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INSEMINACION ARTIFICIAL.

La inseminacion artificial en e humano se define como un procedimiento terapéutico por el cual el
semen o los espermatozoides del esposo, © de un tercero denominado donante, son introducidos
mediante maniobras instrumentales en el tracto genital de la mujer.

Cuando la ingeminacién artificial se realiza con espermatozoides provenientes del espose, se
denomina HOMOLOGA y cuando se efectia con los de un donador se Ylama HETEROLOGA.

ESQUEMA HISTORICO.

Afio 220 a. C. TALMUD: Alginas especulaciones acerca de que la posibilidad de que alguna mujer
hubiese sido embarazada accidentalmente con el agua de un bafio.

Afio 1200 RABI: Una mujer quizas fue fertilizada al dormir sobre una sabana impregnada por el
eyaculado de un hombre. .

Siglo XIli ARMANDO DE VERNEUIL: Intento de inseminacion, no exitosa, con la mezcla de
varios espermas humanos.

Afios 1300-1332 JEQUE ARABE: Inseminé una raza pura de yeguas de su enemigo con semern de
caballos enfermos y de inferior calidad.

- VARASOTOQ: Inseminacién artificial en ovejas.

Afio 1400 DON PONCHON: inseminacion artificial en peces.

Afio 1500 BARTOLOME EUSTAQUIO: Aconsejo dirigir digitalmente el semen para cubrir €l
onficio cervical después del coito.

Afio 1667 LOUIS HAM y LEEUWENHOQECK: Descubrimiento de los espermatozoides.

Afio 1775 SPALLANZANI: Inseminacién artificial en reptiles y perros.

Afio 1785 THOURET: Habria logrado segun Valensin, la pnmera inseminacion exitosa en humanos
Afio 1796 JOHN HUNTER: Primer caso referido de embarazo y parto de un niiio concebido a través
de nseminacion artificial (1AH).

Afo 1838 GIRAULT: Impulsé por soplido semen en la vagina a través de un tubo hueco.

Ao 1866 ). MARION SIMS: Primera inseminacion artificial homologa exitosa en USA

Afio 1870 COURTY: Coito condomatoso.

Afio 1376 DE LATARJET: 88% de tratamiento exitoso en 567 mujeres

Afic 1884 PANCOAST: primera inseminacion artificial exitosa con semen de donante (Filadelfia,
USA)

SEMEN CONGELADO

{Esquema historico, segin Sherman).

Afo 1776 SPALLANZANI: Primeras observaciones sobre el efecto de las bajas temperaturas en el
semen.

Ao 1886 MANTEGAZZA: Quien dirigio por primera vez la posibilidad de bancos de semen
congelado.

Afio 1938 JAHNEL: Demostré la supervivencia del semen a baja temperatura (-269°) y su almacena-
miento (-79%)



Aiio 1949 POLGE, SMITH y PARKES: Uso del glicerol como agente crioprotector.

Afios 1953-55 SHERMAN: Primera progenie con semen almacenade: método de hielo seco.

Afos 1954-59 KEETEL y Cols. : 16 nacimientos obtenidos con semen congelado {almacenado).
Afios 1962-63 SHERMAN: Técnica del vapor de nitrogeno, aplicaciones para bancos de semen,

Ao 1964 PERLOFF, STEINBERGER Y SHERMAN: Cuatro nacimientos obtenidos con semen
congelado por la técenica de vapor de nitrogeno.

John Hunter en 1790 informé del primer embarazo logrado mediante inseminacién por hipospadia’
severa de la pareja masculina.

Marion Sims en 1835 realizd un procedimiento llamado “copulacion celestial” tomando semen del
marido de una pareja cuya mujer padecia vaginismo, bajo anestesia con éter. El autor se mmortalizo
con una prueba poscoital (PPC). Es uno de los pioneros de la evaluacion de la interaccidon moco
cervical-espermatozoide.

Pancoast en Filadelfia realizo una IAD (Inseminacién Artifical de Donador) utilizando al alumno mas
destacado y apuesto de la clase; el marido padecia azoospermia. La técnica se llevé a cabo bajo
anestesia, sin informe a la paciente o al marido; el producto nacio sano.

John Dickinson y Sophia Kleegman en 1890 realizaron IAD con procedimientos absolutamente secre-
10s. -

La inseminacién natural parece ser el procediﬁn'ento mas adecuado para la reproduccion humana tal
cono lo demuestra ia poblacion actual de] planeta, se estima en cinco mil millones de habitantes; sin
embargo, lo natural no es infalible,

CONDICIONES PARA LA REPRODUCCION ASISTIDA

Toda paciente que va a ser sometida algun procedimiento de reproduccion asistida debe
llenar un minimo de condiciones previas a la realizacion de este, para garantizar el taximo de
probabilidades de embarazo, estas condiciones son las siguientes: |15

- Pargja con estudio completo.

- Edad de la mujer menor de 40 afios.
- Estabilidad psicologica.

- Estabilidad de pareja.

- Que exista indicacion.

La primera condicion indispensable para que se realice un procedimiento de reproduccion
asistida es que la pareja se encuentre perfectamente estudiada en todos los factores tanto masculinos
como femeninos que condicionen esterilidad, tanto para optimizar los resultados finales, como para
evitar desperdicio de recursos y esfuerzos de parte de la pareja y equipo médico (2.

Es necesario la presencia de una cavidad endometrtal normal para asegurar, en su caso, un
embarazo de térming. Por lo anterior de rutina se debe de contar con una biopsia de endometrio (para
descartar enfermedad endometrial de origen hormonal o infecciosz), histerografia ¥ en ocasiones
histeroscopia sobre todo si existe el antecedente de uso de dispositivo intrauterino, legrados repetidos,
endometritis o tuberculosis pélvica.



La evaluacion de la mujer incluye por lo tanto una Historia Clinica completa, pruebas
basicas de laboratorio de rutina y especiales en caso necesario. Todas ellas requieren por supuesto un
estudio integral de esterilidad en donde se incluye siempre una Laparoscopia diagnostica.

Es de importancia capital el estudio del semen antes de que la pareja sea incluida en el
programa. Una espermatobioscopia directa y en su caso un cultivo bacteriologico son suficientes
para establecer normalidad. Cuando hay alguna alteracion en estos estudios se requiere una
evaluacion urcandrolégica completa que puede incluir pruebas inmunologicas, penetracion
espermatica en huevo de cobayo y prueba de capacitacion espermatica previa a la inseminacion.

La edad de la mujer es un factor determinante ya que se disminuye su fentilidad de manera
directamente proporcional a su edad a partir de los 35 afies (1.

No hay duda de que despues de los 40 afios la fertilidad de la mujer no solo disminuye drésti-
camente sino que también se incrementa de manera muy considerable las posibilidades de aborto,
perdidas fetales y malformaciones congénitas en el producto, por lo que no se recomienda la realiza-
ci10n de estos procedimientos a pacientes mayores de esta edad (t1).

La edad del hombre parece ser mucho menos determinante para el éxito de los
procedimientos de reproduccién asistida, y aunque algunos grupos han puesto limites (43-55 afios),
cuande menos en teoria la capacidad de fertilizacion del espermatozoide se conserve aln en edades
avanzadas (13). :

Es importante se evalie la estabilidad psicoldgica de la mujer y del hombre, ya que todos los
procedimientos van a someter a un gran estrés emocional a la pareja, el cual continuara si se consigue
el embarazo o se convertira en frustracion si no se consigue, lo que en pacientes poco estables puede
ser nocivo para la salud mental.

Ademas es importante tener en cuenta la estabilidad social y afectiva de la pareja pues en un
nimero considerable de casos, I consecucion de un embarazo se toma como un remedio para una re-
lacion en crisis, toda [a tension que produzcan los procedimientos de reproduccion asistida, el
eventual embarazo y nacimiento de un producto o el fracaso de los intentos, solo agravaran la crisis y
precipitaran la ruptura.

CONDICIONES QUE CONTRAINDICAN LA REPRODUCCION ASISTIDA

- Contraindicacion del embarazo.
- Condicion que afecte la viabihidad fetal.
- Enfermedades hereditanas.
- Tratamiento citostatice o radioterdpico.
- Infecciones agudas.

117,



BASES FISIOPATOLOGICAS

La fertilizacién del dvulo requiere tres condiciones basicas:
1. Disponibilidad de un mimero suficiente de espermatozoides méviles y morfoldgicamente normales.
2. Deposito intravaginal de los espermatozoides.
3. Migracion espermatica a partes mas altas del tracto genital femenino.

El primer requisito se debe exclusivamente al buen funcionamiento del sistema reproductor
mascutino; el segundo y tercero requicren una adecuada interaccion del sistema anatomofuncional
reproductor de la pareja s

Por mucho tiempo se ha considerado que el mimero de espermatozoides que alcanzan la region
ampular de la trompa de Falopio es reducida y se ha calculado que solo uno de 14 millones de
espermatozoides 1o logra. Ademis se ha considerado que la ‘proporcion de espermatozoides que se
encuentra en el oviducto es proporcional al niimero de espermatozoides que se encuentran en el canal
cervical, Aun cuando estos datos no pueden no ser exactos debido a que los modelos empleados no
permiten la valoracion completa de las diferentes fases de ascenso de los espermatozoides, existen
algunas evidencias de que el depésito intrauterino de semen lavado aumenta el namero de
espermatozoides recuperables en la trompa de Falopio. El efecto de reduccion en el nomero de
espermatozoides se ha atribuido principalmente a la accion filtrante del moco cervical, en donde, de
manera activa se dispone de espermatozoides anormales y detritus celulares, aunque es posible que en
la region istmica de la trompa también existen mecanismos a través de los cuales se reduzca aun mas
el nimero de espermatozoides. 13

Otra manera de evaluar indirectamente la importancia de que se encuentre un numero suficiente de
espermatozoides fértiles en las proximidades del oviducto podria ser el analisis de las observaciones
hechas en Ja fertilizacién in vitro (FIVTE). En la experiencia de diferentes investigadores se ha
dejado ver que las condiciones in vitro s¢ requiere por lo menos de 50,000 espermatozoides moviles
para lograr tasas de fertilizacion por arriba del 70% y que el incremento hasta de 400,000 células no
afectan las tasas de fertilizacion o polispermia. Esto hace suponer que fisiologicamente se necesiten
cantidades mayores que las que se han considerado hasta el momento para una adecuada
ferulizacion, lo cual estaria de acuerdo con la que se ha observado realizando aspiraciones tubarias
en donde se ha recuperado hasta 7,000 espermatozoides por trompa. Otro hecho interesamte €s que
los mdividuos con oligoastenospermia que han sido inclurdos en los programas de fertilizacién in
vitro el incremento de diez veces en el numere de espermatozoides inseminados en la caja de cultivo
izuala las tasas de fertilizacion encontrados en sujetos con muestras de semen normales.;

En algunas situaciones patologicas, el microambiente tubario y pertoneal pueden encontrase
alterados por factores atn no bien conocidos o cual afectaria la capacidad reproductiva de las
parejas tal es ¢l caso de las pacientes con endometriosis y que presentan falla reproductiva. En éstas
circunstancias en aumento en el nimero de espermatozoides que llegan al sitio de la fertilizacion o a
la cavidad peritoneal podria sobrepasar la capacidad de sistemas saturables como seria en ¢l caso de
algunos mediadores quimicos de la inflamacion o algunos otros productos citotoxicos de los linfocitos
o macréfagos y de esta manera mejorarse la eficiencia de la fertilizacion ..y



La esterilidad de causa no explicada puede tener diferentes bases fisiopatologicas pero las
evidencias del uso con éxito de la inseminacion artificial en éstos casos haria suponer que algunas de
ellas pueden ser reversibles y tratables por los metodos de reproduccién asistida, pero por el
momento ningun estudio clinico ni de laboratorio es capaz de reconocer fallas parciales en los
mecanismos de la fertilizacién o segmentacion celular y por lo tanto ahora no es posible definir en
ésta poblacion quienes son los mejores candidatos para la inseminacion artificial. Finalmente
cualquier alteracién en el depésito de espermatozoides dentro de la cavidad vaginal sea ésta por causa
de disfuncion sexual, alteraciones en la eyaculacién o anomalias en el volumen del eyaculado; podria
considerarse como una indicacion para el uso de la inseminacion artificial pues con ella se
garantizatia que un buen nimero de espermatozoides alcanzaran la cavidad erina y trompas de
Falopio‘1_3

~ HIPERESTIMULACION OVARICA

La hiperestimulacion ovarica puede corregir defectos sutiles en la ovulacion que no son
detectados con la prueba de progesterona sérica en la mitad de la fase Nrtea ¢

Hay una gran variedad de esquemas para inducir la ovulacién miiltiple que han pasado por ciclo
natural, la administracién de citrato de clomifene con o sin gonadotrofina corionica (hCGY}, citrato de
clomifeno con genadotrofinas hipofisiarias (hMG), estas ultimas mas hCG, el uso de FSH pura con o
sin h(MG y hCG v a utilizacion de analogos de GnRH. En los ciclos estimulados se observa mayor
porcentaje de embarazo que en los ciclos no estimulados (13,417

1. Ciclo natural:

El ciclo menstrual natural ofrece mejor oportunidad de conseguir en embarazo. La  msemi-
nacién artificial se ha practicado en ciclos ovaricas espontaneos y dltimamente en mujeres sometidas
a hiperestimulacion ovarica de manera analoga a los que se hace en las técnicas de FIVTE y GIFT.
La programacién del dia optimo para la inseminacion artificial en los casos de las mujeres con ciclos
ovulatorios espontineos es fundamental sobre todo cuando se emplea la inseminacion intrauterina,
debido a que la técnica requiere que exista una coincidencia de los eventos de maduracion del ovocito
con el estado de fertilidad de los espermatozoides..

2 Citrato de clomifeno:

Utifizado en los albores de la hiperestimulacion ovarica controlada, con el tiempo ha perdido
popularidad en programas de reproduccion asistida dado que el nimero de dvulos obtenidos con éste
médicamente es menor que con hMG. Por otro lado éste tipo de estimulacién tiene la desventaja de
una respuesta incierta y la necesidad de monitorizar cada 4 horas la elevacion de LH. En algunos
casos el pico de LH inicia de manera inesperada. La calidad y cantidad de ovulos recuperados es
menos del 40% que utilizando hMG o la combinacion de estas con FSH pura.-

3. Citrato de clomifeno mas HCG:

Esquema de poco uso. La idea es el reemplazo exdgeno de hCG sobre el endégeno de LH,
dando la oportunidad de inseminacion 34 y 38 horas después de la administracion de hCG.

En la mayoria de los casos la hCG se administra antes del pico de LH o cuando se determine
madurez folicular por estradiol sérico (E2) y didmetro folicular por ultrasonido. De todas formas el
hecho de usar citrato de clomifeno hace impredecible la respuesta endogena de LH por lo que ésta
tiene que monitorizarse hasta 6 veces al dia y adelantar la inseminacion en caso de una elevacion
prematura de LH1.3.6).



La esterilidad de causa no explicada puede tener diferentes bases fisiopatologicas pero las
evidencias del uso con éxito de la inseminacion artificial en éstos casos haria suponer que algunas de
ellas pueden ser reversibles y tratables por los métodos de reproduccion asistida, pero por ¢l
momento ningun estudio clinico ni de laboratorio es capaz de reconocer fallas parciales en los
mecanismos de la fertilizacién & segmentacién celular y por lo tanto ahora no es posible definir en
ésta poblacion gquienes son los mejores candidatos para la inseminacion artificial. Finalmente
cualquier alteracién en ¢l depdsito de espermatozoides dentro de la cavidad vaginal sea ésta por causa
de disfuncion sexual, alteraciones en la eyaculacion o anomatias en el volumen del eyaculado, podria
considerarse como una indicacién para el uso de la inseminacion artificial pues con ella se
garantizaria que uh buen mimero de espermatozoides alcanzaran la cavidad utedna y trompas de
Falopio. 3

_ HIPERESTIMULACION OVARICA

La hiperestimuiacion ovarica puede corregir defectos sutiles en la ovulacidn que no son
detectados con la prueba de progesterona sérica en la mitad de 1a fase litea.s

Hay una gran variedad de esquemas para inducir la ovulacién miltiple que han pasado por ciclo
natyral, la administracion de citrato de clomifenc con o sin gonadotrofina coriénica (hCG), citrato de
clomifenc con gonadatrofinas kipofisiarias (hAMG), estas kimas mas hCG, el uso de FSH pura con o
sin hMG y hCG v la utilizacién de anilogos de GnRH. En los ciclos estimulados se observa mayor
porcentaje de embarazo que en los ciclos no estimulados (13.4.17).

1. Ciclo natural:

El ciclo menstrual natural ofrece mejor oportunidad de conseguir en embarazo. La  insemi-
nacion artificial se ha practicado en ciclos ovaricos espontaneos y altimaménte en mujeres sometidas
a hiperestimulacién ovarica de manera analoga a los que se hace en las técnicas de FIVTE y GIFT.
La programacion del dia optimo para la inseminacion artificial en los casos de las mujeres con ciclos
ovulatorios espontaneos es fundamental sobre tode cuando se emplea la inseminacién intrauterina,
debido a que la técnica requiere que exista una coincidenca de los eventos de maduracién del ovocito
con el estado de fertilidad de los espermatozoides. s

2 Citrato de clomifeno:

Utilizado en los albores de la hiperestimulacion ovarica controlada, con el tiempo ha perdido
popularidad en programas de reproduccion asistida dado que el nitimero de évulos obtenidos con éste
medicamente es menor que con hMG. Por otro lado éste tipo de estimulacion tiene la desventaja de
una respuesta incierta y la necesidad de monitorizar cada 4 horas la elevacion de LH. En algunos
casos el pico de LH inicia de manera inesperada. La calidad y cantidad de dvulos recuperados es
menos del 40% que utilizando hMG o la combinacion de estas con FSH pura 37

3. Citrato de clomifeno mas HCG:

Esquema de poco uso. La idea es el reemplazo exogeno de hCG sobre el endogeno de LH,
dando la oportunidad de inseminacion 34 y 38 horas después de la administracion de hCG.

En la mayoria de los casos la hCG se administra antes del pico de LH o cuando se determine
madurez folicular por estradiol sérico (Ez) y diametro folicular por pltrasonido. De todas formas el
hecho de usar citrato de clomifeno hace impredecible la respuesta endégena de LH por Io que ésta
tiene que monitorizarse hasta 6 veces al dia y adelantar la inseminacion en caso de una elevacion
prematura de LH (1.3.6).



4. Citrato de clomifeno + hMG v hCG:

La administracién combinada de éstos preparades ha sido la mas utilizada en los programas de
inseminacion intrautering. En relacion con éste particular se emplea clomifeno del 3o. al 7o. dia del cicio,
La idea de iniciar el medicamento de manera mds precoz que lo tradicional radica en ¢l hecho de que un
estimulo temprano redundard en un rectutamiznto de un mayor miimero de folicules v por ende se espera una
codominancia cuantitativarente mayor, La kMG se aplica a partir del dia 6° del ciclo a dosis de 150
unidades diarias. Las pacientes a partir det 8 dia son monitorizadas diariamente en cuanto determinacién de
estradiol sérico v ultrasonido para valorar el tamafio folicular v su mimero. Las estimaciones diarias de
esiradiol v ulirasonido se wiitizan para modificar 1a dosis de hMG v también para normar ¢t criterio de
aplicacién de hCG v el tiempo de inseminacion. En general s¢ espera queé para programar la aplicacién de
hCG v la inseminacién subsiguiente. los niveles de estradiol que s¢ encuentren correspondan a 300 pg/ml
por foliculo mavor g 16-17 mm. medido por ultrasonido {1.3.6.17).

5. hMG mis hCG:

Este régimen consiste en la aplicacion de hMG desde el inicio del ciclo. Se emplean de 1502 300U
al dia a partir del Jer. dia del ciclo v Ya dosis s¢ va modificando en relacion a los niveles y curvas de estradiol
v ultrasonido (1.3.6.17).

De acuerdo a los niveles de estradiol se ha deiinido varias curvas ¥ tres grupos de Tespuesta. El
. primero es el de aquellas pacientes que tienen una respuesta de estradiol baja a hMG cuando las
CONCENITACIONSS SéTicas son meneres de 300 pp/mi. En esios casos la hMG se continia hasta que ja mala
respuesta se corrobora por res dias.

Un segundo grupo de pacientes son Jas que tiencn una Tespuests “normal” de estradiol a hMG y en
quienes las concentraciones séricas son de 300 a 600 pg/ml. El grupo tercero ticne una respucsta alla de
estradiol ¥ sus conceniraciones son mayores de 600 pg/ml. En éste grupe ab alcanzar estas oifras 1o hMG es
disconlinuada a menos gue ¢l ultrasonido revele una cohorte folicular miltiple ¥ con un lamafio menor de tl
- mm de cada uno de ellos. Es muy importante mencionar que cada mujer responde de mancra individual ¥ no
50l €50 $ino gue en dos ciclos subsccuentes 1a respuesta de una pacienie no es da mismaf 7y

Aungue es dificil de generalizar y resumis por la respucsia wan individua! de cadn pacienic se puede
decir que en ésie réginien se inicia fa aplicacion de 1502 300 U de hMG a partir de! 3er. dia de ciclo. ¢sta
doss s modifica de acuerdo al patron de elevacion de estradiol v 3a medicion del didmetro folicular por
whrasonido. Si se alcanza una concentracion de 300 pg/m! por foliculo maver de 16 mm v hav mids deun
faliculo de éstas caracteristicas. se interrumpe la hMG.(7)

Onro criterio de suspension es la presencia de dos o mis foliculos de 17 mm acompafiados dc un
estradiol 101al de 700 pg/mk.(6.7)

La aplicacién de hCG sc lleva a cabo 36 horas antes de la inseminacion. La dosis empleada es de
10000 Y6717y



6. hMG mas FSH pura;

La administracion de FSH pura al principio del ciclo emula con més veracidad la fisiologia
endocrina en la mujer. Como siempre la idea bésica es la de reclutar el mayor nimero de foliculos posibles
que alcancen codominancia y madurez.(6)

Las pacientes inician la aplicacién de dos ampolletas de FSH en la maiana v dos de hMG por la
tarde los dias 3, 4 v 5 del ciclo. A partir del 6to dia contindar: exclusivamente con hMG con los criterios
mencionados anteriormente, en cuanto a monitorizacion del crecimiento y madures folicular.(6)

El pico de LH es simulado igualmente por la administracion de 10.000 U de hCG como sc describio
previamente. Con este régimen se ha obtenido un excelente desarrollo folicular v sincronizacién de ovocilos

en mujeres con Ciclos normales. . \r_
8
7. Analogos de GnRH; ’

En esterilidad se han wilizado parz inducir la ovulacion, pero la respuesta paraddjica causada por
estos compuestos a dosis no pulsdtiles, provocando “down regulation” ¥ Jesenadbilizaciop. ha promovido su
uso como inhibidores de Ia sintesis de onadotrofinas, y ¢s aqui en donde son itiles park bloquear la
secrecion enddgena v poder controlar de forma exégena el ciclo ovulatorio.(6)

La estimulacion ovarica se ka Wevado a cabo con esquemas que incluyen citrato de clomifeno v/o
gonadotrofinas menopausicas humanas (hMG). lo que es fundamentai en los programas de reproduccion
asistida ¥a quE €5 necesario contar Con Qvocitos capaces de ser fertilizados. en nimero mayor a a cuota
monoovular fsiologica en el humano. Para lograr ¢s1o se ha recurrido a diversos regimencs de estimulacién
ovarica ademds se han utilizade varias 1écnicas para lograr el seguimiento folicutar v poder predecir cl
momento dptimo de la ovulacion. entre los mds utilizados ¥ que ofrecen mejores resultadas es la
cuzntificacion del estradiol v 1a medicién del tamaflo folicular por ultrasonido (7).

Menitosizacién del crecimiento ¥ madurez folicular.

Uha vez que 1a pareja ha sido aceptada para su inclusion en el programa. el dia 3 del ciclo
menstrual se realiza determinaciones basales de FSH. LH v estradiol. La utilidad de Io antertor radica cn ¢l
pronéstico, de tal forma que mujeres con niveles basales (dia 1) de FSH v LH menores de 15 U. sc
comportin como buenas respondedoras. enire 15y 25 U. un porcentaie cercano al 25% sc cancelardn por
mala respuesta a la estimulacién. mientras que aquellas con niveles basales de 25 U. o mds no responderdn a
gstimulacion alguna va que su comportamicnto hormonal semeja 3 las mujeres climatéricas. Lo antenor
nene como consecuencia inmediata ta posibilidad de predecir que pacientes v como responderdn de tal
suene que aquelas con niveles basales superiores de 25 U. de FSH v/o LH son canceladas. evitando asi
gastos v esfuerzos innecesarios.(6)

Lo mismo sucede con ¢f estradiol. en donde sc ha apreciado que pacientes que ticnen entrc 10y 100
pg/m] basalgs seran buenas respondedoras al esquema utilizado de hiperestimulacion (7).

La cuantificacién del estradiol en sangre periférica ha sido el mélodo preferido en la mayor paric de
los programas de fertilizacion asisiida v es considerada como uno de los ensavos mas sensibles para evaluar
Ia respuesta ovarica. El incremento de Jas concentraciones de estradiol es paralclo al crecimiento folicutar.
alcanzando su maximo Jos dias previos a Ja ovulacion v siendo necesario en ciclos espontianeos para
desencadenar ¢l pico de LH. Ya iniciado ¢l manejo con FSH y



hMG:; el dia 8° de ciclo se toma muestra sérica para determinacion de estradiol. Las respuestas de las
concentraciones de estradiol han sido clasificadas como alta, media y baja dependiendo de si Tos
valores de estas se encuentran por arriba de 600 pg/ml, entre 600 y 300 pg/ml o por debajo de 300
pe/mi respectivamente. Cuando este se encuentra por arriba de Jos 300 pg/ml por foliculo mayor de
16 mm y existen dos o mas foliculos con este didmetro se suspende la estimulacién y con una
“ventana” de aproximadamente de 30-34 horas se aplica la hCG. Lo mismo sucede si los niveles
totales de estradiol son superiores a 700 pg/ml y existen dos o mas foliculos de 17 mm o mayores (7.

El ultrasonido es ¢ otro método gue se utiliza como parametro evaluatorio del crecimiento y
madurez del foliculo. Este se debe realizar en forma ideal teniendo una imagen de los ovarios antes de
wiciar la induccién de {a ovulacion, o sea el dia 3 del ciclo, en donde encontramos ovarios de 3cm
sin foliculos, y posteriormente todos los dias a pactir del £° dia del ciclo (0.

{La medicion de las dimensiones foliculares en forma seriada es de gran utilidad para evaluar

la madurez owular, sin embargo, los datos suministrados por diversos autores varian

considerablemente. Se menciona que el foliculo incrementa su didmetro en forma lineal vanando
entre 16 y 30 mm como predictor de ovocito maduro y préximo a ovular (1.

La monitorizacion uttrasonograficathormonal de las pacientes que se someten a la
inseminacion artificial adquiere mayor importancia cuando $e practica asociada a la estimulacion
hormenal para evitar los riesgos de! sindrome de hiperestimulacién ovarica 6.7.17).

Obviamente en estos procedimientos se requieren trompas permeables y estan particularmente
mdicados en casos de factor cervical, factor masculino, factor inmunologico y esterilidad
inexplicable. Su indice acumulado de embarazo de termino varia segun la indicacion y los diferentes
auiores, entre 30 a 60 % (1,3.6)

La mayoria de los esquemas de estimulacion ovdrica se complementan con la administracion de
gonadotropina coridnica humana (hCG) para semejar el pico de LH que induce la ovulacion.

Induccién de ovulacion en el Hospital de la Mujer SSA

Esquema |

| Curato de clomifeno 50 a 150 mg/dia del Sto al 9no dia del ciclo.
2 hMG 75 a 150 UL T™ del 8vo al 12vo dia del ciclo
3 hCG 10,000 Ul 1M de acuerdo al desarrollo folicular.

Esquema Il

| hMG 150 UL IM diario a partir de 3er dia del ciclo,
2 hCG 10,000 UL IM. de acuerdo al desarrollo folicular.

Nota: En ambos esquemas la dosis de hMG se regula en base a los datos clinicos, hormonales y
ultrasonograficos. ’

Sindrome de hiperestimulacion ovarica SHEO.

La incidencia y gravedad del SHEO vania en funcién de las condiciones clinicas bajo las
cuales se induce la ovulacién en pasientes que no ovulan o se estimula la ovulacion en pacientes que
ovulan y que participan en un programa de reproduccion asistida, y de la calidad de la monitorizacion
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de los ciclos de tratamiento . En mujeres que no ovulan y que reciben tratamiento con diferentes
preparados para inducir a ovulacion, en el 5-10% de los ciclos se produce una hiperestimulacion leve
y en el 0.2-0.5% una hiperestimulacién grave. La incidencia en mujeres sometidas a reproduccion
asistida es de 2-4% para el SHEQ moderado y del 0.1-0.5% para el SHEO grave (v).

Ei SHEO va asociado a diversos factores de riesgo como edad joven (<35 afios), pacientes
propensas a desarrollar ovarios poliquisticos, hibito asténico, pacientes que han sido imervenidas por
quistes ovaricos benignos y aquéllas sometidas a ovariectoria unilateral, embarazo, suplementacion
luteinica con hCG, protocolo de agonistas de. GnRH, nivel sérico elevado de estradiol, foliculos
multiples (>35) v sefial ecografica de “collar” ovarieo (5.1

La etiologia exacta del SHEO es desconocida. El sindrome se explica por un aumento
sepentino de la permeabilidad capilar, que resulta en un desplazamiento répido en la distribucion del
liquido corporal desde el espacio intravascular hacia el tercer espacio, con lo cual se producen
" cambios hemodinamicos agudos y un amplio espectro de manifestaciones clinicas. Se cree que las
prostaglandinas son las principales protagonistas del SHEO, dado que la indomnetacina es capaz de
prevenir e desplazamiento de liquidos asociado a este sindrome. Es posible que el exceso de
estrogenos, producido por e gran nimero de foliculos en desarrollo, también estimule una
produccion aumentada de prostaglandinas (8.5.12.16).

El incremento de la permeabilidad capilar es mediada por sustancias vasoactivas secretadas
por los ovarios bajo estimulacién de hCG, como endotelina-1, factor de crecimiento del endotelio
vascular que son potentes proteinas vasoactivas, esta ultima tiene la capacidad de aumentar la
penmeabilidad vascular 1000 veces mas que la histamina (5).

La demostracién de altos niveles de protenina y la presencia de angiotensina I, enzima
convertidora de angiotensina (ECA) v angiotensina U en el liquido folicular humano, asi como la
elevada actividad plasmatica en mujeres con SHEQ, han llevado a la hipdtesis de que el sistema de la
remna-angiotensina esta involucrado en la patogénesis del SHED (). El ovario parece ser la fuente de
descarga de prorenina dependiente de gonadotrofinas. Las niveles preovulatorios de profenina en el
hiquido folicular son hasta 12 veces mas altos que los niveles plasmaticos tras la estimulacion con
gonadotrofinas. La amplitud del aumento de la prorenina en la fase media del ciclo, en respuesta a la
h(G. esta relacionada con el nimero de foliculos ovaricos y con el nlmero de cuerpos hiteos
producidos durante el ciclo de fecundacion (s.8).

La angiotensina | es desdoblada por una enzima convertidora, la dipeptidil carboxipeptidasa,
que forma angiotensina 1. Ei sistema de Ja renina-angictensina aumenta la vasoconstriccion arterial,
la permeabilidad asterial y capilar y tiene wna actividad angiogénica. El agrandamiento de los
ovarios, causado por el desarrollo de maltiples quistes foliculares y luteinicos, requiere Una
angrogénesis intensa, siendo un factor contribuyente la actividad aumentada del sistema renina-
angotensina, La angiotensina Il estimula la produccién de prostaglandinas, que pedna ser un
mecanismo adicional en el desarrollo del SHEO. El desplazamiento ripido en la distribucion del
liquido corporal en las pacientes con SHEQ puede llevar a la hipovolemia y hemoconcentracion. Si
no se corrige inmediatamente, la hipovolemia puede evolucionar hacia una disminucion de la funcidn
renal, estimulando posteriormente los tiibulos renzles proximales a la resorcion de sal y agua, dando
como resultado las manifestaciones clinicas de oliguria, desequilibrio electrolitico y azoemia. La
perdida de liquidos y proteinas hacia la cavidad peritoneal és responsable de la hipovelemia v de la
hemoconcentracion. Esta a su vez, produce hipotension arterial y presion venosa disminuida. Desde
el pumo de vista cliice, el desplazamiento rapido del liquide corporal puede llevar a la
hemoconcentracién, viscosidad sanguinea aumentada y, finalmente, a los fenomenos
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tromboembélicos que se asocian al sindrome. Los cambios dindmicos en la distribucién del liquido
corporal explican las entidades clinicas de ascris a tension v SDRA(sindrome de Distress

. respiratorio del adulto), que se deben a las fugas vasculares. Unos niveles hormonales anormales
pueden llegar a causar también disfuncién hepatica. Los ovarios agrandados, compuestos por quistes
foliculares y huteinicos, pueden causar hemorragias catastroficas intraperitoneales y torsion, que
requieren cirugia inmediata. Por tanto, el parametro mads importante que indica la gravedad del
SHEOQ es el hematocrito (8,12).

Este sindrome se puede presentar en forma leve, moderada o grave. La forma leve del SHEQ
puede presentarse como una hiperestiriulacién quimica, o bien puede estar asociada 2 una sensacion
de pesadez abdominal, tension, tumefaccion y dolor. Los ovarios estin agrandados (hasta 6 cm)
debido a la formacién de miltiples quistes foliculares y luteinicos. La hiperestimulacién leve se ha
vuelto mas comim con la induccion de la superovulacion en las mujeres que ovulan y participan en
programas de reproduccion asistida. En ocasiones el quiste puede romperse o estar sometido a
torsidn, jo cual dificulta el diagnostico diferencial entre rotura quistica, torsion de los anexos o
embarazo extrautering (3,12;.

En el SHEO moderado el malestar abdominal es mas pronunciado. Se presentan sintomas
gastrointestinales como nauseas, vomitos y, con menor frecuencia diarrea. Se aprecia cierlo aumento
de peso y del perimetro abdominal. Los ovarios se agrandan hasta alcanzar los 12 cm de diametro,
pudiéndose detectar el liguido de ascitis por ecografia. La mayoria de las pacientes desarrollan el
SHEO moderado dentro de los 10 dias siguientes a lz administracion de hCG, pero los sintomas
pueden aparecer mas tarde si la mujer concibe. Ef SHEO es un proceso autolimitante y, en ausencia
de embarazo, los sintomas desaparecen al comenzar la menstruacion, si bien la regresion de los
quistes ovaricos puede tardar entre 2 y 4 semanas, o inclusc mas (2.12).

El SHEO grave es una complicacion yatrogénica de la induccion de la ovulacidn en la mujer
que, por lo demis esti sana. Las manifestaciones clinicas pueden incluir derrame pleural, derrame
pericardico, hipovolemia, disminucton de la funcidn renal, desequilibrio electrolitico, trastomo de 1a
funcion hepatica, fendmenos tromboembolicos, shock, ascitis 2 tension y sindrome de distress
respiratorio del adulto (SDRA) (8,12).

Tratamiento.

Por lo general, sélo el SHEQ leve requiere como terapia activa la cobservacion y el
mantenimiento de la hidratacion por via oral. El SHEO moderado requiere una observacion atema v,
en la mayoria de fos casos, |a hospitalizacion, porque las pacientes pueden sufrir un rapide cambio de
estado, especialmente cuando se produce la concepcion, y el SHEO puede convertirse en grave, con
Jas comespondientes complicaciones. Las pacientes con SHEQ grave requieren hospitalizacion
inmediata v tratamiento. Durante Ia hospitalizacion, es necesania una monitorizacion meticulosa de la
estabilidad hemodinamica, asi como el restableciniento del volumen intravascular deplecionado. Se
recomienda la infusion de cristaloides de gran volumen procediendo con precaucion porque la
infusion puede Hevar 21 secuestro de Yiquido en el tercer espacio. Las soluciones de coloides son mas
eficaces para aumentar el volumen intravascular, siendo la albiimina de bajo contenido celular la
solucién preferida. La ascitis a tension con oliguria precisa paracentesis. Una insuficiencia renal
inminente o una hemoconcentracion inexorable requieren cuidados intensivos y, posiblemente, una
nfusion gota a gota de dopamina. Para los fendmenos trombeembolicos, conviene afiadir heparma,
mientras que la intervencion quinirgica debera reservarse para la torsién ovarica. la rotura quistica o
el embarazo ectdpico (heterotdpico). La terminacion terapéutica de un embarazo ewstente puede
salvar una vida cuando todas las demas medidas han fracasado, debiendo tanto la mujer como el
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1

tromboembolicos que se asocian al sindrome. Los cambios dindmicos en la distribucion del liguido
corporal explican las entidades clinicas de ascitis a tension y SDRA(sindrome de Distress

. respiratorio del adulto), que se deben a las fugas vasculares. Unos niveles hormonales anormales
pueden flegar a causar también disfuncién hepatica. Los ovarios agrandados, compuestos por quistes
foliculares y luteinicos, pueden causar hemorragias catastroficas intraperitoneales y torsion, que
requieren cirugia inmediata; Por tanto, el parametro mas importante que indica la gravedad del
SHEQ es el hematocrito ¢8.12).

Este sindrome se puede presentar en forma leve, moderada o grave. La forma leve del SHEO
puede presentarse como una hiperestimulacion quimica, o bien puede estar asociada a una sensacion
de pesadez abdominal, tensién, tumefaccion y dolor. Los ovarios estan agrandados (hasta 6 cm)
debido a la formacién de mitiples quistes foliculares y luteinicos. La hiperestimulacién leve se ha
vuelto mas comun con Ia induccién de la superovulacion en las mujeres que ovulan y participan en
programas de reproduccién asistida. En ocasiones el quiste puede romperse o estar sometido a
torsion, lo cual dificulta el diagnéstico diferencial entre rotura quistica, torsion de los anexos o
emnbarazo extrauterino (s,12).

En el SHEQ moderado el malestar abdominal es mas pronunciado. Se presentan sintomas
gastrointestinales como nauseas, vomitos y, con menor frecuencia diarrea. Se aprecia cierto aumento
de peso y del perimetro abdominal. Los ovarios se agrandan hasta alcanzar los 12 cm de diametro,
pudiéndose detectar el liquido de ascitis por ecografia. La mayoria de las pacientes desarrollan el
SHEQ moderado dentro de los 10 dias siguientes a la administracion de hCG, pero los sintomas
pueden aparecer mas tarde si la mujer concibe. E1 SHEO es un proceso autolimitante y, en ausencia
de embarazo, los sintomas desaparecen al comenzar la menstruacion, st bien la regresion de los
quistes ovaricos puede tardar entre 2 y 4 semanas, o incluso més (3,12).

El SHEO grave es una complicacién yatrogénica de la induccién de la ovulacion en la mujer
que, por lo demas esta sana. Las manifestaciones clinicas pueden incluir derrame pleural, derrame
pericardico, hipovolemia, disminucién de la funcidn renal, desequilibrio electrolitico, trastorno de la
funcion hepatica, fenomenos tromboembolicos, shock, ascitis a tension y sindrome de distress
respiratorio del adulto (SDRA) (3,12).

Tratamiento.

Por lo general, sélo el SHEO leve requiere como terapia activa la observacién y el
mantenimiento de la hidratacién por via oral. E} SHEO moderado requiere una observacion atenta y.
en la mayoria de los casos, la hospitalizacion, porque las pacientes pueden sufiir un rapido cambio de
estado, especialmente cuando se produce la concepcion, y el SHEO puede convertirse en grave, con
las correspondientes complicaciones. Las pacientes con SHEO grave requieren hospitahizacion
inmediata y tratamiento. Dutante la hospitalizacidn, es necesaria una monitorizacion meticulosa de la
estabilidad hemodinamica, asi como el restableciniento del volumen intravascular deplecionado. Se
recomienda la infusién de cristaloides de gran volumen procediendo con precaucion porque la
infusion puede llevar al secuestro de liquido en el tercer espacio. Las soluciones de coloides son mas
eficaces para aumentar el volumen intravascular, siendo la albumina de bajo contenido celular la
solucion preferida. La ascitis a tensién con oliguria precisa paracentesis. Una insuficiencia renal
inminente o una hemoconcentracion inexorable requieren cuidados intensivos y, posiblemente, una
infusion gota a gota de dopamina. Para los fendmenos tromboembdlicos, conviene anadir heparina,
mientras que Ja intervencién quinirgica debera reservarse para la torsion ovarica, la rotura quistica o
el embarazo ectopico (heterotopice). La terminacion terapéutica de un embarazo existente puede
salvar una vida cuando todas las demas medidas han fracasado, debiendo tanto la mujer como el
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medico afrontar una decision extremadamente dificil que conlleva enormes consecuencias psicologi-
cas para la paciente (8).

Pueden tomarse diversas medidas para prevenir el SHEQ como la evaluacidn clinica, la
determinacion de los niveles de estrégenos vy la manitorizacion ecografica det crecimiento folicular.
Parece ser que es necesaria la administracién de bCG para que se desarrolle el sindrome. Por elio, las
mujeres se controlaran cuidadosamente antes de administrarles hCG. La po administracion de hCG
previene 12 enfermedad en la mayoria de los casos, pero también significa la cancelacion del ciclo del
tratamiento a fin de evitar el SHEO #.12;.

TIPOS DE INSEMINACION ARTIFICIAL

A) Segiin la fuente de donde se obtenga e eyaculado:
}. Homéloga o del esposo (1AH).
2. Heterologa o del donador (1AD). -
3. Mixta o combinacién del eyaculado del esposo y donador (no recomendable).

B) Segin la técnica utilizada:

. Perl/intracervical.

. Intravaginal.

. Intrauterina.

Con capuchdn cervical.
. Por casquete cervical.

. Intratubana directa.

. intraperitoneal directa.

G b B R

C) Segin el estado del eyaculado:
1. Semen fresco.
2. Semen conservado mediante congelacion.

La inseminacién intrauterina es un bypass para algunas de las barreras que afectan el
transporte de los espermatozoides por el tracto genital femenino colocandose gran nUMETo de
espermatozoides capacitados en l1as cercanias del sitio de fertilizacion. El semen es preparado
removiendo componentes seminales mdeseables que pueden ser perjudicial a la paciente y recuperar
mas espermatozoides posibles que presentaran mejor calidad. Un efecto potencial de la preparacion
espermitica es la iniciacion de la capacitacién la cual se muestra por una hiperactividad de
movimiento de los espermas después de la preparacion reduciéndose el tiempo de capacitacion de los
mismos; ademas, la reduccién al tiempo de transporte de los espermatozoides con alta concentracion
en el tracto genital femenino (5.14).

La morfologia, el nimero y la motilidad de los espermatozoides son factores pronosticos para
el éxito del embarazo, ademas, son las mejores caracteristicas para evaluar la calidad del semen, ¥
del mismo modo, su potencial fértil 21007,

La fertilizacion se presenta en un buen porcentaje cuando s insemninadoe por arriba del nivel
wmbral de 1,000,000 de espermatozoides moviles capacitados, siendo peco probable que se presente
concepcidn con un NUMETO MENOT (9.10).
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médico afrontar una decision extremadamente dificil que conlleva enormes consecuencias psicologi-
cas para la paciente (8). .

Pueden tomarse diversas medidas para prevenir el SHEO como ia evaluacion clinica, la
determinacion de los niveles de estrogenos y la monitorizacion ecografica del crecimiento folicular,
Parece ser que es necesaria la administracion de hCG para que se desarrolle el sindrome. Por ello, las
mujeres se controlaran cuidadosamente antes de administrarles hCG. La no administracion de hCG
previene la enfermedad en la mayoria de los casos, pero también significa la cancelacion del ciclo del
tratamiento a fin de evitar el SHEQ 3.12).

TiPOS DE INSEMINACION ARTIFICIAL

A) Segiin 1a fuente de donde se obtenga e eyaculado:
1. Homédloga o de} esposo (1AH).
2. Heterdloga o de} donador {IAD).
1. Mixta © combinacién del eyaculado del esposo y donador (no recomendable).

B) Segin la técnica utilizada;
1. Peri/imtracervical,
2. Intravaginal.
3. Intrauterina.
4. Con capuchén cervical.
5. Por casquete wervical.
6. Intratubaria directa.
7. intraperitonea] directa.

C} Segin el estado del eyaculado:
1. Semen fresco.
2. Semen conservado mediante congelacion.

La inseminacion intrauterina es un bypass para algunas de las barreras que afectan el
transporte de los espermatozoides por el tracto genital femenino colocandpse gran humero de
espermatozoides capacitados en las cercanias del sitio de fertilizacién. El semen es preparado
removiendo componentes seminales indeseables que pueden ser perjudicial a la paciente y recuperar
mas espermatozoides posibles que presentaran mejor calidad. Un efecto potencial de la preparacion
espermatica es ia iniciacion de la capacitacion la cual se muestra por una hiperactividad de
movimiento de los espermas después de la preparacion reduciéndose el tismpo de capacitacion de los
mismos; ademas, la reduccidn al tiempo de transporte de los espermatozoides con alta concentracion
en €] tracto genital femenino ©9.14).

La morfologia, &f niimero y la matilidad de los espermatozoides son factores prondsticos para
] éxito del embarazo, ademas, son las mejores caracteristicas para evaluar la calidad del semen, y
del misme modo, su potencial fértil (91007

La fertilizacion se presenta en un buen porcentaje cuando es inseminado por arriba def nivel
umibral de 1,000,000 de espermatozoides moviles capacitades, siendo poco probable que se presente
concepcidn con uh NIMETO Menor (9.10;.

13



La primera inseminacién se debe efectuar a las 38 a 40 hioras posteriores 2 la aplicacion de
hCG que es el tiempo promedio en que se presenta la ruptura folicular posterior a la aplicacion de
hCG (11, la segunda inseminacion solo debera efectuarse al sigujente dia si las condiciones del moco
cervical son adecuadas. No efectuar mas de dos inseminaciones por ciclo ). Se administra suplemento
progestacional en la segunda fase del ciclo.gn

Si después de 17 dias posteriores a la inseminacién no existe sangrado menstrual se solicita
fraccién beta de gonadotrofina coriomica. Si no existe embarazo se podra repetir hasta 6 ciclos en
forma altema un mes si ¥ Otro no (41,

EFECTOS ADVERSOS

la inseminacién no es un procedimiento inocuo, ya que puede producis | mecanizacion de la relacién
sexual, alteracion de la psicodinamia sexual, alteraciones o impacto psicologice, carga fmanciera,
sexo programado, masturbacién, complejo sexoprocreacion, sentimiento de infidelidad, culpa o
inutilidad, dificutad de aceptacion del producto, anovulacion. Estos efectos pueden  ser
contrarrestados haciendo participar activamente al esposo del procedimiento ¢ .14

METODOS DE PREPARACION DE SEMEN PARA REPRODUCCION ASISTIDA
* Separacion por movilidad espermatica.
* Filtracién de columnas.
* Separacion por gradientes.

Eficiencia de recuperacidn de espermatozoides

- CELULAS MOVILES

TECNICA RECUPERABLES
Swim up 6-18
Gradiente de Percoll 17-70
Gradiente de albimina 13-60

* Filtracion de fibra de vidrio 50
Gradiente de Nycodenz 39
Swim up (ac. hialurdnico) 12

En la informacion de la literatura no existen dator confiables para evaluar el beneficio de la
preparacion del semen en la inseminacion artificial Por una parte se sabe que los espermatozodes
humangs extraidos de un eyaculado recién emitido no pueden fertilizar ain cuando se encuentren en
contacto con el ovocito y que los fendmenos que ocurren en el aparato genital femenino que dan lugar
que e espermatozoide adquiera capacidad para fertilizar se conocen con el nombre de capacitacion
espermatica. Este proceso no es bien conocido ain y se encuentra ligado a la reaccion acrosomal del
espermatozoide de manera tal que algunos investigadores han sugenido que la reaccion acrosomal es
un indicador indirecto de la ocurrencia de la capacitacion espermatica, pero se ha demostrado que
después de [a preparacion in vitro del semen solamente un 25% de los espermatozoides exhiben la
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La primera inseminacion se debe efectuar a las 38 a 40 horas posteriores a la aplicacion de
hCG gue es el tiempo promedio en que se presenta la ruptura folicalar posterior a la aplicacion de
hCG (1), la segunda inseminacion solo debera efectuarse al siguiente dia si las condiciones del moco
cervical son adecuadas. No efectuar mas de dos insemintaciones por ciclo ). Se administra suplemento
progestacional en la segunda fase del ciclo.a

Si después de 17 dias posteriores  la inseminacion no existe sangrado menstrual se solicita
fraccion beta de gonadotrofina coridnica. Si no existe embarazo se podra repetir hasta 6 ciclos en
forma alterna un mes si y otro no (1.

EFECTOS ADVERSOS

la inseminacién no es un procedimiento inocuo, ya que puede producir | mecanizacion de la relacion
sexual, aheracién de la psicodinamia sexual, alteraciones o impacto psicologico, carga financiera,
sexo programado, masturbacién, complejo sexoprocreacion, sentimiento de infidelidad, culpa o
inutilidad, dificultad de aceptacién del producto, anovulacién. Estos efectos pueden ser
contrarrestados haciendo participar activamente al esposo del procedimiento.re s

METODOS DE PREPARACION DE SEMEN PARA REPRODUCCION ASISTIDA
* Separacion por movitidad espermatica.
* Filtracion de columnas.

* Separacion por gradientes.

Eficiencia de recuperacién de espermatozoides

, CELULAS MOVILES
TECNICA RECUPERABLES

Swim up 6-18
Gradiente de Percoll 17-70
Gradiente de albimina 13-60
" Filtracién de fibra de vidrio 50
Gradiente de Nycodenz 39
Swim up (ac. hialurénico) 12

En Ja informacién de la literatura no existen datos confiables para evatuar el beneficio de la
preparacion del semen en la inseminacion artificial. Por una parte se sabe que los espermatozoides
humanos extraidos de un eyaculado recién emitido no pueden fertitizar aun cuando se encuentren en
contacto con el ovocits y que fos fendmenos que ocurren en ¢! aparato genital femenino que dan lugar
que ¢! espermatozoide adquiera capacidad para fertilizar se conocen con el nombre de capacitacion
espermatica. Este proceso no es bien conocido aun y se encuentra hgado a la reaccion acrosomal del
espermatozoide de manera tai que algunos investigadores han sugendo que [a reaccion acrosomal es
un indicador indirecto de la ocurrencia de !a capacitacion espermatica, pero se ha demostrado que
después de la preparacidn tn vitro de} semen solamente un 25% de los espermatozoides exiuben la
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reaccion acrosomal lo cual estaria de acuerdo con los reportes que sugieren que este evento debe
ocurrir en el sitio mismo de fa fertilizacion al contacta con la zona pelucida ;)

Considerando que existen diferencias en las caracteristicas seminales entre los individvos ¥
entre los eyaculados del mismo individuo, es importante mencicnar que no hay hasta el momento un
marcador precise para valorar el estado de capacitacion de los espermatozoides que sirva para
individualizar el tiempo de incubacitn previo a la inseminacian en cada caso.; :

INSEMINACION ARTIFICIAL HOMOLOGA (1.A.H.)  HETEROLOGA {1.A.I.)

Cuande Ja inseminacion artificial se realiza con espermatozoides provenientes del esposo, se
denomina HOMOLOGA y cuando se efectiia con los de un donador se llama HETEROLOGA (7,

Basicamente consiste de colocacién de semen previamente capacitado, en la cavidad uterina,
aunque también se puede llegar a utilizar otras vias como la intratubaria, la intraperitonea) e ncluso
se ha descrito la intraovarica, intraovular, intrafolicularg,

INDICACIONES PARA LAH,.

1. Factor masculine. Defecto del pene, eyaculacion retrograda, disfuncion sexual eyaculato-
ria, déficit o exceso del volumen del semen, defectos de licuefaccién del semen, infe-
cundidad inmunitaria, oligozoospermia, astenozoospermia, oligoastenospermia, te-
ratospermia, trastomo de la viscosidad seminal.

2. Factor femenino. Defecto anatomico de vagina o cuello, moco cervical hostil, infecundi-
dad inmunitaria, disfuncién sexual, endometriosis leve, esterilidad mexplicable, anovula-
cion, fase litea deficiente refractaria a otros manejos.

3. Otros factores. Prueba poscoito deficiente idiopatica, uso de semen del manido después de
esterilizacion o muene.(13_6,|4_|-;)

La [AH debe realizarse en condiciones especificas y no como una alternativa mas para tratar
a la pareja estéril.

Los mejores resultados se obtendran cuando el estado del semen y del aparato gemital
femenino sean adecuados como sucede en impotencia, obesidad, vaginismo, hipospadias, etc.q7

En casos de eyaculacion retrograda se recomienda vaciar la vejiga, provocar la eyaculacion y
obtener por cateterizacion el semen. También pueden utilizarse drogas alcalinizantes para que la
acidez de la orina no dafie los espermatozoides. El fraccionar el eyaculado (spliit ejaculate) para
obtener semen de mejor calidad se basa en ef lecho que el 75% de los espermatozoides se encuentran
en la primera porcion del eyaculado, en aproximadamente 88% de los hombres.

La inseminacion intravaginal se realiza mediante jeringa de plastico, muestra entera, la
paciente en posicion de Trendelenburg con elevacion de la cadera durante 20 a 30 minutos después
del deposito del evaculado; puede efectuario |a pareja misma Tener cindado de no inyectar aire en la
vagina o ¢cérvix, porque puede provocar embolia gaseosa.
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reaccion acrosomal lo cual estaria de acuerdo con los reportes que sugieren que este evento debe
ocurrir en e sitio mismo de la fertilizacion al contacto con la zona pelicida. ;)

Considerando que existen diferencias en las caracteristicas seminales entre los individuos y
entre Jos eyaculados del mismo individuo, es importante mencionar que no hay hasta el momento un
marcador preciso para valorar el estade de capacitacion de los espermatozoides que sirva para
individualizar el tiempo de incubacion previo a la mseminacidn en cada €250.¢) :

INSEMINACION ARTIFICIAL HOMOLOGA (L.A.H.) / HETEROLOGA (LA.D.)

Cuando la inseminacion artificial se realiza con espermatozoides provenientes del esposo, se
denomina HOMOLOGA y cuando se efectia con los de un donador se llama HETEROLOGA i7)

Basicamente consiste de colocacion de semen previamente capacitado, en la cavidad uterina,
aunque tambicén se puede llegar a utilizar otras vias como la intratubaria, ta intraperitoneal e incluso
se ha descrito la intracvarica, intraovular, intrafolicular,

INDICACIONES PARA JLAH.

1. Factor masculing. Defecto del pene, eyaculacion retrograda, disfuncion sexual eyaculato-
ria, déficit o exceso del volumen del semen, defectos de licuefaccion del semen, infe-
cundidad inmunitaria, oligozoospermia, astenozoospermia, oligoastenospermia, te-
ratospermia, trastorno de la viscosidad seminal,

2. Factor fersenino. Defecto anatomico de vagina o cuello, moco cervical hostil, infecundi-
dad inmunitaria, disfuncion sexual, endometriosis leve, esterilidad inexplicable, anovula-
cidn, fass lutea deficiente refractana a otros manejos.

3 Otros factores. Prueba poscoito deficiente idiopatica, uso de semen del marido después de
esterilizacion 0 muerte.;i s.s .17

La IAH debe realizarse en condiciones especificas y no como una alternativa mas para tratar
a la pareja estéril.

Los mejores resultados se obtendran cuando el estado del semen y del aparato genital
femenino sean adecuados como sucede en impotencia, obesidad, vaginismo, hipospadias, et¢.q7,

En casos de eyaculacién retrograda se recomienda vaciar la vejiga, provocar la eyaculacidn y
obtener por cateterizacion €] semen. También pueden wutilizarse drogas alcalinizantes para que la
acidez de la orina no dafe los espermatozoides. El fraccionar el eyaculado (split ejaculate) para
obtener semen de mejor calidad se basa en el lecho que el 75% de los espermatozoides se encuentran
en {a primera porcidn del eyaculado, en aproximadamente 88% de fos hombres.

La inseminacion intravaginal se reahiza mediante jeringa de plastico, muestra entera; la
paciente en posicion de Trendelenburg con elevacién de la cadera durante 20 a 30 minutos después
~ def deposito del eyaculade; pusde efectuarlo la pareja misma. Tener cuidado de no myectar aire en la
vagina o cérvix, porque puede provocar embolia gaseosa.
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En la inseminacién por casquete cervical se aplica un casquete aspirador desarrollado por Fikentscher ¥ )
Semm en €] oérvix. Tiene una extensién donde se inserta una jeringa para aplicar el semen. este se puede
dejar in situ durante 8 a 16 horas.

La inscminacion iniranterina usa una sonda de alimentacion infaniil o el tubo de plastico de un
intracath. No es fisiologica y tiene los siguientes problemas(2)
1. Introduccion de liquido seminal junio con los espermatozoides.
. Entrada rapida de los espermatozoides v desaparicion de fos mismos en cavidad peritoneal.
No hay e! almacenamiento o reservorio cervical.
. Aumenta el riesgo de infeccidn por no existir [a barrera cervical bactericida.
Calambres uterings muy doloroses por las prostagtandinas del semen provenientes de vesicnlas
seminales, ’
s, Mienor capacidad del espermatozoide para encontrar el dvulo.

[ I SR S |

-~

Por esto, hav que tomar dos precauciones: a) dar antibidtico profilictico (Doxiciclina {00mg
VO dosis unica), y b) inseminar ur volumen maximo de 0.8 mi (para evitar Ja porcién seminal con alto
contenido de prostaglandinas).

Fasa de embarazo por inseminacion de acuerdo al grupo de edad (14}

EDAD X % EMBARAZO
21-25 14
16-30 22
31-35 16
36 - 40 8
+ 40 1-0
Tasa de embarazo por ciclo{14)
# CICLO 2% EMBARAZ(
i 13
2 14
3 15
4 9
5 14
Tasa dc embarazo por factores(14)
FACTOR % EMBARAZQ
MASCULINO 16
ADHERENCIAL 10
ENDOMETRIOSIS 17
CERVICAL 1y

INEXPLICABLE 12




-CONTRAINDICACIONES PARA LAH.

1. Contraindicacién médica o psicolégica para la gestacion.

2 Incompatibilidad al Rh.

3. Enferimedad hereditaria en algiin conyuge.

4. Patologia sistémica severa (sifilis, malignidad, etc.).

5. Administracién reciente de inmunosupresor o citosttico (hasta un afio antes de intentar la 1L.A.H.}.
6. Administracidn de radioterapia (4 meses antes de la LAH).

7. Cénvuge portador de infeccidn genital aguda. :

% Sangrado uterino inexplicable.

El semen inferior a Jo normal pierde calidad al criopreservatlo y descongelaro, por esto no sirve
para inseminacion: solo s¢ usard semen fresco. Et dvalo vive alrededor de 6 2 24 horas v el espermatoroide
205 horas, por 1o tanto se haran 2 a 3 inseminactones en dias aliernos durante el periodo periovalatonio. Si
ung pareja no logra el embarazo despuds de seis ciclos consecutivos se inseminacion es necesario
revaloraria{17) :

INSEMINACION ARTIFICIAL POR DONANTE
INDICACIONES PARA LAD,

1. Factor masculino, Infecundidad por enfermedad. vasectomia, orquideciomia. exposicion
quimica o radiaciones, disfuncién sexualeyaculatoria. espermograma nelameme
anormal o espermatozoide disfuncional, consideraciones gendticas. incompatibilidad
al Rit(13)

2. Factor social/personal. Seleccidn del sexo. uso de semen de donador por mujer soliera.
uso del semen de un donador superior.(13)

La indicacion mas coman es la esterilidad absoluta del hombre (azoospermia, necrospermia v oligospermia
SCVEra).

La seleccién de los donantes debe ser muy cuidadosa: s¢ debe procurar que el cocficiente mental y
caracieristicas fisicas scan adecuadas: en la mavor parte de los programas sc utilizan estudiaries con
ferulidad demostrada. Las caracieristicas fisicas deben ser acordes con las del esposo. Hay que descartar
cnfermedades genéticas, venéreas. hepatitis B, VIH. Determinar Rh. descartar la ingesta de drogas §
alcoholismo; si la muestra s congelara. realizar pruchas de tolerancia a 1a congelacion v descongelacidn.
Durante 1a seleceion debe tomarse todas las medidas para lograr €l miximo de privacia. evitar que ¢l
donador sepa quien es la persona inscminada y viceversa, iratar que no sean familiares.(13)
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Se excluyen coma donantes a; varones que tuvieron relaciones sexuales con varon. varones
hemotransfundidos e altimo afio, varones con compafera sexual prostituta el Gltimo aflo. que han recibido
drogas intravenosas.(13)

Se deben scleccionar a varones mendgamos o que usan preservativos.(13)
CRIOGPRESERVACION DEL SEMEN

El simacenamiento del semen por congelacion v 12 creacion de bancos de espermalozoides. sc basa
cn los avances logrados en la inseminacion artificial en ganado.

Las indicaciones para su empleo son las mismas para LAH. ¢ LAD.

© VENTAJAS.

. Concentra v conserva Jas muestras de semen {muy 0ti) en oligospérmicos}).

2. Muestra disponible en cualquier momento. siendo de mucho valor para las ovulaciones irregulares.
pudiéndose hacerse vanas inseminaciones en un dia o en un ciclo.

. Se dispone de semen de individuos con caracteristicas genéticas raras o dificil de conseguir.

. Sirve a grandes nicleos de poblacién para poderse transportar de un lugar a otro.

. Evita presencia de donador en el arca médica. aumentando asi la privacia.

6. Permite realizar varias inseminaciones de un misme donador.

7. Es factible examinar adecuadamente Jas muestras para descariar la posibilidad de wransmisién de

enfermedades.

ok

h -

DESVENTAJAS,

1. Tasas de embarazos menores comparadas con semen fresco.

2. Disminucion en motilidad espermatica en 50% siendo mavor si ¢l semen es de baja calidad.

3. A mayer tiempo de almacenamiento. mas disminucion de motilidad.

4. Puede haber errores humanos como identificacion equivocada o muernic de espermatozoides. ctc. ¥
¢s factible un dafio cromosémico.

Antes de efectuar la inserminacion son indispensables varias entrevistas con ta parcja para evaluar si
esla 0 estable. las motivaciones de su solicitud v si las indicaciones para efectuar e} procedimicato son
validus. Es conveniente valoracion psicologica. Se debe praporcionar a 1a pareja ampiia informacion sobre
Jos aspectos 1écnicos. legales. éticos, psicologicos v religiosos del procedinmiento. traando de evitar
remordimientos v asegurar Ja responsabilidad de fa pareja. De acuerdo a Jas leyes vigenles ¢s conveniente
firmar un acuerdo que tenga vaiidez legal s donde sc autorice al médico para realizar el procedimicento. s
aclare que se recibit informacion pertineme ¥ s¢ acepta 1a total responsabilidad del producio obienido.
independientermente de Jas caracieristicas de] mismo.(3.6)
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Se excluven como donantes a: varones que tuvieron relaciones sexuales con varon. varones
hemotransfundidos el allime afio, varones con compafiera sexual prostituta el Gltimo afio. que han recibido
drogas intravenosas.(i3)

Se deben seleccionar a varones mondgamos o gue usan preservativos.(13)

CRIOPRESERVACION DEL SEMEN

Fl almacenamiento del semen por congelacion ¥ la creacion de bancos de espermatozoides. s¢ basa
cn los avances logrados en la inseminacién artificial en ganado.

Las indicaciones para su empleo son las mismas para LAH. e LAD.

" VENTAJAS.

. Concentra y conserva las muestras de semen (muy 1til en oligospérmicos).

. Muestra disponible en cualquier momento, siendo de mucho valor para las ovulaciones irregulares,
pudiéndose hacerse varias inseminaciones en un dia ¢ en un ciclo.

3. Se dispone de semen de individuos con caracteristicas genéticas raras o dificil de conseguir.

4. Sirve a grandes nucleos de poblacién para poderse transportar de un lugar a otro,

5. Evila presencia de donador en el area médica. aumentando asi la privacia.

6. Permile realizar varias inseminaciones de un mismo donador.

7. Es factible examinar adecuadamente lus muestras para descanar la posibilidad de transmisién de

cnfermedades.

L]

DESVENTAJAS.

1. Tasas de embarazos menores comparadas con semen fresco.

2. Disminucién en motilidad espermatica en 50% siendo mavor si el semen es de baja calidad

3. A mavor tiempo de almacenamiento. mis disminucién de motilidad.

1. Puede haber errores humanos como identiicacion equivocada o muerte de espermatozoides. eic. ¥
es factible un dafo cremosdmico.

Antes de efectuar 12 inseminacion son indispensables varias entrevistas con la parcja para evaluar si
csta cs estable. las motivaciones de su solicitud v si las indicaciones para efectuar el procedimicnto son
vahdas. Es conveniente valoracion psicolégica. Se debe proporcienar a la pareja ampha informacion sobre
1os aspectos Wcnicos. legales. éticos, psicalégicos v religiosos del procedimiento. tratindo de evilar
remordimientos v asegurar la responsabilidad de la pareja. De acuerdo a las leves vigentes es conveniente
firmar un acuerdo que tenga validez legal v donde se autorice al médico para realizar el procedimiento, sc
achare que se recibi¢ informacion pertinente v sc acepla la totai responsabilidad del producto obicnido.
independientemente de las caracteristicas del mismo.(3.6)

i8



PREPARACION PARA INSEMINACION INTRAUTERINA,

Después de dar una amplia explicacion a }a pareja v de tener su autorizacion de preferencia
por escrito, se inicia la preparacién para el mangjo del ciclo inicial, ¥ considerando que &l tratamiento
debe efectuarse Jo mas cercano a la ovulacion, la monitorizacién folicular serd basica; empleandose
con eflo; curva de temperatura basal, deteccion sérica del incremento precwulatorio de estradiol y
sobre todo el seguimiento del desarrolle folicular por ultrasonografia transvaginal

L2 inseminacicn intrauterina, puede practicarse en cicles espontaneos, sin embargoe cada vez
més se asocia a la hiperestimulacion ovarica controfada con: Citrato de clomifeno, Metropinas y
Gonadotropina Conidnica, ¢on lo que se mcrementa la produccion ovular y las posibilidades de
fecundacién; pero también de complicaciones como gestaciones multiples e hiperestimulacion
ovérica.ﬂé, .

CAPACITACION ESPERMATICA.

La capacitacion espermitica consiste fundamentalmente en remover del plasma seminal,
proteinas potencialmente antigénicas, prostaglandinas, agentes infecciosos, factor decapacitante, e1c
concentrado en un pequeiio volumen los espermatozoides mas moviles. La tecmca de capacitacion
mas utilizada es 1a de centrifugacidn-resuspension.q g

Centrifugacidn-Resuspension.

Este procedimiento se usa ampliamente e ircluye la dilucidn del semen (obtenido en las
mejores condiciones de esterilidad), dos a tres veces con medio de cultivo, seguido por la
centrifugacion de la mezcla.jogy

El sobrenadante es removido al menos en dos ocasicnes y ai precipitado se le agrega una
- pequena cantidad de medio de cultivo, procediéndose a incubar esta preparacion por dos horas. lo
que permite a los espermatozoides desplazarse hacia el mencionado medio (Swim Up). esta porcidn
de la preparacidn, Ja cual contiene el mayor humero de gametos moviles es 1a que se va a utihzar en
la mseminacion intrautering. e,y

TFECNICA DE LA INSEMINACION INTRAUTERINA,

La inseminacion intravterina, se realiza con catéteres rigidos o flexibles, estériles y
preferentemente desechables, de la longitud adecuada para pernutir ia colocacion de la muesira cerca
del fondo uterino y de ser posible, del Jado de la posibilidad ovulacién; Insemunando fentamente
volumenes menores de 0.7 ml., para evitar reflujo v por otra parte dentro de la técnica es importante
tratar de que no se presente sangrado En alpunas ocasiones se deja después de practicada la
nseminacion intrautering el precipitado restante en el canal cervical
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PREPARACION PARA INSEMINACION INTRAUTERINA.

Después de dar una amplia explicacion a la pareja y de tener su autorizacidn de preferencia
por escrito, se inicia la preparacion para el manejo del ciclo inicial, y considerando que &) tratamiento
debe efectuarse lo mas cercano a la ovulacién, Ja monitorizacion folicular serd basica, empleandose
con ello; curva de temperatura basal, deteccidn sérica del incremento preovulatorio de estradiol y
sobre todo el seguimiento del desarrollo folicular por ultrasonografia transvaginal

La mseminacion intrauterina, puede practicarse en ciclos espontaneos, sin embargo cada vez
mis se asocia a la hiperestimulacion ovérica controlada con: Citrato de clomifeno, Metropinas y
Gonadotropina Coriénica, con lo que se incrementa la produccion ovular y las posibilidades de
fecundacién; pero también de complicaciones como gestaciones multiples e hiperestimulacion
OVArica.z.6) .

CAPACITACION ESPERMATICA.

La capacitacidn espermatica consiste findamentalmente en remover del plasma seminal,
proteinas potencialmente antigenicas, prostaglandinas, agentes infecciosos, factor decapacitante, etc..
concentrade en un pequefio volumen los espermatozoides mas movifes. La tecmca de capacrnacton
mas utilizada es la de centrifugacion-resuspension.; s

Centrifugacién-Resuspensidn.

Este procedimiento se usa ampliamente e rcluye la dilucion del semen (obtenido en las
mejores condiciones de esterilidad), dos a tres veces con medio de cultivo, seguido por la
centrifugacion de la mezcla. (15

E! sobrenadante es removido al menos en dos ocasiones y al precipitado se le agrega una
-pequedia cantidad de medio de cultivo, procediendose a incubar esta preparacién por dos horas: lo
que permite a los espermatozoides desplazarse hacia el mencionado medio (Swim Up). esta porcion
de la preparacion, 1a cual contiene e} mayor nitmero de gametos moviles es )a gue se va a utilizar en
Ia inseminacion intrautering.; o, is

TECNICA DE LA INSEMINACION INTRAUTERINA.

La inseminacion intrauterina, se realiza con ratéteres rigidos o flexibles, estériles y
preferentemente desechables, de la longitud adecuada para permitir la colocacion de la muestra cerca
del fondo uterino y de ser posible, del lado de la posibilidad ovulacion; Inseminando lentamente
volumenes menores de 0.7 ml,, para evitar reflujo y por otra parte dentro de la técnica es importante
tratar de gque no se presente sangrado. En algunas ocasiones se deja después de practicada la
inseminacion intrauterina el precipitado restante en el canal cervical.
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El namero de tratamientos por ciclo, utilizando los sistemas de monitorizacién folicular
descritos generalmente es uno ocasionalmente dos; siendo el periodo maximo de intentos
recomendables por no mas de seis ciclos.,

EFECTOS SECUNDARIOS Y COMPLICACIONES.

Las molestias del manejo generalmente son minimas y ocasionalmente hay cierto dolor por
contracciones uterinas o en casos de disminucion del calibre del endocervix.

Las infecciones consecutivas a la téenica son menores del 1% y desde luego las muestras
contaminadas ¢ con alto contenido jeucocitario, deben descartarse,

La formacion de anticuerpos antiesperma es un sefialamiento tedrico en relacion con la
inseminacién intrauterina, pero que hasta el momento no se ha demostrade.

El sindrome de hiperestimulacion ovarica y los embarazos multiples como se mencioné
previamente son riesgos importantes, aunque relacionados a los inductores de la ovulacion y no a la
inseminacién propiamente. La frecuencia de abortos, anomalias congénitas se han descrito cercanos a
los reportados a las parejas estériles independientemente del manejo al que han sido objeto.¢s.14.17)

TECNICAS ALTERNATEVAS.

Los éxitos con la inseminacion intrauterina postcapacitacion espermatica son variables segin
el tipo de factor que se esté manejando, las cuales vanan segin diferentes publicaciones de 0 al 62%,
informes recientes consideran porcentajes entre 7 y ¢l 14% de embarazo por ciclo, cuando se usa
hiperestimulacion ovarica controlada. ;617

En caso de falla, ain en los primeros ciclos, pueden hacerse modificaciones en la técnica de
capacitacion, que permitan incrementar en nimero y motilidad espermatica; conforme se conoce
mejor el caso el procedimiento de inseminacion puede mejorarse, tanto en su repite por via
intrauterina, como si se considera prudente intentar la intratubania.

En caso de no lograr resultados dentro de los seis ciclos que se recomiendan, es pmdente
recvaluar €l caso y i no se encuentran causas diferentes esta indicado practicar otros procedimientos
de reproduccion asistida. ()4
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El nimero de tratamientos por cicle, utilizando los sistemas de monitorizacion folicular
descritos generalmente es uno ocasionalmente dos; siendo el periodo maximo de intentos
recomendables por no mas de seis ciclos g

EFECTOS SECUNPARIOS Y COMFPLICACIONES,

Las molestias de! manejo generalmente son minimas y ocasionalmente hay cierto dolor por
contracciones uterinas o en casos de disminucidn del calibre del endocervix.

Las infecciones consecutivas 2 la técnica son menores del 1% y desde luego las muestras
contaminadas o con alte contenido leucocitano, deben descartarse.

La formacién de anticuerpos antiesperma es un sefialamiento tedrico en relacidn con la
inseminacién intrauterina, pero que hasta el momento no se ha demostrado.

El sindrome de hiperestimulacion ovarica y los embarazos miltiples como se menciond
previamente son riesgos importantes, aunque relacionados a los inductores de la ovulacion y no 2 la
inseminacion propiamente, La frecuencia de abortos, anomalias congeénitas se han descrito cercanos a
los reportados a las parejas estériles independientemente del manejo al que han sido objeto.s.14.17)

TECNICAS ALTERNATIVAS.

Los éxitos con la inseminacion intrauterina postcapacitacion espermatica son vanables segin
el tipo de factor que se esté manejando, las cuiles varian segin diferentes publicaciones de 0 al 62%,
informes Tecientes consideran porcentajes.entre 7 y el 14% de embarazo por ciclo, cuando se usa
hiperestimulacion ovarica controlada.(z6,17m

En caso de falla, atin en los primeros ciclos, pueden hacerse modificaciones en la técnica de
capacitacién, que permitan incrementar en numerc y motilidad espermatica; conforme se conoce
mejor el caso el procedimiento de inseminacion puede mejorarse, tamto en su reprte por via
intrauterina, como ¢i se considera prudente intentar la intratubaria.

En caso de no lograr resultados dentro de los seis ciclos que se recomiendan, es prudente
reevaluar el caso y si no $e encuentran causas diferentes esta indicado practicar otros procedimientos
de reproduccion asistida. 14
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En el servicio de esterilidad se ha encontrado diversa patologia asociada al factor cervical y
masculino causantes de esterilidad; o que da fugar a plantear la posibilidad de realizar inseminacion

homologa con semen capacitado.

Nos proponemos comprobar la efectividad del método en nuestra poblacion.

HIPOTESIS

La inseminacion artificia) homéloga es un procedimiento de primera linea para tratar la
esterilidad causada por alpuna patologia en la pareja estéril antes de considerar procedimientos mas
complejos.

OBIJETIVO
I -Conocer la frecuencia de Esterilidad Primaria y secundaria en el Hospita! de la Muer.
2 -Determinar causas mas frecuentes de esterilidad en la pareja.

3.- Determinar el indice de embarazo posterior 2 inseminacién mtrauterina en el Hospital de
la Mujer.

JUSTIFICACION

El factor cervical tiene una incidencia de 5 a 10% como causa de esterilidad. Lo afectan
miltples variables como problemas anatémicos,’ endocrinoldgicos, infecciosos, inmunologicos,
medicamentos, etc. Las modalidades terapéuticas para sus aheraciones son poco espectaculares y se
necesitan periodos prolongados para obtener resultados que distan mucho de ser excelentes, a
excepcion de los recientemente obtenidos con preparacion del semen y capacitacion espermatica para
mseminacion intrauterina.

La incidencia de! factor masculino es alrededor del 30% como factor dnico y 20% mas
formande parte de casos de patologia multiple simultinea por lo que, en 50% de los casos el hombre
es parcialmente responsable de la esterilidad en la pareja.

Una alternativa para los casos de alteraciones en la espermatogénesis es la inseminacion

arificial. Puede realizarse a hiperestimulacién ovarica controlada con un intento de mejorar las
posibilidades de fertilizacion,

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

QObservacional, longitudinal y prospectivo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En el servicio de esterilidad se ha encontrado diversa patologia asociada al factor cervical y
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METODOLOGIA

Se tomara un grupo N de parejas con problemas de esterilidad, que acuden al servicio de
esterilidad en ef Hospital de la Mujer, a quienes se va a realizar capacitacion espermatica y
estimulacion ovarica .El tamafio de ta muestra serd el nimero de pacientes que acudan en el periodo
comprendido de Enero de 1997 a Diciembre de 1997.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Parejas con problemas de factor cervical, masculino o esterilidad de causa inexplicable que acuden
al servicio de esterilidad en el Hospitai de la Mujer $5A.

* Pareias a las cuales se les ha descartado la presencia de patologia en Ios demas factores.

* Prugha de capacitacion positiva. ‘

* Pacientes con permeabilidad dei canal cervical,

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Contraindicacién médica o psicologica para la gestacidn.

* Incompatibilidad al Rh.

* Enfermedad hereditaria en algin conyuge.

* Patologia sistémica severa.

* Administracién reciente de inmunosupresdr o citostatico (hasta un afio antes de intentarse la JAH).
* Conyuge portador de mnfeccion genital aguda.

* Administracién de radioterapia (4 meses antes de [AH).

VARIABLES

* Edad.

* Tipo de esterilidad.

* Tiempo de esterilidad.

* Numero de ciclos estimulados.

* Numero de ciclos de coitos programado.

* Numero de cicios de 1AH.

* Control de madurez v crecimiento folicular.
* Espermatobioscopia.

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se llevara a cabo en la libreta de control de inseminacion artificial
ntrauterina en el servicio de esterilidad.

~n
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RECURSOS.

* Campana de flujo laminar.
* Microscopio.

* Centrifuga.

* Baiio Maria.

* Termometro.

* Tubos conicos estériles.

* Pipetas estériles.

* Jeringas de wsulina.

* Porta y cubreobjetos.

* Medio de cultivo (SPERM WASHING o HAM F-10).

* Frasco de vidrio {de recoleccion de muestra).
*Sonda de alimentacion pediatrica

~
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RESULTADOS

Distribucion por grupos de edad
Fuente; Archivo del Hospital de la Mujer SSA 1998

Hombres 04043
[035-39

B29-34

Mujeres ' ©23-28

Grafica

Como era de esperarse el nimero mayor de parejas se encuentran dentro de la edad reproductiva con
un rango en el estudio de 23 a 38 afios en las mujeres y los varones entre 23 v 43 afios de edad. El
mayor niimero de parejas entre los grupos de edades entre 29 y 34 afios,lo que esta acorde con el
problema de esterilidad de las parejas

Tipo de Esterilidad

3 Esterilidad
Primaria 56.6%

B Esterilidad
Secundaria
26.66%

Oinfertilidad
16.68%

Grafica 2

Fucme: Archivo del Hospital de Ja Mujer SSA, 1998

En csta grafica observamos que el mayor miimero de parcias cursan con esterilidad primaria {56 6%a).con
Esicrilidad secundaria el 26.6% ¥ con infentilidad el 16 68%.
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B Endéerine @ Cervicovaginal QUterino
18 Tuboperitoneal 8 Qvarico B Mixto
- | MIdiopatico O Combinado

Como s¢ observa en ésta grafica €] mayor niumero de casos tiene una causa mixta (masculino-femenino)
Ocupando el 47% .

En segundo lugar ¢l factor tuboperitoncal.

Fuente; Archivo del Hospital de fa Mujer SSA 1998

Factor femenino

W Cervicovaginitis 22 25'1
B Miomas 9 201

O Utero septado 1
D Sinequias uterinas 1 15
M Endcmetriosis 16
AEPICS

B Sx Adherencial 1
OcCongestién pélvica 1
B Ovario poliquistico 2

B Anovulacién 1
O Idiopético 1 Grafica 4

Fuente: Archivo del Hospital de 1a Mujer SSA. 1998

Las causas principales encontradas en el factor femenino son los procesos infecciosos ¥ en 2° lugar la
Endomelriosis que ocupa et 44% de los casos revisados



Grafica 5

En ésia prafica observamos que las principales causas de alteracion cn el varén son la astenospermia ¥

1a oligoastenospermia,ocupando entre las dos practicamente €1 100% de los casos revisados.

Fucnic: Archivo del Hospital de ta Mujer SSA 1998

Factor masculino

B Astenospermia
H Oligoastenospermia
O Oligonecrospermia

Manejo Esterilidad

Grafica 6

O induccion
ovulacién

B Seguimiento
folicular

O Coito programado

OIAH

Como s¢ observa la mavor parte de los casos fucron manejados con inductores de ovulacion v coilo
programado.se efectuaron § lcicles de 1AH. gquedando distribuidos en 16 casos con un ciclo.2 ciclos

.3 ciclos 2. 4 ciclos 4 v 1 sola pacicnte con 6 ciclos.
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Los resultados hesta el momento del estudio son de 7 embarazos en 51 ciclos fo que nos da un promedio del
14.3 % de efectividad en el mélodo.

De estos embarazos 3 han llegado a término y 4 aiin ¢n curso

Resultados

ACiclos
B Embarazos

Discusion

La incidencia de esterilidad primaria en el Hospita!l de 1a Mujer de la SSA fue de 56.66% v de estenilidad
socundaria de 26.66%. micntras que la literatura lo reporta de un 16 a 33% de esterilidad primariavde 122
274 dc esterilidad secundaria. siendo mayer 1a Esterilidad primaria en nuesira poblacién.tal ver dcbido a
que son diferentes las condiciones de una poblacion a otra ¢n cuanlo a nivel educacional. raza. medio
sxioeconémico y cultural , condiciones higiénico-dictéticas.etc.

Coma es de esperarse e} nimero mayor de parejas s¢ encucnira dentro de la edad reproductiva con un
promedio en el estudio de 23 a 34 afios para ambos sexos 16 que ¢s acorde con el problema de esterilidad de
lus parcjas en diferentes estudios.

En la poblacion estudiada se observa una gran incidencia de cervicovaginitis asf como de endometriosis
nolandose un aumento del factor cervicovaginal en nuestra poblacion mas que en otros paiscs. ci cambio ci
factor tuboperitoneal se encontrén desro del rango esperado. Los gérmenes aislados en el cultive
cenvicovaginal fucron Gardnerella vaginalis. E.coli. estafilococe coagulasa negalivo ¥ enterococos. las cudles
fucron tartadas 2 base de metronidazol . timetoprim con sulfametoxazol ¥ clotrimazol .negativizandose en
{os cultivos de control.

La poblacién masculina presento-€n un 26.6% alteracion en la cspermatobioscopia los cudles mostraron
astcnospermiz oligoasienospermia v oligonecrospermia. Estos pacientes se atendicron cn Consulta externa
dc Andrologia dende se les realizé historia clinica completa exploracién fisica. En ¢l espermocultive de loa
varones afectados se aislaron E.coli (38.46%) estafilococo coagulasa negativo (53.84%) v enterobacler

{7 7%.5¢ les dio tratamicnto a base de ciprofloxacina ampicilina. Se obscrvd negativizacion cn los
espermocultivos con mejoria netable cn la espermatobioscopia de los cuales solo dos pacientes continuaron
con oligoastensopermia No encontrande olra causa que cstuviera afectando el factor masculino
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Los resultados hasta el momento del estudio sorn de 7 embarazos en 51 ciclos 1o que nos da un promedio dei
14.3 % de efectividad en el método.

De estos embarazos 3 han llegado a término ¥ 4 ain ¢n curso

Resultados

M Ciclos
W Embarazos

Discusién

1a incidencia de esterilidad primaria en cl Hospital de la Mujer de la SSA fue de 56.60% v de esterilidad
sccundaria de 26.66%. micntras que la literatura lo reporta de un 16 a 33% de esterilidad primariavde 122
377, de esterilidad secundaria. siendo mavor Ia Esterilidad primaria en nuestra poblacion.tal vez debido a
que son diferentes Jas condiciones de una poblacion a otra cn cupnie a nivel educacional. razs. medio
sac0eCconomico y cultural | condiciones higiénico-dielcticas.etc,

Como s de esperarse ¢l nimero mavor de parejas s€ encuentra dentro de Ia edad reproductiva con un
promedio en ¢! estudio de 23 a 34 afjos para ambos sex0s 16 que es acorde con ] problema de esterilidad de
tus parcjas en diferentes estudios.

En la poblacién estudiada sc observa una gran incidencia de cervicovaginitis asi como de endometriosis
notindose un aumento del factor cervicovaginal en nuestra poblacion mas que en 0tros paiscs. cn cambio ¢l
factor tuboperitoneal s¢ encontrén deatro del rango esperado. Los gérmenes aislados en cl cullivo
cervicovaginal fueron Gardnercila vaginalis. E.coli. estafilococe coagulasa negativo v cnterococos. las cudles
fucron taradas 3 base de metronidazol . trimetoprim con sulfamctoxazol v clotrimazol Janegativizandose en
los cultivos de control.

La poblacion masculina presentd.cn un 26.6% alteracién en la espermatobioscopia los cudles maostraron
asicnospermia .oligoasienaspermia y oligonecrospermia. Estos pacientes sc atendieron cn Consulta externa
de Andrologia donde se les realizé historia clinica completa .exploracién fisica. En el espermocultivo de loa
varoncs afectados se aislaron E.coli (38.46%).estafilococo coagulasa negalive (33.84%) v enlerobacter

{7 7%0). 5S¢ les dio tralamicnto a base de ciprofloxacina _ampicilina. Sc observd negativizacion en los
¢spermocullivos con mejoria nowable en la cspermatobioscopia de los cudles solo dos pacienics coNtinuaron
con oligoastensopermia. No encontrando olra causa que cstuviera afectando ¢l factor masculino.
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Una vez que s corrigieron las causas que condicionaban estenilidad ¢ infertilidad en las parejas estériles

que acudierdn al Hospital de la mujer, se les realizo hiperestimulacion ovarica con seguitniento folicnlar ¥
" posieriormente coito programade de primera intension antes del tratamiento con inseminacion intrautering.
No se presentd embarazo posterior at coito programado.

De 60 pacientes que acudieron al servicio de esterilidad en el Hospital de la mujer en el periodo compren-
dido del estudio solo a 36 se les realizd tratamiemo con JAH. ¢l resto de las pacientes continuan en estudio
de pareja estéril. Se procedierdn 51 ciclos de wratamiento preseniandose 7 embarazos . correspondiendo una
tasa de embarazo del 14.3%. Los embarazos sc presentaron durante el segundo v tercer ciclo del tratamiento.
En la literatura se reporta una 1asa de embarazo del 7 al 35% con una mavor frecuencia de embarazo durin-
1e ¢l tercer ciclo de tratamiento siendo similar a lo enconirade en nuestro trabajo. Tres embarazos se han
resueho por via vaginal con recien nacido a termino sano. Los cuatro embarazos restantes siguen en curso.
No se presenta ~complicaciones como embarazo gemelar, abortos o malformaciones congénitas.

CONCLUSIONES

De acuerdo al analisis del trabajo realizado en el Hospital de la Mujer SSA s¢ concluye:

}. La frecuencia de esterilidad primaria fue de 56.66%. de esterilidad secundaria de 26.66% e infertilidad
de 16.68%.

2. La distribucion de edad dc las parcias estériles que agudieron al Hospital de 2 mujer con mavor frecuen-
cia fue de 23 a 34 aflos de edad.

3. Los factores mis frecuenicmente afectados fueron en 1a mujer el cervicovaginal {cervicovaginitis) » en el
hombre la astenospermia de causa infecciosa. Los agentes infectanies mas comunmente aislados son ¢l
Estafilococo coagutasa negative v E. coli.

4. El indice de embarazo por cicio estimulade fue de }4.3% con mavor tasa de embarazo durante ¢l segun-
do cicle de ratamiento con inseminacion intrauterina homologa.

Después de un criterio efectivo en la seleccidn de parejas con esterilidad és1a5 se benefician con insemina-
cion intrautering homologa considerandose como procedimiento de primera linea antes de considerar proge
dimientos mds complejos, invasivos v caros como ¢l FIVTE. GIFT, etc.. Se necesita una muesira mas gran-
de de pacientes para Hegar a una conclusion definitiva que nos permita normar este procedimicnio.
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Una vez que se corrigierdn las causas que condicionaban esterilidad e infertilidad en las parejas estériles
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Después de un criterio efectivo en la seleccion de parejas con esterilidad éstas se benefician con insemina-
cién intrauterina homologa considerandose como procedimiento de primera linea anites de considerar proce
dimicntos mds complejos, invasivos v caros como el FIVTE. GIFT. elc.. Se necesita una muestra mas gran-
de de pacientes para legar a una conciusion definitiva que nos permita normar este procedimicnio.
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