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RESUMEN. 
 

Título: “Utilidad de la tasa de recuperación de espermatozoides móviles en parejas 

infértiles sometidas a inseminación intrauterina” 

 

Introducción: La recuperación de espermatozoides móviles (REM), permite evaluar al 

varón y determina qué parejas se beneficiarán con una inseminación intrauterina y 

cuáles requerirán de otras técnicas de reproducción. No se ha establecido cuál es el 

número óptimo de la REM para obtener una tasa de gestación adecuada mediante 

inseminación intrauterina. 

 

Objetivo: Determinar la utilidad de la tasa de recuperación de espermatozoides 

móviles en parejas infértiles sometidas a inseminación intrauterina.  

 
Material y métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo y comparativo, 

en parejas con infertilidad atendidas en el servicio de Biología de la Reproducción 

Humana del Hospital de Ginecoobstetricia No. 3, Centro Médico Nacional La Raza, en 

quienes se realizó inseminación intrauterina del 1 de enero al 31 de diciembre del 

2012. La descripción simple de los datos se realizó mediante medidas de tendencia 

central y dispersión y el análisis inferencial mediante el análisis de correlación 

bivariado no paramétrico. Se estableció la relación entre la tasa de REM y el embarazo 

clínico. Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 20. 

 

Resultados: Se incluyeron 216 ciclos realizados en 159 pacientes. La media de todos 

los parámetros seminales se encontró dentro de lo normal. La REM promedio en 

parejas que lograron el embarazo fue de 59.5 millones. 

 
Conclusiones: Los valores de la REM en la población estudiada, se encontraron 

dentro de los rangos de normalidad reportados en la literatura, y no se halló  

correlación significativa entre los valores de la REM y el logro de embarazo. 

 

Palabras clave: Tasa de recuperación de espermatozoides móviles, infertilidad,  

inseminación intrauterina.  
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ABSTRACT. 
 
Title: "Usefulness of the recovery rate of motile sperm in infertile couples undergoing 

intrauterine insemination"  

 

Introduction: The recovery of motile sperm (REM) evaluates the male fertility potential 

and determined what will benefit couples with intrauterine insemination and which 

require other reproduction techniques. It has not been established what is the optimal 

number of REM for an adequate rate of pregnancy by intrauterine insemination.  

 

Objective: To determine the usefulness of the recovery rate of motile sperm in infertile 

couples undergoing intrauterine insemination.  

 

Methods: An observational retrospective design was done. We included couples with 

infertility treated in the Department of Biology of Human Reproduction of the 

Gynecology and Obstetrics Hospital No. 3 “La Raza” National Medical Center, in whom 

intrauterine insemination was performed. The statistical analysis was done using 

simple description of the data and by nonparametric bivariate correlation (SPSS 

version 20). The relationship between the rate of REM and clinical pregnancy was not 

established.   
 
Results: 216 cycles performed in 159 patients were included. The mean of all semen 

parameters were found within normal limits. The REM in women who achieved 

pregnancy was 59.5 million.  
 
Conclusions: The range of REM values was within normal ranges describes in the 

literature. The correlation analysis between REM and the achievement of pregnancy 

was not significant.   

 
Keywords: recovery rate of motile sperm, infertility, intrauterine insemination. 
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INTRODUCCIÓN. 
 

La infertilidad es la incapacidad de lograr el embarazo después de doce meses de 

mantener relaciones sexuales regulares, sin medidas anticonceptivas.1 Afecta de 

manera general del 15 al 20% de las parejas.2 

 

En relación a la causalidad de la infertilidad, el factor masculino se encuentra alterado 

en un 20%; sin embargo, hasta en un 30-40% de los casos la infertilidad es de causa 

mixta; por lo que el factor masculino se encuentra potencialmente alterado en el 50% 

de las parejas.3 

 

En el varón infértil, como en todo proceso patológico, para llegar al diagnóstico es 

necesaria una historia clínica detallada, en la cual se incluyan de manera específica: 

antecedentes familiares, médicos, quirúrgicos, medicación actual, historia sexual y 

reproductiva. Así como el examen físico, que debe de incluir exploración general y 

enfocada a los caracteres sexuales secundarios, exploración genital y tacto rectal. 

Después de ello, de manera dirigida se solicitarán auxiliares de diagnóstico, dentro de 

los cuales el análisis seminal forma parte fundamental de la función testicular.4 

 

El análisis seminal debe de incluir: la evaluación físico-macroscópica, en donde se 

determina el volumen de la muestra, pH, olor, color, viscosidad, licuefacción; y el 

estudio microscópico, que describe el número y concentración de espermatozoides, 

motilidad, morfología, vitalidad, la presencia de otras células en el eyaculado, 

discriminando entre leucocitos, células de la progenie espermática y células 

epiteliales.5 Además, para la correcta interpretación del resultado, el análisis seminal 

debe incluir la información referente a la recolección de la muestra y al tiempo de 

abstinencia sexual previo a la obtención.6 

 

Uno de los  parámetros que se ha relacionado con la capacidad fecundante del 

espermatozoide tanto in vivo como in vitro, es la motilidad espermática. El factor 

masculino se relaciona directamente con la capacidad fecundante del espermatozoide 

y para evaluarla los parámetros del análisis seminal algunas veces son insuficientes,7 

ya que varios estudios han señalado que aproximadamente el 15% de los varones 

infértiles tiene un seminograma normal.8 

 

En el hombre los espermatozoides obtenidos directamente del eyaculado son 

incapaces de fecundar al ovocito, ya que en condiciones naturales deben de 
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experimentar un proceso en el que se producen cambios morfofuncionales  

denominados capacitación, la cual se inicia en el momento del depósito vagino-

cervical de los espermatozoides durante el coito y concluye con la fertilización que se 

lleva al cabo en el tercio distal de la tuba uterina.9 

 

La capacitación espermática es un proceso complejo, el cual de manera general 

consta de las siguientes etapas:10 

 

1. Aumento de la permeabilidad de la membrana celular espermática secundaria a 

modificaciones de su estructura lipídica. 

2. Cambios en el flujo de calcio hacia la cabeza y flagelo del espermatozoide. 

3. Producción controlada de especies reactivas de oxígeno. 

4. Fosforilación de proteínas en los residuos de serina, treonina y tirosina. 

 

La capacitación espermática in vitro, incluye una serie de procedimientos de 

laboratorio que tiene como objetivo fundamental el de mimetizar la capacitación 

espermática que sucede in vivo con fines diagnósticos o terapéuticos en medicina de 

la reproducción.11 Las diferentes técnicas de capacitación  tienen como finalidad: a) 

Separar los espermatozoides del plasma seminal b) Aislar los espermatozoides 

móviles de los inmóviles y de los espermatozoides muertos, así como de otras células 

presentes en el eyaculado12,13  c) Aportar un medio nutricio adecuado que mantenga la 

integridad morfofuncional espermática,14  y secundariamente disminuir la producción 

de citocinas inflamatorias y de radicales libres.15,16  

 

A pesar de la utilidad en la práctica diaria del análisis de semen en la evaluación del 

potencial fértil en el varón, el papel de los parámetros seminales como factor 

pronóstico en la fertilidad masculina es controversial, por lo que se han propuesto 

pruebas adicionales en la evaluación del varón subfértil.17 Una de las pruebas más 

utilizadas es la tasa de  recuperación de espermatozoides móviles (REM) a través de 

la capacitación espermática in vitro, la cual parece distinguir qué parejas se 

beneficiarán de la inseminación artificial y cuáles serán candidatas a técnicas de 

reproducción asistida de alta complejidad.18-20 

 

Una vez terminada la técnica de capacitación espermática hay que calcular el 

porcentaje de espermatozoides con movilidad progresiva y realizar el recuento de los 

mismos siguiendo las directrices de la Sociedad Europea de Reproducción Humana y 

Embriología.21,22 Los resultados se obtienen multiplicando el tanto por ciento de 
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espermatozoides con movilidad progresiva, por los millones de espermatozoides 

recuperados por mililitro postcapacitación dividido entre 100.  

 

REM: (% motilidad progresiva) (# espermatozoides/ml) / 100 

 

Para valores mayores de 3 millones de espermatozoides móviles se sugiere la 

inseminación intrauterina. Con valores entre 1 y 3 millones, la técnica de reproducción 

asistida recomendada es la fertilización in vitro. Mientras que la inyección 

intracitoplasmática de espermatozoides deberá utilizarse en caso de una tasa de 

recuperación menor de 1 millón de espermatozoides.23 

 

Se expresará como millones de espermatozoides recuperados con movilidad 

progresiva. Si el semen se va a utilizar para inseminación artificial se informará como 

millones inseminados y se calcularán multiplicando por el volumen inseminado. En 

caso de utilizar parte del volumen eyaculado, los resultados deben expresarse en 

función del volumen utilizado, y multiplicarse por el factor de corrección. La relación del 

total de espermatozoides presentes en el eyaculado con el número de 

espermatozoides móviles recuperados se expresa como porcentaje de recuperación y 

se calcula con la siguiente fórmula.24 

 

Porcentaje de recuperación= (VFxCFxREM)/(VUxCIxIEM) x 100 

 

VF: Volumen final. 

CF: Concentración final de espermatozoides. 

REM: Tasa de espermatozoides con movilidad progresiva recuperados. 

VU: Volumen semen utilizado.  

CI: Concentración inicial de espermatozoides. 

IEM: Tasa de espermatozoides con movilidad progresiva en el eyaculado. 

 

Ha sido tema de controversia y debate el establecer cuál es el número óptimo de 

recuperación de espermatozoides móviles para realizar inseminación intrauterina y por 

supuesto, obtener una tasa de gestación adecuada. Así, los puntos de corte de 

diferentes estudios van desde 0.8 a 5 millones.25 

 

El conteo total de recuperación de espermatozoides móviles, es un determinante para 

el logro del embarazo en parejas que se someten a inseminación intrauterina, tal como 

lo reportan Campana y colaboradores, en un estudio de 1,115 ciclos, en el cual se 
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logró una tasa de embarazo de 2.1% y 6.7% para muestras procesadas, en las que se 

recuperó ≤1x106 y ≥1x106 de espermatozoides móviles respectivamente.26 

 

Otro reporte de un análisis retrospectivo de 9,963 ciclos de inseminación intrauterina, 

también identificó la motilidad espermática como un determinante primordial sobre los 

resultados; ≤20% de motilidad de la muestra representa un importante decremento 

para la posibilidad de lograr embarazo mediante inseminación con una tasa de 5.5%, 

mientras que con una motilidad ≥20% se alcanza una tasa de embarazo del 14%.27 

 

El número total de espermatozoides móviles en la muestra de inseminación, fue la 

única variable encontrada por un grupo de investigadores europeos, con efecto 

significativo sobre la tasa de embarazo. Valores ≤2x106 mostraron pobres resultados 

(tasas de embarazo de 4.6% y 9.2% para REM con conteos por debajo y por arriba de 

este punto de corte, respectivamente).28 

 

El número de espermatozoides móviles para inseminación fue reportado como una de 

los 6 variables predictivas sobre los resultados de inseminación intrauterina en un 

análisis de regresión logística sobre 2,473 ciclos al estudiar una población 

escandinava (tasas de embarazo de 5.3% y 12.8% con REM para inseminación 

≤5x106 y ≥5x106 respectivamente).29  

 

En términos de estrategia terapéutica, la REM implica que valores por arriba del punto 

de corte de 1x106, pueden promoverse como terapia de primera línea, por mostrar 

tasas de embarazo acumulativas del 24% después de tres ciclos de inseminación 

intrauterina. Sin embargo, en casos con menos de 1x106 de espermatozoides móviles, 

la tasa de embarazo acumulativa es menor, alcanzando sólo el 21.9%.30,31 

 

En otro análisis retrospectivo de 1,100 ciclos de inseminación intrauterina, se encontró 

que el análisis de los parámetros del semen puede predecir el éxito. Este estudio 

mostró que con un conteo de espermatozoides móviles de 0.4-1x106 se logró una tasa 

de embarazo de 12.5%, mientras que para muestras superiores a los 5x106, la tasa de 

éxito fue de 13.5%.32 Sin embargo, el punto de corte de la REM es tan amplio que se 

ha reportado en rangos de 0.3-20x106.33, 34 

 

A partir de estos resultados, es difícil sugerir un parámetro de la REM como una 

herramienta universal para determinar el éxito de la inseminación intrauterina; dada la 

variabilidad de los criterios de inclusión, métodos de evaluación y tasas de embarazo 
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por ciclo en los estudios mencionados. Sin embargo, claramente se establece que el 

conteo de espermatozoides móviles recuperados y/o la motilidad espermática en 

muestras de semen procesadas, son parámetros que se han sido citados como 

predictores sobre los resultados de inseminación intrauterina, por lo que se insiste en 

que cada centro de reproducción evalúe sus resultados y defina un punto de corte 

para su población y laboratorio.35 
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JUSTIFICACIÓN.  
 

El factor masculino en infertilidad se encuentra alterado en alrededor del  50% de las 

parejas. El análisis seminal es el auxiliar de diagnóstico más utilizado en la evaluación 

de la capacidad fértil en el varón. Sin embargo, a pesar de ser un estudio económico, 

rápido, no invasivo, reproducible y fácil de realizar, en muchas ocasiones, el análisis 

seminal es insuficiente para determinar el potencial fértil del varón de manera 

confiable.  

 

Las parejas que presentan alteraciones no corregibles del factor masculino, requieren 

de procedimientos terapéuticos de reproducción asistida, en los cuales la 

determinación de la tasa de recuperación de espermatozoides móviles es una 

herramienta disponible de gran ayuda en la selección de la técnica de reproducción 

asistida a realizar. Sin embargo, los puntos de corte de la recuperación de 

espermatozoides móviles reportados en la literatura son sumamente variables.  

 

En el servicio de Biología de Reproducción de la Unidad Médica de Alta Especialidad 

Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza, 

desconocemos cuáles son las tasas de embarazo en parejas infértiles sometidas a 

inseminación intrauterina homologa terapéutica, con diferentes tasas de recuperación 

de espermatozoides móviles.  

 

Desde este contexto, consideramos de vital importancia correlacionar la tasa de 

recuperación de espermatozoides móviles con los resultados reproductivos obtenidos 

en parejas sometidas a inseminación intrauterina homóloga en este hospital ya que 

esto nos permitirá optimizar auxiliares de diagnóstico y pautas terapéuticas y con ello 

evaluar la efectividad, costo y beneficio del procedimiento.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.  
 

¿Cuál es la utilidad de la tasa de recuperación de espermatozoides móviles en parejas 

infértiles sometidas a inseminación intrauterina?  
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OBJETIVO GENERAL. 
 

• Determinar la utilidad de la tasa de recuperación de espermatozoides móviles 

en parejas infértiles sometidas a inseminación intrauterina.  

 
OBJETIVO ESPECÍFICO. 
 

• Correlacionar la tasa de recuperación de espermatozoides móviles con el logro 

de embarazo en parejas infértiles sometidas a inseminación intrauterina.  
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HIPÓTESIS ALTERNA. 
 

La tasa de recuperación de espermatozoides móviles se correlaciona directamente 

con el éxito de la inseminación intrauterina.  

 

HIPÓTESIS NULA.  
 

No existe asociación entre la tasa de recuperación de espermatozoides móviles y el 

éxito de la inseminación intrauterina.  
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TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO. 
 

Estudio observacional, transversal, retrospectivo y comparativo. 

 

UNIVERSO DE TRABAJO. 
 
Parejas infértiles, atendidas en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 

Ginecología y Obstetricia No. 3 Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Víctor Manuel 

Espinosa de los Reyes Sánchez” del Instituto Mexicano del Seguro Social, en las que 

con fines reproductivos se haya realizado inseminación intrauterina homóloga.  

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO.  
 

Parejas que reunieron los criterios de selección y en quienes se efectuó inseminación 

intrauterina homóloga durante el periodo de estudio comprendido entre el 1 de enero 

al 31 de diciembre de 2012. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN. 
 
Criterios de inclusión: 
 

1. Parejas infértiles. 

2. Edad (ella) entre 18 y 38 años.  

3. Edad (él) entre 21 y 55 años. 

4. Atendidas en el servicio de Biología de la Reproducción Humana del Hospital 

de Ginecología y Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes 

Sánchez”.  

5. Con factor masculino o cervical alterado, endometriosis mínima o leve, 

infertilidad de causa inexplicable o disfunción coital. 

6. En quiénes se haya efectuado inseminación intrauterina homóloga durante el 

período de estudio.  

 

Criterios de exclusión: 
 

1. Parejas con infertilidad multifactorial, donde otros factores asociados a la 

infertilidad no se hayan corregido. 

 

Criterios de eliminación: 
 

1. Información clínica incompleta. 
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VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN. 
 
Variable dependiente: 

• Embarazo. 

 

Variable independiente: 

• Recuperación de espermatozoides móviles. 

 
Caracterización de variables: 
 

 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Unidad de 
medición 

 

Edad. 
Tiempo transcurrido a 

partir del nacimiento.  

Cantidad de años 

cumplidos a la fecha. 

Cuantitativa 

discreta. 

Años. 

 
 
 

Factores 
alterados. 

Situación orgánica o 

funcional de origen 

masculino o femenino, 

que disminuya la 

capacidad de 

fecundación de 

manera natural.  

Condición cervical, 

uterina, tuboperitoneal, 

neuroendócrina o 

masculina que sea 

causa de infertilidad. 

Cualitativa 

nominal. 

No= 0. 

Si= 1. 

 
 
 

Factores 
corregidos. 

Condiciones de la 

pareja previamente 

alteradas, con 

adecuado resultado 

terapéutico.  

Patología cervical, 

uterina, tuboperitoneal, 

neuroendócrina o 

masculina descartada, 

tratada o controlada al 

momento de realizar la 

inseminación 

intrauterina. 

Cualitativa 

nominal. 

No= 0. 

Si= 1. 

 
 
 

Indicación de la 
inseminación 
intrauterina. 

Situaciones clínicas o 

paraclínicas (análisis 

seminal) que 

interfieran con la 

capacidad 

reproductiva y que 

cumplen con criterios 

para inseminación 

intrauterina.  

 

Estenosis cervical, 

antecedente de 

conización cervical, 

oligoastenoteratozoos

permia, incapacidad 

para depositar el 

semen en la vagina, 

endometriosis mínima 

y leve. 

Cualitativa 

nominal. 

No= 0. 

Si= 1. 
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Esquema de 
estimulación 

ovárica. 

Tratamiento 

farmacológico 

empleado con la 

finalidad de lograr el 

desarrollo folicular y la 

ruptura de un folículo 

ovárico.   

Uso de medicamentos 

(antiestrógenos, 

inhibidores de la 

aromatasa, 

gonadotropinas o la 

combinación de ellos) 

para inducir ovulación. 

Cualitativa 

nominal. 

Ninguno=0 

Citrato de 

clomifeno= 1 

Letrozol= 2 

FSH-r= 3 

FSH+LH=4 

Combinación

=5 

 
 
 
 
 
 

Parámetros 
seminales. 

Descripción del 

análisis macro y 

microscópico del 

semen.  

Evaluación y 

categorización como 

normal o anormal de 

los aspectos físicos 

del semen que incluye 

volumen, pH, aspecto, 

licuefacción, 

consistencia, 

concentración, 

motilidad, vitalidad y 

morfología 

espermática, 

presencia de otras 

células en el 

eyaculado.  

Cualitativa 

nominal.  

Normal=0 

Anormal=1 

 
 
 
 
 

Recuperación 
de 

espermatozoides 

móviles. 

Tasa de 

espermatozoides con 

movilidad progresiva 

recuperados tras una 

capacitación 

espermática.  

Resultado que se 

obtiene tras analizar y 

capacitar los 

espermatozoides,  

expresado en 

porcentaje y obtenido 

mediante la siguiente 

fórmula:  

REM: (% motilidad 

progresiva) (# esp/ml) 

/ 100 

Cuantitativa 

continua. 

Millones. 

 
 

Apoyo a fase 
lútea. 

Terapia de soporte de 

fase secretora con 

progesterona, 

comenzando la noche 

de la inseminación 

hasta la prueba de 

Uso de progesterona 

natural micronizada 

200 mg/día vía vaginal 

para dar soporte en la 

fase lútea. 

Cualitativa 

nominal. 

No=0 

Si=1 
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embarazo y 

prolongando hasta la 

semana 10 si éste se 

consigue. 

 
 
 

Embarazo 
clínico. 

Retraso menstrual en 

el que se documenta 

embriocardio por 

ecografía.  

Visualización de un 

botón embrionario con 

latido cardiaco a partir 

de la semana 6 de 

gestación, mediante 

ultrasonido 

endovaginal. 

Cualitativa 

nominal. 

No=0 

Si=1 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Utilidad de la tasa de recuperación de espermatozoides móviles en parejas infértiles sometidas a inseminación intrauterina. 
 

22 
 

MÉTODOS. 
 

Se analizaron todos los registros clínicos y de laboratorio de las parejas infértiles 

atendidas en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecología y 

Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza, “Dr. Víctor Manuel Espinosa de 

los Reyes Sánchez” que requirieron inseminación intrauterina durante el período de 

estudio comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2012. Se acudió al 

archivo clínico para obtener los expedientes médicos de las pacientes que fueron 

seleccionadas y que llenaron los criterios de inclusión. En cada uno de los casos se 

corroboró permeabilidad tubárica y se identificó la indicación de la inseminación 

intrauterina. Posterior a ello, se analizaron las notas médicas correspondientes a la 

inseminación intrauterina así como los reportes de capacitación espermática y la 

bitácora de laboratorio de semen, con el objetivo de evaluar los seminogramas pre y 

postcapacitación espermática y se determinó la tasa de recuperación de 

espermatozoides móviles mediante la siguiente fórmula: porcentaje de 

espermatozoides con motilidad progresiva postcapacitación multiplicado por la 

concentración por mililitro de espermatozoides postcapacitación y el resultado dividido 

entre la constante 100. Como parte del protocolo también se analizaron variables 

sociodemográficas y variables asociadas al logro de embarazo como edad de ambos 

miembros de la pareja, factores alterados a su ingreso al servicio y su corrección 

previa a la inseminación intrauterina. Se documentó el esquema de estimulación 

ovárica utilizado considerando el tipo de inductor, dosis y duración. Además se 

obtuvieron los datos del seguimiento folicular hasta el día de la aplicación de hormona 

gonadotropina coriónica humana. Se investigó si se utilizó apoyo de fase lútea y 

finalmente se corroboró el resultado de la técnica de reproducción mediante la 

presencia o no de embarazo clínico. Todos los datos recolectados se registraron en la 

hoja correspondiente (Anexo 4). Con los datos obtenidos se procedió a realizar la 

codificación de las variables asignándole a cada una de ellas un valor numérico.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 

La descripción simple de los datos se realizó mediante medidas de tendencia central y 

dispersión (media, valor mínimo, valor máximo y desviación estándar) para describir la 

distribución de las variables, así como porcentaje para definir la prevalencia. El análisis 

inferencial se realizó mediante el análisis de correlación bivariado no paramétrico 

(Spearman), tras la eliminación de variables de confusión se estableció la relación 

entre la tasa de recuperación de espermatozoides móviles y el embarazo clínico. Se 

utilizó el paquete estadístico SPSS versión 20.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS APLICABLES AL ESTUDIO. 
 
La inclusión de las pacientes estuvo acorde a lo estipulado en el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, en base al Título 

segundo, capítulo I; y dentro de la clasificación III del artículo 17.  

 

El estudio no atentó contra la integridad, física, mental o moral de las participantes y 

está de acuerdo a las normas nacionales e internacionales en materia de investigación 

biomédica ética en seres humanos.  

 

No se modificaron las normas institucionales establecidas en el protocolo de estudio 

de la pareja infértil, ni en el manejo profertilidad del factor masculino, ni en el carácter 

asistencial de estos tratamientos. 
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RESULTADOS. 
 

Durante el período de estudio comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 

2012, se realizaron un total 310 ciclos de inseminación intrauterina, de los cuales se 

incluyeron 216 ciclos (n=159 pacientes) donde se llenaron los criterios de selección. 

Los 94 ciclos excluidos fueron por: no tener seguimiento folicular completo (n=4),  falta 

de datos de monitorización de ovulación (n=14), y en el resto por falta de información 

completa en los expedientes clínicos (n=74).   

 

El principal factor alterado en las parejas infértiles fue el neuroendocrino con un 38.9% 

(n=84) seguido del tuboperitoneal 15.3% (n=33). Gráfica 1.   

 

 
 

 

 

  

n= 159 

Gráfica 1. Factores alterados causales de infertilidad. 
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El rango de edad de las pacientes estudiadas osciló entre 22 y 41 años con una media 

de 33.2 ±3.8 años (17.1%). Gráfica 2.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n= 159 

Gráfica 2. Distribución por edad de la población estudiada. 
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Mientras que para el varón, la edad promedio fue de 35.4 ±5.4 años, con un rango de 

23 a 53 años. (Gráfica 3).  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 3. Distribución por edad de los varones estudiados.  

n= 159
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En la mayoría de los casos (113/52.3%) la indicación de la inseminación intrauterina 

homologa (ITHo) fue endometriosis y en segundo lugar la indicación de ITHo fue la 

falla a embarazo después de 6 ciclos de estimulación farmacológica de la ovulación y 

coito programado.  (35/16.2%). El resto de indicaciones se muestran en la Gráfica 4. 

 

 

 
 

 

 

 

El principal fármaco de inducción de la ovulación utilizado fue Folitropina alfa de origen 

recombinante (FSHr) en 132 ciclos (61.1%), seguido de citrato de clomifeno (CC) en 

74 casos (34.3%), 7 pacientes (3.2%) recibieron FSHr + LHr (Hormona luteinizante de 

origen recombinante), en un caso se utilizó letrozol (LTZ) (0.4%), en otro se indicó un 

esquema combinado (CC+FHSr) (0.4%) y en otro caso el ciclo de inseminación 

intrauterina se realizó sin estimulación ovárica (0.4%).  

 

 

 

n= 159 

Gráfica 4. Indicaciones de la ITHo. 

n= 159 
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El promedio de días de estimulación fue de 10 ±2.1 días, con un rango de  6  a 15 

días. (Gráfica 5).  

  

 

 
 

 

 

El grosor endometrial y el diámetro folicular promedio al día de la aplicación de 5,000-

10,000 UI de hormona gonadotropina coriónica humana (HGC) fue de 9 ±2.3mm (5-

19mm) y 19 ±1.8mm (17-26mm) respectivamente.  

 

En el 76.4% (176) de las pacientes sometidas a ITHO se corroboró respuesta 

ovulatoria positiva a través de la determinación de los niveles séricos de progesterona 

o de seguimiento folicular.   

 

La tasa de gestación por ciclo fue del 6% (13 embarazos). De los embarazos 

obtenidos, 3 culminaron en aborto del primer trimestre y  el resto de los casos (n=10) 

embarazo a término, incluido un embarazo gemelar.  

n= 216 

Gráfica 5. Duración de la estimulación ovárica.  
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Parámetros seminales. 
 

Se analizaron un total de 216 reportes de espermatobioscopías  y capacitaciones 

espermáticas. La dispersión simple del volumen, pH, concentración espermática 

(pre/post capacitación), movilidad  (pre/post capacitación), morfología normal, vitalidad 

y REM se describen en la Tabla 1.  

 

Tabla 1. Parámetros seminales. 

Parámetro Mínimo-Máximo Media ± DS 

Concentración 
(millones/ml) 

Pre* 2-322 71± 50.4 

Post* 1-231 43±32.6 

Volumen (ml) 0.5-8 2.4±1.2 

pH 7-8 7.5±0.2 

Morfología 
Normales (%) 

4-62 25±9.2 

Vitalidad (%)  28-95 69±13.3 

 
 

Motilidad 
espermática 

 

 

Progresiva 
(%) 

Pre* 5-173 62±17.0 

Post* 42-100 91±8.4 

No 
progresiva 

(%) 

Pre* 0-45 7±6.4 

Post* 0-18 2±2.9 

 
Inmóviles 

(%) 

Pre* 4-102 33±11.5 

Post* 0-42 7±6.7 

REM 
(millones) 

Total 0.4-205.5 40.2±30.7 

Embarazos** 14.2-95.0 59.5±24.3 

% de recuperación*** 0.2-61.2 10.3±9.7 

* Capacitación espermática.  

** Corresponde a 13 pacientes que lograron embarazo.  

*** De acuerdo a la fórmula referida en la sección de material y métodos. 
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REM. 
 
La curva de los valores de la REM del total de los varones incluidos en el estudio 

denota un franco sesgo a la izquierda y una tendencia leptocúrtica; característica de 

una curva de distribución anormal de los datos. (Gráfica 6).  

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfica 6. Distribución de la REM total. 
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DISCUSIÓN. 
 
En nuestro estudio, que incluyó el análisis de 216 ciclos de inseminación intrauterina 

encontramos que la indicación  más frecuente de ITHO fue la endometriosis mínima y 

leve, en contraparte a lo reportado en la literatura donde el primer lugar lo ocupan las 

alteraciones del factor masculino.36 De acuerdo a estos resultados nosotros 

consideramos que la elevada tasa de casos con indicación de inseminación 

intrauterina por endometriosis mínima y leve pudo deberse a que en el servicio de 

Biología de la Reproducción Humana se cuenta con el recurso de cirugía reproductiva 

(laparoscopía-histeroscopía) que al realizarse por alguna otra indicación permite 

establecer el diagnóstico, estadificar la endometriosis y ofrecer como alternativa 

terapéutica acorde a las guías de practica clínica vigentes, la ITHO. 

 

La edad promedio de nuestras parejas estudiadas corresponde a  lo establecido en los 

requisitos de admisión al servicio de Biología de la Reproducción Humana, y 

corresponde a pacientes en edad reproductiva en donde el pronostico asociado a este 

parámetro es adecuado.     

 

En relación al factor masculino alterado, encontramos que la astenozoospermia fue la 

causa más asociada a infertilidad. Observamos una correlación directa de este 

hallazgo con lo publicado en otras revisiones.37 Corroborando así que la 

astenozoospermia es el parámetro más comúnmente alterado en el análisis de semen 

en el varón y que frecuentemente es secundario a procesos infecciosos o 

inflamatorios. 

 

De acuerdo a los parámetros del Manual del laboratorio de semen de la Organización 

Mundial de la Salud del 2010 (Anexo 4), la mayoría de los varones incluidos en 

nuestro estudio tuvo características seminales dentro de los valores establecidos como 

normales.  

 
En el análisis total de la tasa de recuperación de espermatozoides móviles la curva de  

distribución mostro una dispersión anormal, sin embargo la media de la REM que 

estuvo dentro de los valores de normalidad y por arriba de los valores sugeridos por la 

literatura de ITHo. 23 

 

El análisis inferencial de la tasa de recuperación de espermatozoides móviles no 

mostro asociación estadísticamente significativa entre la REM y la tasa de embarazo 
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clínico. A pesar de que diversos autores señalan que la REM puede ser un factor 

predictivo para mejorar las tasas de embarazo en parejas sometidas a inseminación 

intrauterina.31,33 

 

La tasa de embarazo por ciclo en nuestra población estudiada, es acorde con la 

reportada  por otros autores.26, 28 

 

No obstante que las tasas de recuperación de espermatozoides móviles son 

adecuadas en los varones estudiados, se encontró que el porcentaje de recuperación 

de manera general en el laboratorio de semen tuvo un promedio de 10.3 ±9.7% sobre 

el valor inicial, cifra por debajo de lo recomendado en diversos artículos que 

establecen un porcentaje de recuperación mínimo del 25%.24  

 
Los hallazgos obtenidos en este estudio de investigación apoyan la utilidad clínica de 

la REM como estándar en la evaluación del pronóstico en el protocolo de estudio del 

varón infértil, y en la toma de decisiones de la terapéutica profertilidad a base de  

técnicas de reproducción asistida, específicamente Inseminación Intrauterina.  
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CONCLUSIONES. 
 
1.- La indicación más frecuente de inseminación intrauterina fue la endometriosis 

mínima y leve.  

 

2.- En los varones estudiados, el factor masculino se encuentra alterado en menor 

proporción a lo referido por la literatura. 

 

3.- La causa más frecuente de alteración en el análisis seminal fue la 

astenozoospermia.  

 

4.- La tasa de recuperación de espermatozoides móviles en nuestro trabajo se 

encontró dentro de rangos normales.  

 

5.- No encontramos correlación significativa entre la tasa de recuperación de 

espermatozoides móviles y el embarazo. 

 

6.- Los hallazgos obtenidos en este estudio de investigación apoyan la utilidad clínica 

de la REM como estándar en la evaluación del pronóstico en el protocolo de estudio 

del varón infértil, y en la toma de decisiones de la terapéutica profertilidad a base de  

técnicas de reproducción asistida, específicamente Inseminación Intrauterina.  
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ANEXOS. 
Anexo 1: Criterios de inclusión al servicio de Biología de la Reproducción 
Humana. 
 
Las parejas que acuden al servicio para continuar su estudio y tratamiento de 

infertilidad o pérdida repetida de la gestación deberán cubrir los siguientes 

REQUISITOS DE ADMISIÓN: 

1.- Ella deberá tener una edad mínima de 18 años y máxima de 38 años.  

2.- Estar unida en matrimonio a un varón con edad mínima de 21 y máxima de 55 

años, si viven en unión libre demostrar de manera legal, una relación estable de dos o 

más años de evolución. 

3.- Tener un año mínimo de actividad sexual regular sin el uso de anticonceptivos y sin 

lograr embarazo o aquellas parejas que lo han logrado pero llevan 2 o más pérdidas 

gestacionales no provocadas.  

4.- La paciente debe contar con índice de masa corporal menor de 30 kg/m2 (IMC: 

peso/talla al cuadrado). 

5.-No serán aceptadas mujeres con alto riesgo reproductivo (Hipertensión arterial 

sistémica, Diabetes Mellitus, cardiopatías, trasplante renal y otras enfermedades 

crónicas y/o sistémicas graves, antecedentes de preeclampsia/eclampsia, 

isoinmunización a grupo sanguíneo o Rh y mujeres con antecedente de dos o más 

cesáreas). Así como parejas con alteraciones psicoemocionales que interfieran con el 

protocolo de estudio, tratamiento y el logro de embarazo. 

6.- Acudir con los resultados de los siguientes estudios, realizados en su unidad de 

adscripción, los cuales deberán de tener una vigencia mínima de 6 meses. 
 

En ambos cónyuges: 

 

En la mujer: 
 

 

En el varón: 
 

1.- Biometría hemática 

completa, TP, TPT y 

plaquetas.  

2.- Examen general de 

orina y urocultivo. 

3.- Glucosa, urea y 

creatinina. 

4.- Grupo sanguíneo y Rh. 

5.- Colesterol y 

triglicéridos. 

6.- VDRL.  

1.- Citología vaginal 

(detección de cáncer). 

2.- Exudado cervico-

vaginal. 

3.- Histerosalpingografía 

completa (placa simple, 

proyecciones AP, lateral y 

placas oblicuas y de 

control) con material 

hidrosoluble. 

4.- Ultrasonido pélvico. 

1.- Espermatobioscopía 

directa. 

2.- Espermocultivo.  
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Anexo 2: Indicaciones de inseminación intrauterina homóloga. 
 
1.- Factor masculino leve o moderadamente alterado: 

 Oligozoospermia, astenozoospermia, teratozoospermia. 

 Disfunción eréctil. 

 Eyaculación retrógrada.  

2.- Factor cervical alterado: 

 Alteraciones del moco. 

 Estenosis. 

 Anticuerpos antiespermatozoides. 

3.- Endometriosis mínima y leve.  

5.- Infertilidad de origen inexplicable.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Inseminación artificial homóloga FEMEGO, Nieto editores, Ginecol Obstet Mex 2011;79(11):754‐760 
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Anexo 4: Parámetros seminales de acuerdo a la 5ª edición del manual de 
laboratorio de semen de la Organización Mundial de la Salud, 2010. 
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