) En lo posible debe mantenerse un registro que preserve la 

confidencialidad, y que incluya los resultados de estudios 

realizados a los donantes. Esta información no identificatoria 

debería ser proporcionada a pedido y en forma anónima a la 

receptora o a los hijos nacidos como resultado de la donación. 

3. Historia Clínica 

a. En general, los donantes deberían ser sanos y no tener antecedentes 

que sugieran enfermedad hereditaria y familiar. 

b. Deberá obtenerse una historia sexual completa a fin de excluir 

como donantes a aquellos individuos que puedan presentar un 

riesgo elevado de ser HIV positivos y/o que tengan numerosas 

parejas sexuales. 

4. Examen Físico 

a. Se recomienda que el donante se someta a un examen físico, 

incluyendo la evaluación de flujo uretral, verrugas genitales, y 

úlceras genitales, al igual que screening de laboratorio de rutina, 

incluyendo pruebas de grupo sanguíneo y factor Rh, antes de 

reclutarlo en el programa. 



b. Los donantes deberían ser entrevistados durante el seguimiento 

para descartar la aparición de flujo uretral, verrugas genitales y 

úlceras genitales y no utilizarlos si estas lesiones aparecieran. 

5. Screening de Laboratorio 

a. VDRL. Obtener inicialmente en sangre; no es necesario repetir el 

estudio a menos que exista una indicación clínica. 

b. Antígeno de superficie para Hepatitis B (HBsAg) y anticuerpos 

para Hepatitis C.  Obtener inicialmente y repetir cada seis meses. 

c. Cultivos en semen, orina o uretra para Neisseria gonorrhoeae y 

Chlamydia trachomatis. Obtener inicialmente y repetir cada 6 

meses o más frecuentemente si existe indicación clínica. 

d. Anticuerpos séricos para Citomegalovirus (CMV) (inmuno-

globulina G). Si son positivos se sugiere utilizar solamente con 

receptoras que sean positivas para CMV. Repetir cada 6 meses y no 

utilizar muestras con cuarentena si el donante desarrolla un título 

de anticuerpos sugerentes de enfermedad reciente con CMV. 

e. Anticuerpos séricos para HIV. Un resultado positivo deberá 

confirmarse con la técnica Western Blot antes de notificárselo al 

donante. Si el estudio es negativo se pueden obtener muestras de 

semen para criopreservación. El donante debería ser testeado 

nuevamente en 180 días para HIV y las muestras liberadas para uso 

sólo si los resultados son negativos. 

C. Manejo de Donantes 

1. Monitoreo del Estado de Salud 

a. El único método más importante para disminuir el riesgo de 

transmitir agentes infecciosos a las mujeres durante una 

inseminación es realizar un screening meticuloso de los donantes 

potenciales y desarrollar un procedimiento continuo para el 

monitoreo de su estado de salud. Dado que las situaciones 

individuales son tan variables, no hemos incluido un método 

uniforme. 

2. Pago a Donantes 

a. El pago a los donantes variará de área en área, pero no debería ser 

de una magnitud tal que el incentivo monetario fuera el factor 



principal para la donación de semen. No obstante, el donante debe 

ser remunerado por su tiempo y gastos. 

3. Limitaciones del Uso de Donantes 

a. Las instituciones y clínicas deben mantener registros apropiados de 

modo que puedan optar por establecer un límite respecto de la 

cantidad de embarazos de cada donante. Hay un consenso 

razonable que indica que el riesgo de un aumento en la 

consanguinidad superior al que ocurre en la población general es 

esencialmente nulo si el límite se establece en ≤10 embarazos por 

donante. Esto puede variar dependiendo de grupos étnicos 

pequeños (subgrupos) o de distribución en áreas geográficas más 

extensas. (Este consenso ha variado en los últimos años y el límite 

aceptable se establece en 25 embarazos por cada 800.000 

habitantes). 

b. Esta sugerencia podría requerir modificaciones si la población que 

utiliza inseminación por donante representa un subgrupo aislado o 

las muestras están distribuidas a lo largo de una gran área 

geográfica. 

4. Consentimiento 

Es deseable que el donante firme el formulario de consentimiento, 

indicando en detalle una firme negativa de factores de riesgo 

reconocidos para HIV. 

5. Mantenimiento de Registros 

Debido a la falta de una legislación modelo y a la incierta condición 

medicolegal que protege los intereses del donante, no existe en la 

actualidad un sistema ideal para el mantenimiento de registros. No 

obstante, es muy recomendable mantener registros de donantes 

confidenciales y permanentes. En lo posible debería registrarse el 

resultado de cada ciclo de inseminación. 

D. Uso de Semen Congelado 

1. En general, se reconoce que los índices de embarazo con semen 

congelado son más bajos que los que utilizan semen fresco. No 

obstante, debido a que es posible que el HIV se transmita a través del 

semen de donante fresco antes de que el donante se haya tornado 



seropositivo, un fenómeno que puede tardar hasta 3 meses en ocurrir 

luego de la infección inicial, el potencial de transmisión de HIV a 

través del semen fresco no puede ser eliminado por completo. 

2. Por lo tanto, la postura de diferentes sociedades científicas 

internacionalmente es que ante las circunstancias actuales, ya no puede 

garantizarse el uso de semen fresco para las inseminaciones con semen 

de donante. Todas las muestras congeladas deben ser puestas en 

cuarentena durante 180 días, y el donante debe ser nuevamente 

sometido a pruebas y resultar seronegativo para HIV antes de que 

pueda utilizarse la muestra. 

VIII. Análisis de las Técnicas 

A. “Coincidencia” entre la Pareja Masculina y el Donante 

1. Hay varias maneras de hacer coincidir la pareja masculina con el 

donante. Debe alentarse a la pareja a que enumere las características 

que desean en un posible donante, incluyendo grupo étnico, estatura, 

hábito corporal, color de piel, color de ojos, y color y textura del 

cabello. 

2. Deben tenerse en cuenta el grupo sanguíneo y el factor Rh, 

especialmente con receptoras Rh negativas. Si el uso de semen de 

donante genera la posibilidad de una incompatibilidad Rh, las 

receptoras deberán ser informadas respecto de la significancia 

obstétrica de este trastorno. 

3. Si no es posible satisfacer los requisitos de la pareja, deberá discutirse 

el problema a fin de evitar malos entendidos. 

 

Consideraciones personales: 
 

La inseminación terapéutica con semen de donante (ITD) es un procedimiento común 

en todo el mundo.25-28 Se practica en mujeres de parejas con factor masculino severo y 

con mayor frecuencia en mujeres solas, dependiendo del país y su legislación. Hoy en 

día muchos pacientes azoospérmicos intentan técnicas de recuperación espermática con 

ICSI antes de evaluar este procedimiento como una opción. 

 



El éxito de este procedimiento depende de una amplia variedad de factores. Algunos no 

pueden cambiarse, como la edad de la mujer, mientras que otros están vinculados al 

tratamiento médico, como ser: la calidad de los espermatozoides utilizados para la 

inseminación, el timing de la inseminación, los protocolos de estímulo ovulatorio 

utilizados y la elección del tipo de inseminación (intracervical vs. intrauterina).29-37 

 

No es el propósito de este trabajo evaluar la importancia de algunas de estas variables, 

pero tal vez sea de alguna utilidad para el médico tratante conocer algunas de mis 

observaciones prácticas luego de 15 años de experiencia dirigiendo un banco de semen 

en este país. 

 

La aceptación de la inseminación terapéutica con donante (ITD) ha aumentado a través 

de los años. Sin embargo, a muchas pacientes les cuesta entender que el porcentaje de 

embarazos por ciclo de inseminación es de aproximadamente 15% y que, en ocasiones, 

se requieren varias inseminaciones para lograr el embarazo. Es común la deserción 

temprana de pacientes que no embarazan en pocos ciclos y las mismas deberían ser 

alentadas a continuar con varias inseminaciones antes de acudir a la fertilización asistida 

de alta complejidad, a menos que por patología asociada o por la edad, ésta última sea 

preferible. 

 

Muchas pacientes son estimuladas con gonadotrofinas ó citrato de clomifeno desde el 

inicio y pocas comienzan las inseminaciones en ciclo espontáneo. Es la experiencia de 

diferentes grupos internacionales con muchos años de experiencia y la propia que los 

embarazos múltiples son frecuentes (y no deseables) con estímulo ovulatorio y, por lo 

tanto, es preferible comenzar los ciclos de inseminaciones en mujeres jóvenes y 

normoovuladoras en ciclos espontáneos con monitoreo ovulatorio, al menos 

inicialmente. 

 

Otro aspecto práctico que he observado a través de los años es que las mujeres de 

hombres azoospérmicos (versus oligospérmicos) tienen tendencia a embarazar con 

menos inseminaciones.  Probablemente dentro del grupo de mujeres de hombres 

oligospérmicos existan algunas con factor femenino encubierto, ya que han estado 

expuestas al embarazo, aunque con menor cantidad de espermatozoides. 

 



Sería de prever que las mujeres con algún embarazo previo tendieran a necesitar menos 

ciclos de inseminaciones para lograr el embarazo, pero la experiencia propia y la de la 

literatura no parecerían coincidir. Una explicación posible es que las mujeres con 

embarazos previos tienen más años, por lo que el factor edad contrarrestaría la fertilidad 

demostrada con anterioridad. Esta experiencia es notable en mujeres que vuelven para 

su segundo o tercer embarazo. Hemos tratado a más de 600 pacientes a través de los 

años y contamos con pacientes que han tenido 2 y 3 hijos con el mismo donante en años 

diferentes. No tenemos registro de pacientes que hayan tenido más de 3 hijos con semen 

de donante en nuestro banco. 

 

Es importante informar a los pacientes que a fin de poder utilizar el mismo donante para 

futuras inseminaciones y embarazos es necesario reservar muestras con anticipación, lo 

que implica un costo de almacenamiento anual, ya que las mismas no van a ser 

automáticamente reservadas para ellos. El semen criopreservado puede almacenarse por 

muchísimos años sin que se vea afectada la calidad. Contamos con una paciente que 

actualmente está cursando el sexto mes de su segundo embarazo a través de 

inseminación artificial intracervical de semen almacenado por su actual marido hace 10 

años (enfermedad de Hodgkin). 

 

En general las pacientes preguntan acerca de las características físicas de los donantes (a 

veces también características intelectuales) y en general se les aclara que probablemente 

no existan donantes tan parecidos a su marido y que obviamente el banco no tiene fotos 

de los mismos para preservar su identidad. También se les aclara que en caso de repetir 

inseminaciones hasta lograr el embarazo el donante puede ser cambiado por otro (con 

características similares) para descartar la posibilidad de incompatibilidad entre un 

donante en particular y la receptora. 

 

En 15 años de manejo del banco de semen no hubo ningún donante que preguntara 

sobre el resultado de sus muestras (embarazos) ni ninguna paciente embarazada que 

preguntara sobre la identidad de un donante. Es claro que tanto donantes como pacientes 

prefieren mantener el anonimato. Sin embargo, no es posible saber qué ocurrirá en el 

futuro con los hijos nacidos a través de este procedimiento, ya que si los mismos 

tomaran conocimiento del tratamiento con el cual fueron gestados tal vez con el tiempo 

querrían indagar sobre su origen. Al no existir legislación en este país es difícil predecir 



el desenlace futuro de esta cuestión. Los primeros niños nacidos con nuestro banco 

tienen aproximadamente 14 a 15 años, por lo que aún no ha surgido este tipo de 

cuestionamiento. 

 

Mi sugerencia es explicar en detalle los principios básicos de la inseminación 

terapéutica con semen de donante (ventajas y desventajas) para evitar malos entendidos 

y obtener una interconsulta psicológica (counseling) siempre que sea posible -y con 

algunos pacientes en particular- y hacer firmar a las/los pacientes un consentimiento 

informado que resuma los aspectos más destacables del tratamiento así como las 

posibles complicaciones del mismo. 
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