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ASPECTOS GENERALES

La denominación inseminación artificial (IA) agru-
pa una serie de técnicas que tienen como objetivo de-
positar el semen en el tracto genital femenino. El se-
men puede ser usado tal cual es eyaculado en la inse-
minación intravaginal e intracervical, pero para la in-
seminación intrauterina requiere de una preparación
especial en un laboratorio.

Es una alternativa que se debe hacer antes de recu-
rrir a técnicas complejas como la fertilización in vitro
(FIV), por ser sencilla, relativamente económica y ma-
terialmente sin complicaciones. Si se asocia con las téc-
nicas de inducción de la ovulación con gonadotropinas
(ver cap. 17) tiene buenos resultados, sobre todo si se
repite por 3 a 4 ciclos.

ASPECTOS HISTÓRICOS

Los primeros intentos de inseminación en huma-
nos se realizaron a finales del siglo XVIII y se le atribu-
yen a John Hunter, un cirujano escocés pionero en ana-
tomía patológica (1728-1793), quien al ser consultado
por un mercader inglés que sufría de hipospadia, le
sugirió recoger una muestra de su semen e inyectarlo
en la vagina de su esposa, con lo que logró el embara-
zo y el nacimiento de un niño sano (Hammond and
Talbert, 1997; Shields, 1950). En 1886, James Marion
Sims (1813-1883), considerado el fundador de la gineco-
logía moderna, realizó 55 inseminaciones a 6 mujeres,
todas con anormalidades cervicales, una de las cuales
se logró embarazar (Morice et al., 1995; Sims, 1866).

El primer caso confirmado de inseminación con
donante fue llevado a cabo en 1884, por William
Pancoast, en el Jefferson Medical College de Filadelfia,
EE.UU. La inseminación fue practicada frente a una
audiencia de estudiantes de medicina y se usó la mues-
tra de semen del estudiante mejor parecido de la clase.
Nueve meses después nació un niño (Hard, 1909;
Hammond and Talbert, 1997). La primera IA exitosa
con semen congelado fue realizada por Bunge y
Sherman, en 1953, pero no fue sino hasta mediados de
los años 70, cuando se generalizó la práctica de esta
técnica (Bunge and Sherman, 1953).

En la actualidad, en la mayoría de los países, con
el objeto de minimizar la posibilidad de transmisión
del virus de inmunodeficiencia humana (HIV) a las
receptoras, es obligatorio usar sólo muestras de semen
congelado en los programas de inseminación con do-
nante. Además, la criopreservación de semen ha re-
sultado de gran utilidad para guardar muestras esper-

máticas de pacientes que van a ser sometidos a trata-
mientos de quimio o radioterapia (Chen and Wallach,
1994).

TIPOS DE INSEMINACIÓN

Figura 19-1.
Tipos de inseminación.

Intravaginal
Es la menos practicada, sin embargo puede resul-

tar útil para aquellas parejas en las que la mujer ovula
regularmente y el hombre no puede eyacular dentro
de la vagina, pero lo puede hacer por otros medios
como la masturbación o mediante el uso de un vibra-
dor. Se necesita que tanto el conteo como la calidad
espermática de la muestra sean adecuados.

Esta técnica se puede realizar en casa, para lo cual
el marido es instruido sobre cómo colocar una cánula
profunda en la vagina en la fecha esperada de ovula-
ción, que se monitorea mediante técnicas tales como
la curva de temperatura basal, determinación del moco
ovulatorio, determinación en orina del pico de LH, etc.
(ver cap. 10). Las tasas de éxito son de 5% a 10% por
ciclo de tratamiento (O’Brien and Vandekerckhove,
2000; Guzick et al., 1999).

Intracervical
Para realizar este procedimiento, se debe descar-

tar la hostilidad del moco cervical a la muestra
espermática sin tratar o previamente capacitada, la cual
será depositada en el canal cervical. Por lo general, este
procedimiento se practica cuando la pareja no puede



484

IIIIINFERNFERNFERNFERNFERTILIDTILIDTILIDTILIDTILIDADADADADAD

costear una inseminación artificial intrauterina (IAI)
con lavado de semen o cuando el centro médico en
ciudades aisladas no cuente con un laboratorio para
preparar el semen.

Esta técnica tiene menos efectividad que la insemi-
nación intrauterina (Carroll and Palmer, 2001). Inclu-
sive se ha sugerido que cuando se usa semen congela-
do de donante no sería necesaria la inseminación
intrauterina ya que se trata de un semen de buena ca-
lidad; sin embargo, según un metaanálisis de 7 series
la IAI es 2,4 veces más efectiva que la intracervical.

Intrauterina
Este método es el más usado y consiste en la inyec-

ción de una muestra de semen, previamente prepara-
da en el laboratorio, dentro de la cavidad uterina a tra-
vés del canal cervical, utilizando un catéter fino. Al
colocar un número elevado de espermatozoides capa-
citados cerca del lugar donde ocurre la fertilización,
aumenta el número de espermatozoides en la trompa
y las probabilidades de lograr un embarazo. El proce-
dimiento es simple y no requiere la aspiración de
óvulos o la transferencia de embriones, por lo que es
mucho menos costoso e invasivo que otras TRA. Tiene
la desventaja de que requiere de un laboratorio espe-
cializado que prepare las muestras de semen.

Se puede realizar con semen de la pareja o de un
donante y esto dependerá de las necesidades indivi-
duales y de la experiencia del equipo médico. Se debe
informar de las posibilidades de éxito de acuerdo a cada
caso en particular, así como también de las posibles
complicaciones del tratamiento, sobre todo el embara-
zo múltiple cuando se usa conjuntamente con induc-
tores de la ovulación. Toda esta información debe es-
tar por escrito y contar con la firma de la pareja en
señal de consentimiento que autoriza a los especialis-
tas a realizar el procedimiento.

Los resultados de la IAI varían mucho dependien-
do de la indicación, la edad materna, y de si se usa o
no la inducción de la ovulación. En general, se puede
estimar una incidencia de 4% por ciclo y 7% por pa-
ciente cuando se hace conjuntamente con citrato de
clomifeno para inducción de la ovulación, y 9% por
ciclo y 23% por paciente cuando se usa la inducción
con gonadotropinas (Mahani and Afnan, 2004).

Una variante de la inseminación intrauterina es la
perfusión espermática de la trompa de Falopio. En la
IAI tradicional se preparan los espermatozoides en
menos de 1 ml de medio. En esta técnica el volumen
de la suspensión espermática es de 4 ml. El procedi-

miento es similar a la IAI, pero con ésta se logra que
los espermatozoides pasen a través de las trompas de
Falopio y lleguen al fondo de saco de Douglas. Para
prevenir el reflujo de fluido hacia la vagina, se pueden
usar pinzas de Allis con el fin de comprimir el cuello
uterino o, en vez de realizarlo con la cánula de insemi-
nación, insertar en la cavidad uterina un catéter de
Foley pediátrico o el catéter de balón para sonohiste-
rografía e inflarlo para que comprima el orificio cervi-
cal interno e impida el reflujo hacia la vagina (Kahn et
al., 1993; Li, 1993).

A pesar de que los estudios iniciales señalaron una
alta tasa de éxitos, los metaanálisis no la corroboran e
investigaciones realizadas al azar y prospectivas recien-
tes han comprobado que la posibilidad de embarazo,
en pacientes con infertilidad de causa desconocida, es
menor que cuando se realiza la IAI convencional
(Biacchiardi et al., 2004; Trout and Kemmann, 1999).

Otras técnicas   
Intraperitoneal. En este procedimiento, la muestra
espermática previamente tratada es introducida dentro
de la cavidad pélvica en el fondo de saco de Douglas, a
través del fondo de la vagina, con la ayuda de una agu-
ja de aspiración folicular. Se recomienda en aquellas
pacientes que presentan el cuello uterino con estenosis
importante que impide la IAI. A pesar de que las tasas
de éxito han sido semejantes a las obtenidas en pacien-
tes a las que se les practica IAI, no se utiliza rutina-
riamente por ser un procedimiento más invasivo y cos-
toso (Sills and Palermo, 2002; Tiemessen et al., 1997).

Intrafolicular. Consiste en la inyección de espermato-
zoides móviles previamente preparados y diluidos en
un pequeño volumen de medio, directamente en
folículos preovulatorios durante la estimulación
ovárica. Se especula que el oocito puede ser fertiliza-
do dentro del folículo antes de la ovulación y por eso
se logran embarazos con esta técnica, aunque también
se ha sugerido que la punción del folículo intacto, a
punto de ovular, ocasiona una fisura en la superficie
que favorece su ruptura.

Los beneficios hipotéticos de la técnica son la pre-
servación del ambiente intraovárico y la presencia de
factores del líquido folicular que podrían aumentar la
capacidad de fertilización del espermatozoide (Lucena
et al., 1991; Zbella et al., 1992). A pesar de que los re-
sultados han sido controversiales, algunos estudios no
controlados recomiendan su aplicación, antes de in-
tentar otras técnicas de reproducción asistida (TRA)
más complejas, en aquellas parejas en las que los
folículos no se rompen a pesar de una buena induc-
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ción de la ovulación con administración de HCG; tam-
bién se ha realizado en casos de factor masculino y en
los que no ocurre el embarazo en IAI previas (Kovac’s
y col., 2000). Sin embargo, existen pocas referencias bi-
bliográficas recientes referidas a esta técnica (PubMed).

Tubárica directa. Con el objetivo de aumentar el nú-
mero de espermatozoides móviles en la trompa de
Falopio ipsolateral al ovario con mayor número de
folículos, se realiza la punción directa de la trompa
guiada por ultrasonido o por tacto. A pesar de que los
resultados son semejantes a los señalados en la IAI, el
aumento de los riesgos de perforación de un asa intes-
tinal, traumatismo y hemorragia no justifica su uso
(Pratt et al., 1991; Oei et al., 1992). Al igual que con la
técnica anterior, existen pocas referencias bibliográfi-
cas recientes (PubMed).

INSEMINACION
INTRAUTERINA HOMÓLOGA

Evaluación
Antes de practicar la IAI, se debe realizar la valo-

ración completa de la pareja infértil, que incluye histo-
ria médica, examen físico y exámenes paraclínicos (ver
cap. 7). Se debe hacer énfasis en que las trompas de
Falopio no presenten alteraciones, porque éstas son la
principal causa de falla del método y que la muestra
de semen reúna unas condiciones mínimas para po-
der realizar el procedimiento.

Aunque algunos estudios consideran que se debe
hacer una laparoscopia diagnóstica antes de decidir
una inseminación (Tanahatoe et al., 2003), los mismos
autores, en un estudio prospectivo realizado en forma
aleatoria, cuestionaron el valor de esta técnica diagnós-
tica rutinaria en casos que se van a someter a IAI (Tana-
hatoe et al., 2005).

Indicaciones
En general, la IAI con ciclos naturales tiene menos

éxito que cuando se hace con inducción de la ovula-
ción. Los mejores resultados se obtienen cuando se usan
sólo gonadotropinas, aunque el costo es mayor. Con el
uso de citrato de clomifeno y gonadotropinas meno-
páusicas se logra una menor incidencia de embarazos
que con el de gonadotropina sola, pero mayor que
cuando se usa el citrato de clomifeno únicamente
(Mahani and Afnan, 2004).

Las principales indicaciones para la IAI homóloga
se resumen en la tabla 19-1.

Las alteraciones espermáticas son una de las indi-
caciones más comunes pero también más contro-
versiales, debido a la inconsistencia en los resultados
y a la diferencia de criterio al momento de diagnosti-
car la infertilidad por factor masculino. Sin embargo,
varios estudios señalan que la IAI ofrece a estas pare-
jas mayor beneficio que las relaciones dirigidas, tanto
en ciclos naturales como en ciclos estimulados con
inductores de la ovulación (Cohlen et al., 1998).

La criopreservación de semen ha permitido que la
IAI sea una verdadera alternativa para pacientes que
van a ser sometidos a tratamientos con radio y qui-
mioterapia, que pueden producir infertilidad.

La IAI se usa en pacientes con alteraciones ovula-
torias que no logran el embarazo luego de una ade-
cuada respuesta folicular con los inductores de ovula-
ción y de 4 a 6 ciclos de relaciones dirigidas. Se ha se-
ñalado que las tasas de embarazo son superiores cuan-
do se comparan las pacientes a las que se les realiza
estimulación ovárica e IAI con las que utilizan induc-
tores de la ovulación solamente (Serhal et al., 1988;
Corson et al., 1989).

La integridad funcional y mecánica del cuello ute-
rino es de gran importancia para la adecuada migra-
ción de los espermatozoides hacia la trompa de Falopio,
que es el sitio donde ocurre la fertilización (Katz et al.,
1989). Cualquier anomalía estructural, producto de
intervenciones quirúrgicas, infecciones, etc., puede
producir alteraciones de las glándulas y del moco cer-
vical que dificultan el paso de espermatozoides hacia
el tracto genital femenino (ver cap. 8). En estas pacien-
tes la IAI representa la mejor opción terapéutica por-
que se colocan los espermatozoides, previamente pre-
parados, directamente en la cavidad uterina.

Se ha señalado un aumento en la tasa de embarazo
en mujeres con endometriosis mínima o moderada
cuando se les practica superovulación (SO) e IAI, cuan-
do se comparan con las pacientes a las que se les reali-
za solamente tratamiento con inductores de la ovula-
ción (ver cap. 18). Algunos consideran que la SO es el
componente más efectivo del tratamiento combinado
y que la IAI tiene sólo un efecto limitado (Tummon et
al., 1997; Dickey et al., 1991; Olive and Pritts, 2002).

Los anticuerpos antiespermáticos se pueden loca-
lizar en diferentes sitios del espermatozoide y del tracto
genital femenino. Los que se localizan en la cola del
espermatozoide se relacionan con alteraciones de la
motilidad y de la penetración en el moco cervical, mien-
tras que los que se unen a la cabeza alteran el poten-
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cial de fertilización del óvulo y el desarrollo del em-
brión. Por tanto, la IAI está indicada solamente cuan-
do los anticuerpos se localizan en la cola del esperma-
tozoide y se detectan en el cuello uterino.

La técnica de preparación espermática en los casos
de IAI, con frecuencia elimina los anticuerpos de la
muestra de semen, con lo que se han señalado tasas de
éxito de 5% por ciclo y entre 15% y 25% por paciente.
Resulta más beneficiosa que el tratamiento inmuno-
supresor con corticoides, siempre y cuando la canti-
dad de anticuerpos no sea muy elevada. En casos se-
veros, se debe realizar la inyección intracitoplasmática
de espermatozoides (ICSI) (Check and Bollendorf, 1992;
Francavilla et al., 1992; Naz, 2004). Se ha señalado que
la presencia de anticuerpos antiespermáticos en el lí-
quido folicular y sobre la superficie del oocito puede
generar una reacción inmunológica de sensibilización
durante la IAI, como consecuencia del depósito de
espermatozoides en la cavidad uterina (Overstreet et
al., 1998; Crosigniani et al., 1993).

La SO con IAI es una de las opciones terapéuticas
en las parejas con infertilidad de causa desconocida,
debido que a estos pacientes presentan alteraciones que
no se detectan con los exámenes convencionales para
el estudio de la pareja infértil (ver cap. 7). Las tasas de
embarazo varían dependiendo de la edad de la pareja
y se han señalado mejores resultados cuando se com-
paran con pacientes a las que se le realizan SO y rela-
ciones dirigidas (Brzechffa et al., 1998; ESHRE, 1996).

En las pacientes que van a ser sometidas a TRA y
se les suspende el ciclo por presentar baja respuesta,
definida ésta como la presencia de menos de tres
folículos mayores de 18 mm antes de realizar la aspi-
ración folicular (ver cap. 17), se puede practicar una
IAI, siempre que tenga por lo menos una trompa de
Falopio en perfecto estado. En estos casos se han seña-
lado tasas de éxito entre 12% y 14% (Matorras et al.,
2003).

Tabla 19-1.
Principales indicaciones para la inseminación homóloga.

Factor masculino Factor femenino

• Fallas en la eyaculación • Cervical
Anatómica Hostilidad del moco cervical
Neurológica Moco cervical pobre
Eyaculación retrógrada
Psicológica

• Subfertilidad masculina • Endometriosis
Hipospermia
Oligospermia
Astenozoospermia
Teratozoospermia
Oligo/Asteno/Teratozoospermia

• Inmunológicas • Alteración ovulatoria
Anticuerpos antiespermáticos

• Otras • Inmunológicas
Tratamientos por cáncer testicular Anticuerpos antiespermáticos

• Infertilidad de causa desconocida • Infertilidad de causa desconocida

• Otras
Alergia al espermatozoide
Respuesta pobre a la superovulación en un programa de FIV
Riesgo de contagio del HIV en el esposo

(Nachtigall, 1987).
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Procedimiento
La IAI es la técnica de reproducción asistida (TRA)

más sencilla y comprende los siguientes pasos:

Estimulación ovárica. La IAI se puede realizar en un
ciclo natural o en uno estimulado con inductores de la
ovulación. Si bien la SO aumenta el riesgo de embara-
zos múltiples y las posibilidades de síndrome de
hiperestimulación ovárica, también incrementa la tasa
de éxitos (Hughes, 1997). El citrato de clomifeno es el
medicamento más conocido y menos costoso; sin em-
bargo, en pacientes que van a ser sometidas a IAI, la
tasa de éxitos es menor que cuando se usan las
gonadotropinas (Karlström et al., 1993; Costello, 2004).

Se ha sugerido que en casos de factor cervical de
infertilidad, se puede hacer la IAI sin inductores de la
ovulación, con la ventaja adicional de que evita la inci-
dencia de embarazos múltiples y el síndrome de
hiperestimulación ovárica (Steures et al., 2004).

El uso de agonistas de la GnRH es controversial
por el costo y en relación con las tasas de éxito; algu-
nos estudios señalan que no existen diferencias signi-
ficativas en las tasas de embarazo por ciclo entre pa-
cientes tratadas sólo con gonadotropinas o en combi-
nación con los agonistas de la GnRH, pero otros seña-
lan tasas de embarazo significativamente mayores en
pacientes con endometriosis III y IV, a las que se les
realizan IAI, en ciclos con agonistas de la GnRH y gona-
dotropinas (Sengoku et al., 1994; Karlström et al., 2000).

Monitoreo de la ovulación. En los capítulos 14 y 17 se
analiza el uso del ultrasonido pélvico y las mediciones
hormonales séricas para el monitoreo del crecimiento
folicular, en pacientes que reciben inductores de la ovu-
lación. Lo ideal es hacer la inseminación entre 18 y 53
horas después del pico de LH (Khattab et al., 2005). Si
se van a practicar dos inseminaciones, la primera se
debe hacer al día siguiente de la administración de
HCG y repetirse a las 24 horas.

Si se va a realizar una sola inseminación, es preferible
hacerla a las 36 horas de la inyección. En un estudio
sobre la incidencia de embarazos según el momento
de la inseminación, se consiguió que en el grupo de 24
horas la incidencia fue de 7%, comparada con la de
15,9% cuando se hizo a las 36 horas (Robb et al., 2004).

Momento de la inseminación. El momento ideal para
la IAI es durante el período ovulatorio, preferiblemente
el día antes y el día esperado de ovulación, la cual se
puede determinar por diferentes métodos tales como
la medición de la temperatura basal, la detección de

cambios en el moco cervical, la medición de LH en ori-
na o el ultrasonido transvaginal (ver cap. 10). Los dos
primeros no se recomiendan por su baja confiabilidad y
el último es el más usado porque permite conocer con
bastante exactitud el momento ideal para realizar la IAI.

En los ciclos estimulados, se recomienda adminis-
trar la gonadotropina coriónica humana (HCG) cuan-
do el folículo dominante llega a 18 mm, con lo que se
estimula la ruptura folicular unas 36 horas luego de la
inyección (Fuh et al., 1997). Aunque algunos no han
señalado diferencias en los casos en que no se usa HCG
(Madankumar et al., 2005).

Con el objeto de mejorar la receptividad endome-
trial y conseguir una mayor tasa de implantación, se
ha generalizado, al igual que en los procedimientos en
TRA, el refuerzo de la fase lútea con progesterona na-
tural. El medicamento más usado en la actualidad es
la progesterona micronizada en dosis de 200 a 400 mg/
día, que pueden administrarse preferiblemente por vía
vaginal, aunque se puede hacer por VO (Soliman et
al., 1994).

Preparación del semen. Generalmente se recoge la
muestra mediante masturbación, o durante el coito
protegido con preservativos especiales, y se coloca en
un recipiente estéril. Lo ideal es que la muestra se re-
colecte en un lugar especialmente preparado para eso
dentro del laboratorio, pero esto no siempre es posi-
ble. Si se va a hacer en la casa, no debe pasar más de 2
horas entre el tiempo de recolección de la muestra y la
preparación en el laboratorio.

El recipiente de almacenamiento debe ser estéril y
el período de abstinencia no debe ser mayor de 3 días.
En un trabajo donde se estudió el efecto de la absti-
nencia previa a la IAI, la incidencia de embarazo en
los casos con 3 días de abstinencia fue de 14%, compa-
rado con 3% con 10 días o más de abstinencia (Jurema,
2005).

Los métodos más usados para capacitación esper-
mática son: «swim-up», «self-migration», «swim-
down», migración-sedimentación, métodos de filtra-
do como el de fibra de vidrio, y los métodos de centri-
fugación por gradientes como Nycodenz®, IxaPrep®,
SilSelect®, PureSperm® o ISolate®.

La técnica de separación espermática ideal debe
cumplir con los siguientes requerimientos (Henkel and
Schill, 2003) (fig. 19-2):

• Ser rápida, fácil y económica.
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• Aislar tantos espermatozoides normales como sea
posible.

• No causar daños espermáticos o alteraciones en la
fisiología de los espermatozoides.

• Eliminar espermatozoides muertos y otras células,
incluyendo leucocitos y bacterias.

• Eliminar sustancias tóxicas y bioactivas.

• Permitir procesar volúmenes grandes de eyaculado.

Figura 19-2.
Preparación del semen para inseminación artificial intrauterina.

Los parámetros seminales que más influyen en el
éxito de la inseminación son la motilidad y la concen-
tración de los espermatozoides. Aunque se han logra-
do embarazos con concentraciones espermáticas de
hasta 1 millón de espermatozoides por ml, se conside-
ra que para que la IAI tenga una tasa adecuada de éxi-
tos se necesita que la concentración sea de más de 5
millones de espermatozoides por ml y una motilidad
mayor de 30% (Dickey et al.,1999).

Técnica. Mediante una jeringa para tuberculina adhe-
rida a un catéter especial para IAI, se deposita la pre-
paración espermática en la cavidad uterina. El proce-
dimiento se realiza con la paciente en posición
ginecológica con ligera inclinación de Trendelenburg;
se deben mantener las técnicas de antisepsia y evitar
traumatismos del cuello y el endometrio. Existen va-
rias marcas de catéteres y no se han señalado diferen-
cias en la tasa de implantación o embarazo, según el
tipo utilizado.

En relación con la profundidad de inserción, lo ideal
es colocar el semen a una distancia de 2 cm del fondo

uterino, para esto se debe evaluar previamente el ta-
maño de la cavidad con ultrasonido transvaginal (Zhu
et al., 2003) (fig. 19-3). El reposo después de la insemi-
nación intrauterina no está asociado con una mejoría
significativa de las tasas de embarazo; sin embargo,
frecuentemente la paciente permanece durante 10 mi-
nutos en reposo, lo que le brinda una sensación de se-
guridad (Saleh et al., 2000).

Después de la inseminación, la paciente se puede
ir a su casa y realizar su vida normal, inclusive si quie-
re tener relaciones sexuales. Si a los 34 días de la últi-
ma regla no le ha venido la menstruación, se debe ha-
cer una prueba de embarazo y de resultar positiva,
acudir a la consulta.

En la página Web www.fertilab.net
se puede apreciar una inseminación artificial intrauterina.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

http://www.fertilab.net /wab WAB 19-1

Web Assisted Book
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Figura 19-3.
Posición de la cánula de inseminación en la cavidad uterina.

Número de inseminaciones
En relación con el número de IAI que se deben rea-

lizar por ciclo los estudios son controversiales; los que
están a favor de hacer dos IAI, a las 12 y 34 horas des-
pués de la administración de HCG, señalan tasas de
embarazo que incluso duplican las obtenidas median-
te una sola inseminación (Ragni et al., 1999). Sin em-
bargo, en estudios recientes no se ha encontrado dife-
rencia entre realizar una o dos IAI por ciclo (Cantineau
et al., 2003, Osuna et al., 2004). Se ha señalado que las
muestras de semen preparadas en días consecutivos
tienen una reducción del volumen, concentración y
número total de espermatozoides en el segundo día,
pero se produce una mejoría de la morfología, movili-
dad y un mayor porcentaje de reacción acrosómica
espermática (Makkar et al., 2001).

En relación con el número de ciclos, la mayoría de
los embarazos ocurren dentro de los primeros 4 ciclos
de tratamiento, por lo que se recomienda intentar un
máximo de 3 a 4 ciclos de IAI con inducción ovulatoria
antes de sugerir otras TRA. Las probabilidades de éxi-
to por mes disminuyen después de tres intentos y más
aún después de cuatro a seis intentos no exitosos
(Aboulghar et al., 2001).

Inseminación intrauterina y selección del sexo
Las parejas suelen buscar tratamientos para selec-

ción de sexo por razones médicas o, sencillamente, para
lograr el balance de sexos en la descendencia, lo cual
ha generado discusiones alrededor del aspecto legal,
social y ético. En muchos países la práctica es conside-
rada ilegal. Si bien existen diversos métodos, ninguno
de ellos puede ofrecer el éxito en el 100% de los casos.

Las muestras espermáticas que se utilizarán en
inseminaciones intrauterinas se pueden separar por
diversos métodos buscando beneficiar la presencia de
uno u otro sexo. Quizás el método más simple consis-
te en programar la inseminación en diferentes momen-
tos; si se quiere buscar varón, cerca del momento de la
ovulación, y si se desea hembra, antes de la ovulación.
Estas técnicas son muy controversiales y poco efecti-
vas, pero a pesar de ello, son muchas las parejas que
acuden a la consulta para solicitar una técnica sencilla
de favorecer el sexo.

En la página Web www.fertilab.net
se ofrece una discusión sobre el tema de la selección del
sexo.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

http://www.fertilab.net/de_mujer/ss_hist.html

También se ha desarrollado un programa que permite
ayudar a las parejas en las técnicas de escogencia del
sexo, aunque en FERTILAB no se comparte el valor
científico de la misma, como se discute en la página que
se indica a continuación (URL):

http://www.fertilab.net/de_mujer/ss_resu.html.

En la página Web www.fertilab.net  se puede ver un
programa para selección del sexo en relación con la fecha
de ovulación.

El Uniform Resource Locator (URL) es el siguiente:

http://www.fertilab.net /calculadora.aspx WAB 19-2

Se ha propuesto un método modificado de gra-
diente «swim-up», con lo que se señalan tasas de éxito
para concebir hembra del 86,7% y para concebir varón
del 89,2%. El método de Ericson® se basa en la
centrifugación de la muestra que se inseminará en
gradiente de albúmina y no se ha demostrado su efec-
tividad real. La técnica más usada en la actualidad para
la separación de espermatozoides en la selección de
sexo, es la patentada con el nombre comercial de
MicroSort® (http://www.microsort.net) y consiste en

Web Assisted Book
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una citometría de flujo activada con fluorescencia. Se
ha señalado que con esta técnica se logra el sexo feme-
nino en el 90% de los casos y el masculino en el 75%;
sin embargo, los costos del procedimiento son muy
altos (Schulman and Karabinus, 2005; Fugger et al.,
1998; Martinez et al., 1994).

No existe evidencia científica en relación con el
daño que pueden causar los diversos métodos en las
funciones espermáticas y en el futuro embrión. Por otro
lado, la recuperación relativamente pequeña de
espermatozoides después de realizar las separaciones,
disminuye la eficiencia del procedimiento de insemi-
nación intrauterina.

Resultados
La IAI continúa siendo uno de los métodos más

usados para el tratamiento de la pareja infértil. Cada
mes se publica una gran cantidad de estudios que ana-
lizan la eficacia del tratamiento ante diversas indica-
ciones y con diversos protocolos de estimulación
ovárica.

La mayoría de estos estudios presentan diseños de
análisis retrospectivos basados en un número peque-
ño de casos; por otra parte, los estudios prospectivos
al azar publicados hasta el presente muestran resulta-
dos muchas veces contradictorios o carecen de valor
estadístico para detectar diferencias significativas. La
evaluación de los resultados es, por tanto, difícil, to-
mando en cuenta la heterogeneidad en las poblacio-
nes de pacientes, incluso dentro de un mismo estudio,
y los diferentes protocolos de estimulación ovárica
empleados por las clínicas de fertilidad con base en la
respuesta de cada paciente. Sin embargo, se ha eviden-
ciado la eficiencia y utilidad de la IAI, gracias a los
avances en la preparación espermática, las drogas para
inducir la ovulación y la técnica de inseminación.

Según diferentes protocolos de estimulación ovárica.
La inducción de la ovulación representa, sin duda al-
guna, una variable que afecta los índices de embarazo,
al compararlo con ciclos naturales. Los estudios publi-
cados demuestran que la inducción ovulatoria combi-
nada con IAI tiene mejores tasas de éxito que la
superovulación (SO) sola, la inseminación sola o la SO
con inseminación intracervical o relaciones dirigidas
(RD) en parejas infértiles.

En la tabla 19-2 se muestran las tasas de embarazo
por ciclo de tratamiento en pacientes sometidas a IAI
utilizando diferentes protocolos de inducción de la ovu-
lación con citrato de clomifeno (CC), gonadotropina
menopáusica humana (HMG) y FSH.

Tabla 19-2.
Resultados de la IAI según el protocolo

de estimulación ovárica.

Protocolo utilizado Tasa de embarazo (%)

Ciclo natural Entre 0 y 13

Citrato de clomifeno Entre 4 y 14,3

Citrato de clomifeno y HMG Entre 5,9 y 23,5

HMG Entre 7,1 y 20,1

FSH Entre 8,7 y 18,2

(Modificado de Goverde et al., 2000;
Cohlen et al., 1998 y Aboulghar y et al., 2001).

Según causas de infertilidad. La tasa de éxito por ciclo
de acuerdo al factor causal de la infertilidad también
es muy variable; sin embargo, las pacientes con altera-
ciones cervicales son las que resultan más beneficia-
das con este tratamiento. En la tabla 19-3 se muestran
las tasas de embarazo por ciclo de acuerdo a los prin-
cipales factores de infertilidad.

Tabla 19-3.
Resultados de la IAI según la causa de la infertilidad.

Factor Tasa de embarazo (%)

Cervical Entre 19 y 26,3

Masculino Entre 6 y 17,8

Inmunológico Entre 0 y 40

Causa desconocida Entre 8,6 y 32

(Modificado de Martínez et al., 1994 y
Remohi y col., 1997).

La infertilidad por factor masculino suele ser la
indicación más frecuente de IAI. En este grupo, se con-
siguen los resultados más dispares y se acentúa el efecto
de la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas,
variaciones en los métodos de preparación, calidad del
semen y número de espermatozoides móviles
inseminados. En lo que concuerdan la mayoría de los
estudios es en la necesidad de la inducción de la ovu-
lación cuando se realiza una IAI por factor masculino
(Nuojua-Huttunen et al., 1999).

Se han encontrado tasas de embarazo muy
discordantes después de la IAI en pacientes con infer-
tilidad inmunológica masculina. Cuando existen
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anticuerpos antiespermáticos en el moco cervical, se
han señalado tasas de embarazo de hasta 40% por ci-
clo; sin embargo, cuando existen anticuerpos que cu-
bren todo el espermatozoide, se han dado tasas de
embarazo del 0%. LA IAI ha demostrado ser más efi-
ciente que el tratamiento con esteroides seguido de
relaciones dirigidas, por lo que se recomienda como
primera opción para aquellos casos de infertilidad por
factor inmunológico masculino (Ombelet et al., 1997).

En un estudio multicéntrico, en el que comparan
IAI con SO con FIV, en pacientes con infertilidad de
causa desconocida, se señala que la IAI con SO debe
ser la primera opción terapéutica y realizarse durante
6 ciclos antes de proceder a una FIV. Otros autores con-
sideran limitar a 3 el número de ciclos de IAI con SO
en este tipo de pacientes, porque en ciclos posteriores
disminuye la tasa de embarazo por ciclo (Crosignani
et al., 1991; Aboulghar et al., 2001).

Factores que afectan la tasa de éxito
Como toda TRA, el éxito de la IAI depende de las

características de cada pareja y de la calidad y expe-
riencia del centro en el que se realice el procedimiento.
Entre los factores que afectan la tasa de éxitos de la IAI
se encuentran los siguientes:

Causa de infertilidad. En pacientes con factor tubárico
o endometriosis, incluso moderada, las tasas de emba-
razo con IAI son menores al compararlas con el resto
de los grupos infértiles, por lo que no se debe reco-
mendar como primera opción de tratamiento.

La SO con IAI ha demostrado ser una técnica muy
eficiente principalmente para el factor cervical y las
alteraciones ovulatorias. En los casos de infertilidad
de causa desconocida e infertilidad por factor mascu-
lino, las tasas de embarazo suelen ser menores y caen
drásticamente después de 3 a 4 ciclos de tratamiento.

Edad. La disminución de la capacidad reproductiva,
tanto del hombre como de la mujer, a medida que avan-
za su edad, ha sido analizada en el capítulo 6. En mu-
jeres mayores de 35 años, el diagnóstico y tratamiento
se debe realizar sin demora porque se sabe que a par-
tir de esa edad disminuye la capacidad reproductiva.
La edad del compañero también ha sido relacionada
con el éxito del tratamiento de IAI, posiblemente por-
que a mayor edad, aumenta la posibilidad de altera-
ciones espermáticas (Brzechffa and Buyalos, 1997).

Duración de la infertilidad. Se ha señalado que des-
pués de 2 a 4 años de infertilidad, comienza a dismi-
nuir las probabilidades de un nacimiento vivo, por lo

que en este grupo de parejas se deben también realizar
los tratamientos en forma precoz (Tomlinson et al., 1996).

Número de folículos. En aquellos ciclos en los que las
pacientes presentan un único folículo preovulatorio,
las tasas de embarazo son significativamente menores
cuando se comparan con las pacientes en las que se
logran más de dos folículos (Ozcakir et al., 2002).

Número de ciclos de tratamiento. La mayoría de los
embarazos ocurren dentro de los primeros 4 ciclos, y
la tasa de embarazo más alta se obtiene en el primer
ciclo de tratamiento (Khalil et al., 2001).

Complicaciones del tratamiento
La hiperestimulación ovárica es quizás la compli-

cación más severa que podría generar el tratamiento
de IAI, especialmente en mujeres jóvenes o aquéllas
con ovarios poliquísticos; sin embargo, el procedimien-
to constituye, aun con sus riesgos, un método altamente
eficiente para lograr un embarazo en casos de infertili-
dad (ver cap. 17). Los embarazos múltiples también
son considerados como una complicación del trata-
miento con SO (Dickey et al., 1991) y se debe evitar la
IAI en casos con una respuesta ovulatoria de más de
tres folículos.

Debido a que el procedimiento implica la introduc-
ción de una cánula a través del cuello del útero, es po-
sible que ocurra el transporte de gérmenes patógenos
a la cavidad uterina y trompas con la posibilidad de
ocasionar una salpingitis. Por eso, es recomendable
tener un estudio serológico de infección por Clamydia.
En algunos centros se indica habitualmente la azitro-
micina a toda pareja que ingresa para estudio y trata-
miento, debido a la alta tasa de infecciones por Clamy-
dia en la población que consulta por infertilidad. Este
punto se analiza extensamente en los capítulos 7 y 8.

INSEMINACIÓN
INTRAUTERINA HETERÓLOGA

Con la incorporación de la ICSI, la inseminación
con semen de donante (IAD) ha quedado reducida para
parejas que presenten ausencia de espermatogénesis,
enfermedades hereditarias o de transmisión sexual que
se puedan contagiar a la descendencia, mujeres sin
pareja y fracasos repetidos de la ICSI. Debido al riesgo
potencial de transmisión de enfermedades
infectocontagiosas, se debe realizar con semen
criopreservado y no con semen fresco, aunque la
criopreservación reduce el número de espermatozoides
móviles recuperados por lo que disminuye la tasa de
embarazos (Aller, 1983).
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La decisión de utilizar semen de un donante para
lograr un embarazo es difícil por todas las considera-
ciones éticas, morales y religiosas del procedimiento,
pero en algunos casos, es la única alternativa. Los do-
nantes utilizados son cuidadosamente estudiados si-
guiendo criterios internacionales. Se evalúan los ante-
cedentes familiares de problemas hereditarios, antece-
dentes personales de enfermedades, exámenes de la-
boratorio, estudios de infecciones de transmisión
sexual, etc. Luego de este cuidadoso estudio es que
son aprobados para ingresar en el grupo de donantes.

Una vez que la pareja se decide por el procedimien-
to, se programa una entrevista donde se analizan las
características del marido: color de la piel, del cabello,
de los ojos, estatura y grupo sanguíneo, las cuales son
comparadas con las del donante y se escoge el que re-
úna las características más parecidas.

Toda la información es confidencial; de manera que
el donante no sabe para quién es la muestra y la pareja
no sabe quién es el donante. El día de la entrevista
ambos miembros de la pareja deberán firmar una au-
torización, en la cual aceptan y entienden las caracte-
rísticas del procedimiento porque de acuerdo al Códi-
go Civil de Venezuela los niños producto de IAD tie-
nen los mismos derechos legales que los concebidos
por vía natural.

Es importante que la pareja esté convencida de las
ventajas del procedimiento porque el paso que van a
dar los acompañará por el resto de sus vidas; por eso,
si tienen dudas, es preferible que tengan un asesora-
miento psicológico.

El médico debe informarles de que la IAD es la
única alternativa que queda antes de la adopción. Ésta
tiene la desventaja de que van a desconocer el 100% de
la genética del niño que van a adoptar, mientras que en
la IAD, el 50% de la genética proviene de la madre y el
otro 50% va a ser dado por un donante que reúne todos
los requisitos de calidad siguiendo los criterios de orga-
nizaciones internacionales.

La inseminación heteróloga ofrece beneficios psi-
cológicos sobre la alternativa de la adopción porque
tanto la mujer como el hombre pueden participar en el
embarazo desde el momento de la concepción, com-
partir la experiencia del parto y los primeros días de la
vida del bebé. Por otro lado, es más factible que el bebé
se parezca físicamente al menos a la madre, e incluso
al padre, tomando en cuenta el servicio de selección
de fenotipos prestados actualmente por los bancos de
semen.

RESUMEN

La IAI es un método relativamente efectivo, sim-
ple y menos costoso que otras técnicas más
invasivas. Está indicada para diferentes causas de
infertilidad, aunque resulta difícil determinar su
verdadero alcance debido a la heterogeneidad de
estudios y a la ausencia de grupos control.

Es indispensable verificar la integridad anatómica
y funcional de las trompas y las características
espermáticas posteriores a la capacitación. Se pue-
den lograr mejores tasas de éxito cuando se combi-
na con la inducción de la ovulación. Mediante el
análisis de los resultados de infinidad de ciclos, se
han establecido aquellos factores que podrían afec-
tar e incluso pronosticar el éxito del tratamiento.

Los riesgos que presenta la técnica son generalmen-
te controlables mediante el correcto y continuo
monitoreo de la paciente, durante cada uno de los
pasos. Desde su implementación, se ha casi tripli-
cado la eficiencia de la técnica en cuanto a tasas de
embarazo. La edad promedio de las pacientes que
se someten a la IAI ha aumentado de 36 a 40 años.

Las complicaciones son poco frecuentes e incluyen
infección pélvica por la posibilidad del ascenso de
gérmenes patógenos presentes en el cuello del úte-
ro; el síndrome de hiperestimulación ovárica y el
embarazo múltiple cuando se usa conjuntamente
con inductores de la ovulación.

Finalmente, hay que resaltar la necesaria prepara-
ción psicológica de la pareja que se somete al trata-
miento y la correcta información que debe propor-
cionar el especialista acerca de los exámenes que
se deberán realizar, así como cada uno de los pa-
sos de la técnica y sus posibilidades de éxito.
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