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ES Resumen: Las pruebas genéticas embrionarias comprenden dos tipos de examen muy distintos. El 
Diagnóstico Genético Preimplantacional (PGD/PGT-M y PGT-SR) se utiliza en personas que padecen un 
trastorno genético conocido con el fin de evitar la transmisión de esta anomalía a su descendencia, mientras 
que el Cribado Genético Preimplantacional (PGS/PGT-A) se ofrece a personas “sanas” para aumentar las 
tasas de éxito de la Fecundación In Vitro (FIV). Este artículo parte de la distinción entre “diagnóstico” y 
“cribado” para analizar el discurso que las clínicas de fertilidad españolas reproducen en sus canales de 
comunicación en línea con respecto al uso de estas pruebas. La confusión detectada entre el PGD y el PGS 
se interpreta como el síntoma de una transformación en el ámbito de las Técnicas de Reproducción Asistida 
(TRA), cuyos objetivos ya no se limitan a la formación de bebés, sino que apuntan más bien al nacimiento de 
bebés “sanos”.
Palabras clave: Genética/genómica; reproducción asistida; fecundación in vitro; cribado; diagnóstico; 
diagnóstico genético preimplantacional; add-ons.

ENG “Achieving a healthy baby”: The online representations of embryonic 
screening and diagnosis by Spanish fertility clinics

Abstract: Embryonic genetic testing consists of two distinct techniques: The Preimplantation Genetic 
Diagnosis (PGD/PGT-M & PGT-SR) and Preimplantation Genetic Screening (PGS/PGT-A). While PGD is used 
in cases where people are known to be carriers of a genetic disease they wish to avoid transferring to their 
offspring, PGS is offered to “healthy” people undergoing in vitro fertilization (IVF) in order to increase the 
success rates of the fertility treatment. This article takes its point of departure in this distinction between 
“diagnosis” and “screening” in order to analyze the discourses on embryo selection that Spanish fertility 
clinics (re)produce through their means of online communication. The constant confusion between these 
techniques identified in the empirical material is interpreted as the symptom of a transformation within the 
field of Assisted Reproductive Technologies (ART), in which the aim is no longer limited to the creation of 
babies, but rather “healthy” babies.
Keywords: Genetics/genomics; assisted reproduction; in vitro fertilization; screening, diagnosis; 
preimplantation genetic testing; add-ons.
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1.	 Introducción
Si tu deseo para el año nuevo es tener un hijo, 
en Centro Fertilidad Esperanza queremos po-
nértelo más fácil. Por eso hemos creado el 
nuevo pack FIV+Genética. Una combinación 
perfecta que incluye una prueba genética en 
el ciclo de FIV para incrementar las posibi-
lidades de embarazo, disminuir el riesgo de 
aborto y aumentar las posibilidades de tener 
un hijo sano. (Clínica de fertilidad “grande”. 
Publicación en Facebook, enero de 2021)

Esta publicación de Facebook, acompañada de un 
enlace a la página web de la clínica y de una invita-
ción a encontrar en ella información más detallada, 
constituye un ejemplo paradigmático de la forma 
en que las clínicas privadas de fertilidad en España 
presentan las promesas tecnocientíficas de la repro-
ducción asistida. Las pruebas genéticas son conce-
bidas como una solución a las bajas tasas de éxito y 
al elevado índice de abortos espontáneos, al tiem-
po que garantizan el nacimiento de un niño “sano”. 
Más concretamente, esta publicación se refiere a las 
pruebas genéticas preimplantacionales, más cono-
cidas como PGT por sus siglas en inglés (preimplan-
tation genetic testing), cuyo propósito principal no es 
otro que la selección de aquellos embriones que no 
presentan “anomalías” genéticas.

De hecho, la prueba a la que hace referencia el 
texto que encabeza el artículo es en realidad el cri-
bado genético preimplantacional o preimplantation 
genetic screening (PGS), el cual conforma, junto con 

el diagnóstico genético preimplantacional o preim-
plantation genetic diagnosis (PGD), el término global 
PGT. Este agrupamiento responde al hecho de que 
ambas prácticas utilizan la genética para seleccionar 
óvulos o embriones en el contexto de la fecundación 
in vitro (FIV). Sin embargo, el PGD y el PGS difieren 
enormemente en cuanto a su finalidad, tipo de pa-
cientes y tecnologías empleadas. Por un lado, el PGD 
se utiliza en personas que padecen un trastorno ge-
nético conocido con el fin de evitar la transmisión de 
esta anomalía a su posible descendencia. Por otro 
lado, el PGS se ofrece a personas “sanas” como un 
servicio de pago complementario a la FIV, también 
conocido como add-on, para favorecer la implanta-
ción de embriones cromosómicamente “normales” 
y evitar así los abortos espontáneos, reduciendo el 
tiempo necesario para conseguir un bebé “sano”. En 
este sentido, mientras que el PGD se dirige a un pe-
queño grupo de personas afectadas a nivel perso-
nal o familiar por una enfermedad genética grave, el 
PGS está potencialmente indicado para un espectro 
más amplio de población, determinado comúnmen-
te por la edad materna, los fallos de implantación re-
currentes o los abortos de repetición. Pero ésta no 
es la única diferencia que separa a ambas técnicas. 
En lo que respecta a su aprobación científica, el PGD 
está ampliamente reconocido como el único proce-
dimiento clínico para garantizar que no se transmiten 
enfermedades genéticas específicas, mientras que 
el PGS se encuentra en el centro de un acalorado 
debate biomédico acerca de sus beneficios reales 
(Cornelisse et al., 2020).

En 2017 tuvo lugar un cambio de nomenclatura 
que proponía suprimir la distinción entre PGD y PGS 
y empezar a hablar de PGT, aunque haciendo hinca-
pié en el tipo de anomalías que se buscan en cada 
caso. Así, el PGS es denominado en la actualidad 
PGT-A porque se dirige fundamentalmente a la de-
tección de embriones con un número “anómalo” de 
cromosomas o “aneuploidías” (preimplantation ge-
netic testing for aneuploidies), mientras que el PGD 
se conoce como PGT-M cuando se buscan «enfer-
medades monogénicas» (preimplantation genetic 
testing for monogenic disorders) o PGT-SR cuan-
do se trata de «reordenamientos cromosómicos 

estructurales» (preimplantation genetic testing for 
structural rearrangements).

La difusión clínica, el interés comercial y la con-
troversia médica que rodean al PGS lo convierten 
en un caso de estudio particularmente relevante, el 
cual se aborda en este artículo en relación con sus 
diferencias y solapamientos con el PGD. En este 
sentido, es importante retomar la distinción entre 
“cribado” y “diagnóstico” en lo que se refiere a las 
fronteras que esta separación establece entre ti-
pos de pacientes —asintomáticos o sintomáticos—, 
ámbitos médicos —salud pública o clínica—, tipos 
de intervención —preventiva y colectiva o curativa e 
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en línea de los centros de fertilidad. Nuestro análisis 
pretende llenar ese vacío en la literatura existente por 
medio de un análisis discursivo de los marcos en los 
cuales las clínicas de fertilidad españolas presentan 
el PGT en sus páginas web, blogs y plataformas so-
ciales. A diferencia de aquellos enfoques filosóficos 
que se centran en las cuestiones bioéticas plantea-
das por las pruebas genéticas preimplantacionales 
(Abellán-García Sánchez, 2007), aquí consideramos 
una serie de procesos que desempeñan un papel 
importante en la construcción del discurso ordinario 
sobre la genética, especialmente en un ámbito, el de 
la reproducción asistida, en el cual ha cobrado en 
los últimos años una especial relevancia. Mientras 
que en otras publicaciones nos hemos centrado en 
el análisis del PGT como una mediación técnica que 
reconfigura las relaciones entre los embriones y sus 
progenitores (Hüttel, Mossman y Turrini, 2025; Turrini 
y Otín-Gavín, 2025), en este artículo nos enfoca-
mos en la distinción entre el cribado y el diagnóstico 
preimplantacionales.

En primer lugar, ofrecemos una breve descripción 
histórica del desarrollo de las distintas técnicas de 
análisis genético embrionario, haciendo hincapié 
en la distinción entre diagnóstico y cribado que el 
discurso médico ha utilizado tradicionalmente para 
identificar sus diferencias más relevantes, así como 
en la amplia literatura existente acerca de la respon-
sabilidad genética asociada al PGD. A continuación, 
presentamos el marco teórico y el método utilizado 
en nuestro estudio, centrándonos en el importante 
papel que actualmente juegan las plataformas digi-
tales de las clínicas privadas de fertilidad. Por últi-
mo, se presentan los resultados del análisis en dos 
secciones principales. Por un lado, se muestra que 
la presentación general de las pruebas genéticas 
embrionarias por parte de las clínicas tiende a difu-
minar las diferencias entre el PGD y el PGS, al tiempo 
que invisibiliza la controversia científica en torno a la 
eficacia de este último. Por otro lado, se evidencia 
cómo las clínicas de reproducción asistida constru-
yen la subjetividad de los pacientes al atribuirles a 
cada uno de ellos, y en particular a las mujeres de 
“edad avanzada”, una responsabilidad parental aso-
ciada al riesgo de transmitir unas determinadas en-
fermedades genéticas.

2.	� La traducción del par cribado-
diagnóstico en el análisis genético 
embrionario

En abril de 1990, en el Hospital Hammersmith de 
Londres, una pareja portadora de una enfermedad 
genética asociada al cromosoma X pudo traer al 
mundo una niña “sana”. Esto fue posible gracias a 
la selección de los embriones previamente fecun-
dados, de los cuales se descartaron aquellos que, 
de acuerdo con los análisis cromosómicos, habrían 
dado lugar al desarrollo de un varón. Este logro his-
tórico fue saludado de manera unánime como un 
importante avance médico y contribuyó de manera 
decisiva a disipar algunas de las dudas y controver-
sias que habían rodeado al campo de la reproduc-
ción asistida. En este sentido, a raíz del nacimiento 
en 1978 de Louise J. Brown, la primera persona naci-
da tras un proceso de FIV, se había lanzado una cam-
paña mediática con el fin de proteger la dignidad del 

individual— y marcos regulatorios. La traducción de 
esta dicotomía en el ámbito de la selección genética 
embrionaria incorpora otros aspectos significativos 
que se suman y van más allá de estas diferencias re-
currentes, como consecuencia de los usos comer-
ciales que se hacen de esta innovación. Además, el 
uso creciente y cada vez más extendido del PGS, o 
PGT-A según la nueva nomenclatura, no está exen-
to de polémica. Al contrario, ha dado lugar a una re-
novada comprensión del ADN durante los primeros 
días de vida, basada en la idea de una plasticidad ge-
nética embrionaria, la cual ha suscitado dudas sobre 
la eficacia del PGS (Orvieto et al., 2020). En particu-
lar, los críticos han asociado la difusión del cribado 
embrionario a un esfuerzo tan poco realista como 
innecesario por controlar los riesgos asociados a la 
reproducción, así como una ocasión para rentabili-
zar los tratamientos de un sector mayoritariamente 
privatizado (Mochizuki y Gleicher, 2020).

Más allá del intenso debate médico suscitado 
en torno a su eficacia y precisión, las diferencias 
entre el diagnóstico y el cribado se hacen eco aquí 
de aquellas que existirían entre las “técnicas de se-
lección reproductiva” (SRT por sus siglas en inglés) 
y las “técnicas de reproducción asistida” (ART), con 
arreglo a la distinción propuesta por Wahlberg y 
Gammeltoft (2018). Mientras que el propósito de las 
ART sería “echarle una mano a la naturaleza” y su-
perar los problemas de fertilidad, ellos describen las 
SRT como una “mano que dirige”, cuyo objetivo sería 
facilitar el nacimiento de determinados “tipos de ni-
ños”. Un artículo reciente basado en la realización de 
entrevistas con expertos en la materia, por ejemplo, 
reveló que, entre los motivos para prescribir el PGS, 
sólo existe consenso en lo que se refiere al aumento 
de la «tasa de nacimientos vivos» y a “la reducción 
del tiempo necesario para conseguir el embarazo”, 
mientras que la reducción de la «tasa de nacimien-
tos con aneuploidías» —con un número “anómalo” de 
cromosomas— está considerada un objetivo sólo por 
poco más de la mitad de los médicos encuestados y 
principalmente como un mero “adyuvante” (Sermon 
et al., 2016: 547‑548). Con base en el argumento de 
Wahlberg y Gammeltoft, sería posible asociar el PGD 
con las SRT, ya que está orientado a la selección de 
un determinado tipo de descendencia. El PGS, por 
su lado, se asemejaría más a un híbrido entre las ART 
y las SRT, al ser utilizado principalmente con el fin de 
aumentar las tasas de éxito de los tratamientos de 
fertilidad, aunque también como una herramienta 
para prevenir el nacimiento de bebés con anoma-
lías cromosómicas, en particular trisomías como el 
Síndrome de Down. Si consideramos las ART como 
una manera no sólo de combatir la infertilidad, sino 
también, desde un punto de vista antropológico, de 
crear vínculos y modelos de parentesco (Thompson, 
2005), su hibridación con las SRT es un fenómeno 
relevante debido a las implicaciones culturales que 
conlleva. 

A pesar de la controversia médica que ha susci-
tado y del carácter híbrido del PGS, se han publicado 
muy pocos estudios dedicados a estudiar las dimen-
siones culturales, éticas y experienciales vinculadas 
al uso de esta técnica (Pavone y Lafuente Funes, 
2018; Ariza, 2023, 2024). Además, se ha pasado por 
alto el modo en que estas tecnologías son represen-
tadas y legitimadas en los canales de comunicación 
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asistida, el PGD —y no el PGS— fue rápidamente 
incorporado al sistema británico de salud pública 
(National Health Service).

En contraste, el PGS inició su andadura en el 
contexto de las clínicas privadas estadounidenses, 
que lo ofrecían como un servicio complementario de 
pago. A mediados de los años noventa, esta técnica 
comenzó a implantarse con base en la hipótesis de 
que el escaso éxito de la FIV se debía a la presen-
cia de anomalías cromosómicas en los embriones. 
En este sentido, las mujeres de más de treinta y cin-
co años fueron el primer objetivo de esta práctica, 
puesto que, a medida que aumenta la edad materna, 
también parece hacerlo el número de recién nacidos 
con anomalías cromosómicas, como la Trisomía 21 
o Síndrome de Down (Verlinsky et al., 1998). Sin em-
bargo, muchos médicos seguían mostrando escep-
ticismo ante el éxito generalizado del PGS, tanto por 
el posible daño que la propia prueba podía provocar 
al embrión como por la escasa cantidad de material 
biológico que esta técnica permitía recoger. Por ello, 
se tendía a emplear el PGS únicamente en mujeres 
de edad “avanzada”, o bien con parejas que presen-
taban abortos de repetición (Cornelisse et al., 2020).

La publicación de algunos estudios que demos-
traban la ineficacia del PGS (Cornelisse et al., 2020) 
no condujeron al abandono del cribado genético 
embrionario, sino que impulsaron el desarrollo de 
nuevas técnicas que postergaban el momento de 
extraer las células del embrión. Si las primeras for-
mas de PGT preveían una biopsia en el tercer día de 
desarrollo del embrión, cuando éste se encuentra en 
su estadio temprano de división o “clivaje”, el llamado 
PGT 2.0 empezó a aplazar esta operación 2 o 3 días, 
cuando el embrión, en estadio de blastocisto, ha for-
mado ya una capa externa nutrida de la que se pue-
den extraer varias células. Además, varios estudios 
demostraron la presencia generalizada de anoma-
lías cromosómicas en las fases más tempranas del 
desarrollo embrionario, las cuales parecían corregir-
se durante el proceso de división celular (Cornelisse 
et al. 2020). En consecuencia, parece que también 
los embriones con anomalías cromosómicas pue-
den llegar a convertirse en niños perfectamente “sa-
nos”. En este sentido, se ha formulado el concepto 
de “plasticidad genética” para hacer alusión a la ca-
pacidad de autocorrección de los embriones, lo cual 
arroja serias dudas acerca de la eficacia real del PGS 
para mejorar la FIV (Orvieto et al., 2020). 

A pesar de todas las incertidumbres que acarrea, 
esta nueva generación de análisis genéticos embrio-
narios está disfrutando de un éxito mucho mayor que 
el de sus predecesores, consolidándose como uno 
de los principales servicios complementarios a la FIV 
o add-ons que se han desarrollado durante la última 
década. En el caso de España, se practicaron 1.937 
PGT en 2005, 2.743 en 2010, 5.809 en 2015 y 17.828 
en 2021. Este crecimiento se debe en gran medida 
a la difusión del PGS, que representa más del 80% 
de las indicaciones en el uso del PGT. En 2021, por 
ejemplo, sólo el 13,1% de los PGT fueron realizados 
para enfermedades moleculares (7%) o citogené-
ticas (5,1%), mientras que la mayoría de ellos se 
prescribieron con base en la edad “avanzada” de la 
paciente (60,2%). El resto de la prueba siguen crite-
rios más estrictos para el cribado embrionario, como 
abortos de repetición (5,9%) o fallo de implantación 

embrión a través del Unborn Child (Protection) Bill, 
un proyecto de ley que terminaría siendo rechazado 
por unos pocos votos. Como muestra la excelente 
etnografía de Sarah Franklin y Celia Roberts sobre 
el PGD en el Reino Unido (Franklin y Roberts, 2006), 
esta técnica contribuyó a legitimar el campo de la re-
producción asistida y fue decisivo para la aprobación 
de la Human Fertility and Embryology Act (1990), una 
ley que reguló este nuevo campo médico de forma 
concienzuda, aunque extremadamente abierta. En 
ese momento de la historia, la clase política británi-
ca percibía el PGD como un tratamiento que, al ser 
capaz de prevenir la transmisión de enfermedades 
hereditarias graves, otorgaba mayor dignidad y legi-
timidad médica a todo el campo de la reproducción 
asistida. 

Con el paso del tiempo, la reputación del PGD 
terminó chocando con el potencial perturbador de 
la selección embrionaria, que aumentó con el pro-
greso técnico de la genética y con sus usos dentro 
y fuera de las ART. En la segunda mitad de los años 
noventa, surgió un clima decididamente escépti-
co con respecto a la biotecnología, salpicado por 
acontecimientos como la clonación de la oveja Dolly, 
los intentos de Craig Venter de patentar el ADN o la 
producción de organismos genéticamente modi-
ficados. Cuando, a principios de los años 2000, se 
empezó a experimentar con el PGT a fin de selec-
cionar al llamado savior sibling, “hermano salvador” 
o “bebé medicamento”, esta técnica pasó a encarnar 
los excesos de la intervención humana en el ámbi-
to de la procreación. La expresión icónica designer 
baby (“bebé de diseño”) comenzó a testimoniar una 
coyuntura cultural y política en la cual se entremez-
claban los deseos de consumir productos persona-
lizados con la amenaza de su falsificación y degene-
ración, así como con la crítica del lujo desprovisto 
de funcionalidad. Este enfoque con respecto a la 
innovación tecnológica contrastaba con el duro pro-
ceso que tenían que atravesar las parejas implica-
das. Franklin y Roberts (2006) muestran bien cómo 
el PGD ofrecía la posibilidad técnica, inédita hasta 
ese momento, de controlar la transmisión de enfer-
medades hereditarias. Este progreso, sin embargo, 
planteaba nuevos dilemas a aquellas parejas que 
sufrían este tipo de trastornos y, al mismo tiempo, las 
alentaba a emprender tratamientos de reproducción 
asistida sin una garantía de éxito. El control que pro-
metía la genética conllevaba nuevas responsabilida-
des familiares, al tiempo que presentaba una serie 
de limitaciones técnicas. 

En esta coyuntura, resulta muy significativa la tra-
ducción que se hizo en el Reino Unido de la distin-
ción diagnóstico/cribado en el contexto de las prue-
bas genéticas embrionarias. En la práctica, se asoció 
el uso diagnóstico de la selección embrionaria (PGD) 
con la medicina genética, mientras que su uso como 
cribado (PGS) fue interpretado como un tratamiento 
de la infertilidad. En palabras de uno de los principa-
les impulsores de esta técnica en el Reino Unido, “el 
PGD es un medio para tratar enfermedades genéti-
cas, no una forma de reproducción asistida [como 
ocurre con el PGS]” (Franklin y Roberts, 2006: 97). En 
consecuencia, con base en la idea de que aplicar los 
avances científicos de la genética para evitar enfer-
medades hereditarias era mucho más razonable que 
emplearlos como un instrumento de reproducción 
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se construye en la intersección de culturas profesio-
nales médicas, modelos sanitarios, lógicas comer-
ciales y marcos jurídicos (Swoboda, 2015; Coveney 
et al., 2022; Molas y Whittaker, 2022).

Estas plataformas digitales representan una no-
vedad en el discurso médico, cuyo interés deriva de 
su posición marginal con respecto a otros lugares 
tradicionales como la literatura científica, las directri-
ces de las asociaciones profesionales o la informa-
ción que se proporciona directamente al paciente. 
De hecho, son espacios de comunicación híbridos 
que se forman en la intersección de propósitos po-
tencialmente contradictorios, como la difusión ge-
neral de la medicina reproductiva y la promoción co-
mercial de una clínica en particular. En este contexto, 
desempeña un papel clave la innovación tecnocien-
tífica y, en particular, aquellas innovaciones técnicas 
que se ofrecen como prestaciones de pago, conoci-
das con el nombre de add-ons. Estos complementos 
de pago representan simultáneamente un reclamo 
comercial, una importante fuente de ingreso y una 
oportunidad para que sus pacientes potenciales 
tengan conocimiento de una serie de técnicas inno-
vadoras (Perrota, 2024).

Hay que tener en cuenta que la información sobre 
determinadas prácticas pioneras no resulta fácil de 
encontrar en los canales tradicionales de divulgación 
sanitaria. En este sentido, un estudio centrado en las 
mismas pruebas genéticas que se analizan en este 
artículo llega a definir estas representaciones como 
auténticos “regímenes de verdad” (Swoboda, 2015). 
Michel Foucault (1976) introduce este concepto para 
referirse al conjunto de procedimientos, prácticas y 
dispositivos mediante los cuales ciertos enunciados 
adquieren estatus de verdad dentro de un contexto 
histórico determinado. No se trata de una verdad 
universal o trascendente, sino de verdades cons-
truidas, sostenidas y legitimadas por relaciones de 
poder y formas institucionales de validación, como 
la biomedicina, el derecho o los medios de comu-
nicación. En este sentido, cada régimen de verdad 
define qué puede ser considerado verdadero, quién 
está autorizado para decirlo y qué consecuencias se 
derivan de ello. Asimismo, esta forma de producción 
de verdad se inscribe en lo que Foucault (1978) de-
nomina “discurso”, entendido como un entramado 
de saber y poder que no solo expresa conocimien-
tos, sino que los organiza, distribuye e impone como 
marcos normativos. Este concepto no se reduce a lo 
lingüístico, sino que incluye prácticas, instituciones y 
tecnologías que hacen operativos ciertos saberes y 
excluyen otros, funcionando como una tecnología de 
gobierno que moldea (Foucault, 1976, 1978). El aná-
lisis del discurso toma prestado estos conceptos, 
aplicándolos al análisis empírico de corpus literarios 
con el fin de analizar aquellas estructuras de enun-
ciado que expresan un modelo de gobierno (Arribas-
Ayllon y Walkerdine, 2008; Johnson et al., 2012) o de 
resistencia (Shook et al., 2022; Turrini, 2023), exami-
nando en particular la influencia que ejercen en el 
proceso de construcción de las identidades y subje-
tividades sociales.

En el presente trabajo, el análisis del discur-
so se enmarca en una perspectiva foucaultiana, al 
entender el discurso no solo como un conjunto de 
formulaciones lingüísticas, sino como una práctica 
social que organiza saberes y produce regímenes 

(6,1%), mientras que el 15,7% de las pruebas se 
efectuó sorprendentemente sin ninguna indicación 
particular. Como vemos, se trata de un fenómeno 
de rutinización del PGS en España cuyos inicios ya 
fueron descritos por Pavone y Lafuente Funes (2018) 
con base en un conjunto de entrevistas realizadas a 
pacientes.

En este sentido, se impone una amplia reflexión 
sobre la división entre diagnóstico y cribado a partir 
de la reciente literatura sociológica producida sobre 
este tema (Armstrong y Eborall, 2012; Armstrong, 
2019). Mientras que las pruebas diagnósticas se 
prescriben de forma individual para investigar un 
caso clínico concreto, las pruebas de cribado se di-
rigen a grupos sociales más o menos amplios, iden-
tificados por criterios más generales como la edad 
o el sexo y formados por personas “sanas”, con el 
objetivo de clasificarlos en función de su probabili-
dad de padecer una determinada enfermedad. En 
el caso que aquí nos ocupa, esta distancia se mani-
fiesta sobre todo en la escasez de experiencia y de 
conocimientos que tienen los pacientes que contra-
tan el PGS, en contraste con aquellos que hacen lo 
propio con el PGD. 

Por lo tanto, es interesante explorar cómo la ruti-
nización del PGS implica cambios tanto en la prác-
tica como en los discursos acerca del análisis ge-
nético embrionario, lo cual termina repercutiendo 
en la experiencia vivida por los pacientes. ¿Cómo 
ha cambiado la manera de (re)presentar el análisis 
embrionario ahora que se ha convertido en un pro-
cedimiento rutinario? ¿Qué conexiones, afinidades 
y diferencias existen entre un add-on orientado al 
éxito de la FIV y una prueba dirigida a evitar la trans-
misión de una enfermedad genética? Y, de un modo 
más general, ¿de qué manera se desarrollan los dis-
cursos sobre la genética a través de la presentación 
de una práctica que se ha vuelto ordinaria?

3.	 Materiales y métodos
A la hora de buscar información relacionada con la 
salud, muchas personas han sustituido a los pro-
fesionales sanitarios por los motores de búsqueda 
de Internet. En este sentido, se ha comprobado que 
aquellas personas que se plantean servirse de la re-
producción asistida, ya sea por sus dificultades para 
tener descendencia de manera “natural” o por el 
miedo a transmitir una enfermedad hereditaria, sue-
len consultar los sitios web de las clínicas de fertili-
dad con el fin de obtener información (Hershberger 
et al., 2012; Gebhart et al., 2016). Aunque Internet no 
reemplaza por completo la relación con sus pacien-
tes, las clínicas privadas de fertilidad han aprove-
chado en gran medida las posibilidades que ofrece 
Internet para comunicarse directamente con ellos. 
Hoy en día, estas empresas médicas se están dotan-
do sistemáticamente de auténticas plataformas di-
gitales que incluyen no sólo sitios web actualizados 
y bien articulados, sino también canales de comuni-
cación como redes sociales y blogs que van más allá 
de la mera presentación de los servicios ofrecidos, 
proporcionando noticias relacionadas con el campo 
de la fertilidad y la salud reproductiva. Algunas inves-
tigaciones recientes han valorado estos espacios en 
línea como un terreno ideal para estudiar cómo el 
discurso médico acerca de la reproducción asistida 



6 Otín-Gavín, J., Boe Hüttel, A. & Turrini, M. Rev. antropol. soc. 35(1) (2026): 1-11

análisis cualitativo de datos (NVivo). En un principio, 
este análisis discursivo se llevó a cabo a partir de una 
serie de códigos o categorías analíticas que habían 
sido preestablecidas de antemano, como «indica-
ciones clínicas», «tasas de éxito» o «limitaciones 
técnicas», si bien el proceso analítico fue iterativo y 
reflexivo. En varias fases del trabajo, estos códigos 
fueron ajustados o ampliados a partir de la relectura 
sistemática del corpus y de la aparición de patrones 
discursivos no previstos inicialmente, como la invisi-
bilización de la controversia científica o la ambigüe-
dad semántica entre el diagnóstico y el cribado. Esta 
revisión dinámica responde a una lógica de codifica-
ción abierta propia del análisis cualitativo, que busca 
favorecer la interpretación inductiva y el hallazgo de 
categorías que no han sido anticipadas.

4.	� Superposiciones entre el diagnóstico 
(PGD) y el cribado (PGS)

En esta sección analizamos los solapamientos dis-
cursivos analizados en la representación del diag-
nóstico genético preimplantacional (PGD) y el criba-
do genético preimplantacional (PGS) en los canales 
de comunicación en línea de las clínicas de fertilidad 
españolas. Es importante aclarar, desde el inicio, 
que los solapamientos aquí examinados no deben 
entenderse como hechos clínicos en sentido estric-
to —es decir, no hacen referencia a la forma en que 
se realizan estas técnicas en la práctica médica co-
tidiana—, sino como formas discursivas de presentar, 
justificar y categorizar ambos procedimientos dentro 
de los materiales analizados. Para ello distinguimos 
entre solapamientos lingüísticos (4.1), que aluden al 
uso ambiguo o intercambiable de términos como 
“diagnóstico”, “cribado” o “PGT”, y solapamientos clí-
nicos (4.2), que refieren a la manera en que se difu-
minan las diferencias entre los contextos, finalidades 
e indicaciones clínicas de cada técnica dentro del 
discurso institucional. Aunque esta diferenciación 
conceptual es analíticamente útil, ambas dimensio-
nes se inscriben dentro del mismo fenómeno, como 
lo es la construcción de un marco comunicativo que 
tiende a homogeneizar la diversidad técnica y a re-
presentar el PGS como una solución generalizada y 
deseable para toda paciente en tratamiento. Por lo 
tanto, si bien no se analizan aquí las prácticas clíni-
cas en sí, sí se examina cómo estas son representa-
das públicamente, y cómo dichas representaciones 
pueden influir en la percepción social de los riesgos, 
beneficios y responsabilidades asociados a estas 
técnicas. Finalmente, abordamos también aquello 
que permanece silenciado o minimizado en estas 
representaciones —la incertidumbre científica, la 
controversia médica y las limitaciones técnicas del 
cribado embrionario—, lo cual constituye el eje del 
apartado 4.3.

4.1.  Solapamientos lingüísticos
Una de las observaciones más evidentes y repetidas 
del análisis del discurso que realizamos fue la con-
fusión generalizada y a menudo ambigua que exis-
te entre el PGD y el PGS. La primera ambigüedad 
emerge de una cuestión puramente lingüística, que 
merece ser abordada a modo de preámbulo. Los 
términos “diagnóstico”, “DGP” y “PGD” (n= 138) se 
repitieron con mucha más frecuencia que “cribado”, 

de verdad. Más allá del plano estrictamente semán-
tico, esta concepción permite indagar cómo ciertas 
formas de hablar sobre la selección embrionaria no 
describen una realidad médica, sino que configuran 
qué se considera verdadero, deseable o responsable 
en el campo de la reproducción asistida. Desde esta 
perspectiva, los materiales analizados no se tratan 
como simples vehículos informativos o publicitarios, 
sino como dispositivos discursivos que articulan 
marcos normativos en torno al riesgo, la prevención 
genética, la maternidad y la toma de decisiones. 
Esta mirada nos permite atender a la dimensión per-
formativa del lenguaje, al comprobar cómo ciertas 
fórmulas, categorías o modos de enunciación cons-
truyen subjetividades posibles, al tiempo que invisi-
bilizan otros posicionamientos o experiencias.

En consonancia con este marco teórico, nuestro 
análisis del discurso sobre las pruebas genéticas 
preimplantacionales se llevó a cabo a partir de un 
conjunto de textos, vídeos e imágenes recogidos en 
los sitios web y en las redes sociales de una mues-
tra seleccionada de centros de fertilidad españoles, 
la cual incluía inicialmente tanto clínicas privadas 
como hospitales públicos. La selección de estos 
centros se basó principalmente en la realización 
de un muestreo aleatorio sistematizado, cruzan-
do los dos registros oficiales de técnicas de repro-
ducción asistida del Ministerio de Sanidad, elabo-
rados por la Sociedad Española de Fertilidad (SEF), 
para el año 2019 (Sociedad Española de Fertilidad, 
2019; Comisión Nacional de Reproducción Humana 
Asistida 2023). El punto aleatorio de partida fue el 
tercer elemento del registro y el intervalo de mues-
treo se estableció cada diez centros, lo cual resultó 
en un total de 39 clínicas y hospitales de fertilidad 
diferentes. Con base en esta selección preliminar, 
se excluyeron las clínicas que no disponían de sitio 
web (n= 2), así como aquellas que formaban parte de 
grupos de clínicas más grandes (n= 12). Asimismo, 
dado que en los sitios web de los hospitales públicos 
(n= 4) no se mencionaba de manera explícita nada 
relacionado con el PGT, decidimos no incluirlos en el 
análisis. En total, analizamos 11 clínicas “pequeñas” 
—menos de 100 ciclos—, 4 clínicas “medianas” —en-
tre 100 y 500 ciclos— y 6 clínicas “grandes” —más de 
500 ciclos—.

Descargamos la página principal de cada sitio 
web y todas las páginas y publicaciones en las redes 
sociales de las clínicas en las que se mencionaba de 
manera explícita el PGT, el PGS o el PGD, así como 
algunas técnicas experimentales no invasivas. Dada 
la ingente cantidad de información que con frecuen-
cia albergaban las redes sociales, decidimos limitar 
la selección a aquellos textos, vídeos e imágenes pu-
blicados desde enero de 2019 hasta abril de 2023 en 
las cuentas oficiales de Facebook, Twitter, Instagram 
y LinkedIn. Además de reducir el material empírico 
a un corpus manejable y relevante para el análisis, 
esta delimitación temporal nos permitió abarcar los 
años posteriores a la adopción de la nueva nomen-
clatura de las pruebas genéticas preimplantaciona-
les (PGT-M, PGT-SR, PGT-A), con el fin de observar 
los efectos de dicha estandarización en la comuni-
cación en línea de los centros de fertilidad. En total, 
recogimos 219 textos en formato PDF, acompaña-
dos en muchos casos por imágenes, que más tar-
de fueron analizados con la ayuda de un software de 



7Otín-Gavín, J., Boe Hüttel, A. & Turrini, M. Rev. antropol. soc. 35(1) (2026): 1-11

que presentan ambas técnicas, sino también entre 
la naturaleza de las anomalías genéticas y las cro-
mosómicas, tal y como se muestra en el siguiente 
pasaje:

Actualmente, ningún test preimplantacional 
ofrece una seguridad al 100 % en la detec-
ción de alteraciones cromosómicas y gené-
ticas. No obstante, el PGT ofrece las más al-
tas tasas de fiabilidad de los resultados, que 
actualmente se sitúan en un 99 %, lo que lo 
convierte en la mejor alternativa para asegurar 
que el bebé nacerá sin enfermedades genéti-
cas. (Clínica de fertilidad “grande”. Entrada de 
blog sobre los “Beneficios y consideraciones 
del test genético preimplantacional (PGT-A)”. 
Julio de 2019)

La superposición discursiva entre el diagnósti-
co y el cribado conduce inevitablemente a subrayar 
la capacidad de este último para producir un bebé 
“sano”, jugando así con el temor de los pacientes a 
tener un hijo “enfermo” o “genéticamente anormal”. 
En consecuencia, esta presentación equívoca de 
dos técnicas diferentes situaría al PGS en el ámbito 
de la selección reproductiva, al vincularla con el na-
cimiento de un determinado tipo de niños.

4.3. � Invisibilidad de la incertidumbre y de 
la controversia

En el análisis del discurso, es interesante centrarse 
no sólo en lo que se dice, sino también en aquello 
que se pasa por alto. En este sentido, aunque la co-
municación en línea de las clínicas juega con fre-
cuencia un papel pedagógico en lo que respecta a la 
genética, rara vez se mencionan las posibles limita-
ciones del PGS. En ningún momento se hace alusión 
a la plasticidad genética del embrión o a las referen-
cias médico-científicas que aconsejan esta técni-
ca, mientras que los posibles daños que la biopsia 
puede causar a los embriones sólo se mencionan 
cuando se ofrecen técnicas alternativas no invasi-
vas, o bien para destacar que la «calidad técnica y 
profesional» permite eliminar estos riesgos. Aunque 
las clínicas dedican una buena parte de su comu-
nicación en línea a la divulgación científica, evitan 
relacionarla, salvo de forma esporádica y estratégi-
ca, con la intensa controversia científica que exis-
te desde hace años en torno a la eficacia del PGS 
(Mochizuki y Gleicher, 2020).

El PGS es un estudio genético del embrión ob-
tenido durante un tratamiento de Fecundación 
in Vitro que puede ayudarte a tener un bebé 
sano: 

	– Se realiza sobre el embrión antes de su 
transferencia. 

	– Permite identificar y transferir a la madre 
embriones sin aneuploidías. 

	– Aumenta de forma significativa las tasas de 
embarazo por transferencia. 

	– Reduce el tiempo necesario para lograr 
el embarazo. (Clínica de fertilidad “media-
na”. Página web sobre el «PGS Diagnóstico 
Genético Preimplantacional»)

En este fragmento se enumeran las diferentes 
ventajas asociadas al PGS, presentando así esta 

“screening” y “PGS” (n= 38), o que el término “PGT”. 
La explicación reside en el doble sentido con el que 
se utiliza la palabra “diagnóstico”. En su sentido más 
amplio, “diagnóstico genético preimplantacional” 
(DGP) hace referencia a todas las técnicas de selec-
ción genética embrionaria y, en este sentido, se co-
rresponde de manera estricta con el término inglés 
PGT, mientras que, en su acepción más específica, 
se refiere únicamente al diagnóstico embrionario 
(PGD). En muchos de los textos analizados se utili-
za indistintamente “diagnóstico preimplantacional” 
y PGS para referirse a la misma práctica. El mismo 
doble sentido se encuentra en la lengua inglesa y 
probablemente se deba al origen histórico de esta 
práctica, que inicialmente nació como PGD.

Reducir los numerosos ejemplos en los que cri-
bado y diagnóstico se yuxtaponen, solapan y con-
funden a una mera convención lingüística sería, sin 
embargo, un error. Hay cuestiones mucho más sus-
tanciales que se derivan de la propia organización 
de la información. Hay una minoría de páginas web 
o publicaciones en las redes sociales dedicadas ex-
clusivamente al PGS (n= 36) y aún menos dedicadas 
al PGD (n= 28), mientras que, en la mayoría de los ca-
sos (n= 115), el PGS y el PGD aparecen presentados 
en la misma página web, o simplemente no es posi-
ble identificar con claridad de qué técnica se trata. 

4.2.  Solapamientos clínicos
La presentación conjunta de estos dos procedi-
mientos constituye un proceso discursivo que lleva 
a superponer la propia definición de cribado y diag-
nóstico, mezclando los diferentes contextos y ob-
jetivos clínicos de las distintas pruebas genéticas 
preimplantacionales. 

Diagnóstico Genético Preimplantacional 
(DGP). ¿Qué es? Consiste en el estudio par-
cial de la constitución genética de un em-
brión antes de transferirlo al útero materno. 
La posibilidad de comprobar si un embrión 
es normal o no, desde el punto de vista ge-
nético, antes de ser transferido al útero, es un 
concepto esencial para la prevención de en-
fermedades y para conseguir un éxito en una 
pareja estéril. (Clínica de fertilidad “pequeña”. 
Página web sobre el «Diagnóstico Genético 
Preimplantacional»)

Esta cita es un ejemplo de la forma en que las clí-
nicas de fertilidad presentan las dos técnicas de ma-
nera que se solapan, sin que quede del todo claro a 
qué técnica se refieren en realidad. La cita hace refe-
rencia al PGD en su sentido más amplio, al yuxtapo-
ner uno de los principales beneficios del diagnóstico 
—la prevención de enfermedades hereditarias— y el 
propósito declarado del cribado —el tratamiento de 
la infertilidad—.

Ya hemos visto que el objetivo último del diagnós-
tico preimplantacional (PGD) es evitar la transmisión 
de una variante genética causante de una enferme-
dad, mientras que el cribado (PGS) se orienta única-
mente a la detección de anomalías cromosómicas 
que no son hereditarias, sino ex novo, producidas en 
el momento mismo de la concepción. No obstante, a 
pesar de estas diferencias, a menudo existe un sola-
pamiento total no sólo con respecto a los beneficios 
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¿Cuándo está indicado el DGP?
	– Parejas con riesgo de transmitir altera-

ciones cromosómicas o enfermedades 
monogénicas.

	– Parejas con historia clínica de aborto 
recurrente.

	– Fallo de implantación tras varios intentos 
de FIV.

	– Alteraciones de la meiosis de los 
espermatozoides.

	– Mujeres de edad avanzada. (Clínica de 
fertilidad “pequeña”. Página web sobre el 
“Diagnóstico Genético Preimplantacional”)

Resulta llamativo cómo la edad materna avanzada 
se asimila prácticamente al riesgo de transmitir una 
enfermedad genética hereditaria, tradicionalmente 
limitado a aquellas parejas en las que existe la cer-
teza, o al menos una fuerte sospecha, de la presen-
cia de alteraciones moleculares o cromosómicas. 
Este factor relativo a la edad de la madre se debe 
a la asociación entre la edad materna “avanzada” y 
el riesgo de que puedan surgir anomalías cromosó-
micas, como el Síndrome de Down o Trisomía 21. En 
consecuencia, este discurso implica una extensión 
de la responsabilidad atribuida a los afectados por 
una enfermedad genética a todas las parejas sin ex-
cepción, en particular al gran número de parejas que 
recurren a la reproducción asistida a partir de los 35 
años.

Este modo de presentar la edad materna avanza-
da como un factor clínico generalizado no se limita 
a las listas de indicaciones, sino que también apa-
rece en otros formatos comunicativos más directos, 
como las publicaciones en redes sociales. En estos 
casos, el discurso no solo informa, sino que interpela 
emocional y moralmente a las pacientes, insistiendo 
en la necesidad de actuar frente al riesgo que repre-
senta la edad reproductiva. La siguiente cita refuerza 
esta lógica, al vincular explícitamente la maternidad 
tardía con la posibilidad de anomalías cromosómi-
cas, y al sugerir que recurrir al PGS es una respuesta 
responsable ante esa amenaza biológica:

Las mujeres que buscan ser madres a partir 
de los 38-40 años presentan un mayor riesgo 
de alteraciones cromosómicas en los embrio-
nes. De ahí que uno de los dilemas a los que 
se enfrentan muchas parejas que se someten 
a un tratamiento de fertilidad es si darán a luz 
un bebé libre de cualquier enfermedad genéti-
ca. El Diagnóstico Genético Preimplantacional 
es una técnica complementaria a la fecunda-
ción in vitro a la que cada vez más recurren las 
parejas en tratamiento. (Clínica de fertilidad 
“pequeña”. Publicación en Facebook. Enero 
de 2020)

Al centrarse en el papel de la mujer como porta-
dora de un riesgo genético, esta cita transmite una 
asimetría de género particularmente llamativa. A pe-
sar de que investigaciones recientes apuntan a que 
la edad del padre podría no ser completamente irre-
levante (Murugesu et al., 2022), esta circunstancia 
está totalmente ausente en las páginas web de las 
clínicas de fertilidad. Por lo tanto, comprobamos que 
existe un componente de género que no debe ser 
ignorado, ya que subyace a una de las indicaciones 

técnica como la mejor solución para cualquier pa-
reja o mujer. No se trata de una prueba asociada a 
determinadas indicaciones clínicas, ni existen incer-
tidumbres en cuanto a la eficacia y sensibilidad de 
la prueba o al daño que la biopsia puede causar en 
el embrión. Se representa el PGS sin hacer ninguna 
referencia a la controversia de la cual sigue siendo 
objeto, como si fuera una rutina aceptada de mane-
ra unánime. En este sentido, es evidente la desco-
nexión entre el discurso médico proporcionado por 
las plataformas de las clínicas privadas y el debate 
científico sobre el valor clínico de esta prueba.

Esta superposición entre el PGD y el PGS no solo 
afecta a la comprensión semántica y clínica de cada 
una de estas pruebas, sino que tiene igualmente im-
portantes consecuencias sociales, culturales y polí-
ticas. En lo que resta del artículo, analizamos cómo 
este mismo dispositivo discursivo se traduce en un 
mecanismo de subjetivación de los pacientes y, en 
particular, de aquellas mujeres a quienes se dirigen 
las indicaciones clínicas prescritas por los centros 
de fertilidad.

5.	� Construyendo la subjetividad del 
paciente

La representación discursiva de las técnicas ge-
néticas preimplantacionales no solo informa sobre 
sus beneficios clínicos, sino que también participa 
activamente en la producción de subjetividades: 
configura expectativas, distribuye responsabilida-
des y orienta decisiones. En esta sección analiza-
mos cómo los discursos de las clínicas de fertilidad 
elaboran una figura particular del paciente a partir 
de dos ejes interrelacionados. Por un lado, explo-
ramos cómo la categoría de “edad materna avan-
zada” se construye discursivamente como una 
condición de riesgo que justifica la indicación del 
cribado genético (PGS), independientemente de la 
existencia de enfermedades hereditarias previas 
(5.1). Por otro lado, examinamos cómo esta repre-
sentación se traduce en una intensificación de la 
responsabilidad parental atribuida a las mujeres, en 
tanto sujetas reproductivas interpeladas a ejercer 
un control preventivo sobre la salud genética de su 
descendencia (5.2).

5.1. � La edad materna avanzada como un 
factor de riesgo genético 

Otro elemento llamativo en la comunicación de las 
clínicas de fertilidad es la manera en que la edad 
materna avanzada se construye discursivamente 
como una indicación médica prioritaria, al mismo 
nivel que enfermedades genéticas diagnosticadas o 
antecedentes clínicos severos. Esta categoría, que 
en principio remite a un umbral biológico estadístico, 
se convierte en un marcador genético de riesgo que 
legitima la selección embrionaria sin necesidad de 
que exista una patología previa identificada. En mu-
chas ocasiones, esta noción se introduce dentro de 
listas de indicaciones clínicas sin aclarar a qué técni-
ca específica responde, lo cual reproduce la confu-
sión que hemos explorado más arriba. La siguiente 
cita ilustra con claridad este fenómeno, al incluir la 
edad materna “avanzada” como un criterio clínico 
que justifica el uso del DGP en general, sin especifi-
car su relación con el PGS:
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asistida. Hasta hace unos años, el dilema típico so-
bre la transmisión de enfermedades hereditarias 
—¿en qué medida es aceptable correr el riesgo de 
transmitir enfermedades genéticas que ya han afec-
tado a la pareja o a uno de sus familiares? — se resol-
vía a menudo con una reflexión sobre la “responsa-
bilidad genética” y el uso de determinadas pruebas 
diagnósticas, lo cual recaía exclusivamente en aque-
llas parejas que estaban afectadas o eran portado-
ras de este tipo de enfermedades. Con la rutiniza-
ción del PGS, las clínicas de reproducción asistida 
parecen estar fomentando una extensión de esta 
misma precaución genética a todos y cada uno de 
sus pacientes.

Laboratorios Europa dispone de un test para 
el análisis de los embriones que puede ayu-
dar a los futuros padres a lograr su objeti-
vo: tener un bebé sano. (Clínica de fertilidad 
“mediana”. Vídeo incorporado en una pági-
na web sobre el “PGS Diagnóstico Genético 
Preimplantacional”)

El propósito típico de las clínicas de fertilidad de 
«tener un bebé», el cual se encuentra todavía en mu-
chas de las páginas de inicio de sus sitios web, se am-
plía con el objetivo mucho más ambicioso de «tener 
un bebé sano», a menudo acompañado de la versión 
molecular «tener un embrión sano». De esta manera, 
el objetivo tradicional de la reproducción asistida se 
amplía, confundiéndose así con la medicina genéti-
ca y haciendo de ésta una herramienta fundamental 
para lograr el control sobre la procreación.

6.	 Conclusiones
La selección genética embrionaria es una compleja 
combinación de técnicas reproductivas y procedi-
mientos de diagnóstico genético utilizadas en con-
textos y con finalidades muy distintas. Este artículo 
trata de explorar la difusión de esta técnica a partir 
de la distinción entre diagnóstico (PGD) y cribado 
(PGS). Aunque a primera vista podría parecer una 
simple cuestión técnica, detrás de esta dicotomía 
médica se esconden profundas implicaciones so-
ciales, culturales y políticas. Este par conceptual 
permite, en primer lugar, comprender la naturaleza 
difusa de estas técnicas. Por un lado, el PGS se ha 
extendido rápidamente en los últimos años hasta 
convertirse en uno de los add-ons más costosos y 
controvertidos. Por otro lado, el PGD es una técnica 
que, aunque ha permanecido relativamente desco-
nocida y se ha visto envuelta en diferentes debates 
éticos, está reconocida clínicamente como el único 
método para evitar la transmisión de ciertas enfer-
medades hereditarias. 

En segundo lugar, consideramos la distinción 
entre diagnóstico y cribado como un fenómeno dis-
cursivo que no es puramente objetivo, sino que sus 
significados y funciones evolucionan con el tiempo. 
De hecho, esta pareja conceptual fue introducida en 
el ámbito de la selección embrionaria para marcar la 
distancia entre un uso estrictamente médico de la 
genética y un uso más comercial y controvertido. El 
discurso médico específico de las plataformas digi-
tales de las clínicas de fertilidad reviste especial in-
terés como momento de reconfiguración de este par 
conceptual. Esta reestructuración es el resultado de 

que, al menos en España, se asocian al uso del cri-
bado genético preimplantacional. Se trata de un pro-
ceso discursivo que no se limita a la representación 
de la genética en las páginas web, ya que tiene una 
clara influencia en la práctica médica. Como hemos 
visto en la introducción, la edad materna avanzada 
constituye más de la mitad de los motivos por los 
que se invita a una pareja o a una paciente a some-
terse a un PGS. Esta falta de atención hacia el papel 
potencial de una edad paterna “avanzada” enmarca 
a la mujer como la principal responsable de la salud 
del futuro bebé.

5.2. � Fantasía parental y responsabilidad 
genética

Además de estar construida sobre una asimetría 
de género, la responsabilidad genética también se 
convierte en una oportunidad para representar a los 
pacientes con problemas de fertilidad como futuros 
padres, que es obviamente el resultado esperado, 
pero no garantizado, de la FIV. Como muestra un 
análisis etnográfico de la experiencia de las parejas 
que se someten al PGD (Franklin y Roberts, 2006), 
la generación de un embrión tiene en cierto modo la 
capacidad de sustituir y reemplazar el nacimiento de 
un hijo, mientras que la prueba genética constituye 
una oportunidad para construir una primera forma de 
relación con él. En otras palabras, el cuidado de la 
descendencia futura adopta la forma de una respon-
sabilidad genética.

Cuando empiezan a interesarse por las técni-
cas de reproducción asistida, los pacientes, 
lógicamente, desean tener el máximo control 
sobre todo el proceso. Lamentablemente, esto 
no siempre es posible, pero gracias a las nue-
vas tecnologías que ofrecen los laboratorios 
de genética podemos llegar a minimizar los 
riesgos en lo que se refiere a la posible trans-
misión de enfermedades a los hijos. (Clínica 
de fertilidad “grande”. Entrada de blog sobre 
los “Test genéticos en reproducción asistida”. 
Septiembre de 2021)

En este fragmento, la idea de lograr el “máximo 
control” se presenta como un deseo de las parejas 
y mujeres que empiezan su camino en un contexto 
marcado por una profunda incertidumbre. La gené-
tica no solo promete aumentar considerablemen-
te este control sobre todas las variables relativas a 
los trastornos de fertilidad —aumentar las tasas de 
embarazo por transferencia y reducir el tiempo ne-
cesario para lograr el embarazo—, sino que también 
aspira a minimizar el riesgo de que los embriones 
desarrollen determinadas anomalías genéticas. El 
énfasis que se hace en la idea de que las «nuevas 
tecnologías» pueden prevenir la transmisión de en-
fermedades hereditarias es una manera de ampliar 
el horizonte de acción de la ART y de superponerlo al 
de las SRT (Wahlberg y Gammeltoft, 2018). El univer-
so semántico del control remite no sólo a las posibi-
lidades abiertas por los avances de la genética, sino 
también, según leemos, a la propia responsabilidad 
parental de las personas que recurren a esta técnica. 

La promesa del control del riesgo asociada al 
PGD tiene importantes implicaciones culturales so-
bre el significado y la experiencia de la reproducción 
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contextos nacionales como por su propio valor sim-
bólico. En este sentido, sería importante que futu-
ras investigaciones profundizasen en el modo en el 
que estas prácticas son representadas, con el fin de 
comprender cómo los discursos sobre la genética 
no sólo están condicionados por la difusión de estos 
conocimientos, sino también por la desatención de 
sus aspectos más problemáticos o por la utilización 
estratégica de aquellos aspectos más acordes con 
los intereses de las clínicas privadas.
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