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Objetivo: Evaluar factores pronésticos de éxito para embarazo en pacientes con Infertilidad Primaria o Secundaria candi-
datas a Inseminacién Intrauterina. Material y métodos: Se realizé estudio descriptivo, prospectivo, analitico, longitudinal,
realizado en pacientes que acudan a la consulta de Ginecologia y Obstetricia y Biologia de la Reproduccién Humana en el
periodo de Octubre de 2012 a Octubre de 2013. Resultados: No se observan diferencias significativas entre pacientes que
se embarazaron o no de acuerdo al IMC (p = 0.465), Edad del Paciente (p = 0.830) el Tiempo de Infertilidad (p = 0.847).
Se observé mayor riesgo de no embarazo en aquella con infertilidad primaria RM= 1.41 (IC 95%: 0.487, 4.122), (p = 0.522).
La causa de infertilidad con mayor riesgo de no resultar en embarazo fue el Factor Uterino n = 2 (100%), Factor masculino
n =6 (85.7%), seguido del factor mixto n = 31 (77.5%). Conclusién: El embarazo se presenta en 26.7% (n = 23) de las
pacientes un resultado semejante reportado en la literatura revisada, siendo la infertilidad secundaria de mejor prondstico
que la primaria para lograr embarazo. Como factores de éxito de mal prondstico en orden decreciente el factor uterino,
masculino y mixto.

Palabras clave: Inseminacién Intrauterina, Capacitacién Espermética, Infertilidad Primaria, Infertilidad Secundaria.

Objective: To evaluate successful prognostic factors for pregnancy in patients with Primary or Secondary Infertility
candidates for Intrauterine Insemination. Material and methods: It was performed a descriptive, prospective, analytical,
longitudinal study, in patients that came to the ObGyn and Infertility office in the period of October 2012 thru October
2013. Results: There were no statistical differences between the patients that became pregnant or not according to BMI
(p = 0.465), Age of the patient (p = 0.830) and the time of infertility (p = 0.847). It was observed a greater risk of no
pregnancy in those with primary infertility OR=1.41 (IC 95%: 0.487, 4.122), (p = 0.522). The infertility cause with greater
risk of not to become pregnant was the Uterine Factor n = 2 (100%), followed by combined factor n = 31 (77.5%). Results:
Confirmed pregnancy was present in 26.7% (n = 23) of the patients a similar result reported in reviewed literature, secondary
infertility being of best prognosis than primary for pregnancy. Factors for a bad prognosis in order were uterine factor,
masculine factor and combined factor. Conclusions: El embarazo se presenta en 26.7% (23) de las pacientes un resultado
semejante reportado en la literatura revisada, siendo la infertilidad secundaria de mejor prondstico que la primaria para
lograr embarazo. Como factores de éxito de mal prondstico en orden decreciente el factor uterino, masculino y mixto.
Keywords: Intrauterine Insemination, Sperm Processing, Primary Infertility, Secondary Infertility.

1. Introduccién mismo hacemos referencia a técnicas de capacitacion
del semen, asf como a la utilizacién de tratamientos

La inseminacién artificial es el depdsito de esperma- hormonales que favorecen el desarrollo folicular multi-

tozoides previamente preparados en el tracto genital
femenino con el fin de lograr un embarazo.!?

La inseminacién intrauterina (IIU) ha mejorado
su tasa de éxito gracias a los avances tecnoldgi-
cos. Cuando hablamos de inseminacién artificial, asi
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No. 91 Col. Gabriel Leyva, C.P. 80030, Culiacdn Sinaloa. Tel.:
(667) 713-2606 y 7 13-7978

ple, con el fin de disponer de un mayor nimero de
ovocitos para ser fecundados.! 4

La incorporacién de la ecografia vaginal ha hecho
posible un estricto control del desarrollo folicular y
una correcta sincronizacién entre la ovulacién y el mo-
mento de la inseminacién.??

Las principales indicaciones para IIU son: incapaci-
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dad para depositar el semen en la vagina, oligoas-
tenoteratozoospermia no severa, cérvix anatémica-
mente no apto, endometriosis minima o leve, disfun-
cién ovulatoria, infertilidad inmunoldgica y de origen
desconocido.*6~?

La tasa de éxito de la IIU varia de centro a centro y
depende de diferentes factores, reportdndose tasas de
embarazo tan bajas como 5% y tan altas como 70%;
sin embargo un 10 — 20% de embarazo clinico es un
rango aceptable para todas las etiologfas.*10

Estd bien documentado que la ITU es superior
al coito programado (CP) tanto en ciclos naturales
como en ciclos estimulados. Los resultados obtenidos
de cinco estudios aleatorizados indican que en ci-
clos naturales la ITU mejora significativamente la pro-
babilidad de concepcién comparado con el CP, con
un OR2.5 (95% CI 1.6 — 3.9). Cuando se usan go-
nadotropinas para HOC asociada a la ITU la proba-
bilidad de embarazo se incrementa de manera signi-
ficativa OR = 2.0 (95% CI 1.1 — 3.8).111221

La ovulacién es uno de los factores cruciales para
determinar el éxito de la IIU; para lo cual, se utiliza
Gonadotropina Coriénica humana (hCG) para inducir
la ovulacién.5?2:23

Existen pardametros predictores de éxito en la in-
seminacién intrauterina, algunos asociados a la mu-
jer, al varén o a la pareja en conjunto. En cuanto a
los asociados a la mujer, la edad sigue siendo uno de
los principales ya que es un indicador indirecto de la
calidad del ovocito y diferentes estudios confirman su
importancia en el éxito de la ITU. Otros factores im-
portantes asociados al éxito son el nimero de foliculos
preovulatorios y el grosor endometrial en el momento
de la ovulacién entre otros.”9:24—28

En relacién a la etiologfa de la infertilidad femenina
como factor prondstico, un estudio retrospectivo de
1728 ciclos de IIU reporté que la ausencia de al-
teraciones pélvicas, principalmente relacionadas con
antecedentes de cirugfa previa, estd directamente aso-
ciada con el éxito de la ITU. Asimismo varios anélisis
retrospectivos han revelado el impacto negativo de la
endometriosis o factor tubario alterado en el éxito de
la ITU.26-28

La falta de unificacién en cuanto a los pardmetros
de normalidad de la espermatobioscopia, es otro de
los motivos que dificulta la evaluacién de su influen-
cia en el éxito de la IIU. Actualmente se considera
la concentracion de espermatozoides méviles poscapa-

citaciéon como el principal predictor de éxito. Los cri-
terios de la Organizacién Mundial de la Salud parecen
ser hasta ahora, los mejores para la normatizaciéon de
la mayorfa de los pardmetros seminales.?”29-30

En cuanto a los factores asociados a la pareja, la
duracién de la infertilidad es de los mds significativos.
En un andlisis de 260 ciclos de IIU se encontré que
la tasa de embarazo por ciclo fue del 10% cuando la
duracién de la infertilidad era superior a 72 meses,
pero si ésta era inferior la tasa era mayor al 20%.%3!

2. Materiales y métodos

El presente trabajo es un estudio descriptivo,
prospectivo, analitico y longitudinal. La poblacién se
conformard por 86 parejas que se realizaron en total 86
ciclos de Inseminacién Intrauterina homdloga, desde
el 1 de Octubre del 2012 al 1 de Octubre del 2013 en la
Consulta de Ginecologfa y Obstetricia y Biologfa de la
Reproduccién Humana. Se incluyen pacientes con in-
fertilidad primaria o secundaria, con edades entre 24 y
36 anos, con factor endocrino-ovérico, tuboperitoneal
definido como la presencia de al menos una salpinge
permeable y con ausencia de adherencias pélvicas,
masculino, endometriosis I—II, uterino, mixto e in-
fertilidad de causa no determinada (ICND).

Todas las pacientes se someteran al siguiente pro-
tocolo de estudio minimo de la pareja infértil: esper-
matobioscopia directa (EBD), determinacién sérica
de hormona foliculo estimulante (FSH), hormona
luteinizante (LH), estradiol (E2), prolactina (PRL) y
pruebas de funcién tiroidea (PFT) entre el dia 3 — 5
de ciclo, histerosalpingografia (HSG), laparoscopia di-
agnostica y/o quirtrgica cuando se requiera.

Se excluyeron las pacientes con diagndstico de en-
dometriosis severa candidatas a técnicas de alta com-
plejidad, baja respuesta al protocolo de estimulacién
ovdrica y con alta respuesta al protocolo de estimu-
lacién ovérica.

Se eliminaron las pacientes con presencia de otra en-
fermedad que impida la realizacién de cuantificacién
sérica de Gonadotropina Coriénica Humana poste-
rior a la realizacién de inseminacién intrauterina y
las que retiraron su consentimiento para continuar el
seguimiento posterior a la realizacién de ITU.

Se analizaron las siguientes variables: Peso, Talla,
IMC, Edad, el Tipo de Infertilidad ( Primaria o Se-
cundaria ), Tiempo de Infertilidad, Causa de In-
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fertilidad ( Factor Masculino, Endocrino, Causa no
determinada, Factor Tuboperitoneal, Endometriosis
I-II, Endometriosis III-IV, Factor Uterino, Factor
Mixto, la prueba de capacitacién espermdtica, % de
Movimiento, Foliculos Maduros, Nimero de Folicu-
los, Eco endometrial, Tratamiento ( hMG, CC/hMG,
FSH, Merional/FSH, FEMARA ), Dosis Total FSH,
Dosis de FSH total (< 1200 o > 1200). Asi como
Dias de estimulacién, dia de Inseminacién, Embarazo
Confirmado, Nimero de Productos y los nimeros de
Ciclos a los que se sometieron.

El andlisis estadistico se realizé utilizando el Anali-
sis de Regresiéon logistica binaria para estimar los
factores prondsticos, estadistica descriptiva como RR
y otros; e inferencia para comparacién entre em-
barazadas y no embarazadas, que incluyen pruebas
t y pruebas Chi-cuadrada.

El célculo del tamano de muestra se utilizé6 un mo-
delo de regresién logistica de una variable de respuesta
binaria (Resultado embarazo/no embarazo) en un
variable independiente (Causa de infertilidad=mixta)
con una tamano de muestra de 86 de las cuales 53%
son del Grupo (Causa de infertilidad=mixta) y 47%
del grupo (Causa de infertilidad=otros) tiene una po-
tencia del 80% a un nivel de significancia del 5% para
detectar un cambio en la base de 30% a 56%. Este
cambio corresponde a una razén de momios de 3.0.

3. Resultados

La muestra consistié en un total de 86 pacientes,
con edad entre 25 y 36 afios en un promedio de 32.7 &+
2.5 anos. Con Infertilidad primaria n = 59 (68.6%) e
Infertilidad secundaria n = 27 (31.4%).

Cuadro 1.- Caracteristicas generales.

Minimo Miaximo Media Desv.

tip.
Peso del 45.0 73.0 61.2 7.1
paciente
Talla del — 1.45 1.68 1.6 0
paciente
Edad del 25 36 32.7 2.5
Paciente

Cuadro 2.- Distribucién por tipo de infertilidad.

Frecuencia Porcentaje
Tipo de Primaria 59 68.6
infertili- Secuandaria 27 31.4
dad Total 86 100

No se observaron diferencias significativas entre la
pacientes que se embarazaron o no de acuerdo al IMC
(p = 0.465), Edad del Paciente (p = 0.830) el Tiempo
de Infertilidad (p = 0.847).

Cuadro 3.- Relacién entre embarazo confirmado
e IMC, Edad y Tiempo de Infertilidad.

Embarazo Sig.
Confirmado
No Si
Med Desv. Med Desv.
tip. tip.
IMC del 249 28 24.4 2.5 0.464
paciente
Edad del 32.7 2.5 326 2.5 0.830
paciente
Infertilidad 6.1 3.1 6.0 24 0.847
en anos

Se observé mayor riesgo de no embarazo en aquella
con infertilidad primaria RM=1.41 (IC 95%: 0.487,
4.122), (p = 0.522).

Cuadro 4.- Relacién entre embarazo confirmado
y Tipo de Infertilidad.

Tipo de Total
infertilidad
Prim. Sec.
Frec. 42 21 63
Emb. No % 71.2% T71.8% 73.3%
conf. Frec. 17 6 23
sii % 28.8% 2.5 0.830
Recuento 99 27 86
Total
% 100%  100%  100%

p = 0.522; RM= 1.41 (IC 95%: 0.487, 4.122)
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La causa de infertilidad con mayor riesgo de no
resultar en embarazo fue el Factor Uterino n = 2
(100%), Factor masculino n = 6 (85.7%), seguido del
factor mixto n = 31 (77.5%).

Cuadro 5.- Relacién entre embarazo confirmado
y Causa de Infertilidad.

Embarazo Total
Confirmado
No Si
Factor % %
Masculino 6 85.7 1 143 7
Endocrino 5 556 4 444 9
ECND 3 750 1 25 4
FTP 7 63.6 4 36.4 11
Endometrio- 9 69.2 4 30.8 13
sis (I-11)
Factor 2 100 O 0 2
Uterino

F. Mixto 3 775 9 22.5 40

1 %
Total 6 73.3 2 26.7 86

3 3

Cuadro 6.- Diferencias entre resultado y pruebas.

Emb. N Med. Desv. Sig.

Conf. tip.
Prueba de
capacitacién No 6 &7.0 33.6 0.39
espermética 3 2

Si 2 941 33.6

3

Porcentaje No 6 80 154 0.34
de 3 8
movimiento  Si 2 837 173 40
A+B 3

Cuadro 7.- Relacién entre embarazo confirmado
y Tratamiento.

Embarazo
Confirmado
Tratamiento No Si Sig.
hMG 5 73.0 2 270 7 0.04
4 % 0 % 4 8

FSH 2 100 O 0 7

%
Merional/FSH 2 40.0 3 60.0 5

%o %
Total 6 733 2 26.7 8

3 % 3 % 6

4. Discusién

Los factores prondsticos de éxito en insemi-
nacién intrauterina varfan segin el autor que los
reporta?3334 dando como resultado que la predic-
ciéon de las tasas de embarazo y la planeacién del
tratamiento en una pareja infértil no se pueda dar
sobre bases objetivas. Lo anterior es sélo el reflejo
de tratar seres con una variabilidad biolégica mar-
cada en su respuesta al tratamiento. Por lo anterior,
en nuestro estudio pretendimos identificar los factores
prondsticos de éxito en IIU presentes en la poblacién
evaluada.

El andlisis de regresion logistica arrojé que los tres
factores pronésticos de éxito en ITU (con significancia
estadistica) en la poblacién estudiada fueron el tipo de
infertilidad, la causa de la infertilidad y el tratamiento
utilizado.

Existe controversia en cuanto a la influencia que
tiene la duracién de la infertilidad en la tasa de em-
barazo. Ibérico et. al. 39 menciona que el éxito de
la inseminacién disminuye cuando la infertilidad es
mayor de tres anos, lo cual se duplica segin lo re-
portado en otros estudios? donde encuentran que la
tasa de embarazo disminuye significativamente si el
tiempo de infertilidad es superior a 6 anos. Nosotros
no encontramos diferencia significativa (p = 0.84) en-
tre los grupos estudiados en cuanto al tiempo de in-
fertilidad, encontrando una duracion de la infertilidad
de 6.0 = 2.4 y de 6.1 &+ 3.1 afios entre las parejas que
lograron y no lograron embarazo respectivamente. Si
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bien es cierto que no existe un valor definido en la du-
racion de la infertilidad como factor prondstico para
el éxito de la ITU, algunos autores no la recomiendan
en parejas con una historia de infertilidad mayor de 6
afios.>* Asf mismo, es de anotar que ninguna paciente
en nuestro estudio logré embarazo con una duracién
de la infertilidad mayor de 13 afios.

La infertilidad por afectacién severa del factor mas-
culino es indicacién de una técnica de reproduccién
asistida de alta complejidad méas que de IIU; sin em-
bargo ésta iltima ha probado tener un papel impor-
tante en el tratamiento clinico de la subfertilidad mas-
culina .2739 La concentracién y movilidad espermética
poscapacitacién parecen ser los factores predictivos
mas importantes 7’9’33’39, aunque otras variables como
la morfologfa, también han sido propuestas.*’ En el
presente estudio se evalué el valor de la densidad y
la movilidad espermaética poscapacitacién como los
principales pardmetros seminales prondésticos de éxi-
to, el promedio de capacitacién espermdtica fue de
94.1 + 33.6 en pacientes con embarazo confirmado y
de 87.0 + 33.6 en el otro grupo (p = 0.392). Y el por-
centaje de Porcentaje en movimiento fue de 83.74+15.4
en las de Embarazo confirmado y de 80.0 £15.4 (p =
0.348), no encontrando diferencia significativa entre
ambos grupos. En relacién a esto, Tomlinson et. al.
9 reportan tasas de 0 y 20% con densidades menores
y mayores de 10 millones/mL poscapacitacion.

En relacién con la movilidad espermética, en el pre-
sente estudio, el 98.8% de los embarazos se lograron
con un nimero de espermatozoides mdviles poscapa-
citacién mayor de 10 millones/mL y fueron muy esca-
sos los logrados con densidades menores a ésta. Esto
coincide con lo encontrado por Ombelet et. al. 42
quienes reportan que la tasa de embarazo por ITU se
incrementa si la muestra tiene una densidad de es-
permatozoides moéviles poscapacitacién mayor de 10
millones/mL. Asi mismo, se han reportado tasas de
embarazo de 2.1 y 6.1% en parejas con movilidad < 1
y > 1 millén/mL respectivamente.” Por otra parte,
un grupo de investigadores europeos reportaron que el
nuimero total de espermatozoides mdviles fue la tinica
variable que afecté significativamente la tasa de em-
barazo lograda por IIU encontrando tasas de 4.6 y
9.2% con una movilidad espermética < 2 y > 2 mi-
llones/mL, respectivamente 43 asf como otros autores
han reportado tasas de embarazo de 5.3 y 12.8% con
movilidad espermdtica poscapacitaciéon < 5y > 5 mi-

llones/mL respectivamente.?”

Nosotros encontramos asociacién significativa,
segun el tipo de infertilidad (primaria o secundaria),
entre el grupo de pacientes que logré embarazo y el
que no lo logré, Se observé mayor riesgo de no em-
barazo en aquella con infertilidad primaria RM= 1.41
(IC95%: 0.487, 4.122), (p = 0.522) no siendo simi-
lar a lo encontrado por Ibérico et al 39 quienes re-
portaron una tasa de embarazo de 9.1 y 9.8 para la
infertilidad primaria y secundaria respectivamente sin
encontrar significancia estadistica. Asimismo Steures
et. al. 50 no encuentran asociacién con el tipo de in-
fertilidad (primaria OR 1.0, secundaria OR 0.98, IC
95% 0.86 — 1.12)

Es dificil determinar y aislar el impacto negativo de
la etiologia de la infertilidad en la tasa de embarazo.
Nosotros encontramos que la causa de infertilidad con
mayor riesgo de no resultar en embarazo fue el Factor
Uterino 2 (100%), Factor masculino n = 6 (85.7%),
seguido del factor mixto n = 31 (77.5%). lo cual nol
estd de acuerdo a lo reportado por Khalil et al (27) y
otros autores (34), quienes encuentran que las mejores
tasas se dan en las pacientes con ICND y con el factor
endocrinoovdrico alterado (anovulacién) y senalan a
éstas etiologias como factores de buen prondstico en
ITU. Steures et al (50) en su anélisis multivariado de la
etiologia reporta al factor cervical como el tnico favo-
rable para lograr el embarazo con mayor probabilidad
(OR 1.32, IC 95% 1.08 — 1.61).

La dosis total de FSH empleada en ambos gru-
pos fue semejante en el grupo de embarazadas y en
el grupo sin embarazo (p = 0.27). Hasta nuestro
conocimiento, no existen estudios que consideren la
dosis total de medicamento aplicada al concluir la es-
timulacién ovérica como factor prondstico en ITU.

5. Conclusién

Como lo que sucede en casi cualquier tratamiento
y debido al deseo que todos tenemos de lograr éxito
con el manejo propuesto a una pareja infértil, debe-
mos considerar que el resultado de la ITU no sélo estd
condicionado por la introduccién del semen en el ttero
sino por una serie de factores presentes en la pareja
y que se convierten en decisivos para establecer o dar
un prondstico de embarazo.

Por lo anterior decidimos realizar el presente es-
tudio, encontrando tres factores prondsticos signi-
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ficativos para el éxito de la IIU los cuales fueron:
el tipo de infertilidad, la causa de la infertilidad y
el tratamiento utilizad. Lo anterior se traduce en
que una pareja tendrd, de acuerdo a nuestros re-
sultados, un mejor prondstico cuando tenga infertil-
idad secundaria, se realice la estimulacién ovérica con
menotropinas y el factor causante de la infertilidad no
sea el factor uterino seguido de una movilidad esper-
matica poscapacitaciéon mayor al 77.8%.
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