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FACTORES PRONÓSTICOS DE EMBARAZO EN INSEMINACIÓN 
INTRAUTERINA 

 
 
Objetivo: Evaluar los factores pronósticos de éxito para embarazo y calcular la 
tasa acumulada por ciclo en Inseminación Intrauterina (IIU). 
 
Tema: Reproducción Asistida 
 
Tipo de Estudio: Estudio descriptivo, retrospectivo, analítico y longitudinal. 
 
Material y métodos: Se analizaron los ciclos de IIU, del 1 enero 2003 -  31 
diciembre 2005. Se incluyeron parejas con infertilidad primaria/secundaria, entre 
24 - 41 años. Entre otras, se analizaron las variables de: edad, tipo y tiempo de 
infertilidad, etiología,  densidad y movilidad espermática poscapacitación, número 
de folículos, grosor endometrial y número de ciclo en que fue realizada la IIU. Las 
pacientes llevaron un protocolo de estimulación ovárica con seguimiento folicular. 
Los resultados fueron analizados por SPSS 11.0. Las variables continuas se 
analizaron y reportaron como medias ± DE y con regresión logística univariada 
para determinar significancia estadística. Las categóricas en frecuencias y 
porcentajes. Se calcularon curvas ROC para determinar puntos de corte óptimos. 
 
Resultados: Se analizaron 668 ciclos en 391 parejas. La tasa de embarazo por 
ciclo y por paciente fue de 13.0  y 21.7% respectivamente. La edad promedio fue 
de 33.5 ± 3.4 años. Las tres variables con significancia estadística fueron la 
duración de la infertilidad, la movilidad espermática y el número del ciclo en que se 
realizó la IIU. No se encontró significancia en el resto de variables. 
 
Conclusiones: El mayor éxito en la IIU se logrará con menos de 4 años de 
infertilidad, con una movilidad espermática ≥ 77.6% y en los primeros dos ciclos de 
tratamiento. 
 
Palabras claves: Factores pronósticos, inseminación intrauterina 
 
 
 



 

 

PREGNANCY PROGNOSTIC FACTORS IN INTRAUTERINE 
INSEMINATION 

 

Objective: To evaluate the prognostic factors for the pregnancy success and 
calculate the cumulative rate per cycle in IUI (Intrauterine Insemination). 
 
Subject: Assisted Reproduction.  
 
Design:  Descriptive, retrospective, analytic, and longitudinal study. 
 
Material and methods:  The cycles of IUI were analyzed from the 1st of January 
2003 to December 31st 2005. Couples 24-41 years old with primary and secondary 
infertility were included. Among others the following variables were studied:  age of 
participant, type of infertility, length of infertility, aetiology, postcapacitation sperm 
density and motility, number of follicles, endometrial thickness, and the cycle 
number in which the IUI was performed. Patients carried out a protocol of ovarian 
stimulation and follicular follow up. The results were analyzed with 11.0 SPSS, 
continuous variables were analyzed and reported as means ± SD with univariate 
logistic regression to determine statistic significance. Categoric variables were 
reported in frequencies and percentages.  ROC curves were calculated to 
determine optimal cutting points.  
   
Results:  668 cycles were analyzed in 391 couples. The pregnancy rate per cycle 
and couple was of 13.0 and 21.7% respectively. Means ± SD patient age was 33.5 
± 3.4 years old. The three variables with statistic significance were: the infertility 
duration, sperm motility and the cycle number in which IUI was performed.  No 
statistical significance was found in the remaining variables. 
 
Conclusions:  The greatest success in IUI will be achieved with infertility of 4 
years or less, with sperm motility of 77.6% and in the first two cycles of treatment. 
 
Key words: Prognostic factors, Intrauterine Insemination 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

La inseminación artificial es el depósito de espermatozoides previamente 
preparados en el tracto genital femenino, sin efectuar un contacto sexual, con el fin 
de lograr un embarazo (1,2).  

 
La inseminación intrauterina (IIU) ha mejorado su tasa de éxito gracias a los 

avances tecnológicos y al mejor conocimiento de la fisiología reproductiva 
humana. Cuando actualmente hablamos de inseminación artificial, así mismo 
hacemos referencia a técnicas de capacitación del semen (3, 4), que nos permiten 
obtener un mayor número de espermatozoides móviles y morfológicamente 
normales para ser colocados en el interior de la cavidad uterina, así como a la 
utilización de tratamientos hormonales que favorecen el desarrollo folicular 
múltiple, con el fin de disponer de un mayor número de ovocitos para ser 
fecundados (1 – 3). 

 
La incorporación de la ecografía vaginal ha hecho posible un estricto control 

del desarrollo folicular y, de esa forma, una correcta sincronización entre la 
ovulación y el momento de la inseminación (2, 5). 

 
Las principales indicaciones para IIU son: incapacidad para depositar el semen 

en la vagina, oligoastenoteratozoospermia no severa, cérvix anatómicamente no 
apto, endometriosis, disfunción ovulatoria, infertilidad inmunológica y de origen 
desconocido (4, 6 - 9). 

 
La tasa de éxito de la IIU varia de centro a centro y depende de diferentes 

factores, reportándose tasas de embarazo tan bajas como 5% y tan altas como 
70%; sin embargo un 10 – 20% de embarazo clínico por ciclo es un rango 
aceptable para todas las etiologías (4, 10). 

 
Esta bien documentado que la IIU es superior al coito programado (CP) tanto 

en ciclos naturales como en ciclos estimulados (11). Los resultados obtenidos de 
cinco estudios aleatorizados indican que en ciclos naturales la IIU mejora 
significativamente la probabilidad de concepción comparado con el CP, con un OR 
2.5 (95% CI 1.6 – 3.9) (12 – 16). Similares resultados se encontraron en seis 
estudios con un OR 2.2 (95% CI 1.4 – 3.6) en ciclos de IIU combinado con 
hiperestimulación ovárica controlada (HOC) versus CP (15, 17 – 21). Cuando se 
usan gonadotropinas para HOC asociada a la IIU la probabilidad de embarazo se 
incrementa de manera significativa OR = 2.0 (95% CI 1.1 – 3.8) (11). 

 
El momento de la ovulación es uno de los factores cruciales para determinar el 

éxito de la IIU;  por lo cual, se han establecido algunas estrategias como el 
monitoreo urinario del pico de hormona luteinizante o la inyección de la 
Gonadotropina Coriónica humana (hCG) para inducir la ovulación; si bien es cierto 
que ninguna de estas dos técnicas ha demostrado ser superior (5, 22, 23), la 
segunda permite un mejor control y manipulación del ciclo.
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Existen parámetros predictores de éxito en la inseminación intrauterina, 
algunos asociados a la mujer, al varón 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 IIU (7, 24 –28). Otros factores importantes asociados 
al éxito son el número de folículos preovulatorios y el grosor endometrial en el 
momento de la   ovulación, entre otros. (7, 9, 25, 27).  

 
En cuanto a la etiología de la infertilidad femenina como factor pronóstico, es 

difícil por no decir imposible, aislar cada uno de los factores y medir su influencia 
en el éxito de la IIU. Un estudio retrospectivo de 1728 ciclos de IIU (26) reportó 
que la ausencia de alteraciones pélvicas, principalmente relacionadas con 
antecedentes de cirugía previa, está directamente asociada con el éxito de la IIU. 
Otro reporte de 2473 ciclos identificó a la anovulación y a la infertilidad inexplicada 
como factores favorables en IIU (27). Asimismo varios análisis retrospectivos han 
revelado el impacto negativo de la endometriosis o factor tubario alterado en el 
éxito de la IIU (28).  

 
Al igual que en la mujer, es difícil aislar y determinar el impacto de los 

parámetros masculinos en la tasa de embarazo con IIU. La falta de unificación en 
cuanto a los parámetros de normalidad de la espermatobioscopía, es otro de los 
motivos que dificulta la evaluación de su influencia en el éxito de la IIU. 
Actualmente se considera la concentración de espermatozoides móviles 
poscapacitación como el principal predictor de éxito (27). Los criterios de la 
Organización Mundial de la Salud (29) parecen ser hasta ahora, los mejores para 
la normatización de la mayoría de los parámetros seminales.  

 
La infertilidad por afectación severa del factor masculino es indicación de una 

técnica de reproducción asistida de alta complejidad más que de IIU. La IIU ha 
probado tener un papel importante en el tratamiento clínico de la subfertilidad 
masculina (27, 30). La concentración y movilidad espermática poscapacitación 
parecen ser los factores predictivos más importantes, aunque otras variables 
también han sido propuestas.  

 
En cuanto a los factores asociados a la pareja, la duración de la infertilidad es 

de los más significativos.  En un análisis de 260 ciclos de IIU se encontró que la 
tasa de embarazo por ciclo fue del 10% cuando la duración de la infertilidad era 
superior a 72 meses, pero si ésta era inferior la tasa era mayor al 20% (9). Sin 
embargo, existen algunos estudios en los cuales no se demuestra la mencionada 
asociación (31). 

 
Múltiples publicaciones han intentado identificar el valor predictivo de los 

diferentes parámetros arriba mencionados en las parejas infértiles. El propósito del 
presente estudio fue evaluar los factores pronósticos de éxito para embarazo en 
IIU, así como calcular la tasa acumulada de embarazo por ciclo con ésta Técnica 
de Reproducción Asistida (TRA);  con el fin de identificar las variables favorables 
para embarazo en IIU, planear más efectivamente los tratamientos y predecir la 



 

9 

probabilidad de éxito de manera general e individual en las parejas infértiles 
sometidas a éste tratamiento. Nosotros creemos que el valor que tiene la IIU como 
tratamiento útil en las parejas infértiles radica, más que en depositar una buena 
concentración espermática en el fondo uterino, en que confluyan o se den en la 
pareja una serie de factores que potencien la probabilidad de éxito y/o que 
predigan la posibilidad con la que una pareja conseguirá el embarazo.  

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 10 

II. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
SELECCIÓN DE PACIENTES - CICLOS 

El presente trabajo es un estudio descriptivo, retrospectivo, analítico y 
longitudinal. La población estuvo conformada por 391 parejas que se realizaron en 
total 668 ciclos de Inseminación Intrauterina homóloga, desde el 1 de enero del 
2003 al 31 de diciembre del 2005. Se incluyeron parejas con infertilidad primaria o 
secundaria, con edades entre 24 y 41 años, con factor endocrino-ovárico, 
tuboperitoneal -definido como la presencia de al menos una salpinge permeable y 
con ausencia de adherencias pélvicas-, masculino, endometriosis I – IV, uterino, 
mixto e infertilidad de causa no determinada (ICND). 

 
Todas las pacientes fueron sometidas al siguiente protocolo de estudio mínimo 

de la pareja infértil: espermatobioscopía directa (EBD), determinación sérica de 
hormona folículo estimulante (FSH), hormona luteinizante (LH), estradiol (E2), 
prolactina (PRL) y pruebas de función tiroidea (PFT) entre el día 3 - 5 de ciclo, 
histerosalpingografía (HSG), laparoscopía diagnóstica y/o quirúrgica, cultivos de 
exudado cervicovaginal, espermocultivo y cultivo de raspado uretral para el varón, 
incluyendo cultivo para Clamydia trachomatis, Micoplasma hominis y Ureaplasma 
urealitycum en ambos. 

 
Los pacientes con factor masculino alterado (según parámetros de la OMS) 

(29), fueron enviados al servicio de Andrología para su evaluación y tratamiento, 
después de lo cual fueron asignados a IIU usual (en un sólo día y con una muestra) 
o a IIU en doble día y con doble eyaculado para mejorar los parámetros seminales 
según normas del servicio. 

 
DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

Con el fin de realizar un mejor análisis estadístico de las pacientes en estudio, 
se analizaron las siguientes variables: edad, tipo de infertilidad (primaria o 
secundaria), etiología de la infertilidad (factor alterado), tiempo de infertilidad, 
densidad espermática poscapacitación, movilidad espermática poscapacitación, 
número de folículos totales y maduros, grosor endometrial, dosis total de FSH 
usada en la estimulación ovárica, día del ciclo en que se realizó la IIU y número de 
ciclo en que fue realizada la inseminación. 

 
Cabe mencionar las siguientes definiciones operativas consideradas en nuestra 

población: 
Infertilidad primaria o secundaria: aquélla pareja que al momento de ingreso al 
estudio no había logrado embarazo o lo contrario. 
Etiología de la infertilidad: se definió de acuerdo a si la pareja presentó uno o más 
factores alterados de los arriba mencionados. Nosotros definimos etiología mixta 
cuando existían en la pareja más de un factor alterado. En cuanto a la 
endometriosis, ésta se dividió en endometriosis I – II ó III – IV de acuerdo a la 
clasificación de la American Society for Reproductive Medicine (32).  
Densidad espermática poscapacitación: es la concentración espermática 
encontrada posterior a la preparación del semen. 
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Movilidad espermática poscapacitación: se consideró así a la suma del 
porcentaje de la movilidad lineal progresiva rápida o tipo A más la movilidad no 
lineal progresiva o tipo B (según parámetros de la OMS) (29) 
Número de folículos totales y maduros: es el número de folículos logrados al final 
de la estimulación ovárica y se consideraron maduros cuando el tamaño folicular fue 
≥ 16 mm. 
Grosor endometrial: es la longitud anteroposterior del endometrio medida a un 
centímetro del fondo de la cavidad endometrial con el útero en corte sagital y 
expresada en milímetros. 
Dosis total de FSH: es la cantidad total de hormona utilizada por la paciente al 
concluir la estimulación ovárica.  
Día de inseminación: es el día del ciclo menstrual en el cual se realizó la IIU. 
Número de ciclo: es el número de inseminaciones realizadas por la paciente. 
 
PROTOCOLO DE ESTIMULACIÓN OVÁRICA Y SEGUIMIENTO FOLICULAR 

La estimulación ovárica se inició en la mayoría de pacientes con Gonadotropina 
Menopáusica humama (hMG), (Pergonal, laboratorio Serono, Bari, Italia; Merapur 
HP, laboratorios Ferring GmbH, Alemania; Merional, laboratorios IBSA, Suiza) a 
dosis inicial de 75-150 UI/día, a partir del tercer día del ciclo. El seguimiento folicular 
se llevó a cabo con ultrasonido General Electric, Logiq 5 Expert, (General Electric, 
Estados Unidos), usando transductor endovaginal multifrecuencia de 6.0, 8.0 y 10.0 
MHz. Se realizó ultrasonido (US) endovaginal  basal ( entre los días 1 al 3 del ciclo) 
y en caso de no identificarse hallazgos patológicos uterinos, ováricos o en salpinges 
como (presencia de miomas submucosos o que distorsionaran el contorno 
endometrial, quistes ováricos mayores de 12 mm, presencia de endometriomas o 
hidrosalpinx de cualquier diámetro que contraindicaran el inicio de la estimulación 
ovárica), se reinició el seguimiento folicular el día 8 del ciclo y se realizó cada 24 ó 
48 horas dependiendo del tamaño folicular, aumentando o disminuyendo la dosis de 
hMG en 75 UI/día,  hasta encontrar en casos óptimos tres folículos ≥ 16 mm y no 
más de cinco; momento en que se decidió la inducción de ovulación mediante la 
aplicación de hCG a dosis de 10000 UI dosis única. La IIU se realizó 36 horas 
después de aplicar la hCG y en los casos en los que hubo indicación de 
inseminación en doble día, éstas se realizaron a las 24 y 48 horas posteriores a la 
aplicación de la hCG. 

 
En un pequeño porcentaje de ciclos se administró FSH recombinante (FSHr) 

únicamente, a las mismas dosis mencionadas para la hMG (Gonal F, laboratorios 
Serono, Bari, Italia; Puregon, Laboratorios Organon, Oss, Holanda) o la 
combinación de hMG más FSHr o citrato de Clomifeno 100 mgs/día del tercero al 
séptimo día del ciclo  (Omifín, laboratorios Effik, Madrid, España) más hMG o 
letrozole (Femara, laboratorios Novartis Pharma AG, Suiza) 2.5 mgs/día del tercero 
al séptimo día del ciclo más hMG. 
 
CAPACITACIÓN ESPERMÁTICA 

La muestra fue recolectada por masturbación en un recipiente plástico estéril, 
previa abstinencia sexual de dos a cinco días. 
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La técnica usada en nuestro servicio fue la siguiente: una vez recolectada la 
muestra se coloca en baño María a 37 grados Celsius durante veinte minutos. 
Posteriormente se realiza una EBD precapacitación. 

  
La preparación del semen o capacitación espermática se realizó mediante la 

técnica de dos gradientes de concentración Isolate upper-lower (Irving Scientific, 
Santa Ana, CA) en gradientes de 40 y 90% respectivamente. 

 
La muestra seminal se mezcla volumen a volumen con Human Tubal Fluid 

enriquecido con Suero Sintético Sustituto al 10% (HTF + SSS 10%). Posteriormente 
se centrifuga por cinco minutos a 1600 r.p.m., se elimina el sobrenadante y se 
resuspende la pastilla o parte sólida del centrifugado con dos mL de HTF + SSS 
10%. 

 
En tubos cónicos de 15mL  (Falcon, Becton Dickinson, NJ), se colocan los 

gradientes de Isolate, depositando en la parte cónica primero 1 mL del gradiente 
menor o lower (40%) y luego 1 mL del mayor o upper (90%), cuidando de no 
mezclar los gradientes; enseguida, encima de los dos gradientes se coloca la 
muestra resuspendida previamente en 2 mL de HTF + SSS 10% y se centrifuga 
durante doce minutos a 1600 r.p.m., se elimina el sobrenadante, se resuspende la 
pastilla en 1 mL de HTF + SSS 10%  y se centrifuga durante cinco minutos a 1600 
r.p.m., se elimina nuevamente el sobrenadante y se ajusta a 0.5 mL, se mezcla y se 
realiza una EBD poscapacitación, quedando la muestra lista para la inseminación. 

 
TÉCNICA DE INSEMINACIÓN 

Con la paciente en posición de litotomía, se coloca el espéculo vaginal y se 
realiza limpieza de cérvix y vagina con gasa seca estéril. Se conecta jeringa de 
insulina de 1.0 mL (Becton Dickinson y Compañía, México) al catéter con guía para 
inseminación (laboratorios C.C.D., Paris, Francia), se procede a introducirlo 
lentamente hasta aproximadamente un centímetro del fondo uterino, se deposita la 
muestra durante 30 segundos y se extrae el catéter lentamente. Se retira el 
espéculo y se deja a la paciente en reposo durante treinta minutos 
aproximadamente. 

 
SOPORTE DE FASE LÚTEA 

A todas las pacientes se les administró soporte de fase lútea a base de 
Progesterona natural micronizada (Utrogestan, laboratorios Besins international, 
Belgique, Drogenbos, Bélgica o Geslutin, laboratorios Asofarma SA de CV, México)  
a dosis de 200 mgs cada 12 horas desde el día siguiente a la inseminación y hasta 
que hubiera sangrado menstrual en caso de no embarazo o en caso de persistir 
amenorrea y diagnosticarse embarazo, hasta la semana 10 de gestación. 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Con el fin de realizar un análisis estadístico comparativo de las variables 
estudiadas, se dividió la población en dos grupos: embarazadas y no embarazadas. 
Los resultados fueron analizados mediante el software estadístico Statview 5.0 y el 
SPSS 11.0. 
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Estadística descriptiva 

Las variables continuas (edad, tiempo de infertilidad en años, densidad 
espermática poscapacitación, movilidad espermática poscapacitación (A+B), 
folículos totales, folículos maduros, grosor endometrial, dosis total de FSH, día de 
inseminación y número de ciclo), fueron descritas con medida de tendencia central 
de media, con medida de dispersión de desviación estándar (DE) y rango (mínimo y 
máximo). 

 
Las variables categóricas (etiología de la infertilidad, tipo de infertilidad y 

tratamiento), fueron descritas en frecuencias y porcentajes. 
 
La variable de embarazo se utilizó como variable de agrupamiento, para 

describir las medidas de tendencia central, dispersión y frecuencia divididas en los 
grupos de embarazadas y no embarazadas. 

 
También se presenta la tasa de embarazo para las variables en donde se 

encontraron diferencias estadísticas en el análisis de estadística inferencial. 
 

Estadística inferencial 
En todos los casos se tomó como variable dependiente el embarazo, con valor 

1, para positivo (sí embarazo) y 2 para negativo (no embarazo). Se consideró como 
significativa una p<0.05. 

 
Para las variables continuas se utilizó regresión logística univariada para 

determinar la significancia estadística, y se reportó el intervalo de confianza 
asintótico del coeficiente al 95%. 

 
Para la variable de tipo de infertilidad se estimó el Odds Ratio y su significancia 

e intervalo de confianza con el método de Mantel-Haenszel. 
 
Las variables etiología de la infertilidad y tratamiento fueron analizados con la 

chi cuadrada de independencia. 
 
Se calcularon intervalos relevantes para curvas Receiver Operating 

Characteristic (ROC) para determinar puntos de corte óptimos para las variables de 
tiempo de infertilidad en años, movilidad A+B (movilidad espermática 
poscapacitación) y para la variable número de ciclo en el que se realizó la IIU, en 
las cuales se había detectado significancia estadística para embarazo por regresión 
logística. 
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III. RESULTADOS 
 

Durante el periodo de estudio (Enero 2003 - Diciembre 2005)  se analizaron un 
total de 668 ciclos de IIU realizados en 391 parejas infértiles. Se obtuvo una tasa 
de embarazo por ciclo y por paciente de 13.0 y de 21.7% respectivamente. 

 
La edad promedio de las pacientes fue de 33.5 ± 3.4 años, el tipo de 

infertilidad más frecuente fue la primaria en un 69.3% y el tiempo promedio de 
infertilidad de 6.5 ± 3.3 años. La causa predominante de infertilidad fue la mixta en 
un 72.1% y el esquema de estimulación ovárica más frecuentemente empleado 
fue la hMG en el 90.1 % de las parejas. (Tabla 1 y 2). 

 
TABLA 1 
Descripción de las variables continuas en la población general 

Variables Media ± DE  (rangos) 
Edad (años) 33.5 ±  3.4  (23-42) 

Tiempo de infertilidad (años) 6.5 ±  3.3 (1- 22) 

Densidad espermática 
(millones/mL) 74.1 ±  33.1 (1-240) 

Movilidad espermática (%) 74.2  ±  15.1 (3-98) 

No. Folículos Maduros  3.7 ± 2.2 (0-15) 

No. Folículos 10.4 ±  5.1 (1-42) 

Grosor endometrial 10.7 ±  2.3 (5-21) 

Dosis total de FSH 1204 ±  298.5 (225-2475) 

Día de inseminación 13.0 ± 1.2 (10-17) 

No. De Ciclo 1.79 ± 1.1 (1-6) 

 
Entre los grupos de estudio y control, no se encontró diferencia significativa en 

la edad promedio de las pacientes embarazadas (33.3 años ± 3.7 años) y no 
embarazadas (33.6 ± 3.4 años) (p=0.43) (Tabla 3). Al momento de estratificar las 
pacientes por grupos de edad, se encontró una tasa de embarazo más alta en las 
pacientes menores de 30 años, disminuyendo a partir de ésta edad de manera 
progresiva y volviendo a presentarse un pico en la tasa en el grupo de 39 a 41 
años, siendo todos los embarazos logrados en éste grupo en las pacientes de 39 
años (Tabla 4). No hubo embarazos en pacientes mayores de 39 años. En lo 
referente al tipo de infertilidad, tampoco se encontró diferencia estadística entre 
los grupos (p = 0.13).  Por ser variable dicotómica, se calculó la curva ROC para 
ésta variable encontrando un OR de 0.694 (IC 95% 0.434 – 1.108). 

 
En cuanto al tiempo de infertilidad (Figura I), se encontró significancia 

estadística entre los grupos, siendo ésta de 5.7 ± 2.5  y 6.8 ± 3.4 años en 
embarazadas y no embarazadas respectivamente (p=0.003) (Tabla 3). Al 
momento de estratificar el tiempo de infertilidad, se encontró que la tasa de 
embarazo en parejas con menos de 4 años de infertilidad fue de 17.6%  la cual 
disminuyó de manera progresiva hasta ser nula cuando el tiempo de infertilidad es 
mayor o igual de 13 años. La tasa acumulada de embarazo fue 90.8% cuando la 
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pareja tenía menos de 10 años de infertilidad (Tabla 5).  Con el fin de evaluar el 
comportamiento discriminativo de la regresión logística, se calculó la curva ROC y 
se determinó un punto de corte que fue de 4.5 años, con una sensibilidad de 
47.1% y una especificidad de 60.8%. 

 
TABLA 2 
Descripción de las variables categóricas en la población general 

Variables Nivel 
Frecuencia 

(n) 
Porcentaje 

(%) 
Primaria 271 69.3 

Tipo de infertilidad 
Secundaria 120 30.7 

Factor Masculino 12 3.1 

Factor Endocrino 16 4.2 

ICND 11 2.8 

FTP 13 3.3 

Endometriosis (I-II) 29 7.4 

Endometriosis (III-IV) 10 2.5 

Factor Uterino 18 4.6 

Causa de 
Infertilidad 

Mixto 282 72.1 

hMG 602 90.1 

FSHr 56 8.4 

FSHr + hMG 7 1.0 

CC + hMG 2 0.30 

Tratamiento 

Letrozole + hMG 1 0.2 

 
La causa más frecuente de infertilidad fue la etiología mixta, presentándose 

ésta en un 63,2 y en un 72.8% de las pacientes embarazadas y no embarazadas 
respectivamente. La asociación más predominante dentro de la etiología mixta fue 
el factor masculino y la endometriosis I – II. La segunda etiología única más 
frecuentemente encontrada fue la endometriosis I - II en un 11.5 y 6.2 % de las 
pacientes embarazadas y no embarazadas respectivamente. En general la 
etiología de la enfermedad se distribuyó de manera homogénea entre los grupos 
no encontrándose diferencia significativa en ésta variable (p=0.06) (Figura II). 
Ninguna pareja que tenía como causa única de infertilidad al factor masculino 
logró embarazo mientras que fue causa única en el 4.4% de pacientes no 
embarazadas.  Debido a éste resultado se investigó dentro del factor mixto, el 
porcentaje de parejas que tenía al factor masculino involucrado, encontrando que 
el 29.4% del total lo tenía y que en general al investigar  dentro del grupo de 
embarazadas el 26.4% tenía factor masculino alterado (dentro de la causa mixta) 
versus el 33.6% de las no embarazadas (p= 0.22). 

 
Al analizar el grupo de pacientes embarazadas se encontró que las mejores 

tasas de embarazo se obtuvieron en las parejas con ICND, endometriosis I – II y 
factor endocrinoovárico, con valores de 30.0, 21.7 y 19.4% respectivamente (Tabla 
6). 
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TABLA 3 
Características de las parejas sometidas a IIU de acuerdo a los diferentes 
factores pronósticos 

Variables Embarazadas ** No Embarazadas** P 

Edad 33.3 ± 3.7 
33.6 ± 3.4 0.431 

Tiempo de infertilidad  
5.7 ± 2.5 6.8 ± 3.4 0.005 * 

Densidad espermática 76.8 ± 31.3 73.7 ± 33.3 
0.425 

Movilidad espermática 77.9 ± 11.5 73.7 ± 15.5 
0.015 * 

Folículos maduros 3.6 ± 2.2 3.7 ± 2.2 
0.938 

No. Folículos 10.5 ± 4.8 10.4 ± 5.2 
0.854 

Grosor endometrial 10.5 ± 2.2 10.8 ± 2.3 
0.356 

Dosis total de FSH 1170.91 ± 256.9 1208.95 ± 304.1 
0.270 

Día de inseminación 12.9 ± 1.2 13.0 ± 1.2 
0.223 

No. de Ciclo 1.7± 0.9 1.9 ± 1.1 
0.035 * 

* variable con significancia estadística (p< 0.05) 
** valores expresados en medias ± DE 
 

 
TABLA 4 
Tasas de embarazo según rango de edad en pacientes sometidas a IIU 

Rango 
Embarazadas 

(n) 
No Embarazadas 

(n) 
Embarazadas 

(%) 

Tasa de 
Embarazo 

(%) 
23 – 24 3 11 3.5 21.4 

25 – 26 2 11 2.3 15.8 

27 – 28 4 27 4.6 12.9 

29 – 30 11 42 12.6 20.7 

31 – 32 12 104 13.8 10.3 

33 – 34 19 131 21.8 12.7 

35 – 36 19 146 21.8 11.5 

37 – 38 11 84 12.6 11.6 

39 – 40 6 21 6.9 22.2 

41 – 42 0 4 0 0.0 

Total 87 581 100  
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FIGURA I 
Tasa de embarazo según tiempo de infertilidad 

 

La densidad espermática poscapacitación en el grupo con embarazo fue de 
76.8 ± 31.3 millones/mL y en el grupo sin embarazo de 73.7 ± 33.3 millones/mL 
(p=0.42). 
TABLA 5 
Tasa de embarazo según rango de tiempo de infertilidad en pacientes 
sometidas a IIU 

Rango 
Embarazadas 

(n) 
No Embarazadas 

(n) 
Embarazadas 

(%) 

Tasa de 
Embarazo 

(%) 

Tasa 
acumulada 
de embarazo 

(%) 
1 – 3 18 84 20.7 17.7 20.7 

4 – 6 41 238 47.1 14.7 67.8 

7 – 9 20 145 22.9 12.1 90.8 

10 – 12 8 80 9.2 9.1 100 

13 – 15 0 20 0 0.0 100 

16 – 18 0 10 0 0.0 100 

19 – 21 0 3 0 0.0 100 

22 – 24 0 1 0 0.0 100 

Total 87 581 100   

Al analizar la movilidad espermática poscapacitación (índice de movilidad) 
mediante regresión logística, ésta fue significativamente superior  (p=0.01) en el  
grupo que logró embarazo  (77.9 ± 11.5%)  versus (vs) no embarazo (73.7 ± 
15.5%). Después de calcular la curva ROC se estableció un punto de corte de 
77.8% con una sensibilidad y especificidad de 61 y 53% respectivamente. Al 
estratificar la movilidad se encontró que la tasa de embarazo más alta (18.7%) se 
logró con un índice igual o mayor de 88.5% disminuyendo ésta hasta 9.5% con un 
índice menor o igual a 50.5%, momento en que se logra una tasa acumulada de 
98.9% (Tabla 7). En aquéllas parejas con densidad < 10 millones/mL y con 
movilidad menor o igual a 22% no se logró embarazo. 
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FIGURA II 
Etiología de la infertilidad 
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En cuanto al promedio de folículos maduros al final de la estimulación ovárica, 

así como al número total de folículos y al grosor endometrial no se encontraron 
diferencias significativas entre los grupos mencionados (p>0.05) (Tabla 3). 

 
TABLA 6 
Tasa de embarazo según etiología en pacientes sometidas a IIU 

Factores 
Embarazadas 

(n) 
No Embarazadas 

(n) 
Tasa de 

Embarazo (%) 
ICND 6 14 30.0 

Endometriosis (I-II) 10 36 21.7 

Endometriosis (III-IV) 1 16 5.9 

Factor endocrino  
ovárico 

7 29 19.4 

Factor Masculino 0 20 0.0 

Factor Uterino 5 25 16.7 

FTP 3 18 14.3 

Mixto 55 423 23.0 

Total 87 581 13.0 

 
El esquema de estimulación ovárica más utilizado en ambos grupos fue la 

hMG, seguido por la FSHr, en un 93.1 vs 89.7 y 2.3 vs 9.3% de las embarazadas y 
no embarazadas respectivamente. Al analizar el impacto de los diferentes 
esquemas de estimulación ovárica, se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa entre los grupos (p = 0.0006). Las tasas más altas de embarazo se 
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lograron, en su orden, con el esquema de FSHr + hMG (28.6%) seguido por el 
esquema de hMG únicamente (13.5%) y de FSHr únicamente (3.6%). 

 
TABLA 7 
Tasa de embarazo según rango de movilidad en pacientes sometidas a IIU 

De (>) 
A 
(≤) 

Embarazadas 
(n) 
 

No 
Embarazadas 

(n) 

Embarazo 
(%) 

Tasa de 
embarazo 
por rango 

de 
movilidad 

(%) 

Tasa de 
embarazo 
acumulada 

(%) 

88.5 98 17 74 19.5 18.7 19.5 

79 88.5 25 159 28.7 13.6 48.3 

69.5 79 28 182 32.2 13.3 80.5 

60 69.5 12 78 13.8 13.3 94.3 

50.5 60 2 43 2.3 4.4 96.6 

41 50.5 2 19 2.3 9.5 98.9 

31.5 41 0 8 0.0 0.0 98.9 

22 31.5 1 7 1.2 12.5 100.0 

12.5 22 0 7 0.0 0.0 100.0 

3 12.5 0 4 0.0 0.0 100.0 

Total 87 581 100   

 
Por la baja tasa de embarazo lograda en el grupo de pacientes que  usaron 

FSHr únicamente como esquema de estimulación ovárica, se analizó la 
significancia entre usuarias de sólo FSHr y los otros esquemas, encontrando 
diferencia significativa con una p=0.02 a favor de las no usuarias de FSHr. 

 
No se encontró diferencia estadísticamente significativa de la dosis total de 

FSH utilizada y el día del ciclo menstrual en el que se realizó la IIU entre ambos 
grupos (Tabla 3). 

 
Las parejas que tuvieron éxito en la IIU, realizaron en promedio un número 

significativamente menor de ciclos en comparación con las parejas que no lo 
tuvieron (1.7 ± 0.9 vs 1.9 ± 1.1 ciclos) (p=0.035) (Tabla 3). El punto de corte 
óptimo reportado por la curva ROC fue de 1.5 ciclos con una sensibilidad de 
42.5% y una especificidad de 47.0%. Al calcular la tasa acumulada de embarazo 
por ciclo (únicamente en las parejas que  realizaron más de un ciclo de IIU) se 
encontró que ésta aumenta de 15.8% en el primer ciclo a 28.6% al haber realizado 
dos ciclos y sube a 38.1% a partir del tercero y hasta el sexto ciclo (Tabla 8). Así 
mismo en ésta tabla se observa, que si bien es cierto que la tasa acumulada 
aumenta a partir del primer ciclo realizado, la tasa de embarazo por ciclo, por cada 
ciclo que realice la paciente después del primero va disminuyendo, encontrando 
que las pacientes que realizaron un segundo y un tercer ciclo, sólo el 12.9 y el 
9.4% respectivamente de ellas lo lograron hasta llegar al 0% a partir del cuarto 
ciclo realizado. 
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TABLA 8 
Tasa acumulada  de embarazo por número de ciclo realizado de IIU 

Ciclo 

Pacientes 
empezando 
el ciclo 
(n) 

Embarazadas 
(n) 

No 
Embarazadas 

(n) 

Tasa de 
embarazo 
por ciclo 
(%) 

Tasa de 
embarazo 
acumulada 

(%) 
1 311 49 262 15.8 15.8 

2 132 17 115 12.9 28.6 

3 53 5 48 9.4 38.1 

4 19 0 19 0.0 38.1 

5 3 1 2 n.a.* 38.1 

6 1 0 1 0.0 38.1 

* n. a.: no analizable 
 
Es necesario aclarar en el cálculo de la tasa acumulada (Tabla 8), que no se 

analizaron las tres pacientes que realizaron un quinto ciclo pues sólo en una de 
ellas se consiguió el embarazo, lo cual elevaría marcadamente la tasa acumulada 
de embarazo a 71.4% pudiendo prestarse a falsas interpretaciones.  
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IV. DISCUSIÓN 
 

Los factores pronósticos de éxito en inseminación intrauterina varían según el 
autor que los reporta (9, 33, 34) dando como resultado que la predicción de las 
tasas de embarazo y la planeación del tratamiento en una pareja infértil no se 
pueda dar sobre bases objetivas. Lo anterior es sólo el reflejo de tratar seres con 
una variabilidad biológica marcada en su respuesta al tratamiento. Por lo anterior, 
en nuestro estudio pretendimos identificar los factores pronósticos de éxito en IIU 
presentes en la población evaluada así como calcular la tasa acumulada de 
embarazo por ciclo.  

 
Está bien documentado que la edad de la mujer se relaciona directamente con 

su fecundidad, disminuyendo ésta a medida que aumenta la edad (24, 34). Esta 
disminución se produce, entre otras, por una reducción en la receptividad uterina 
(35, 36) y por una disminución en la calidad del ovocito (37, 38). En el presente 
estudio la tasa de éxito es nula en las pacientes mayores de 39 años en acuerdo 
con lo encontrado por  Tomlinson et al (9) quienes reportan que el éxito se reduce 
significativamente cuando la mujer es mayor de 40 años. En nuestro estudio no 
encontramos diferencia estadísticamente significativa en  la edad promedio entre 
el grupo que logró embarazo versus el grupo que no lo logró (p=0.43). Lo anterior 
lo apoyan diversos autores que reportan a la edad como un factor pronóstico no 
significativo en IIU, con p=0.18 (39) y otros que reportan que una edad menor de 
43 años no afecta significativamente las tasas de embarazo en IIU (33). Al 
contrario de lo anterior, diversos autores describen a la edad como un factor 
pronóstico importante (7, 34), reportando diferencias significativas con tasas de 
embarazo de 13.4 vs 10.3% en pacientes menores de 25 años vs mayores de 40 
años respectivamente (27). Nosotros encontramos que en el grupo de pacientes 
embarazadas la tasa disminuye a partir de los 31 años, de 20.7  hasta 11.6% a los 
38 años, lo cual está de acuerdo con lo reportado por algunos autores (7, 40). 

 
 El análisis de regresión logística arrojó que los tres factores pronósticos de 

éxito en IIU (con significancia estadística) en la población estudiada fueron la 
duración de la infertilidad, el número de espermatozoides móviles poscapacitación 
y el número del ciclo en el que se realizó la IIU  con  p = 0.0046, 0.0146 y 0.0354 
respectivamente. 

 
Existe controversia en cuanto a la influencia que tiene la duración de la 

infertilidad en la tasa de embarazo. Ibérico et al (39) menciona que el éxito de la 
inseminación disminuye cuando la infertilidad es mayor de tres años, lo cual se 
duplica según lo reportado en otros estudios (9) donde encuentran que la tasa de 
embarazo disminuye significativamente si el tiempo de infertilidad es superior a 6 
años. Nosotros encontramos diferencia significativa (p=0.003) entre los grupos 
estudiados, encontrando una duración de la infertilidad de 5.8 ± 2.6 y de 6.8 ± 3.4 
años entre las parejas que lograron y no lograron embarazo respectivamente; que 
aunque no fue tan marcada como en los trabajos mencionados, sí logró 
significancia. Si bien es cierto que no existe un valor definido en la duración de la 
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infertilidad como  factor pronóstico para el éxito de la IIU, algunos autores no la 
recomiendan en parejas con una historia de infertilidad mayor de 6 años (34). En 
el presente estudio se encontró que la tasa más alta de embarazo se obtiene con 
una duración de la infertilidad menor de 4 años (17.7%) lo cual es apoyado por el 
punto de corte óptimo de 4.5 años calculado por la curva ROC en el presente 
estudio, con lo cual se puede establecer un parámetro predictivo bien definido 
donde por encima y por debajo de este punto la probabilidad de embarazo 
disminuye o aumenta. Así mismo, es de anotar que ninguna paciente en nuestro 
estudio logró embarazo con una duración de la infertilidad mayor de 13 años. 

 
La infertilidad por afectación severa del factor masculino es indicación de una 

técnica de reproducción asistida de alta complejidad más que de IIU; sin embargo 
ésta última ha probado tener un papel importante en el tratamiento clínico de la 
subfertilidad masculina (27, 30). La concentración y movilidad espermática 
poscapacitación parecen ser los factores predictivos más importantes (7, 9, 33, 
39), aunque otras variables como la morfología, también han sido propuestas (41). 
En el presente estudio se evaluó el valor de la densidad y la movilidad 
espermática poscapacitación como los principales parámetros seminales 
pronósticos de éxito, no encontrando diferencia significativa en la densidad 
espermática entre ambos grupos (p=0.42). En relación a esto, Tomlinson et al (9) 
reportan tasas de 0 y 20% con densidades menores y mayores de 10 millones/mL 
poscapacitación. 

 
En relación con la movilidad espermática, en el presente estudio, el 98.8 % de 

los embarazos se lograron con un número de espermatozoides móviles 
poscapacitación mayor de 10 millones/mL y fueron muy escasos los logrados con 
densidades menores a ésta (8 embarazos). Esto coincide con lo encontrado por 
Ombelet et al (42) quienes reportan que la tasa de embarazo por IIU se 
incrementa si la muestra tiene una densidad de espermatozoides móviles 
poscapacitación mayor de 10 millones/mL. Así mismo, se han reportado tasas de 
embarazo de 2.1 y 6.1% en parejas con movilidad < 1 y ≥ 1 millón/mL 
respectivamente (7). Por otra parte, un grupo de investigadores europeos 
reportaron que el número total de espermatozoides móviles fue la única variable 
que afectó significativamente la tasa de embarazo lograda por IIU encontrando 
tasas de 4.6 y 9.2% con una movilidad espermática < 2 y ≥ 2 millones/mL, 
respectivamente (43) así como otros autores han reportado tasas de embarazo de 
5.3 y 12.8% con movilidad espermática poscapacitación < 5 y ≥ 5 millones/mL 
respectivamente (27). 

 
Nosotros coincidimos con los resultados antes mencionados, encontrando que 

el índice de espermatozoides móviles poscapacitación fue mayor 
significativamente en el grupo que logró embarazo  (77.9 ± 11.5 %) vs el grupo 
que no lo logró (73.7 ± 15.5%) (p=0.001) y sugerimos mediante el punto de corte 
óptimo obtenido por la curva ROC que un porcentaje de 77.8% merece ser tomado 
en consideración como referencia para establecer un pronóstico en lo que a ésta 
variable se refiere, sin embargo, es muy difícil sugerir un rango universal para 
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estos parámetros pues los criterios de inclusión, métodos de evaluación y las 
tasas de embarazo varían considerablemente en los estudios mencionados. 

 
Aunque no evaluamos la morfología espermática debemos mencionar que si 

ésta se evalúa según los criterios estrictos de Kruger se convierte en uno de los 
mejores predictores de fertilización in vitro (44, 45), sin embargo su poder 
predictivo en IIU no es un consenso. Existen estudios que muestran que una 
morfología espermática adecuada según los criterios de Kruger (>4%) incrementa 
la tasa de embarazo en IIU (28, 42, 46). Por el contrario, otros estudios no 
encuentran asociación entre la morfología espermática y la tasa de embarazo (8, 
47). 

 
Las tasas de embarazo con IIU se han reportado de manera más o menos 

constantes durante los primeros seis ciclos de tratamiento, aunque varios autores 
reportan una disminución de éstas a partir del tercer ciclo realizado (33, 39). 
Noujua et al (34) encontraron que la tasa más alta de embarazo se da en el primer 
ciclo de tratamiento (18%) bajando a un 11.4% en el segundo ciclo y terminando 
en un 4.5% a partir del quinto ciclo de IIU. Así mismo, Campana et al (7) reportan 
tasas de embarazo de 8.4% en el primer ciclo, bajando a 3.8% en el cuarto ciclo. 
Nosotros encontramos que el grupo que consiguió embarazo, lo hizo en un menor  
número de ciclos (1.7 ± 0.9) que el grupo que no lo logró (1.9 ± 1.1) (p=0.04) lo 
cual está de acuerdo a lo reportado por los autores ya mencionados. Así mismo, el 
punto de corte óptimo obtenido mediante la curva ROC  (1.5 ciclos) confirma que 
después de dos ciclos la tasa de embarazo disminuye, de acuerdo con lo 
encontrado por Iberico et al (39) quienes encontraron que la mayoría de sus 
embarazos se lograban en los primeros dos ciclos (OR 0.85, IC 95 %, 0.78 – 1.9) 
sin encontrar significancia estadística en relación a la tasa reportada después de 
tercer ciclo (p=0.7). 

 
 En la Tabla 8 se observa como en las pacientes que realizaron más de un 

ciclo, la tasa por cada ciclo que intentaron embarazarse después del primero fue 
disminuyendo de 15.8% en el primer ciclo a 9.4% en el tercero, siendo de 0% a 
partir del cuarto ciclo de tratamiento. Lo antes mencionado no hace más que 
confirmar que la mayoría de embarazo ocurre durante los primeros ciclos de 
tratamiento, sugiriendo que se deben realizar un máximo de 4 ciclos de IIU previos  
a una TRA de  mayor complejidad de acuerdo con nuestros resultados y los de 
otros autores (48, 49). 

 
Nosotros no encontramos asociación significativa, según el tipo de infertilidad 

(primaria o secundaria), entre el grupo de pacientes que logró embarazo y el que 
no lo logró, siendo similar a lo encontrado por Ibérico et al (39) quienes reportaron 
una tasa de embarazo de 9.1 y 9.8 para la infertilidad primaria y secundaria 
respectivamente sin encontrar significancia estadística. Asimismo Steures et al 
(50) no encuentran asociación con el tipo de infertilidad (primaria OR 1.0, 
secundaria OR 0.98, IC 95% 0.86 – 1.12) 
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Es difícil  determinar y aislar el impacto negativo de la etiología de la 
infertilidad en la tasa de embarazo. Nosotros encontramos que la mayoría de 
embarazos se logró en pacientes con una causa mixta de infertilidad (63.1%), 
seguidos por los logrados en pacientes con endometriosis I – II (11.5%) y con 
factor endocrinoovárico (8.1%). Por otra parte al momento de analizar la tasa de 
embarazo lograda en cada etiología, encontramos que las mejores tasas de 
embarazo se dan en las pacientes con ICND (30%), seguido por la causa mixta 
(23%), la endometriosis I – II (21.7%) y el factor endocrinoovárico (19.4%), lo cual 
está 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 endocrinoovárico alterado (anovulación)  y señalan a éstas etiologías como 
factores de buen pronóstico en IIU. Steures et al (50) en su análisis multivariado 
de la etiología reporta al factor cervical como el único favorable para lograr el 
embarazo con mayor probabilidad (OR 1.32, IC 95% 1.08 – 1.61). 

 
El número de folículos totales y maduros parecieran ser también factores 

predictores de éxito en la IIU. Hasta nuestro conocimiento son muy pocos los 
estudios que relacionan el número total de folículos al final de  la estimulación 
ovárica con el éxito de la IIU. En el presente estudio no encontramos asociación 
entre el número total de folículos y el éxito de la inseminación en términos de 
embarazo (p=0.9). 

 
En cuanto al número de folículos maduros o folículos preovulatorios también 

llamados por algunos autores, Noujua et al (34), encontraron que la presencia de 3 
o más folículos preovulatorios incrementa marcadamente la tasa de embarazo 
(16.3%) que cuando se tiene uno solo (5.7%), concluyendo que  el número de 
folículos maduros es un buen predictor de éxito de la IIU. Similares hallazgos 
describen Dickey et al (33) en un estudio en el que utilizaron citrato de clomifeno 
como esquema de ovulación, encontrando que la tasa acumulada de embarazo 
después de cuatro ciclos es de 73% si  la paciente logra 3 o más folículos 
maduros  (≥ 15 mm), de 44% si tiene 2 folículos maduros, y de 36% si tiene un 
folículo maduro. El desarrollo multifolicular resulta en un incremento del número de 
ovocitos fertilizados y mejora la calidad endometrial por lo tanto mejora la tasa de 
implantación y fertilización. Nosotros no encontramos diferencia significativa en 
cuanto al número de folículos maduros (≥ 16 mm) entre pacientes embarazadas vs 
no embarazadas (3.6 ± 2.2 versus 3.7 ± 2.2, p=0.9), aunque la estrecha asociación 
entre el número de folículos maduros y el éxito de la inseminación también ha sido 
confirmada en otros estudios (9, 27, 48, 51).  

 
Tomlinson et al (9), encontraron una amplia distribución del grosor endometrial 

asociada con la tasa de  gestación, existiendo embarazos desde 5 hasta 20 mm, 
siendo la mayor  tasa de embarazo cuando el grosor endometrial fluctuaba entre 
9.5 y 13 mm, (p=0.005). Nuestros hallazgos al respecto indican, que el grosor 
promedio no tiene influencia en el éxito de la inseminación ya que encontramos 
grosores de 10.5 y 10.8 mm en embarazadas y no embarazadas respectivamente 
(p=0.4), lo cual coincide con lo descrito por Khalil et al (27), quienes encontraron 
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que la tasa de embarazo era de 14.2 y de 13.0% cuando el endometrio era ≤ 6 y > 
6 mm respectivamente, no existiendo significancia estadística en sus resultados. 

 
Como mencionamos antes los esquemas de tratamiento más utilizados en la 

población estudiada fueron la hMG (90.1%), seguido por la FSHr (8.4%) siendo las 
tasas de éxito de 13.5% y 3.6% respectivamente. Estos resultados contrastan con 
lo encontrado por Tomlinson et al (9) quienes encontraron una mayor tasa de 
embarazo con el uso de FSHr vs hMG (23% vs 17%), sin embargo esto no se 
tradujo en diferencia estadística entre sus grupos de estudio. Daya et al (52) 
también encontraron resultados similares con una tasa de embarazo con FSHr 
50% más alta que la obtenida con hMG. 

 
Cabe resaltar, que de los otros esquemas de tratamiento utilizados en nuestro 

estudio, con el uso de FSHr + hMG  se reporta una tasa del 28.6%, sin embargo 
debido al escaso número de ciclos en los cuales se usó éste esquema (7 ciclos), 
creemos que el éxito de éste esquema se debe tomar con reserva.  

 
Debido a que nuestros hallazgos con respecto al éxito de la FSHr no estaban 

totalmente de acuerdo a lo reportado por la mayoría de los autores, decidimos 
analizar por separado la influencia de la FSHr sólo en las pacientes embarazadas, 
encontrando una frecuencia de embarazo de 2.3 y 97.7% en las pacientes que 
usaron y no usaron FSHr respectivamente, encontrándose una diferencia 
estadísticamente significativa (p=0.02). De acuerdo a lo anterior, podríamos inferir 
que la FSHr en nuestra población de estudio causó una efecto contrario a lo 
esperado en cuanto a las tasas de embarazo.  

 
La dosis total de FSH empleada en ambos grupos fue semejante siendo de 

1170.91 ±  256.9 UI en el grupo de embarazadas y de 1208.95 ± 304.1 UI 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 estimulación 
ovárica como factor pronóstico en IIU. 

 
El momento del ciclo en que se realiza la inseminación parece ser otro de los 

factores más importantes que influyen en el éxito de la IIU. Nuestros resultados 
demuestran que no existe diferencia significativa en el día del ciclo de 
inseminación entre ambos grupos (12.9 ± 1.2 vs 13.1 ± 1.2 días, p=0.24), lo cual 
contrasta con lo encontrado por Khalil et al (27) quienes reportan una tasa de 
embarazo de 16.1% cuando la inseminación se realizaba entre el día 13 y 16 y 
disminuía a 7.8% cuando se realizaba antes del día 13 del ciclo (p < 0.001). 

 
Finalmente, la tasa acumulada de embarazo por ciclo, es un importante factor 

que aunque no lo consideramos predictivo, lo calculamos y analizamos dada la 
importancia que tiene para la planeación que tanto el médico como la paciente 
deben hacer del tratamiento a seguir. Nosotros encontramos que la tasa 
acumulada de embarazo aumenta de 15.8% en el primer ciclo a 28.6% en las 
parejas que realizaron dos ciclos y hasta 38.1% a partir del tercer ciclo realizado. 
Lo anterior está de acuerdo a lo reportado por Dickey et al (33) quienes calcularon 
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que la tasa acumulada en su serie aumenta de 10.4% en el primer ciclo a 19.5% 
en el segundo llegando a ser de 43% después de realizar seis o más ciclos. 
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V. CONCLUSIONES 

 

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, 
debemos considerar que el resultado de la IIU no sólo está condicionado por la 
introducción del  semen en el útero sino por una serie de factores presentes en la 
pareja y que se convierten en decisivos para establecer o dar un pronóstico de 
embarazo. 

 
Por lo anterior decidimos realizar el presente estudio, encontrando tres 

factores pronósticos significativos para el éxito de la IIU los cuales fueron: el 
tiempo de infertilidad, la movilidad espermática poscapacitación y el número de 
ciclo en el cual se realiza la inseminación. Lo anterior se traduce en que una 
pareja tendrá, de acuerdo a nuestros resultados, un mejor pronóstico cuando 
tenga menos de 4 años de infertilidad, una movilidad espermática poscapacitación 
mayor al 77.8% y tendrá más probabilidad de embarazo durante los primeros dos 
ciclos de tratamiento. 
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