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RESUMEN

TITULO. Inseminacion Artificial.

OBJETIVO. Analizar si s& cumplen los criterios de la norma institucional y del servicio de
reproduccion asistida al 100% para las parejas que son enviadas a inseminacion artificial. (1A)

DISENO DEL ESTUDIO. Retrospectivo, transversal y analitico

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un estudio a partir de una revisidn de expedientes de
pacientes admitidas al Institute Nacional de Perinatologia durante el afio de 1996, de un total de
714 expedientss, 304 pacientes fueron enviadas al servicio de reproduccion asistida para la
realizacién de inseminacion artificial y se utilizé una hoja de captacion de datos que inciuia todos
los criterios institucionales y del servicio para aceptar parejas enviadas a IA; a partir de estos datos
se obtuvieron frecuencias y porcentajes de criterios que s8 llevaron a cabo 0 no.

RESULTADOS. Al analizar todas la variables requeridas se encontré que respecto & la edad la
mayoria de las parejas cumplian con este requisito, asi como pareja estable, sin embargo los
criterios que menos se cumplian son alteraciones tuboperitoneatas hasta en 16.8%, los criterios de
cultivos negativos para chlamydia y micoplasma hasta un 43.7% de los varones no se habian
realizado; también la determinacién de HIV, VDRL y antigeno hepatitis B no se realiza en 47% de
las mujeres y 77% de los varones, en cuento a la valoracién endocrina no contaban con estudio
actualizado entre el 43.2-58.9% de las pacientes.

CONCLUSIONES. Es importante concluir mencionando que los éxitos de los programas de
reproduccién se basan en el estudio completo de las parejas con infertilidad y que al fallar este
estudio se vera directamente en las tasas de embarazo, ocasionando también mayor pérdida de
tiempo a las parejas, asi como desgaste moral y econdmico.

PALABRAS CLAVE. tnseminacitn Artificial, criterios de envio.
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E1 problema de |a esterilidad es tan antiguo como la historia de la humanidad; en el proceso de la
reproduccian se le daba principal importancia al coito y se soslayaba el papel que jugaba la mujer,
a la que se le consideraba s6l0 como un vehiculo natural para los fines de la copula v a quien
finalmente se responsabilizaba si no habia descendencia.  Esta relacién entre el coito y la
reproduccién ha originado en distintas civilizaciones a realizar diferentes conductas terapéuticas

basadas en empirismo y la supersticion.

Desde Sorano de Efeso quien ejercid la medicina en Roma, en la primera centuria, contribuyo en
forma importante en ia ginecologia y obstetricia, y en el campo de la reproduccién fue el primero en
estudiar y referir que el tiempo mas favorable para la fecundacion es dias después de la
menstruacidn y recomendaba que después del coite habia que permanecer en cama y con esto se

podria mejorar la fertilidad.

En 1667 Han fue el primero en observar bajo el microscopio los espermatozoides. Un afio
después Von Leeuwenhoek envio a la Real Sociedad de Londres una serie de dibujos sobre la
morfologia espermatica, misma a la que se le dio publicidad en los medios cientificos de la época,

aungue actualmente se ha visto que habla mucho de imaginacién en sus dibujos.

En 1868 Marion Sims comunicd |a utilidad del microscopio para e! diagnostico y fratamiento de la
estarilidad, destacando la importancia de observar espermatczoides en el semen. No obstante que
no hay continuidad cronolégica cabe mencionar los estudios de Huhner (1913} y de Moench (1931}
sobre la importancia del eyaculado en relacion con el moco cervical, De Allen y Doisy sobre
endocrinologia ovarica; de Rubin {1920) scbre permeabllidad tubaria y los estudios de recopilacion

de Woodruff y Paverstein (1969) sobre factor tubario. '
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Los problemas bésicos de la reproduccion humana podriamos dividirflos en 2 grandes grupos a
saber:
1. El primer grupo son los problemas dependientes de la raproduccion natural y los métodos de
planificacién familiar.
2. El segundo grupo son los problemas relacionados con la ausencia de la gestacién y los
derivados de los métodos y procedimientos empleados para lograria.
Dentro de este contexto, el ser humano tiene como una meta en la vida el reproducirse, sin
embargo 10 a 15% de las parejas tienen problemas para realizar esla funcién, intentando
procedimientas sin contar los allos costos y sufrimientos durante ellos y las frecuentes fallas en

lograr el embarazo. 2

Respecto a la esterilidad se pueden encontrar también alusiones histdricas comentadas desde [a
Biblia donde Greenblatt * sefialaba que la primera prueba realizada para determinar si el problema
radicaba en el varén o en la mujer se puede encontrar en el Génesis, y asi, nara el episodio en
que siendo ambos ancianos y habiendo pedido sin éxito un hijo al Sefior, Sara le propone a
Abraham que tenga relaciones con su esclava Agar y de ahi nace Ismael, con lo que se constaba

que el problema radicaba en Sara.

Asi mismo en la cultura griega cldsica se encuentran varias alusiones sobre la esterilidad e

incluso su estudio en las obras de Hipocrates * sobre todo en el fibro de los aforismos.
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HISTORIA

La reproduccién asistida (RA) ha mejorado notablemente el prondstico de las parejas con
problemas de fertilidad y cientos de miles de nifios en el mundo concebidos de esta manera
Confirman |a efectividad y seguridad de estas técnicas. Esto no significa que sea la panacea, nila
primera opcién para todas las parejas con infertilidad o esterilidad, sino que tiene indicacién

espacifica que por cierto aumentan dia a dia. °

La inseminacion artificial (IA) se define como el deposito de forma no naturat de espermatozoides
previamente capacitados, en el algun sitio del tracto reproductive de la mujer con el fin de
conseguir una gestacion, teniendo dos grandes variables:

1. Inseminacién artificial homéloga que es cuando se realiza con'semen del conyuge (tAH) vy

2. Inseminacitn artificial heterdloga cuando el semen es de donador (IAD).

La IA con semen del esposo ha sido una de las modalidades de tratamiento en medicina
reproductiva desde el siglo XVIL. En los Gltimos afos se ha observado un marcado incremento en
la utilizacidn de este procedimiento y una de las razones medico-sociales que lo favarecen podria
ser la disminucién en las adopciones, postergar la maternidad, un mayer nimero de mujeres
solteras buscando embarazo, la aceptacién social de la esterilidad, y finalmente el reconocimiento

de la comunidad médica en la efectividad del procedimiento.

Los primeros reportes sobre la IA en humanos se registran a finates del sigio XVII y se atribuye a
John Hunter en Londres, donde el paciente era un varén con hipospadias a quien se le propuso la
recoleccion del semen en una jeringa y depositario posteriormente en la vagina de la esposa

consiguiendo un embarazo. °

Posteriormente Girault en Francia, realizé procedimientos de
inseminacidn artificial en un grupo de pacientes resultando ocho embarazos. En el continenta
americano &s en la ciudad de Nueva York, en 1866 por J. Marion Sims quien reporta una serie de

55 procedimientos en 6 pacientas con tan solo un embarazo. 7
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La primera inseminacién con semen de donador fue realizada por William Pancoast en 1884 en
{a ciudad de Filadelfia, en un caso de azoospermia post-gonoctccica consiguiendo gestacion,
siendo esta publicada 25 artos después. La inseminacion artificial recibié muy poca atencién por
los siguientes 50 afios y es hasta 1930, con Sophia Kleegman en Estados unidos y Margaret
Jackson en inglaterra cuando resurge el interés por el procedimiento; en 1953 se reporto el primer
embarazo con semen criopreservado por Bunge y Sherman, siendo actualments su utilizacién en

forma generalizada para ta realizacién de IA con semen de donador. ®

INDICACIONES Y TECNICA

La eleccidn de la técnica o que tipo de capacitacion espermatica se ulilizara o el sitio de depésito
de los espermatozoides va a depender de [a indicacién clinica de la infertilidad; aunque dentro de
estos procedimientos el mas utilizado es la inseminacién intrauterina, ya que se ha visto en

muiltiples estudios ¢linicos que tiene mejores tasas de embarazo. °

La indicacién mas frecuente repentada para realizar una |A, es la esterilidad por factor masculino,
reconocida como tal, por ia alteracién en alguno de los pardmetros analizados en el semen. Sin
embargo sus indicaciones pueden ser diversas; en el caso de una esterilidad de causa femenina
por alteracion de moco cervical, defectos anatémicos del segmento uterino, cervix o vagina,
endometriosis pélvica en estadios | y |I, en algunos casos de tratamiento quirdrgico en cervix con
destruccidn de glandulas endocervicales, presencia de anticuerpos antiesperma y en casos de
alteraciones ovulaterias. En el caso de un factor masculino podemos encontrar defectos
anatémicos y funcionales del pene que dificultan el depdsito del semen en |a vagina como son:
hipospadias, eyaculacién retrograda o impotencia de origen neurcldgicc o psicoldgico,

eyaculacién precoz y, por supuesto, alteraciones en los pardmetros seminales como la
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La primera inseminacién con semen de danador fue realizada por William Pancoast en 1884 en
la ciudad de Filadelfia, en un caso de azoospermia post-gonacdecica consiguiendo gestacion,
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embarazo con semen criopreservado por Bunge y Sherman, siendo actualmente su utilizacion en
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La indicacién mas frecuente reportada para realizar una tA, es la esterilidad por factor masculino,
reconocida como tal, por la alteracién en alguno de los parametros analizados en el semen, Sin
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oligoteratcastenospermia. Finalmente, se encuentra la esterilidad de causa desconccida, donde

podrian coexistir varios factores rio detectables con 19s estudios disponibles actualmenta. ™!

Asi podriamos decir que las indicaciones para inseminacion se pueden dividir en grupos:

1-FACTOR MASCULINO:

a) Eyaculacién retrégrada (cirugia, traumatismos, medicamentos).

b) Alteraciones coitales como la impotencia o eyaculacion precoz.

¢) Alteraciones en el analisis seminal como oligospermia, astenospermia, hipospermia, etc.

d) Factor inmunoldgico o combinaciones.

2-FACTOR FEMENINO:

a) Factor cervical (estenosis, cauterizaciones, conizacién o exposicion a DES).

b} Alteraciones del moco cervical con defectos del transporte y supervivencia de los
espermatozoides.

¢} Alteraciones coitales como vaginismo

d) Endometriosis sobre todo en grades 1y |l

a) Disfunciones ovulatorias

f) Factor inmunolbgico o combinaciones.

3- ESTERILIDAD POR CAUSA INMUNOLOGICA.

Aunque persiste siendo controversial, ya que no siempre los anticuerpos antiesperma bloguean
el proceso reproductive se ha podido comprobar su utilidad cuando los anticuerpos estan en el
moco cervical, ya que cuando los anticuerpos son producidos en el tracto masculino pueden
interferir con la capacidad de} espermatozoide de interactuar con la zona pelicida del ovocito y a
pesar de la inseminacion intrauterina sigue habiendo interaccién de los anticuerpos en el sitio de

union de los dvulos y el espermatozoide. > *
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4- ESTERILIDAD DE CAUSA INEXPLICABLE.-

INDICACIONES DE INSEMINACION CON SEMEN DE DONADOR

Con e! advenimiento del ICSI (Inyeccién intracitoplasmética de espermatozoides) se ha dado
respuas.la a un buen numero de causas masculinas de esterilidad, sin embargo aun hay algunos
que al momento no se han podido resolver asi tenemos los siguientes:

1- AZOOSPERMIA TOTAL

Cuando los procedimientos de busqueda y rescate espermatico a nivel de conducto deferente,
epididimo y tasticular resultan nulos,

2- TERATOZOOSPERMIA Y NECROZOOSPERMIA TOTALES.

Los porcentajes de anormalidad y espermatozoides muertos son tan altos que es imposible la
separacién de elementos sanos y vivo.

3- DESEO DE MATERNIDAD EN MUJERES SOLTERAS.

Cada vez son mayoras los porcentajes de mujeres que postergan la maternidad con el fin de
mejorias tanto académicas como faborales, y que por lo mismo no tiens una pareja estable.

4- DESEQ DE MATERNIDAD EN PAREJAS HOMOSEXUALES,
Aungue esto no se encuentra aun con una adecuada legislacion existen algunos paises como
inglaterra donde esto as permitido.

5 ISOINMUNIZACION SEVERA A Rh.

8- ENFERMEDADES GENETICAS TRANSMITIDAS POR EL VARON.

Esto en general cuando se es portador de fibrosis quistica, enfermedad de Tay-Sachs, talasemias,
anemia de células falciformes, o enanismo dismdrfico.

7- ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL.

En especial donde la infeccion por VIH juega un papel importante.
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8- PERDIDA GESTACIONAL RECURRENTE DE CAUSA INMUNOLOGICA DEMOSTRADA.
9- FALLA DE OTRAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA.

TECNICAS

Desde 1957 en que Mastroiani y cols., reportaron una tasa de éxito de 3.4% con la A ¥
propusieron que esta técnica debia ser abandonada ha recibido cada vez mas atencion ¥ ganado
més aceptacion en la practica diaria. Ha sido dificil evaluar los alcances reales de la técnica debido
4 la diversidad de reportes con resultados discordantes y ausencia de grupos control, con un rango
muy amplio de tasas de embarazo que varian del 20 al 70% con el requisito indispensable de la
estimulacién ovarica controlada y la capacitacién espermética el ndmero de ciclos para conseguir
éxito es de 3.5 con un rango de 4 a 6 ciclos como maximo antes de considerar otra t&cnica de

reproduccién asistida.

Aplicando fos conceptos actuales de preparacion del semen y de la estimulacién ovérica
derivados de las experiencias en reproduccién asistida se hace en estos digs de fa A un
instrumento terapéutico eficaz que integra diversas disciplinas de 1a medicina reproductiva. ™
Existen varios métodos de inseminacién, los cuales como ya se menciono previamente van a
dividirse en dos grandes grupos el primero cuandc es con semen del cényuge que seria la
inseminacién homébloga (IAH) y cuando proviene de donador que es la heterdloga (IAD), asi mismo

de donde y como se deposita e semen capacitado en el tracto femenino de donde tenemos:

1.INSEMINACION ARTIFICIAL INTRACERVICAL (IC])
Esta consiste en depositar el semen capacitado en el canal endocervical, permitiendo la
interaccion con el moco cervical, cumpliendo asi su funcién de reservorio energético y evitando el

contacto con las secrecionss acidas de la vagina; en algunas ocasiones se coloca después un
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capuchén adaptado al cervix para evitar el escurrimiento del semen el cual se retira ta paciente 6

horas después. *

2.INSEMINACION ARTIFICIAL INTRAUTERINA (1U1)

Actuzaimente es la mds utilizada, encontrando en la literatura su indicacién mas precisa en un
factor cervical de cualquier origen y astenospermia, donde el espermatozoide es incapaz de
penetrar el moco cervical. *'® Un requisito para realizar este procedimiento es utilizar semen
capacitado para retirar sustancias como prostaglandinas, bacterias y detritus celulares capaces de
provocar sintomas vasomotores, infeccion pélvica y en algunos casos produccién de anticuerpos
antiesperma, ademds de remover los espermatozoides con formas anormales y poder generar una
concentracion de espermatozoides con movilidad y formas normales a un volumen de 0.3 a 0.5 mi
151 an donde basicaments la técnica es la siguiente:

a) La paciente se le debe realizar la Ul a las 36 horas de aplicada la hGC para haber provocado
la ovulacion.

b) Es muy importante que la muestra espermatica ya capacitada no sea expuesta a fa luz soiar
durante su transporte y se conserve de ser necesario a temperatura corporal.

¢} Colocar ala paciente en posicion ginecalégica o de litotomia.

d) Utilizar exclusivamente guantes libres de talco estériles.

e) Colocar espejo vaginal estéril sin lubricantes.

f) Remover la secrecién vaginal del cervix usando gasa esténi 0 hisopo sin ninguna clase de
antiséptico no causando traumatismo.,

g) Colocar sonda intrauterina, generalmente se utiliza un catéter no téxico que contiene un
espacio muerto de calibre entre 5-8 french (Kremer, CooK o Tom Cat) a una jeringa de insulina
y se carga la muestra. Se debe evitar que exista mas aire en la jeringa que el que ocupa el
espacio muerto de |a sonda y evitar ia presencia de aire residuai en la punta de fa sonda para
garantizar que al momento de la inseminacién se pase la muestra espermatica en su totalidad

y sin aire.
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h} Introducir la sonda de inseminacidn por el endocervix de manera suave y atrauméatica, de ser
posible evitar maniobras como el pinzamiento del cuello y NO tocar con la punta de la sonda el
fondo uterino.

i) Inyectar ientamente la muestra espermatica, debe emplearse cuando menos un minuto en
realizar la inseminacion.

i} Retirar suave y lentamente el espejo vaginal y a continuacién retirar suave y lentamente la
sonda para evitar reflujo.

k) Colocar a la paciente en dectbito dorsal sin que realice esfuerzos y dejarla en esa posicion de
15 & 30 minutos.

i}y Se le debe indicar a la paciente tener reposo en casa después e la inseminacién, el apoyo a la
fase Itea, tener relaciones sexuales cuando menos los dos dias siguientas a la inseminacidn y
acudir a {a toma de una fraccidn beta de hGC a las 2 semanas de la inseminacion.

Sin embargo las tasas de éxito del procaedimiento dependen de multiples factores.

3.INSEMINACION INTRAVAGINAL (1IV)
Esta solo consiste en depositar el semen capacitado o no, de manera intravaginal hacia el fondo

de saco posterior, con descanso de 15 a 30 minutos posteriores al procedimiento. °

4.INSEMINACION INTRATUBARIA (TUTI)

Esta fue descrita por primera vez por Jansen y ¢ols., para la transferencia intratubaria de
gametos guiada por histeroscopia o ultrasonido, sin embargo no ofrece ventajas sobre la 1Ul y si
requiere de una mayor instrumentacidn, ademdas existe un mayor riesgo de dafic al endometrio al

canalizar 1a trompa, por lo cual su utilidad es limitada. '

5.INSEMINACION INTRAPERITONEAL (DIP))
Esta técnica es introducida por Forrler y cols, como una alternativa al GIFT y a la iUl, para

aquellos casos de estenosis cervical severa; consiste en inyectar los espermatozoides capacitados
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en el fondo de saco de Douglas a través de! fondo de saco posterior, con una jeringa de insulina y

aguja calibre no. 21, generalmente sin anestesia local con éxitos preliminares similares a ta UL

8.INSEMINACION INTRAFOLICULAR

Este procedimiento se basa en la inyeccion directa de espermatozoides a un foliculo
preovulatorio. Fue descrito por primera vez en 1991 por Lucena, basado en el factor facilitador de
la reaccidn acrosomal del liquido folicular en el espermatozoide. A la facha es un procedimiento .

invasivo con riesgos potenciales y sin comprobar resultados favorables. '?

7.PERFUSION TUBARIA DE ESPERMATOZOIDES

Descrita en 1992 por Kahn y cols, como una alternativa mas de la IU), con resultados
aparentemente superiores a los alcanzados por la UL pero con el riesge tedrico de aumentar los
titulos de anticuerpos antiesperma en pacientes previamente sensibilizadas y consiste en la
inyeccion lenta de un volumen aproximado de 4 ml conteniendo los espermatozoides previgmente

capacitados. ®

COMPLICACIONES DE LA INSEMINACION ARTIFICIAL

Como todo procedimiento médico, la A tiene una serie de riesgos que, en la mayoria de los
casas son de escasa trascendencia e incidencia, pero que en ocasiones pueden ser tan graves

que requieran intervenciones de urgencia y comprometan incluso la vida de los pacientes. 2

Podriamos dividir las complicaciones en aquellas derivadas de la misma técnica como serian:
dificultad para introducir la canula, contracciones uterinas en aproximadamente 5%, machado
transvaginal 1%, malestar abdominal con ndusea 0.05%, infeccidn pélvica con reportes que van

desde el 0.2 al 1%, perforacion uterina menor al 1% € incremento en los titulos de anticuerpos
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en ¢ fondo de saco de Douglas a través del fondo de saco posterior, con una jeringa de insulina y

aguja calibre no. 21, generalmente sin anestesia local con éxites preliminares similares a 1alul®

6.INSEMINACION INTRAFOLICULAR

Este procedimiento se basa en la inyeccién directa de espermatozoides a un folicuto
preovulatorio. Fue descrito por primera vez en 1991 por Lucena, basado en e factor facilitador de
|a reaccién acrosomal det liquido folicular en el espermatoZoide. A la fecha es un procedimiento .

invasivo con riesgos potenciales y sin comprobar resultados favorables. "

7.PERFUSION TUBARIA DE ESPERMATOZOIDES

Descrita en 1982 por Kahn y cols, como una alternativa més de la 1Ul, con resultados
aparentemente superiores a los alcanzados por la 1UI, pero con el riesgo tedrico de aumentar los
titulos de anticuerpos antiesperma en pacientes previamente sensibilizadas y consiste en la
inyeccidn lenta de un volumen aproximado de 4 ml conteniendo los espermatozoides previamente

capacitados. ©°

COMPLICACIONES DE LA INSEMINACION ARTIFICIAL

Coma todo procedimiento médice, la IA tiene una sarie de riesgos que, en la mayoria de los
casos son de escasa trascendencia e incidencia, pero que en ocasiones pueden ser tan graves

que requieran intervenciones de wrgencia y comprometan incluso la vida de los pacientes. 7

Podriamos dividir las complicaciones en aquellas derivadas de la misma técnica como serian:
dificultad para introducir la canula, contracciones uterinas en aproximadamente 5%, machado
transvaginal 1%, malestar abdominal con nausea 0.05%, infeccion pélvica con reportes que van

desde el 0.2 al 1%, perforacion uterina menor al 1% e incremento en los titulos de anticuerpos
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antiesperma en pacientes previamente sensibilizadas.® Las derivadas de la estimulacién ovérica
controlada la cual conlleva a una mayor incidencia de embarazo multiple y SHO (Sindrome de
Hiperestimulacién QOvarica) con una incidencia global del 4% con variaciones para reproduccién
asistida de! 6.6-8.4%, pero que sin embargo es necesaria para incrementar las tasas de embarazo
cuando se utiliza la UL " ¥ finalmente las propias del embarazo logrado con IA donde se
observan en general tasas de aborlo temprano similares a la poblacién general sin tener un
aumento que fuese significativo, el embarazo multipte él cual si se llega a ver afectado con una
incidencia en general reportada de entre ol 5-27% y embarazo ectdpico con tasas similares a la
pobiacidn general, aunque existen reportes de series de pacientes de IA con un aumento de entre

el 4-8%. 9

EVALUACION Y PREPARACION DEL SEMEN PARA INSEMINACION

ARTIFICIAL

£l andlisis de semen es el estudio fundamental de laboratoric en la valoracién de la infertilidad
por factor masculino; sin embargo es necesario complementarlo con pruebas funcionales

esparmaticas para valorar su capacidad fecundante.

Antes de realizar cualquier técnica de reproduccidn asistida, el semen debe ser preparado o
capacitado en el laboratorio. Para ello existen diferentes métodos, los cuales tienen la finalidad de
separar a los espermatozoides de! plasma seminal y demds células que se encuentran en él, ya
que con el tiempo pueden dafarios alternando su potencial de fertilidad. Las enzimas de tipo litico
y moléculas oxidantes pueden tener efectos citotdxicos sobre el esperma y causar célico durante la

i
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antiesperma en pacientes previamente sensibilizadas ® Las derivadas de la estimulacién ovérica
controlada la cual conlleva a una mayor incidencia de embarazo miltiple y SHO (Sindrome de
Hiperestimulacién Owvérica) con una incidencia global del 4% con variaciones para reproduccién
asistida del 6.6-8.4%, pero que sin embargo es necesaria para incrementar las tasas de embarazo
cuando se utiliza la U1, "% Y finalmente las propias del embarazo logrado con IA donde se
observan en general tasas de aborio temprano similares a la poblacidn general sin tener un
aumento gue fuese significativo, el embarazo miltiple & cual si se llega a ver afectade con una
incidencia en general reportada de entre el 5-27% y embarazo ectépico con tasas similares a fa
poblacién general, aunque existen reportes de series de paciertes de IA con un aumento de entre

el 4-8%, °

EVALUACION Y PREPARACION DEL SEMEN PARA INSEMINACION

ARTIFICIAL

El andlisis de semen es el estudio fundamental de laboratorio en la valoracién de la infertilidad
por factor mascuiing; sin embarge es necesario complementario con pruebas funcionales

espermaéticas para valorar su capacidad fecundante.

Antes de realizar cualquier técnica de reproduccién asistida, el semen debe ser preparado o
capacitado en el laboratorio. Para ello existen diferentes métodos, los cuales tienen ta finalidad de
separar a los espermatozoides del plasma seminal y demas células que se encuentran en él, ya
que con el tiempo pueden dar‘iaﬂos alternando su potencial de fertilidad. Las enzimas de tipo litico
y molécutas oxidantes pueden tener efectos citotoxicos sobre el esperma y causar célico durante la

U,
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Para realizar dichos procedimientos de preparacion se utilizan medios de cultivo, preparados en
el laboratorio 0 comerciales, siempre y cuando tengan un estricto control de calidad, eslos medios
pueden ser simples o compuestos:

a) Simples cuando contiensn pocos constituyentes siendo la mayorfa inorganicos con 1 o 2
organicos siendo los mas comunes el HTF y EBSS.
b) Compuestos que contienen sales inorgénicas y compuestos organicos como aminodcidos,

vitaminas, nucledsidos, etc,, los mas utilizados son HAM F-10, MEM, y e! INRA.

Dentro de los métodos o técnicas de preparacién del semen encontramos:

—h

Lavado bésico.
Swim-Up y Swim-Down

Lavado y resuspendide.

A W N

Gradientes de densidad: Isolate, percoll, gradientes de albdmina.
5. Recuperacion de aspermatozoides de eyaculacion retrégrada

6. También se cuenta con técnicas de seleccion de sexo con un éxito de hasta un 70-80%32

Decidir cual es la mejor técnica de preparacion del semen ¢ que parametro es el mas importante,
encontramos en |a literatura diferentes opiniones, sobre todo en cuanto la morfolegia y matilidad
espermdtica como un predictor para el éxito de la Ul dentro del andlisis seminal con una
sensibilidad del 94% y especificidad del B6% con aumento en las tasas de embarazo. B2 Dentro
de la revision de las diferentes técnicas de preparacion encontramos un estudio randomizado de 5
diferentes técnicas en el cual se comparaban sus tasas de embarazo para cada una de ellas, y
encontrando que una de las técnicas mas utilizadas es 1a que mejores resultados arrgjaba siendo
esta el Swim-Up con gradients de percoll, en un total de 363 mujeres que tuvieron 898 ciclos de 1UI
15 concordande con el estudio de Dodson que compard 4 tecnicas en 80 parejas con 153 ciclos en

donde de nueve el Swim-tip con gradientes de percoll tuvo la mayor tasa de embarazos. '
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ESTIMULACION OVARICA CONTROLADA PARA LA INSEMINACION

ARTIFICIAL

La estimulacitn ovérica controlada (EOC) se define como 1a induccion intencional del crecimiento
de multiples foliculos ovaricos, y por ende, la liberacion de varios ovulos con el fin de incrementar
directa o indirectamente la fertilidad. Para efectuar la EOC se emplean una gran variedad de
fArmacos con diversos mecanismos de accidn de los cuales los principales son:

1. Citréto de clomifeno.

2. Menotropinas (hMG}.

3. FSH purificada.

4. Gonadotropinas recombinantes ((FSH y LH)
5. Andlogos del GnRH

6. Gonadotropina coridnica (hGC})

Estos madicamentos son de empleo delicado y se pueden utilizar solos o en combinaciones
antre si con el fin de mejorar la respuesta ovdrica, asi mismo es importante el monitoreo del
crecimiento folicular que se vaya ltevando que por regla general es por seguimiento folicular a

través de ultrasonido transvaginal.

Para la IU| se usa ampliamente la EOC, para mejorar y favorecer las tasas de embarazo, sin
embargo no hay que alvidar que puede haber complicaciones que pueden ser leves ©
devastadoras para la paciente o el embarazo, por lo cual debe ser manejada por expertos en el

area.

Existen multiples estudios en |a literatura gue nos hablan del aumento en las tasas de embarazo
utilizando la EQC con los farmacos antes mencionados, encontrando importantes significancia
estadistica comparando e! use o no de los medicamentos, de estos mismos entre si o con su uso

simultaneo. 72 El uso de la EOC para lograr el embarazo esta bien establecido en multiples
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estudios de meta-andlisis en los cuales quaeda claro qua las tasas de embarazo sumentan en forma
significativa y como de no utilizarse la EQOC para la IU| estas tasas disminuyen de forma muy
importante, esto siendo observado en una serie de 22 estudios publicado en 1997 Z un tipo de
astudio randomizado controlado de (Ul con © sin EOC o los estudios publicados en 1998 y 1999,
donde se vuelve a confirmar que 1a EOQOC mas la IUl dan mejores tasas de embarazo, reportando
que ¢ indice de éxito por ciclo es de 10-15%, pero que puede llegar a ser hasta del 50% después
de varios intentos en un afio siempre y cuando ia calidad del semen y el factor tubo-peritoneal se

encuentren en buenas condiciones para la UL

Esto significa que de cada 100 parejas que se someten a cidos repetidos de U,
aproximadamente 50 {ograran un embarazo y tendrén un embarazo a t&rminc después de un afio
de tratamiento, **2% y asi mismo que el dptimo de cicios para lograr el embarazo en mujeres
menores de 34 afos con una aceptable calidad seminal es de 3.5 ciclos y con mds de 35 aftos ¥
con alteraciones seminales esta probabilidad disminuye notablemenite y posiblemente requieran de

otras técnicas de reproduccién asistida. *

DISCUSION

Ha sido dificil evaluar los glcances reates de la técnica debido a la diversidad de reportes con
resultados discordantes y ausencia de grupos control; sin embargo las tasas de embarazo
reportadas son del 20-70% con un promedio de 4-6 ciclos con una tasa real por ciclo de! 15-20%,
en la mayoria de {as series; lo cual es similar en ias tasas de inseminacidn por donador con tasas
por cicio del 13-19% con una acumulada de 2% a los 3 meses, 40% a los 6 meses y 65% a los 12

mesas, con reportes de hasta un 80% de embarazos en los primeros 12 meses. e

En estudios de la eficacia de ta |UI solamente para of factor masculino, 5@ ha demosirado tener

una alta tasa de embarazos a érmino logrados con las técnicas antes expuestas. ¥ Una visién
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estudios de meta-analisis en los cuales queda claro que las tasas de embarazo aumentan en forma
significativa y como de no ulilizarse 1a EQC para la iUl estas tasas disminuyen de forma muy
importante, esto siendo observado en una seria de 22 estudios publicado en 1997 Z un tipo de
estudio randomizado controlado de Ul con © sin EOC o los estudios publicados en 1998 y 1999,
donde se vuelve a confirmar que la EQC mas la 1U! dan mejores tasas de embarazo, reportando
que el indice de éxito por ciclo es de 10-15%, pero que puede liegar a ser hasta del 50% después
de varios intentos en un afic siempre y cuando la calidad del semen vy el factor tubo-peritoneal se

encuentren en buenas condiciones para la 1UL

Esto significa que de cada 100 parejas que se someten a ciclos repetidos de U,
aproximadamente 50 lograran un embarazo y tendrén un embarazo a término después de un ano
de tratamiento, 14%% y asi mismo que el éptimo de ciclos para lograr el embarazo en mujeres
menores de 34 afios con una aceptable calidad seminal es de 3.5 ciclos y con mas de 35 afos ¥
con alteraciones seminales esta probabilidad disminuye notablementse y posiblemente requieran de

otras técnicas de reproduccion asistida. *°

DISCUSION

Ha sido dificil evaluar los alcances reales de la técnica debido a la diversidad de reportes con
resultados discordantes y ausencia de grupos control; sin embargo las tasas de embarazo
reportadas son del 20-70% con un promedio de 4-8 ciclos con una tasa real por cicio del 15-20%,
an la mayoria de las series; lo cual es similar en las tasas de inseminacion por donador con tasas
por ciclo del 13-19% con una acumulada de 2% a los 3 meses, 40% a los 6 meses y 65% a los 12

meses, con reportes de hasta un 80% de embarazos en los primeros 12 meses. &

En sstudios de 1a eficacia de la [Ul sclamente para el factor masculino, se ha demostrado tener

una alta tasa de embarazas a término logrados con las técnicas antes expuestas. 3 Una visién
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general de la |A como tratamiento de la pareja infertil, nos permite concluir que, en efecto debe ser
el tratamiento de primera eleccion en no pocos casos, ya que permite la consscucién de un

embarazo con una lécnica sencilla para el médico y la paciente.

Es obvio que la IA se va a ver afectada por diferentes variables, tales como la edad de ia
paciente y los factores que se encuentren alterados ya sea por parte del vardn o de la mujer; en
donde los resultados se van a ver afectados directamente sobre el nimero de ciclos y las tasas de
embarazo en forma directamente proporcional y asi mismo la preparacién psicolégica de la pareja
es fundamental, ya que permite una asimilacién de los diferentes pasos de la terapia, asi como

adaptacidén mental a los bensficios o frustraciones que les pueda proporcionar el tratamiento, '

Asi podemos concluir que la IA es un procedimiento utilizado desde antes de que aparecieran
otras técnicas de reproduccién asistida, pero que es indudable que gracias al mansjo de los
espermatozoides que reafiza en la fertilizacion in vitro, la |1A se ha modificado tecnologicamente de
manera sustancial obteniéndose mejores resultados.  Por ser una practica habitual desde hace
mucho tiempa, se ha visto a ta IAH con pocos problemas éticos: sin embargo cuando se trata de
una IAD han surgide algunas dificultades derivadas de que estén involucradas terceras personas y
la necesidad de un marco legal que regule la actuacién de quien maneja las técnicas de

reproduccidn asistida.
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MATERIAL Y METODOS

Debido al interés de conocer si las pacientes gue son enviadas para |A al servicio de
reproduccidn asistida cuentan con todos los requisitos que pide la institucién, se realizé un estudio
retrospectivo, transversal en el cual se ravisaron los expedientes de todas las mujeres admitidas en
el INPer por esterilidad en el aflo de 1996, se observd cuales de ellas eran enviadas a IA y se
verifico s'i cumplian con los requisitos establecidos los cuales fueron puastos acorde a la norma de

envio da pacientes para IA del servicio de reproduccion asistida (Anexo 1).

Se revisd un total de 714 expedientes de primera vez, de pacientes admitidas en al inPer, de los
cuales se obtuvo un total de 304 pacientes que fueron enviadas al servicio para IA; a lo cual se
reviso si cumplian o no los criterios de envio y se obtuvieron a partir de estos datos frecuencias

para analizar los resultados.
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RESULTADOS

Se obtuve a partir de la base original de 714 pacientes un total de 304 pacientes (42.57%) que
por algin motivo fueron enviadas al servicio de reproduccién para realizacidon de {A. De estas
pacientes 270 (89%) cursaban con una esterilidad primaria y 34 {11%) cursaban con una
esterilidad secundaria. Se decidié analizar acorde a la norma del institute vy del servicio de
reproduccion asistida, si cumplian los criterios necesarios para ser enviadas a |A encontrando lo
siguiente: Acorde a la edad se obtuvo un resultado del primer criterio la edad femenina de 18 a 35
anos un total de 279 pacientes (91.8%} cumplian este requisito , y solo 25 (8.2%) no o cumplian;
respecto a la edad masculina de 18 a 55 afios se reportd a 275 pacientes (90.5%) cumplian el
requisito, 17 pacientes (5.6%) no o cumplian y en 12 casos (3.9%) se desconoce el dato.

Asi mismo en base a las alteraciones en criterios por patologia reproductiva se encontrd una

mayor incidencia de patologia tuboperitoneal y una menor incidencia de patologia cervical. Tabla 1

TABLA 1

PATOLOGIA REPRODUCTIVA

PATOLOGIA ] NO CORREGIDO [ NO CORREGIDG | SE DESCONOCE

n % n o, N % n % n %
CERVICAL

1 36 [ 195 | 641 ! 65 | 214 5 16 | 28 9.3
UTERINA

26 86 | 225 | 740 | 12 39| 13 43 | 28 9.3
TuBO
PERITONEAL | 51 168 | 143 | 470 | 32 {105 | 52 | 171 ] 28 8.6
ENDOCRINO
QVARICO 45 | 148 | 139 { 457 | 863 | 207 | 29 9.5 1 28 9.2
MASCULINO

50 | 164 | 113 | 372 | 61 | 201 | 48 | 188 | 32 | 105

Otro requisito importante es si existe una enfermedad o patolopia sistémica que contraindique la
gestacion observando gue en la mayoria de los casos no se encontrd patologia que contraindique

fa gestacitn. Tabla 2
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TABLA 2
PATOLOGIA SISTEMICA

PATOLOGIA [3] NO CORREGIDO | NO CORREGIDG | SE DESCONOCE
n o n % N % n % n %
CARDIO- i
VASCULAR 7 23 | 273 | 898 1 0.3 1 0.3 22 7.2
DIGESTIVO
7 23 | 274 | 904 - - - - 23 76
RESPIRATO-
RIO 7 23 | 273 | 89.8 - - - - 24 7.9
MUSCULAR
7 23 1 274 | 9041 - - - - 23 7.6
INMUNE
8 26 | 272 | 862 1 0.3 - - 33 | 109
ENDOCRINO
24 79 | 245 | 806 8 2.6 4 1.3 23 7.6

En base a patologia cervicat se decidié buscar alguna alleracién a nivel cervical encontrando
infeccién en 35 pacientes (11.8%), 2 casos con alteraciones tumorales (0.7%) y 2 més con
alteraciones anatémicas (0.7%) llamando la atencién que en 180 casos (59.2%) se desconoce el
dato. Otro requisito importante para envic a (A es tener cultivos negativos para chlamydia y
micoplasma, asi como determinaciones de HIV, VDRL, y antigeno hepatitis B negativos
encontrando en los primeros que por parte del vardn hasta 149 casos (49.1%) y 91 mujeres
(29.9%) no se realizaron en el segundo caso llama més |a atencién la cifra de los no realizados en
varones 236 casos (77.6%) y en mujeres 143 casos (47%), siendo uno de los criterios que menos

se cumplian. Tabla 3,

TABLA 3
CULTIVOS Y DETERMINACIONES SEROLOGICAS

CHLAMYDIA Y MICOPLASMA HIV, VDRL HEPATITIS B
Sl NO NO L] NO NO DESCONO-
SEXO REALIZADO REALZADO | CiDO
n_ % n_ % n % n_ % n_ % n % n_ %
FEMENI-
NO 190 |625| 23 | 76 91 (299|132 1434 15 491143 |47.0] 14 { 45
MASCU-
LINO 132 |43.4| 23 | 7.6 | 145 | 491 14| 46 36 {118(236|776| 18 | 58
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A las pacientes también se les solicita una determinacién de TORCH encontrando que en 17 casos
(5.6%) el resultado era negativo, 12 casos (3.9%) era positivo B casos (2.6%) se desconoce el dato
y 256 casos (84.2%) no se realizé esta determinacion; otro criterio es la citologia cervico-vaginal
sin alteraciones de por lo menos 6 meses de vigencia y nuevamente encontrames que en 36 casos
(11.8%) era normal, 18 casos {5.9%) con algun tipo de alteracién en 7 casos (2.3%) no se encontré
el reporte y 243 casos (79.9%) no se realizé,

Respecto a la valoracién de la funcién endocrina como criterio de envio a |A se solicita de nuevo
que por lo menos en los itimos 6 meses las pruebas de funcidn tircidea (PFT) sean normales, la
FSH <15mUiml y la prolactina (PRL) <25ng/mi, de nuevo los resultados en no realizados es mayor
en las PFT con 179 casos (58.9%) {a PRL normal en 141 cascs (46.4%) vy la FSH reporta la mayor

cantidad de casos en no realizada con 158 (52%). Tabla 4

TABLA 4

VALORACION ENDOCRINA

Si NO NO REALIZADO
PARAMETRO n o, n 5, n %
FSH 112 368 34 11.2 158 520
PRL 141 46.4 32 10.5 131 432
PET 100 32.9 25 8.2 179 58.9

Asi mismo otros criterios de envio son estudios especiales donde encontramos el USG  pélvico
normat o con patologia que no contraindique |a gestacion que en 150 casos {49.3%) no se realiz,
{a histerosalpingografia (HSG) con cavidad uterina normal en este rubro y por ser un estudio basico
del estudio da esterilidad se reporta un total de casos 237 (78%) con HSG normal, la laparoscopia
diagndslica se realiza en 126 casos (41.4%) pero también no se realiza en 144 casos (47.3%), asi
mismo cuando se requiere de una segunda mirada como en los casos de endometriosis en 123

casos {40.4%) no se reportd el dato. Tabla 5

m
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ESTUDIOS ESPECIALES

NO NO
ESTUDIO St NO REALIZADO | REPORTADO
n % n % n % n %
UsG 111 36.5 33 10.9 150 49.3 10 3.3
HSG 237 78.0 30 9.9 33 10.9 4 1.2
LAP DX 126 41.4 29 9.5 144 47.3 5 18
2" MIRADA 17 5.6 86 28.3 78 25.7 123 40.4

Por ltimo se determina si el factor masculino se encuentra normal o no encontrando que en 107

casos (35.2%) era normal en 182 casos {59.9%) existia alguna anormalidad y en 15 casos (4.9%)

se desconoce el dato; si la anormalidad entraba en alguna categoria como astenospermia leve o

una infeccién corregida se encontrd 49.7% tenian alguna de estas alteraciones, 38.8% no se

reporia ta patologia y en11.5% se desconoce el dato, el Utimo criterio a evaluar era si existia o no

una pareja estable encontrando que 298 casos (98%) ia tenian y solo 6 casos (2%) no contaban

con pareia estable.

7n
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que la IA es un procedimiento utilizado desde hace mucho tiempo, la cual ha
ido mejorando en sus técnicas y por lo tanto con mejoria en sus resultados impactando sobre la
tasa de embarazos y que sigue siendo una excelenta opcién terapéutica para parejas con
infertlidad,

Sin embargo en base a los datos obtenidos en los expedientes revisados observamos que
desafortunadamente los criterios necesarios de envio para |A para obtener mejores tasas de
embarézo no se cumplen a! 100%, a pesar que se encuentran en la norma del instituto y en la
norma del servicio de reproduccidn asistida; observando las mayores fallas en la realizacion de
cultivos sobre todo para el vardn asi como la determinacion de HIV, VDRL, antigeno hepatitis B y
determinacion de TORCH.

También se cbserva que en la valoracién endocrina existe una falta de cumplimiento de los
criterios que varian desde 43 hasta 58.9% y en los estudios especiales 10-49% no tenian USG,
HSG o laparoscopia diagndstica,

Es importante conduir mencionado que los éxitos de los programas de reproduccién se basan en
el buen estudio de las parejas de infertilidad y que al fallar este estudio se vera directamente en los
resultados de las tasas de embarazo, ocasionando también una mayor pérdida de tiempo a las
parejas asi corr{o desgaste moral y economico y que si existe una norma institucional deberd

llevarse al 100% de los casos

7
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO INSEMINACION

ENVIO INSEMINACION _/_/ 4 4 [ | DIA, MES, ARG

1. EDAD FEMENINA DE 18 A 38 AROS _/ 181 2. NO

2 EDAD MASCULINADE 18 AS5ANOS /1.8 2.NO

3. PATOLOGIA REPRODUCTIVA:

CERVICO-VAGINAL _¢ 1.8l 2.NO 3. CORREGIDO 4.NO CORREG.
UTERING _/ 1.S| 2.NO 3. CORREGIDO 4. NO CORREG
TUBOPERITONEAL _ ¢ 1.5f 2.NO 3.CORREGIDO 4 NOCORREG
ENDOCRINO-OVARICO __/ 1.S! 2.NO 3.CORREGIDO 4.NQ CORREG
MASCULINO _ ¢ 1.81 2:NO 3. CORREGIDO 4. NO CORREG

4, PATOLOGIA SISTEMICA:

ENDOCRINOPATIA, _ ¢/ 1.8l 2 NO 3.CORREGIDA 4. NO CORREG

CARDIOVASCULAR _ / 1.81 2.NO 3.CORREGIDA 4.NOCORREG

DIGESTIVO __ ¢/ 1.81 2.NQ 3.CORREGIDO 4. NOCORREG

RESPIRATORIO _ / 1.8l 2.NQ 3.CORREGIDO 4. NO CORREG

MUSCULGESQUELETICO __/ 1.S1 2.NQ 3. CORREGIDC 4. NO CORREG

IONMUNE - 1.81 2.NO 3. CORREGIDO 4. NO CORREG
TRC

5. CERVIXSANO _/ / { 1.INFECCION 2 TUMORAL 3.ANATOMICO 4. NO 5. NQ PROCEDE

6. CULTIVOS NEGATIVOS PARA CHLAMYDIA Y MYCOPLASMA
FEMENINOS _/ 1.5 2NO 3.NQ SEREALIZO  MASCULINOS _/ 1.§! 2.NO 3. NO SE REALIZO

7. HIV, VDRL ¥ ANTIGENO HEPATIT!S B NEGATIVOS
FEMENINOS __/ 1.81 2.NO 3. NO SE REALIZO

MASCULINOS _/ 1.51 2NO 3. NO SE REALIZO

8. TORCH SIN PATOLOGIA _ / 181 2NO 3 NOSEREALIZO

9. COLPOCITOLOGICO NORMAL EN LOS ULTIMOS 6 MESES _ 1 181 2.NO 3 NOSEREALIZO
10. FSH < 15 MU/ML (ULTIMOS 6 MESES) __/ 1.5 2NO  3.MO SE REALIZO

11. PRL<25NG/ML {IL.TIMOS 6 MESES) _ 181 2.NO 3.NO SE REALIZO

12. ULTRASONOGRAFIA NORMAL O CON PATOLOGIA QUE NO CONTRAINDIQUE LA GESTACION
(ULTIMOS 6 MESES) _ ¢/ 15 2NO 3. NO SE REALIZO

13. HSG CON CAVIDAD NORMAL _ / 1.51 2NO 3.NO SE REALIZO

14. LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA _/ 181  2NO 3.NO SE REALIZO

15. SEGUNDA MIRADA EN CASO DE ENDOMETRIOSIS O TRATAMIENTO DE FACTOR
TUBO-PERITONEAL 181 2NO 3NO SE REALIZO

16. PFT NORMALES _ / 181 2 NO  3NO SE REALIZO

17. FACTOR MASCULINO NORMAL __/ 181 2NO

18. FACTOR MASCULINO LEVEMENTE ALTERADO (ASTENO LEVE, O INFECCIOS0S CORREGIDQ) _/
1.81 2.HO

19. PAREJA ESTABLE __f 1.5 280

'



