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Intrauterine insemination in a non specialized clinic, first aproach to the
treatment of infertility
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Resumen

Objetivo: Describir el resultado de la inseminación intrauterina, así como las variables relacionadas
con el éxito de esta técnica en un centro no especializado.

Diseño: Estudio retrospectivo desde febrero de 2001 hasta junio de 2003.

Entorno: Hospital de la Ribera (área 10 de la Comunidad Valenciana).

Sujetos: 135 parejas con problemas de esterilidad que han sido sometidas a un total de 388 ciclos de
inseminación intrauterina.

Resultados: El número total de embarazos ha sido 39, consiguiendo una tasa de gestación por ciclo
terapéutico del 10,1% y por paciente del 28,9%. La tasa de aborto es del 25,6% y de embarazo múlti-
ple del 9,4%. La tasa de embarazo por ciclo en función de la cantidad de espermatozoides (millones
de espermatozoides/ml) en el capacitado ha sido: <10 (3,8%), 10-20 (19,3%), 20-40 (9,9%), (40
(11,6%). La tasa de embarazo en función del ciclo ha sido: 10,37% (en el 1º), 10,89% (en el 2º),
11,27% (en el 3º), 6,82% (en el 4º), 4,35% (en el 5º), 18,18% (en el 6º) y 0% (en el 7º).

Conclusiones: La inseminación intrauterina representa el primer eslabón en la terapia de la esterili-
dad de la pareja y podría realizarse en centros no especializados en técnicas avanzadas de reproduc-
ción asistida con resultados comparables a los centros especializados en el tema.
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Summary:

Objectives: To describe the outcome of the intrauterine insemination (IUI), as well as the variables
related to the success of this technique in a non specialized clinic.
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INTRODUCCIÓN

La esterilidad involuntaria, aun siendo una situa-
ción de riesgo no vital, siempre ha sido importante
desde el punto de vista personal y social. Afecta a
una masa de población creciente, que demanda cada
día más una adecuada atención de su problema. En
este sentido, se sabe que aproximadamente el 15% de
las mujeres entre 20-37 años acuden anualmente a las
consultas de esterilidad (1) .

La técnica que se ha impuesto por su baja comple-
jidad y escaso costo como tratamiento de primera lí-
nea en las parejas estériles sin ninguna causa que la
contraindique es la inseminación artificial.

Se define la inseminación artificial como el depó-
sito de forma no natural de espermatozoides proce-
dentes de semen de la pareja o de donante en el tracto
reproductivo de la mujer. 

En la actualidad, hacer referencia a inseminación
artificial supone hacer referencia a la inseminación
intraútero previa capacitación del semen en el labora-
torio. 

Los principales factores capaces de predecir su re-
sultado son: la edad de la mujer (2-7), la cantidad de
espermatozoides con buena motilidad (8-17), la mor-
fología espermática (9, 10, 18-20), la técnica emplea-
da en la preparación del semen (21-28), uso de esper-
ma homologo o de donante (28-37), origen de la
infertilidad (7, 38-40) y el método de estimulación
ovárica (38, 41, 42).

En este estudio pretendemos describir el resultado
de la inseminación intrauterina en un centro hospita-
lario no especializado en técnicas de reproducción
asistida, así como las variables relacionadas con el

éxito de esta técnica. Estudiaremos el número de es-
permatozoides móviles en el capacitado, edad de la
mujer y número de ciclos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

Estudio retrospectivo desde febrero de 2001 hasta
junio de 2003 de los ciclos de inseminación intraute-
rina practicados en nuestro centro.

Población 

En el estudio se han incluido 388 ciclos de induc-
ción de ovulación e inseminación intrauterina practi-
cados a 135 parejas que consultaron por esterilidad en
la Unidad de Patología Funcional del Servicio de
Tocoginecología de nuestro centro (Hospital de La
Ribera, área 10 de la Comunidad Valenciana).

Las indicaciones para la práctica de inseminación
artificial fueron: factor masculino (oligoastenozoosper-
mia con recuperación de espermatozoides móviles
postcapacitación superior a 5 millones por mililitro),
disfunción ovulatoria o esterilidad idiopática en caso
de IAC o azoospermias u oligozoospermias severas en
las que se aceptaba la utilización de semen de donante.

Entorno

El Hospital de La Ribera es un centro hospitalario
de titularidad y financiación pública con gestión pri-
vada. Su actividad comenzó en Enero del 1999 y
atiende al área sanitaria 10 situada en el sur de la pro-

Design: Retrospective study from February of 2001 to June of 2003. 

Setting: Hospital of the Ribera (Valencia, Spain).

Patients: One hundred thirty five couples with diverse causes of infertility  underwent 386 IUI cycles.

Results: The total number of pregnancies was 39, resulting in a pregnancy rate per cycle of 10.1%
and a couple pregnancy rate of 28.9%. The multiple pregnact rate was 9.4%, and the miscarriage ra-
te was 23.5%. Per cicle pregnancy rates based on processed total sperm counts (million per mL) was:
<10 (3.8%), 10.-20 (19.3%), 20-40 (9.9%), (40 (11.6%). The per cycle pregnancy rate was, 10.37% in
the first cycle of IUI, 10.89% in the second, 11.27% in the third, 6.82% in the fourth, 4.35% in the
fifth and 18.18% in the sixth.

Conclusions: Intrauterine insemination represents the first line in treatment of infertility. It may be
performed in non specialized clinics in assisted reproductive technology, achieving comparable re-
sults to these centers.

Key words: Intrauterine insemination. Swim-up. Pregnancy rate. Infertility. Semen



vincia de Valencia; el hospital satisface la demanda
de atención especializada generada en la comarca de
La Ribera de la Comunidad Valenciana que abarca
una población de unos 230.000 habitantes distribuida
en más de 40 localidades.

La preparación del semen se realizó en el labora-
torio de bioquímica del Área de Diagnóstico
Biológico, el control, seguimiento de la estimulación
ovárica y la inseminación intrauterina en el servicio
de Ginecología y Obstetricia del Hospital de la
Ribera. 

Intervenciones

Las pacientes fueron sometidas a un tratamiento
con hormona folículo estimulante recombinante
(FSHr) para estimulación de la ovulación según un
protocolo de pauta lenta, desde el tercer día del ciclo,
con dosis iniciales que oscilaron entre 50 y 150 UI/
día. La monitorización de la respuesta se realizó me-
diante ecografía transvaginal, incrementándose la do-
sis si no se evidenciaba actividad ovárica tras 7 días
de tratamiento. El control del ciclo se realizó median-
te controles ecográficos seriados. Puntualmente y en
función de la respuesta, se practicó alguna determina-
ción de estradiol pero no de manera rutinaria.

Se administraron 10000 Unidades de gonadotrofi-
na corionica humana (hCG) o 250 microgramos de
coriogonadotrofina alfa recombinante (hCGr) cuando
existía entre uno y tres folículos con diámetro mayor
ecográfico igual o superior a 18 mm.

La inseminación se realizó entre las 36 y 40 horas
después de administrar la dosis de hCG.

Las muestras de semen se obtuvieron por mastur-
bación. Se incubó el semen 30 minutos a 37ºC y tras
su licuefacción se determinó el volumen y la viscosi-
dad. La motilidad y la concentración inicial de esper-
matozoides se calculó utilizando la cámara Makler
(sefi-Medical Instruments ltd.). 

La técnica empleada para capacitar el semen fue
el swim-up. Para lavar el semen se empleó el medio
Sperm Preparation Medium 125 ML (Medicult”). El
medio IVF Medium 125 ML (Medicult”) se utilizó
para la incubación en un baño a 37ºC durante 1 hora
y 30 minutos sobre una gradilla inclinada.
Finalmente, se determinó la concentración de esper-
matozoides móviles en el capacitado utilizando la cá-
mara de Makler.

La evaluación del éxito fue determinada por la
presencia o ausencia de embarazo después de cada ci-
clo. La confirmación del embarazo fue determinada
por la elevación de la gonadotropina corionica huma-
na en suero o en orina (evidencia bioquímica de em-

barazo) o por la presencia de actividad cardiaca fetal
mediante ultrasonografia (embarazo clínico).

Análisis estadístico

Las variables estudiadas han sido: edad de la mu-
jer,  número de ciclos, recuento inicial de espermato-
zoides, concentración de espermatozoides postcapaci-
tación con motilidad óptima y progresiva. El test
estadístico utilizado para determinar la posible in-
fluencia de estos factores ha sido  el test Ji-cuadrado.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 135 parejas que fueron
sometidas a 388 ciclos de inseminación intrauterina
consiguiéndose 39 embarazos. La media de ciclos por
paciente ha sido de 2,5. La tasa de embarazo por ciclo
fue del 10,1% (39 de 388) y por mujer del 28,9% (39
de 135). En parejas que usaron semen homólogo, se
obtuvo una tasa de embarazo por ciclo del 8,6% (32
de 373) y por mujer del 25,2% (32 de 127). La tasa
de abortos ha sido de un 25,6% (10 de 39). Se obtu-
vieron 3 embarazos múltiples (9,4%), siendo todos
ellos gemelares.

La tasa de embarazo por ciclo en pacientes con un
recuento postcapacitación (RPC) inferior a 5 millones
de espermatozoides por mililitro ha sido de 2,4% (se
obtuvo un embarazo con 3 millones de espermatozoi-
des por mililitro y en el sexto ciclo), entre 5 y 10 mi-
llones de 5,4% (fueron dos embarazos con 6 y 7 mi-
llones), entre 10 y 20 millones de 19,27% (10 de 72)
y con más de 20 millones de 11,9% (26 de 238). Al
comparar el éxito de la inseminación artificial en fun-
ción de la cantidad de espermatozoides móviles en el
capacitado (tabla 1) hemos visto que χ2 = 3.377, co-
mo la χ2teorica con 3 grados de libertad y p=0.05 es
igual a 7.814 no podemos rechazar la hipótesis nula,
las diferencias teniendo en cuenta este factor no son
significativas.

Durante el primer ciclo se produjeron el 36% de
las gestaciones (14 de 39), hasta el segundo ciclo el
64% (25 de 39), al tercer ciclo el 84% (33 de 39), al
cuarto ciclo el 92% (36 de 39), al quinto el 95% (37
de 39) y finalmente con el sexto se obtuvo la totali-
dad de las gestaciones.

Al estudiar la influencia de la edad de la mujer
(tabla 2) χ2 =4.315 mientras que la χ2teorica con 3 gra-
dos de libertad y p=0,05 es igual a 5,99. Por lo que no
rechazamos la hipótesis nula, no hay diferencias sig-
nificativas en función de la edad. 

Teniendo en cuenta el número de ciclos (tabla 3)
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nos hemos encontrado que χ2 =2.721, mientras que la
χ2teorica con 6 grados de libertad y p=0,05 es igual a
12,59. Por lo tanto, no hay diferencias significativas
en función del número de ciclos.

DISCUSIÓN

Las diferencias teniendo en cuenta la concentra-
ción de espermatozoides móviles en el capacitado no
han sido significativas con una seguridad del 95%.
Sin embargo, de un total de 39 embarazos sólo hemos
encontrado 1 en pacientes con un recuento postcapa-
citación inferior a 5 millones de espermatozoides por
mililitro. La probabilidad de lograr un embarazo con
este recuento es muy baja, concretamente 2,4% (1 de
41 ciclos con < 5 RPC) . Este dato está de acuerdo
con el obtenido por Khalil et al (11) y Buckett et al
(9) que recomiendan la inseminación in vitro con ca-
pacitados inferiores a 5 millones por mililitro.

Con capacitados con menos de 10 millones por
mililitro la proporción de embarazos frente a no em-
barazos se mantiene baja. También presenta una pro-
babilidad baja, 3,8% (3 de 78 ciclos con (10 RPC).
Esta proporción aumenta en capacitados superiores a
10 millones, sin embargo a partir de este valor la pro-
porción de embarazos ya no aumenta proporcional-
mente al aumentar la concentración de espermatozoi-
des en el capacitado. Con capacitados superiores o
iguales a 10 millones la probabilidad de gestación es
más alta, 11,6% (36 de 310 ciclos). Esto concuerda
con los datos obtenidos por Van Voorhis et al (17)
que recomiendan inseminación in vitro en capacita-
dos inferiores a 10 millones de espermatozoides.

La edad de la mujer tampoco ha sido determinante
en el resultado de la inseminación intrauterina. Sin
embargo, no hemos encontrado ningún embarazo en
mujeres de más de 38 años. Por el contrario, Stone et
al (5) y Yang et al (6) establecen que la edad avanza-
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Tabla 1
Influencia de la cantidad de espermatozoides móviles

en el capacitado.

RPC EMBARAZOS NÚMERO DE TASA DE

CICLOS EMBARAZOS

POR CICLO

0 a < 5 1 41 2,4%
_ 5 a <10 2 37 5,4%
_ 10 a  < 20 10 72 19,3%
_ 20 a < 40 9 91 9,9%
_ 40 17 147 11,6%
TOTAL 39 388 10,05%

RPC= Recuento postcapacitación en millones de esperma-
tozoides por mililitro.

Tabla 2
Influencia de la edad

EDAD EMBARAZOS NÚMERO DE TASA DE

CICLOS EMBARAZO 

POR CICLO

22 0 4 0,0%

25 0 9 0,0%

26 2 10 20,0%

27 4 23 17,4%

28 2 13 15,4%

29 1 32 3,1%

30 1 40 2,5%

31 4 44 9,1%

32 2 27 7,4%

33 4 37 10,8%

34 3 24 12,5%

35 4 30 13,3%

36 4 36 11,1%

37 5 27 18,5%

38 3 12 25,0%

39 0 10 0,0%

40 0 10 0,0%

TOTAL 39 388 10,05%

Tabla 3
Efecto del número de ciclos

CICLO EMBARAZOS NÚMERO DE TASA DE

CICLOS EMBARAZO

POR CICLOS

1 14 135 10,37%

2 11 101 10,89%

3 8 71 11,27%

4 3 44 6,82%

5 1 23 4,35%

6 2 11 18,18%

7 0 3 0,00%

TOTAL 39 388 10,05%



da de la mujer es el factor determinante de la insemi-
nación intrauterina.

Teniendo en cuenta el número de ciclos hemos en-
contrado que no hay diferencias significativas. Sin
embargo, de los 39 embarazos obtenidos 36 (92,3%)
han tenido lugar dentro de los cuatro primeros ciclos.
Nuestro resultado es parecido a Remohi et al (40) que
obtienen una tasa de embarazo en los cuatro primeros
ciclos del 92% en 2471 ciclos y 845 pacientes, por lo
que proponen el considerar la posibilidad de recurrir
a otras técnicas más complejas de reproducción en
aquellas pacientes que no logren gestar al cabo de ese
periodo.

Hemos obtenido una tasa de embarazo por mujer
utilizando semen homólogo del 25,2%, este resultado
es similar al obtenido por Khalil et al (11) que obtie-
nen una tasa del 27,2% con 893 mujeres y 2473 ci-
clos y David C. Miller (12) que presentaron una tasa
del 27,4% con 438 mujeres y 1114 ciclos.

La tasa de embarazo por ciclo con semen homólo-
go obtenida ha sido de un 8,6%, Remohi et al (40)
tiene una tasa superior, 13,2% al igual que Miller et
al (12) de 10,8 y Ragini et al (14) es del 13,1%. Sin
embargo en un estudio presentado por Hendin et al
(4) con 533 mujeres y 1728 ciclos donde estudiaron
las variables que afectan al éxito de la inseminación
intrauterina (parámetros seminales y fisiológicos) ob-
tuvieron una tasa por ciclo del 12,4% en parejas sin
ningún factor de riesgo, 8,1% en mujeres con edad
superior a 37,7 años, 5,3% para mujeres con antece-
dentes de cirugía pélvica y 2,0% para parejas con po-
bre motilidad en el capacitado, lo que viene a signifi-
car que el éxito de la inseminación intrauterina
dependerá mucho de la población escogida.
Seleccionando nuestra población de estudio a mujeres
con una edad igual o inferior a 37 años y con un re-
cuento postcapacitación superior a 5 millones por mi-
lilitro hubiéramos obtenido una tasa de gestación por
ciclo del 11%.

Hemos encontrado una tasa de aborto, del 25,6%.
Este resultado es similar con los obtenidos por
Nuojua-Huttunen et al (36), con una tasa del 23,5%.
Guzick (44) con una tasa del 24 % concluyen que no
existe ninguna evidencia que la estimulación ovárica
junto con la inseminación intrauterina producen un
aumento de la tasa de abortos. Esta tasa es muy varia-
ble de un estudio a otro, Lansac et al (34), con 18% y
Morshedi con 34% (26).

La inseminación artificial tiene sus riesgos aunque
en la mayoría de los casos puede ser prevenidos. Se
ha descrito casos de infecciones pélvicas, reacciones
alérgicas y otros como consecuencia de desarrollo fo-
licular múltiple como el síndrome de hiperestimula-

ción ovárica y el embarazo múltiple (40). Nuestra ta-
sa de embarazos multiple ha sido del 7,7%. Ha sido
inferior a la obtenida por Nuojua-Huttunen et al (36)
del 13,7% y por Kaplan (43) del 14,1%.

Para parejas con problemas de esterilidad de etio-
logía diversa el recuento postcapación de espermato-
zoides con buena motilidad puede predecir el éxito de
la inseminación intrauterina con estimulación ovárica
controlada. Las pacientes que sean inseminadas con
RPC superior a 10 tendrían más probabilidad de que-
darse embarazadas. Este recuento puede representar
un parámetro objetivo mediante el cual se puede
aconsejar y orientar a la pareja estéril. Si la terapia
aplicada sobre la causa de la esterilidad ha fallado se
debería considerar otros métodos alternativos como la
FIV e ICSI cuando el RPC sea inferior a 10 millones
de espermatozoides por mililitro. 

Las características fundamentales de nuestro cen-
tro, como hospital y servicio de tocoginecología y de
laboratorio clínico no especializado en reproducción
asistida, son los derivados de la no dedicación en ex-
clusiva de los ginecólogos al estudio, seguimiento y
tratamiento de la esterilidad e infertilidad y sobre to-
do, los derivados de las limitaciones técnicas y huma-
nas que supone la imposibilidad de disponer de un la-
boratorio con capacidad para técnicas de FIV/ICSI.
Además, los analistas de nuestro centro tampoco se
dedica en exclusividad a las técnicas de reproducción
asistida.

Estas circunstancias implica el tratamiento, en
ocasiones, de parejas con valores seminales límites
ante la lista de espera en los centros de reproducción
asistida públicos y un incremento de la cancelación
de ciclos por hiperrespuesta ante la imposibilidad de
transformar un ciclo de inseminación intrauterina en
un ciclo de FIV/ICSI.

Como conclusión final querríamos destacar los
buenos resultados obtenidos en las inseminaciones in-
trauterinas realizadas en nuestro centro, con unas ta-
sas de embarazo por ciclo y por persona comparables
a centros especializados en técnicas de reproducción.
Estos datos ponen de manifiesto que la inseminación
intrauterina con estimulación ovárica controlada re-
presenta un método con unas tasas aceptables de em-
barazo. Además resulta ser un procedimiento senci-
llo, barato, accesible para toda pareja infértil y no
invasivo, que se pueden realizar en cualquier centro
sanitario dotado de personal especializado en conoci-
mientos de ginecología y de laboratorio clínico, sin
tener que ser un lugar especializado en técnicas avan-
zadas de reproducción asistida, se puede convertir en
el primer eslabón en la terapia de la esterilidad de la
pareja.
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