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Introduccion

La reproduccion humana es una de las
facetas de la especialidad de Obstetricia y
Ginecologia que mas se esta desarrollando
en los ultimos tiempos. Este desarrollo se
debe fundamentalmente a una demanda
asistencial creciente.

Hoy dia, la maternidad es cada vez mas
una decisién responsable y meditada, lo
que unido a que la incorporacién de la
mujer al mundo laboral supone en general,
una busqueda de descendencia a edades
mas tardias, edades donde tienen mayor
incidencia los problemas reproductivos. Es
por ello la gran sensibilizacion de la socie-
dad hacia estos problemas, que actual-
mente suponen un numero importante de
consultas en cualquier centro dedicado a la
Ginecologia.

Lejos de la falsa idea, propiciada a
veces por los medios de comunicacion, de

Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospi-
tal de Manacor.

*Auxiliar Laboratorio de Reproduccién Asistida.
Hospital de Manacor.
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que los problemas reproductivos requieren
para su manejo un gran despliegue de
medios técnicos, la realidad es que con la
capacitacion adecuada, el ginecélogo de
primer y segundo nivel puede resolver
muchos casos con medios técnicos sim-
ples, al alcance de cualquier hospital co-
marcal.

En la Comunidad Auténoma de Ses llles
Balears existe un déficit histérico en cuan-
to a centros publicos que ofrezcan técni-
cas de reproduccion asistida, siendo la
"Unica comunidad espafola que no cuenta
con un centro capacitado para realizar
Fecundacion In Vitro con Transferencia de
Embriones (FIV-TE) dependiente de la
Seguridad Social. Es debido a este déficit
que hace ya un ano se planteé la necesi-
dad de dar respuesta a las parejas con
problemas reproductivos del area sanitaria
del Llevant Mallorqui, al menos en cuanto
alas técnicas de reproduccion asistida mas
basicas, como la InseminaciOn Artificial
Conyugal (IAC).

El objetivo de este estudio es analizar
los resultados de los 100 primeros ciclos de
IAC realizados en el Hospital de Manacor.

Material y métodos

Se estudian los 100 primeros ciclos de
InseminaciOn Artificial Conyugal (IAC) rea-
lizados a un total de 36 parejas que acudie-
ron a nuestras consultas por problemas de
esterilidad.

Se ha realizado un andlisis estadistico
basico de las diferentes variables estudia-
das y se han buscado las posibles relacio-
nes entre ellas mediante pruebas de Chi2
y correlacién de proporciones.

A todas las parejas se les realiz6 un
estudio basico de esterilidad previo a la
seleccion para el programa de IAC, que
consistié en:

-Revisién ginecoldgica rutinaria

-Ecografia transvaginal, con medicion
de grosor y caracteristicas del endometrio
en segunda fase del ciclo.



-Analitica hormonal: FSH (Hormona
Foliculo Estimulante) el tercer dia del ciclo
y eventualmente Progesterona en segun-
da fase del ciclo.

-Histerosalpingografia

-Seminograma con capacitacién, que se
repetira en caso de resultado patoldgico.

-Serologias de HIV y hepatitis C en ambos
miembros de l& pareja.

-Laparoscopia con cromopertubacién o
histeroscopia, sélo si la histerosalpingografia
mostraba alguna anormalidad a nivel
tubarico o uterino.

Seleccion de pacientes: Los criterios
seguidos en nuestras consultas para la
seleccion de parejas que debian entrar al
programa de IAC fueron:

-Edad inferior a 40 anos

-Seminogramas con un Recuento de
Espermatozoides Moviles (REM) tras ca-
pacitacion, superior al millon.

-Mujeres con al menos una trompa
permeable evidenciada por histerosal-
pingografia y/o laparoscopia con cromo-
pertubacion

-Ambos miembros de la pareja sero-
negativos para el Virus de la Inmuno-defi-
ciencia Humana (HIV).

-No tener como antecedente terapéuti-
co 6 ciclos de IAC previos.

Una vez seleccionada una pareja, se
sometia a la paciente a un maximo de 6
ciclos de IAC. Dichos ciclos constaban real-
mente de dos fases, la induccion / estimu-
lacién de la ovulaciéon y la InseminaciOn
Intrauterina con semen de la pareja, pre-
viamente capacitado.

Induccién de la ovulacién: Consiste
en la administracion de gonadotrofinas
segun las pautas estandar(1), a partir del
tercer dia del ciclo hasta conseguir la ma-
durez folicular, objetivable mediante eco-
grafia al encontrar uno o dos follculos cuyo
diametro mayor superara los 17 mm y un
grosor endometrial superior a 8 mm.

Las gonadotrofinas utilizadas fueron FSH
urinaria ultrapura a dosis de 150 ui/diavia
subcutanea o intramuscular, en 80 ciclos
(80%). O bien FSH recombinante obtenida
por ingenieria genética, a dosis de 100u i
/ dia, también via subcutdnea o intramus-
cular, lo cual se realizé en 20 ciclos (20%).
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Estas dosificaciones de gonadotrofinas
pudieron verse modificadas en funcion de
la respuesta folicular.

La maduracién folicular fue controlada
exclusivamente mediante ecografia , nor-
malmente una estandar al séptimo dia de
tratamiento y eventualmente cada 48 h a
partir de dicho dia hasta alcanzar un volu-
men folicular Cptimo.

Una vez alcanzado al menos un foliculo
mayor de 17 mm con un grosor endometrial
mayor de 8 mm, se administraba una dosis
de 10.000 u i de HCG (Gonadotrofina
Corionica Humana) para desencadenar la
ovulacién. A las 36 h de la administracion
de la HCG, se realizaba la inseminacion.

Para poder realizar la inseminacion, se
debe antes capacitar el semen que en
nuestro caso se realizé6 mediante la técnica
clasica de Swim-Up (1) en 45 ciclos (45%)
y mediante Gradiente de Densidad (2) en
56 cilos ( 55%).

Una vez capacitado el semen, se depo-
sitaba dentro de la cavidad uterina me-
diante canulas transcervicales flexibles
(Gynetics, Vigon 0.8 ). El volumen deposi-
tado debe estar entre los 0.5y 1 ml, puesto
que volumenes inferiores a 0.4 ml no llega-
rian a alcanzar la porcion ampular de las
trompas, donde se realiza la fecundacién y
volumenes superiores a 1 ml. refluirian por
el cervix hacia la vagina (3) .

Aunque discutido en la literatura (4) , en
nuestro centro realizamos siempre apoyo a
la fase lutea con Progesterona natural
micronizada via vaginal 200mg cada 12h
desde las 24-48 h post-inseminacion hasta
la proxima regla o comprobaciOn ecografica
de vitalidad embrionaria (5) .

La deteccion precoz de un posible em-
barazo se realizaba mediante un test de
gestacioén a los 17 dias post-inseminacion.

Resultados

El 89% de las pacientes incluidas en el
programa de |IAC presentaban una esterili-
dad primaria, es decir, no habian consegui-
do ningun embarazo previamente.



La causa mas frecuente de esterilidad
una vez realizado el estudio basico fue la
astenozoospermia ( déficit en la movilidad
de los espermatozoides) en un 32%, al
igual que los casos en los que no se encon-
tro ninguna causa de esterilidad aparente
con otro 32%.

La oligoastenozoospermia ( disminucion
en el numero y movilidad de los
espermatozoides) supuso un 9% al igual
que la esterilidad por causas endocrinas
(fundamentalmente anovulacion por Sin-
drome de Ovarios Polimicroquisticos) con
otro 9%.

En menor proporciéon se dieron otros
casos como alteracion tubarica unilateral
(6%), utero doble (3%), endometriosis (3%)
,y en un 6% se dieron una combinacion de
causas masculinas y femeninas en la mis-
ma pareja.

Se consiguieron 12 embarazos, lo que
supone una Tasa de Gestaciones de un
12% por ciclo. El porcentaje de mujeres
que quedaron embarazadas con esta técni-
ca fue del 33.3%.

De los 80 ciclos realizados con FSH
urinaria ultrapura para estimulacion de la
ovulacion, en 8 se consiguio gestacion. Asi
mismo, en los que se utilizé FSH
recombinante (20 ciclos), se consiguid
gestacion en 4 ciclos.

No hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas al comparar
la tasa de gestaciones utilizando para la
estimulacion de la ovulacion uno u otro tipo
de gonadotrofinas, probablemente debido
al tamano de la muestra, ya que existe una
clara tendencia a un mayor numero de
gestaciones al utilizar FSH recombinante.

Tampoco hemos encontrado diferencias
significativas al comparar la tasa de emba-
razos por ciclo en las dos técnicas de ca-
pacitacion del semen empleadas, consi-
guiéndose 5 gestaciones en los 55 ciclos
realizados por Gradiente de Densidady 7
en los 45 ciclos en los que se usé la técnica
de Swim-Up.

Relacionando el tipo de esterilidad y la
posibilidad de gestacién con IAC, hemos
encontrado una asociacién estadistica-
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mente significativa entre la esterilidad se-
cundaria (aquellas pacientes que si tenian
un antecedente de embarazo previo) y la
consecucion de gestacion (p<0.005).

La causa de esterilidad en la que se
consiguieron mejores resultados fue la
astenozoospermia, lo; sicual " fue
estadisticamente significativo respecto a las
otras causas de esterilidad halladas
(p<0.001).

La media de ciclos realizados en aque-
llos casos en que se consiguié un embara-
zo fue de 2 ciclos, con unrango de 1 a 4
ciclos.

El Recuento de Espermatozoides Movi-
les (REM) medio de las muestras
inseminadas en los ciclos en los que se
consiguié gestacion fue de 15.2 mill de
espermatozoides.

Tan solo en un caso de evidencié un
embarazo gemelar (8.1%).

En cuanto a las pacientes que abando-
naron el programa de IAC, los resultados
fueron los siguientes:

El 16.6% de las parejas fueron remiti-
das a otros centros para realizacion de
técnicas de FIV-TE por agotarse los 6 ci-
clos de IAC sin conseguir gestaciéon (6
casos). En 5 casos (13.2%) se produjo el
abandono voluntario de la pareja antes de
agotar los 6 ciclos de IAC. Tan solo en 3
casos (8.3%) se decidio por parte del gine-
cologo derivar a la pareja a técnicas de
FIV-TE antes de acabar los ciclos de IAC:
En un caso se tratada de una esterilidad de
causa mixta por endometriosis, obstruc-
cion tubarica unilateral y astenozoospermia,
debido a la complejidad del caso. En otra
pareja se evidencio una mala recuperacién
espermatica (REM inferior a el millén de
espermatozoides) tras la realizaciéon de un
ciclo de IAC. Y en el "ultimo caso, la pa-
ciente que tenia una edad limite, sufrié en
dos ciclos una hiperestimulacion ovarica
que requirio ingreso, por lo que se le acon-
sejo realizar una FIV-TE a fin de optimizar
resultados antes de que quedara fuera de
los programas de reproduccion asistida por
su edad.



Respecto a las complicaciones, la tasa
por ciclo ha sido de tan solo un 4%, siendo
la tasa por paciente de un 11,1%

No ha existido ningun caso de embara-
zo multiple ( mas de 3 embriones), ni de
infeccion pélvica, ni de embarazo ectépico.

La tasa de abortos fue del 23% vy la de
Sindrome de Hiperestimulacion Ovarica que
requirié ingreso hospitalario fue del 3%.

Conclusiones

La IAC es una técnica de reproduccion
asistida facil y relativamente econdmica,
que esta al alcance de cualquier centro
hospitalario de segundo nivel, como han
demostrado experiencias previas en otras
comunidades auténomas de Espana, como
la andaluza donde desde 1996 se vienen
realizando en algunos hospitales comar-
cales (6) .

Los resultados de estos 100 primeros
ciclos en el Hospital de Manacor, centro de
referencia de la comarca del Llevant
Mallorqui son perfectamente superponibles
a los publicados en la literatura, es decir un
12% de gestaciones por ciclo de IAC(
1.2.7):

Si comparamos los resultados respecto
al porcentaje de gestacion por pareja trata-
da, nuestros resultados se encuentran en
un rango Optimo (33.3%) frente a los datos
publicados (del 21 al 38%) (1,2,7) .

Siguiendo esta coincidencia de resulta-
dos, el 100% de nuestros embarazos se
consiguieron en los 4 primeros ciclos de
IAC, frente al 90% publicado en la literatura
(1,2,7,8) . Es por Esto que actualmente,
los centros que cuentan con la posibilidad
de realizar FIV, no recomiendan realizar
mas de 4 ciclos de IAC. En nuestro caso,
hemos decidido continuar ofreciendo la
posibilidad de realizar 6 ciclos de IAC a las
parejas que lo desean, debido a las dificul-
tades que encuentran los usuarios de
nuestra comunidad auténoma de poder
entrar en programas de FIV-TE subvencio-
nados por la Seguridad Social, ya que han
de ser remitidos al Hospital La Fe de Valen-
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cia, fuera de las Islas Baleares. Dificulta-
des que desaniman a muchas parejas y
que por lo tanto limitan a la IAC sus inten-
tos por conseguir el tan preciado embara-
zo.

Aunque no hemos encontrado diferen-
cias significativas, probablemente los da-
tos obtenidos nos animen a seguir em-
pleando las gonadotrofinas de reconven-
cion genética y a utilizar métodos de capa-
citacién de semen probados por una larga
experiencia, como es el Swim-Up, que
ademas resulta mas econémico al centro.

En cuanto a los buenos resultados ob-
tenidos en pacientes con astenozoospermia,
es decir, con disminucion de la movilidad
de los espermatozoides, es un dato impor-
tante a tener en cuenta, dado que los pro-
blemas reproductivos por factor masculino
se estd incrementando de manera alar-
mante a nivel mundial y es junto a la
esterilidad sin factor objetivable, la princi-
pal causa de esterilidad entre las parejas
de nuestra area sanitaria que consultan por
falta de descendencia.

Respecto a las complicaciones , en
nuestra experiencia han sido en general
muy poco importantes. No hemos tenido
casos de infeccion pélvica que de por si es
muy escasa en lo referido en la literatura
(0,2%) (1,2,9) , ni tampoco casos de emba-
razo ectopico (del 2 al 8% segun la litera-
tura) (1,2,9) .

La tasa de embarazos de mas de un
embrién segun los datos publicados varia
entre el 12 y el 27% (1,2,9) , muy superior
al 8.1% de nuestros casos. Probablemente
ello se haya debido al riguroso control
ecografico de la maduracioén folicular, en el
que ha primado la seguridad frente a la
consecucién de un embarazo atoda costa,
ya que en nuestros protocolos se cancela
todo ciclo en que se observen 3 o mas
foliculos de 17 mm o 4 o mas foliculos de
14 mm. En estos casos se deja de adminis-
trar las gonadotrofinas y se prohiben las
relaciones sexuales hasta que aparece la
menstruacion.

Por definicion un embarazo gemelar es
un embarazo de alto riesgo, y un embarazo



de mas de dos embriones no se contabiliza
como un Exito de la técnica sino como una
complicacion (1,2) por los graves riesgos
materno-fetales que implica.

En cuanto a la incidencia de Sindrome
de Hiperestimulacién Ovarica, nos encon-
tramos a un nivel aceptable al compararla
con los datos de referencia en la literatura
(1-3%) (1,2) .

Todas las técnicas de reproduccion asis-
tida tienen una tasa de abortos superior a
la referida para las gestaciones naturales,
en el caso de la IAC, la tasa de abortos
suele ser del 18 al 20% (1,2,9) , lo cual
indica que en nuestra experiencia, con un
23%, hemos tenido una tasa discretamente
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