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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados y determinar que factores pueden ser indicadores de éxito de la inse-
minacion intrauterina homologa (11U-H).

Metodologiay descripcion de la muestra: Analisis retrospectivo de 430 ciclos de [1U-H realizados a
168 parejas en la Seccidn de esterilidad del hospital Universitario Puerta de Hierro de Madrid.

Se ha realizado una sola inseminacién por ciclo de estimulacion ovarica controlada a parejas con en-
dometriosis, factor cervical, subfertilidad masculina o esterilidad sin causa. Para la capacitacion del
semen se ha utilizado la técnica de “ Swim-up” .

Variables estudiadas: edad de la mujer, tipo y tiempo de esterilidad, causa de esterilidad femenina, re-
cuento de esper matozoides méviles (REM) postcapacitacion, nimero de inseminaciones, y nimero de
foliculos preovulatorios.

Estudio de asociacién entre variables mediante test de Chi Cuadrado.

Resultados: La tasa de embarazos por pareja ha sido del 33,3 %y por ciclo del 13,02%. El 91% se ha
conseguido en las 4 primeras I1U-H. En el 87% de los casos |la gestacion ha sido Unica. De todos los
factores estudiados s6lo el REM ha influido de forma significativa sobre el resultado de la insemina-
cion, con REM mayor de 2 millones la probabilidad de embarazo es significativamente superior (p=
0,02).
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Conclusiones. En mujeres menores de 40 afos, la edad no es un factor determinante sobre la tasa de
éxito de la [1U-H. En parejas con menos de 4 afos de esterilidad el tiempo de evolucién no empeora
€l prondstico. En mujeres seleccionadas, menores de 40 afios, con permeabilidad tubarica conserva-
da, el factor femenino no influye sobre la tasas de éxito de la I1U-H. El Unico factor predictivo con
significacion ha sido el REM, a partir 2 millones los resultados de la 11U-H mejoran significativa-
mente.

Palabras clave: Inseminacién intrauterina homologa. Factores prondsticos.

Summary
Objective: To evaluate the results and determinate wich factors can influence pregnancy rate using
homologous intrauterine insemination (1UI-H).

Design and patients: Retrospective analysis of 430 |Ul- H cyclesin 168 infertile couples at the inferti-
lity section of “ Puerta de Hierro University Hospital” , Madrid.

Only one insemination per stimulated ovarian cycle was performed in patients with: endometriosis,
cervical factor, male subfertility or unexplained infertility. For sperm preparation we used the “ swim
up” technic. We studied: female age and diagnosis, duration of infertility, sperm quality, number of
IUI-H and number of preovulatory follicles related to clinical pregnancy rate and multiple gestations.

Satitical analysis was perfomed using the Chi Square test
Results: The pregnancy rate per couple was 33.3% and per 1UI-H 13.02%.
91% of pregnancies were obtained on first to fourth treatment cycle , and 87% were single pregnan-

cies.Pregnancy rate was significantly higher if progressively motile sperm count after prepatetion

was > 2 millions ( p=0.02) .

Other studied factors did not have influence in I1U-H outcome.

Conclusions: For women < 40 years, age is not a prognostic factor of IUI-H outcome. Couples with
less than four years of infertility, duration of infertility does not influence on pregnancy rate. In selec-
ted women, younger than 40 with tubal permeability , female diagnosis does not affect 1UI-H outco-
me. Only motile sperm count has been a significant prognostic factor for 1UI-H.

Key words: Homologous intrauterine insemination, prognostic factors.

INTRODUCCION

El tratamiento con inseminacion intrauterina ho-
mologa (I1U- H) es un método de reproduccion asisti-
da relativamente simple en cuanto a técnica, no inva-
sor, de una efectividad importante y con una buena
relacion coste-efectividad (1, 2). Constituye una al-
ternativa terapeltica validay al alcance de muchas
pargjasy ginecologos para €l tratamiento de la esteri-
lidad, que precede con frecuencia a la fertilizacion in
vitro, técnicainvasivay de mayor coste econdmico.

La llU-H consiste en el deposito directamente en
la cavidad uterina de espermatozoides moviles de la
pareja capacitados en el momento de la ovulacién.
Esto implica la necesidad de sincronizar la insemina-
cion con la ovulacion bien en un ciclo natural o con

estimulacion ovérica. Latasa de éxito de esta técnica,
expresada en embarazos por inseminacion, va del 5.6
al 24% (3-6). Esta variacion se debe tanto a los dife-
rentes criterios de indicacion y seleccion de las pa-
cientes como a los distintos protocolos de estimula-
cién y monitorizacion del ciclo, alas diversas
técnicas de capacitacion del semeny a ndmero de in-
seminaciones por ciclo de tratamiento.

Se han descrito diferentes factores con influencia
sobre la probabilidad de éxito de la 11U-H: depen-
dientes de la pareja como la duracién de la esterili-
dad, femeninos como la edad, diagnéstico, nimero de
foliculos preovulatorios maduros, nimero de ciclos
de tratamiento y masculinos entre ellos la concentra-
cion, motilidad y morfologia esperméticay la técnica
de preparacion seminal (7)

En este trabajo se analizan de forma retrospectiva
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los resultados obtenidos mediante 11U-H en nuestra
unidad de esterilidad y se estudian |os factores pro-
nasticos de importancia sobre la tasa de embarazo.

La evaluacién de los criterios de indicacion de
I[U-H y de latasa de éxito obtenida se hace necesaria
para ofrecer a las parejas que acuden a nuestra uni-
dad una informacion objetiva, asi como una probabi-
lidad de éxito razonable y equiparable a la de otras
unidades.

Objetivos

Evaluar los resultados y determinar |os factores
pronoésticos para la obtencion de embarazo mediante
inseminacion intrauterina homol oga.

Metodologia y descripcion de la muestra:

Seleccion de las pacientes

Estudio retrospectivo de una muestra aleatoria de
168 parejas estériles estudiadas y tratadas mediante
inseminacion intrauterina. Se ha realizado un total de
430 ciclosde I1U-H.

El protocolo estudio en nuestra unidad incluye:

- Ecografia transvaginal

- Estudio hormonal: FSH, LH, PRL, y estradiol 3°-
5° dia del ciclo.Se ha considerado requisito para
la estimulacion del desarrollo folicular multiple
una FSH menor a 10 MU/ml en fase folicular
precoz.

- Test postcoital y de filancia en fase preovulatoria

- Histerosalpingografia o laparoscopia para la eva-
luacién de la permeabilidad tubarica

- Seminograma siguiendo los con criterios de nor-
malidad delaOMS

Indicaciones de I 1U-H:

Se indic6 inseminacion intrauterina homologa en
parejas con permeabilidad tubarica en al menos una
trompa y alguno de los siguientes factores etiol 6gi-
Cos:

- Factor cervical o inmunol6gico

- Endometriosis

- Factor masculino: oligoastenozoospermia con

mas de 600.000 espermatozoides moviles des-
pués de capacitacion mediante técnica de “ Swim
up”.

- Esterilidad sin causa

Protocolo de estimulacién ovarica y monitorizacion

Para le estimulacion del desarrollo folicular multi-

ple se ha utilizado de 75- 300 Ul de gonadotropina
purificada o recombinante a partir 3° dia del ciclo y
controles ecogréficos cada 48 horas a partir de 4-5 °
dia de tratamiento, hasta alcanzar al menos 1 foliculo
maduro de 18 mm de diametro. Para la induccion de
la ovulacién de han administrado 2500-10.000 ui de
HCG. Los ciclos con més de 5-6 foliculos mayores de
14 mm fueron cancelados.

En 31 ciclos (7,2%) se ha producido una hiperesti-
mulacion leve, en estos casos se ha suspendido la in-
duccion de la ovulacién con HCG.

En la preparacion del semen se ha empleado la téc-
nica de“ swim- up”:

- Unavez licuado el semen se centrifuga la mues-
tra durante 10 minutos a 2000 rpm
- Eliminacion de liguido sobrenadante mediante
decantacion
- Al pellet se le afiade 1-2 cc de medio de cultivo
Ham F- 10
- Incubacion en estufa a 37°, 1 hora aproximada-
mente
Con una cénula flexible de inseminacién intraute-
rina (Gynetics R) se deposita en la cavidad uterina de
0,1-0,3 ml de la muestra capacitada. Se realiza una
sola inseminacion alas 24 horas de la administracién
de HCG.
En caso de retraso menstrual se ha realizado eco-
grafiatransvaginal para el diagndstico de embarazo.

Andlisis estadistico

Ha sido realizado con el paquete estadistico SPSS
para Windows 10.0. Para variables cualitativas €l re-
sumen de datos se realiz6 mediante tablas de distribu-
cion de frecuencias absolutas y porcentajes. En el ca-
so de las variable cuantitativas se calcularon medidas
de resumen: media, mediana, desviacion estandar y

rango. La prueba de Chi cuadrado se utilizé para va-
lorar la asociacién entre variables cualitativas.

Resultados

La edad de las pacientes estudiadas ha estado
comprendida entre los 21 y 41 afos, con una edad
media de 32,08 afios y una mediana de 32 afios. En la
mayoria de los casos (97%) la edad ha sido inferior a
40 afos.

La duracion de la esterilidad ha oscilado entre 1y
15 afios, con una media de 2,56 afios y una mediana
de 2 afos. En el 78% de los casos la esterilidad ha si-
do primariay en el 22% secundaria.

La causa de la esterilidad en un 35% (n=59) de las
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parejas ha sido debida a factor femenino, un 25 %
(n=41) a factor masculino, un 35% (n=58) a causa
mixtay en el 5% (n=8) a causa desconocida.

El factor masculino se ha diagnosticado en el
57,2% (n=96) de los casos, de ellos un 44% (n=42)
presentaba una oligoastenozoospermia leve (REM 2-
3 millones), un 46% (n=44) oligoastenozoospermia
moderada (REM 1-2 millones) y un 10% (n= 10) oli-
goastenozoospermia severa (REM < 1 millén). Con
REM <1 mill6n se han realizado 37 ciclos de I1U-H
(8,6%), con REM 1-2 millones 151 (35.1%) y con
REM > 2 millones 242 (56,2%).

La etiologia femenina ha sido multiple en el 70%
(n=119) de los casos. El factor tuboperitoneal se ha
diagnosticado en 46% (n=77) de los casos, el factor
cervical o inmunolégico en el 44% (n=74), el factor
ovarico en el 14% (n=24) y endometriosis en el 5%
(n=10) de estos casos 6 presentaban endometriosis de
grado O-11 y 4 de grado I11-1V.

Se ha realizado un minimo de unay un maximo
de 7 I1U-H por pareja con una media de 2,56 y una
mediana de 2. En el 76.2% (n=128) de las parejas se
ha realizado de 1-3 inseminaciones, en el 91,7%
(n=154) entre 1 y 4,y en el 8,4% (n=14) entre5y 7.

De las 168 parejas tratadas, 56 han conseguido
embarazo |o que representa una tasa de embarazo por
pareja del 33,3 % y una tasa media de embarazo por
ciclo de IU-H del 13,02%. El Tipo de embarazo ha
sido Unico en el 87% (n=48) de los casos y multiple
en el 13% (n=8), entre éstos 6 han sido gemelaresy 2
triples, lo que representa un 10,7% y un 3,5% de to-
das las gestaciones, respectivamente.

La probabilidad de embarazo mdiltiple ha sido simi-
lar enlos ciclos con dos foliculos preovulatoriosy en los
de tres 0 mas foliculos (p=0,5), la dosis de HCG tampo-
co hatenido relacion con € riesgo de gestacion maltiple
(p=0,1), aunque estos resultados estan influenciados por
€l bagjo nlmero de embarazos mdiltiples.

Como se expresa en latabla 1, no se ha hallado di-
ferencia significativa en la tasa media de embarazo por
[1U-H entre los distintos grupos de edad estudiados.

La media de afios de esterilidad en el grupo de pa-
cientes que no obtiene embarazo ha sido de 2,68 afios
y ladel grupo que si consigue embarazo de 2,29 afios,
no existiendo diferencia significativa entre ambos
grupos (p=0,18). Aunque la tasa media de embarazo
por ciclo ha sido levemente superior en las pacientes
con 1 afio de esterilidad respecto a las pacientes con
2, 3y 4 0 més afios de esterilidad, no se han hallado
diferencias significativas entre los grupos (tabla 2).

La tasa de embarazo en las parejas con esterilidad
secundaria ha sido del 44,4%, frente a 29,8% de las
parejas con esterilidad primaria. Esta diferencia, aun-

Tabla 1
Tasa embarazo por ciclo segun edad de la mujer

Edad Ne Ul Embarazos Tasa
emb/I1U-H
<29 (n=36) 99 10 10,1%
30-34 (n=87) | 218 27 12,3%
>35 (n=45) 113 19 16,8%
TOTAL 430 56 13%
(p=0.5)
Tabla 2

Tasa embarazo por ciclo segin afios de esterilidad
Afios N°lIU-H |Embarazos Tasa
esterilidad emb/I1U-H
1 afio 58 10 17%
2 afios 178 21 11,7%
3 aflos 70 5 7%
>4 afos 54 6 11%
P=0,16

gue importante, no llega a alcanzar el nivel de signifi-
cacion estadistica (p=0,09).

En lafigura 1 queda reflejado el porcentaje de
embarazo segun el nimero de inseminacién. El
32,1% de los embarazos se han producido en el pri-
mer ciclo de tratamiento, el 25% en el segundo, €l
21,4% en €l tercero y el 12,5% en el cuarto lo que se
traduce en una tasa acumulada de embarazos en las 4
primeras inseminaciones del 91,1%. La media del ci-
clo en que se consigue el embarazo es de 2,48, con
unamediana de 2.

No se han hallado diferencias significativas en la
tasa de embarazo seglin el nimero de inseminaciones,
las tasas a partir del cuarto ciclo de I11U-H son poco
precisas por menor tamafio de la muestra (tabla 3).

Latasa folicular media,obenida mediante la divi-
sion de la suma de los foliculos maduros en cada ci-
clo de una paciente entre el nimero total de ciclos
gue harealizado esta paciente, en el grupo de pacien-
tes que no consiguen embarazo ha sido de 2,88 y en
las que si obtienen embarazo de 2,76, no existiendo
diferencias entre ambos grupos (p=0,93)

No se han encontrado diferencias significativas en
las tasas de embarazo segun la causa de esterilidad
fuese por factor femenino, masculino, mixto o de
causa desconocida (p=0,1).
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Tasa de embarazo y nimero de I1U-H.

Tabla 3
Tasa de embarazo seglin nimero de inseminacion
Ne Total Ne N°no Tasa Intervalo
I[TU-H | pacientes |embarazos | embarazo| embarazo | confianza
inician ciclo por ciclo 95%
1 168 18 150 107% | 65164
2 121 14 107 115% | 64-18,7
3 80 12 68 15% 8-24,7
4 40 7 33 175% | 7,3-328
56 > 21 5 16 238% | 8,6-49,1
Total 430 56 374
P=0,33

Estudiando los diferentes factores etiol 6gicos fe-
meninos, tampoco se han hallado diferencias signifi-
cativas en la tasa de embarazo entre pacientes con
presencia o ausencia de factor tuboperitoneal (p=0,9),
endometriosis (p=1), factor ovérico (p=0,4), factor
cérvico-inmunolégico (p=0,4) y uterino (p=1).

La tasa de embarazo en parejas con REM >2 mi-
[lones ha sido mayor respecto a las que tienen REM
1-2 millonesy REM < 1 millén con un nivel de signi-
ficacion de 0,04 y 0,03 respectivamente (figura 2).

La tasa de embarazo por ciclo también ha sido su-
perior con REM > 2 millones respecto a REM 1-2
millonesy a REM < 1 millén con una significacion
de p= 0,02 (tabla 4).

100
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0 I T T
REM<1 REM 1-2 REM>2
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Figura 2
Tasa de embarazo segin REM
Tabla 4
Tasa embarazo/ ciclo segin REM
REM N [lU-H Embarazos Tasa
emb/IU-H
REM<1 millén 37 3 8,1%
REM 1-2 millones| 151 13 8,6%
REM> 2 millones | 242 40 16,5%
Total 430 56 13%
P=0.02
DISCUSION

La tasa media de embarazo por ciclo obtenida ha
sido del 13%, porcentaje que se halla en el amplio
rango referido en la literatura revisada. Diferentes
trabajos hallan tasas similares a la nuestra como el de
Nuojua (8) que en un estudio retrospectivo de 811 ci-
clos de 11U-H con estimulacién ovérica controlada
mediante gonadotropinas obtiene una tasa media de
embarazo del 12,6%, el de Khalil (3) que en 2473 ci-
clos obtiene un 11,9% de embarazos/ 11U y el de
Stone (9) que en un estudio retrospectivo de 9963
[1U-H obtiene un 13,4% de embarazos por ciclo. En
la literatura han sido publicadas tasas medias tan ba-
jas como un 5,6% de Campana (3), un 6,7% de
Hendin (10), un 6,9% de Van Der Westerlaken (11) y
un 7,1% de Houmard (12), y a tasas muy superiores
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como la del 19,6% de Tomlinson (13) y del 24% de
Requena (6). Los diferentes criterios de indicacion y
selecciodn de las pargjas para I1U-H, los diversos pro-
tocolos de estimulacién, técnicas de capacitacion y
ndimero de ciclos de tratamiento hacen que los resul-
tados sean tan dispares y dificilmente comparables.

Se hareferido el tiempo de evolucién de la esteri-
lidad como un factor de influencia sobre la probabili-
dad de éxito de la I1U-H. Noujua-Huttenen (8) halla
una tasa de embarazo por ciclo para parejas con me-
nos de 6 afios de esterilidad del 14,2% y con mas de 6
del 6,1%, para Tomlison (13) si la esterilidad es me-
nor de 6 afios la tasa es superior a 20% y si es mayor
de 6 anos del 10%, Houmard (12) encuentra peores
resultados en parejas con mas 3 afos de esterilidad
con tasa de embarazo por ciclo del 9% si la esterili-
dad es de menos de 3 afios y del 2,2% si es superior 3
anos. Estos autores concluyen que la duracion de la
esterilidad es un factor predictivo de |la tasa de éxito
de lallU-H y que la inseminacién conyugal no debe
recomendarse a parejas con esterilidad de larga evo-
lucion. En otros trabajos (1) no se hallan diferencias
segln los afos de esterilidad de la pargja.

En nuestro estudio este factor no ha tenido in-
fluencia sobre tasa embarazo. En la casuistica presen-
tada el tiempo medio de esterilidad ha sido de 2 afos,
en el 17,1% erade 4 o mas afos, en €l 6,2 % supe-
riora5y sbloen el 2,1% de 6 0 més afos. Esta baja
muestra de pacientes con esterilidad de larga evolu-
cion indica que en nuestro medio el tiempo de esteri-
lidad transcurrido cuando las parejas consulta es me-
nor que en otros estudios y hace que los resultados no
puedan ser comparables. De estos resultados puede
concluirse que en parejas con 4 0 menos afnos de este-
rilidad este factor no influye sobre probabilidad de
éxito delallU-H.

La edad de la mujer es considerada como un indi-
cador indirecto de la calidad de los oocitos, existien-
do una relacién inversamente proporcional entre la
edad y la fecundidad femenina. Diferentes estudios
indican que la edad es un factor determinante para €l
éxito de la IlU-H, Goverde (1) en un estudio retros-
pectivo concluye que solo la edad de |a paciente es un
factor prondstico independiente.

En nuestro estudio la edad no ha presentado aso-
ciacion significativa con la probabilidad de éxito de
lallU-H (tasa de embarazo para menores de 29 afios
del 27,8%, entre 30-34 afos del 31% y mayores de 35
anos del 42%, con una p=0,13).

Siguiendo las recomendaciones y criterios para la
utilizacion de los recursos del Sistema Nacional de
Salud (14) en nuestro servicio la edad superior a 40
anos es un criterio de exclusion para € estudio y trater

miento de la esterilidad, lo que explica que en la mues-
tra presentada el rango de edad haya sido de 21 a 41
afios, no disponiéndose datos sobre mujeres mayores.

Hay diferencias en los estudios publicados sobre
la edad a partir de la cual se produce un descenso sig-
nificativo de éxito de la I1U-H. Para algunos autores
la tasa de embarazo disminuiria a partir de los 35-37
anos (6, 10,15). En la mayoria de los trabgjos el des-
censo seria significativo a partir de los 40 afios(3, 4,
8, 9,11, 12,16), para Dickey (5) la edad no seria un
factor de influencia por debajo de los 43 afios.
Nuestros resultados estarian en consonancia con estos
estudios que, como ya se ha referido, indican que la
edad inferior a 40 afios no influye sobre |la tasa de
éxito delallU-H.

En cuanto a nimero de ciclos de tratamiento este
ha oscilado entre 1y 7, | a mayoria de os embarazos
(91%) se ha conseguido en las 4 primeras 11U-H con
una tasa acumulada de embarazos por inseminacion
en los tres primeros ciclos del 37,2% y en los 4 pri-
meros del 54,7%. La tasa de embarazo por ciclo ha
sido similar en las 4 primeras [1U-H, a partir del 4°
ciclo los resultados son poco precisos debido al redu-
cido numero de pacientes con mas de 5 11U-H.
Aungue de nuestra muestra no pueden extraerse datos
concluyentes a partir del 5° ciclo de tratamiento cree-
mos que el hecho de que la mayoria de los embarazos
se hayan obtenido en las 4 primeras |1U-H indica que
la mayor probabilidad éxito se da en estos primeros
ciclos de tratamiento. En publicaciones recientes una
mayoria de autores refieren mejores resultados en los
3-4 primeros ciclos de tratamiento con una disminu-
cion significativa de la tasa de embarazo a partir del
5° ciclo de tratamiento (3-5,8,15). Duran (7) en una
revision sistematica sobre los factores determinantes
de éxito en la I11U-H concluye que la tasa de embara-
zo acumulada en 4-6 primeros ciclos de tratamiento
eslaoptima

El desarrollo multifolicular ofrece un mayor ni-
mero de oocitos maduros fertilizables, una mejor cali-
dad del endometrio y de la fase lutea por lo que favo-
rece la fertilizacién y la implantacion. Estos hechos
se traducen en la mayor tasa de embarazo que dife-
rentes autores refieren en el ciclo de 11U-H con esti-
mulacién ovarica respecto al ciclo natural (17-20). La
probabilidad de embarazo se incrementa con €l nime-
ro de foliculos preovulatorios, diferentes autores ob-
tienen sus mejores resultados con 3 6 mas foliculos
(4, 5, 8, 12). Con 5 0 més foliculos maduros se pro-
duce un aumento significativo de embarazos triples,
por lo que se considera que los éptimos resultados se
conseguirian con 3-4 foliculos preovulatorios. En
nuestro estudio no se ha encontrado diferencia entre
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latasa folicular media de las pacientes que consiguen
embarazo y la de las que no lo consiguen. Seria nece-
sario ampliar los datos para estudiar la posible rela-
cion entre el nimero de foliculos preovulatorios por
cicloy el resultado delallU-H.

No se ha hallado diferencia en |a tasa de embarazo
segun los diferentes factores etiol 6gicos femeninos
(ovérico, tubérico, endometriosis y cervical) ni en la
esterilidad sin causa. En la literatura revisada ciertos
trabajos, a igua que el nuestro, no hallan asociacién
entre los factores etiol gicos femeninos y |a probabi-
lidad de embarazo (4, 11, 15, 21). Para otros autores
la causa tubaricay el diagnostico de endometriosis
empeoran el resultado de lallU-H (8, 16, 22).
Nuojua-Huttenen (8) y Hughes (23) en un meta-anali-
sis realizado 1997 concluyen que el diagnostico de
endometriosis reduce la eficacia de la [ITU-H en un
50% para el tratamiento de la esterilidad persistente.
Basandose en estos resultados proponen como prime-
ra linea de tratamiento en la endometriosis; aln sin
afectacion tubarica, la FIV.

A lavista de las publicaciones referidas puede
concluirse que los Unicos factores femeninos que po-
drian influir negativamente sobre el resultado de la
I1U-H serian €l tubarico y la endometriosis (y no con-
firmado por todos autores) y que en mujeres seleccio-
nadas, menores de 40 afios con permeabilidad tubari-
ca conservada, el factor femenino no influye sobre
tasa de éxito delallU-H.

De los distintos parametros seminales propuestos
para evaluar € impacto del factor masculino sobre la
probabilidad de embarazo por 11U-H el porcentaje de
espermatozoides moviles postcapacitacion y el re-
cuento de espermatozoides con motilidad progresiva
(REM) son los dos parametros citados con mayor fre-
cuencia como predictores de éxito de la IlU-H (7).
Recientemente se ha valorado el papel de la morfolo-
gia espermética, encontrando algunos autores una
disminucion significativa de embarazos con un nime-
ro de espermatozoides normales inferior al 4% (24-
26, ), aunque otros autores no lo confirman (27, 28).

En este trabajo el factor relacionado con latasa de
embarazo de mayor significacion ha sido el REM,
con una tasa del 8,6% para un REM < 2 millonesy
del 16,5% para un REM > 2 millones. En publicacio-
nes previas también el REM ha sido un factor predic-
tivo del éxito delallU -H (3, 4, 9, 11, 13). Nuestro
umbral de 2 millones de REM esta en concordancia
con lo publicado en diferentes estudios que refieren
un umbral que oscilade 1 a5 millones: Campana (3)
halla una tasa de embarazo superior con un REM ma-
yor de 1 millén (2,1% frente a 6.7%), Van Der
Werterlaken (11) con un REM superior a 2 millones

(4,6% frente a 9,2%), Stone (9) con un REM mayor
de 4 millones y Khalil (4) con REM superior a5 mi-
[lones (5,3% frente a 12,8%).

En nuestra casuistica no hemos encontrado dife-
rencia significativa a en la tasa de embarazo por 11U-
H con REM<1 mill6n (8,1%) y REM 1-2 millones
(8,6%), por 1o que no se deben hacer diferencias entre
estos grupos. Aunque la primera opcién de tratamien-
to con REM inferior a 1 millon creemos que es la fe-
cundacion in vitro los resultados obtenidos nos per-
miten ofrecer a las parejas la posibilidad de
tratamiento mediante 11U-H.

Estamos de acuerdo con la conclusién alaque lle-
ga Duran (7) en su revision: no puede establecerse un
umbral universal de REM ya que los criterios de in-
clusion, metodologia de evaluacion y la tasa de em-
barazo por ciclo son muy variables en los diferentes
estudios, cada centro debe evaluar sus resultados y
definir el umbral para su poblaciony laboratorio.

La tasa de embarazo mdltiple es un importante as-
pecto que hay que tener en cuenta cuando se evalla
una técnica de reproduccion asistida, debido a la ma-
yor morbimortalidad maternay asi como a coste eco-
noémico que presentan los embarazos multiples.

Nuestra tasa de embarazos multiples ha sido del
13% (6 embarazos gemelares y 2 triples), no se ha
hallado relacion entre el nUmero de foliculos preovu-
latorios y €l riesgo de embarazo multiple aunque este
resultado estainfluido por la escasa muestra de emba-
razos multiples.

Este resultado se encuentra en el rango referido en la
literatura revisada en la que €l porcentgje de embarazos
multiples en 11U-H con estimulacion ovérica mediante
gonadotrofinas vadel 10,5% a 23,5% (4, 5, 8, 3).

Los principales factores identificados como pre-
dictores de riesgo de embarazo multiple son el nivel
de estradiol y el nimero de foliculos preovulatorios
el diadelaadministracion de HCG (29-31).

Estamos de acuerdo con las conclusiones de
Khalil (4) y Noujua-Huttenen (8) que a pesar de no
hallar en su casuistica correlacion entre el nimero de
foliculos preovulatorios y |a tasa de embarazo multi-
ple, aconsejan que los ciclos con més de 4 foliculos
preovulatorios sean bien cancelados, aspirados ciertos
foliculos o convertidos a FIV para disminuir riesgo
embarazo multiple.

CONCLUSIONES

* En mujeres menores 40 afios, la edad no es un
factor que determine latasa de éxito de la l1U-H.

* La esterilidad de menos de 4 afios de evolucion
no empeora el resultado 11U-H.
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L os mejores resultados se obtienen en los 4 pri-
meros ciclos de tratamiento, a partir del 5° ciclo
el escaso nimero de casos no Nos permite sacar
conclusiones.

En mujeres seleccionadas, menores de 40 afos,
con permeabilidad tubérica conservada, el factor
femenino no influye sobre tasa de éxito de la
[U-H.

El Unico factor con influencia significativa sobre
probabilidad de éxito de I1U-H es el REM, a par-
tir de 2 millones de REM los resultados mejoran
significativamente.
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