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Resumen

Objetivo: Valorar €l resultado final de las parejas que inician tratamiento mediante inseminacion ar-
tificial en cuanto a embarazos, derivaciones a FIV-ICS y abandonos.

Disefio: Estudio retrospectivo, descriptivo.

Ambito: Unidad de Reproduccion Humana, Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias (Las
Palmas GC).

Sujetos: Se analiza la evolucion de 714 pacientes que iniciaron su primer ciclo de inseminacién artifi-
cial (605 homologas (IAC) y 109 heterdlogas (I1AD)) entre enero de 1999 y diciembre de 2002, llegan-
do arealizar un total de 2304 ciclos. Se valora |la tasa de pacientes que consiguen embarazo, tasa de
pacientes derivadas a FIV-ICSl, tasa de embarazos y abortos por edad de forma global y segiin la
causa de esterilidad.

Resultados: Un 44,1% de las parejas que iniciaron | AC consiguieron un embarazo, mientras que un
46,3% fueron derivados a FIV-ICSl. La tasa de abandonos fue del 9,6%. En el grupo de las |AD, el
65,7% de las pacientes consiguié un embarazo, mientras que el 32,4% fue derivado a FIV-D. Un
1,9% abandono el tratamiento. Por edades, |a tasa de pacientes embarazadas en el grupo de IAC os-
cila entre un 48,6% en el grupo de menos de 30 afios y un 29% para las de 38 o mayores, y la tasa de
abortos de un 11,2% a un 59%. En el grupo de IAD, los embarazos disminuyen de un 82,7% a un 25%
y los abortos aumentan de un 12,5 a un 33,3% para |los mismos grupos de edad.

Conclusiones: La mejora de las tasas de embarazo para la inseminacion artificial pasa por una bue-

na seleccion de las pacientes, teniendo en cuenta la edad, el factor causante de esterilidad y el nime-
ro deciclos arealizar.
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Summary

Objective: To observe the result of couples who underwent treatment with artificial insemination, in
terms of pregnant patients, patients who underwent 1VF-ICSl and who uncompl eted treatment.
Design: A retrospective, descriptive study.

Setting: Human Reproduction Department, at Canarias Maternal and Pediatrics Hospital (Las
Palmas GC).

Subjects: We analyze the evolution of 714 patients who began a first artificial insemination cycle (605
partner’s and 109 donor”s sperm) between January 1999 and December 2002, with a total practice of
2304 cycles. Pregnant patients” rate, who underwent 1VF-ICSl rate, pregnancy and miscarriage rates
by age and results by infertility cause are analized.

Results: 44.1% of couples which began with CAl got pregnant, while 46.3% of them underwent | VF-

ICSl. Uncompleted treatment rate was 9.6%. In DAI group, 65.7% got pregnat, while 32,4% under -
went D-1VF. 1.9% of patients didn’t finish their treatment. By ages, pregnant patients” rate in CAl

group is between 48,6% in under 30 years old group and 29% for 38 or older, and miscarriage rate
from 11,2% to 59%. In donor”s group, pregnancies low down from 82,7% to 25%, and miscarriages

reach 33,3% from 12,5% for the same ages.

Conclusions: Artificial insemination pregnancy rates can be improved with a better selection of pa-
tients, attempting to age, the sterility cause and the number of cycles to be practiced.

Key words: Intrauterine insemination. Assissted reproduction. Infertility.

INTRODUCCION

La inseminacion artificial constituye en muchos
casos el primer escalén dentro de los tratamientos de
reproduccion asistida. Muchos de |os protocol os exis-
tentes se preocupan mas de las dosis a utilizar y el
numero de foliculos a conseguir que de las indicacio-
nes de las inseminaciones artificiales en si y su pro-
nostico. Esto, unido a su facil manejo y reproducibili-
dad, hacen que en muchos casos se trate a todas las
parejas por igual alahoradeindicar y realizar un ni-
mero de ciclos, llegando a abusar de la técnica.

Los resultados de la Inseminacion Artificial (1A),
en términos de tasas de embarazo por ciclo de trata-
miento, son muy variables, posiblemente por |a hete-
rogeneidad de |os grupos estudiados. La mayoria de
los estudios realizados son de caracter retrospectivo y
con un relativo bajo nimero de casosl (tablas 1y 2).

La tasa de embarazo por ciclo no es mas que un
indicador que relaciona el nimero de embarazos con-
seguidos y los ciclos empleados para €llo. Dicha tasa
no nos da una informacion exacta de los resultados en
términos de embarazos totales, y por otro lado, lain-
formacion puede estar sesgada debido a que para un
mismo ndmero de embarazos se pueden utilizar mas
0 menos ciclos, con la consiguiente variacion en las
tasas correspondientes. No es que haya que desechar
este dato, ni mucho menos, pues existe un alto por-

centaje de pacientes que van arealizar un gran nime-
ro de ciclos sin conseguir el embarazo, y la tasa de
embarazo por ciclo nos va a servir como indicador de
rentabilidad de la técnica.

Una informacion maés Util para las parejas y para
la propia unidad de Reproduccion es conocer €l por-
centgje de pacientes que consigue un embarazo a fi-
nal del tratamiento en los respectivos programas de
inseminacion, y ese es, entre otros, el principal objeti-
vo del estudio realizado.

MATERIAL Y METODO

Para conocer €l porcentaje de pacientes que conse-
guia un embarazo o continuaba tratamiento con técni-
cas in vitro, analizamos la evolucién de un total de
714 pacientes que iniciaron un primer ciclo de inse-
minacion artificial, 605 homologas (IAC) y 109 hete-
rélogas (IAD), entre enero de 1999 y diciembre de
2002.

Se trataba de aquellas pacientes que, tras diagnos-
tico de esterilidad, habian sido incluidas en nuestro
programa de inseminacion artificial. La indicacion
erareadlizar entre 3y 6 ciclos en funcién del diagnds-
tico de esterilidad y la edad, aunque segun el desarro-
Ilo de los mismos y las cancelaciones existentes, se
pudo aumentar hasta 8 ciclos (generalmente pacientes
diagnosticadas de ovario poliquistico canceladas por
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Tabla1

Resultados de la IAC-1U en la bibliografia.

N° deciclos Tasade
embarazo/ciclo
Huang y cols. (1996) 1375 15,1%
Campranay cols. (1996) 1115 18,7%
Karabinusy cols. (1997) 538 13,6%
Bergy cols. (1997) 3037 10,2%
Shulman y cols. (1998) 544 10,8%
Paulmyer-Lacroix (1998) 936 11,4%
Cohleny cols. (1998) 308 13,7%
Dickey y cols. (1999) 4056 11,1%
Stoney cols. (1999) 9963 13,4%
Registro SEF (1999) 8155 12,4%
Khalil y cols. (2001) 2473 11,9%
Tabla 2
Resultados dela IAD-IU en la bibliografia
N° deciclos Tasade
embarazo/ciclo

Registro SEF (1999) 2691 18,1%
Kably y cols. (1999) 243 19,9%
O’Brieny cols. (2000) 2215 18%

V1 Madrid (2000) 163 34,2%
Carroll y cols. (2001) 189 15%

Khalil y cols. (2001) 1131 22,3%

falta de respuesta). Todas las parejas presentaban un
recuento superior a 3 millones de espermatozoides
tras la capacitacion del semen en el momento del
diagndstico.

Como uno de los objetivos era valorar la efectivi-
dad de la técnica, se establecié como condicion un
minimo de tres ciclos de inseminacion realizados en
los casos fallidos para ser incluida en el estudio. De
esta manera, se excluyeron 33 pacientes del grupo de
IACy 7 del de IAD por abandonar o cambiar de pau-
ta de tratamiento antes de realizar tres ciclos.

Las estimulaciones ovaricas se realizaron median-
te la administracion subcutédnea de FSHr o FSH-HP
(entre 50 y 150 Ul) hasta conseguir al menos un foli-
culo entre 17 y 20 mm, administrandose entonces
5000 - 10000 Ul de hCG (ultrapura o recombinante),
realizandose una sbla inseminacion intrauterina a las
36 horas tras capacitacion de la muestra seminal. A
todas se les prescribi6 soporte de la fase [Utea con
progesterona vaginal micronizada (200 mg cada 12
horas).

L os datos fueron recogidos en una base de datos
(Microsoft Access, Microsoft Office) y analizados
posteriormente. Se realiz6 estudio estadistico median-
te el programa epi-info 2000, se calcularon las medi-

das de asociacion, utilizando (2 para variables cuali-
tativas con correccion de Yates y Test exacto de
Fisher si erarequerido.

RESULTADOS

Dividimos €l total de pacientes en dos grupos, por
un lado las inseminaciones artificiales homélogas
(IAC) y por otro las heterdlogas (IAD), estudidndolos
por separado. Del total de las 572 pacientes incluidas
en el grupo de las IAC, se embarazaron un total de
252 pacientes (44,1%), y no concluyeron el trata-
miento propuesto 55 pacientes (9,6%), no acudiendo
mas a la consulta. Las 265 pacientes restantes conti-
nuaron tratamiento de reproduccion asistida mediante
técnicas in vitro (46,3%). Del total de embarazos, 203
fueron conseguidos en un ciclo de inseminacion
(35,5%) y 49 de forma espontanea durante o tras fina-
lizar el tratamiento (8,6%), que fueron excluidos a la
hora de calcular |as tasas de embarazo por ciclo. De
las 102 pacientes que componian el grupo de las |AD,
67 quedaron gestantes (65,7%) y 33 continuaron tra-
tamiento mediante FIV-Donante (32,4%). Hubo 2
abandonos (1,9%).

La edad media de las pacientes era de 33 afios
(22-42) en el grupo de las IAC y de 32 (22-40) en €l
delas|AD.

Serealizaron un total de 2304 ciclos, 1983 de IAC
y 321 de IAD, siendo cancelados 126 y 22 ciclos res-
pectivamente, o que nos da unas tasas de embarazo
de 10,2% paralas IAC y 20,9% para las IAD por ci-
cloiniciado y de 10,9% paralas IAC y 22,4% para
las IAD por ciclo realizado.

De las 319 gestaciones conseguidas con insemina-
cién artificial, 302 fueron Unicas (94,6%) y 17 multi-
ples (5,3%), siendo la tasa de gemelares de un 4,7%,
de trillizos un 0,3% y de cuatrillizos otro 0,3%. Por
grupos, en €l de las IAC latasa de embarazo multiple
fuede5,1% Yy en el delas|AD de 5,9%.

En cuanto a la evolucion de las gestaciones (tabla
3), se produjeron un total de 70 abortosy 2 ectdpicos,
lo que nos da unas tasas global es de aborto del 21,9%
y de embarazo ectépico del 0,6%. El 50% de los
abortos ocurrieron en pacientes de 35 afios 0 mas
(OR 2,95 (IC 1,65 - 5,30), p<0,005). De las 25 gesta-
ciones logradas en el grupo de edad de (38 afios (un
7,8% del total de gestaciones), un 56% terminé en
aborto, constituyendo un claro factor de riesgo (OR
5.41 (IC 2,17 - 3,60), p<0,005). De un total de 86
mujeres con edad igual o superior a 38 afios, solo 11
(12,79%) consiguieron un embarazo evolutivo; por
tanto la edad se demuestra como un importante factor
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Tabla 3
Distribucién de pacientes y embarazos por edad (IAC + 1AD)

EDAD|  NOde pacientes N° embarazos Abortos
IAC IAD  Totd IAC IAD Totad |IAC IAD Totd

22 5 2 7 3 2 5 0 0 0
23 1 0 1 0 0 0 0 0 0
24 3 0 3 2 0 2 0 0 0
25 12 1 13 5 1 6 0 0 0
26 10 2 12 6 1 7 0 0 0
27 15 3 18 7 2 9 1 0 1
28 % 4 30 9 4 13 |2 1 3
29 34 6 40 17 4 21 4 0 4
30 40 1 51 2 10 3 1 2 3
31 51 9 60 22 7 29 2 2 4
32 43 1 54 19 9 28 3 1 4
33 65 8 73 3y 4 4 |8 2 10
34 53 8 61 2 6 28 |6 0 6
35 56 9 65 21 5 3 9 0 9
36 52 9 61 20 6 26 |4 3 7
37 32 7 39 12 3 15 4 1 5
38 23 4 27 8 1 9 6 0 6
39 26 3 29 7 1 8 2 1 3
40 22 5 27 5 1 6 4 0 4
41 1 0 1 1 0 1 1 0 1
42 2 0 2 1 0 1 0 0 0

de riesgo de aborto (OR 4,64 (IC 2.33 - 9.45),
p<0,005) (Gréficos 1y 2).

Respecto al nimero de ciclo en que se consiguié
el embarazo en el grupo de las IAC, observamos co-
mo el 87,7% de los embarazos se consiguen en los 4
primeros ciclos y el 92,6% en los 5 primeros ciclos
(OR 3,36 (IC 1,65-5,46), p<0,005). En €l grupo de las
IAD, el 80,6% de los embarazos se consiguio en los 3
primeros ciclos, y €l 89,5% en los 4 primeros (tabla
4).

Al calcular las tasas de embarazo por ciclo para
cada nimero de ciclo, en las IAC hasta el 4° ciclo las
tasas son aceptables, con un 16,4% emb/ciclo, y a
partir de aqui decrece aun 12,4% tras 5 ciclosy a
10,5% tras 6 (OR 2,78 (IC 1,92-3,56), p<0,005). En
las IAD hasta el 5° ciclo la tasa de embarazo/ciclo es
del 29%, disminuyendo a un 22% a partir del 6° (OR
4,55 (IC 3,25-6,70), p<0,005).

La tasa de embarazo por ciclo respecto la edad en
el grupo de las IAC disminuye del 14,3% emb/ciclo
iniciado en el grupo de 30 a 34 afios a un 8,3%
emb/ciclo iniciado en pacientes (38 afios. En el grupo
delas|AD y paralos mismos intervalos de edades, |la
tasa de embarazo por ciclo cae de un 24,5% a un
5,9% emb/ciclo iniciado.

Deigual forma, si analizamos €l porcentaje de pa-
cientes embarazadas con |AC por grupos de edades,
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Porcentaje de abortos segln edad

observamos como del 48,6% de pacientes embaraza-
das en el intervalo de 30 a 34 afios pasa a un 29,7%
cuando nos referimos a las pacientes con 38 afios o
mas. En el grupo de las IAD, esta diferencia alin es
mas marcada, disminuyendo de un 82,76% para las
pacientes (30 afios a un 25% cuando éstas son (38
anos (tabla b).

Latasa de abortos, por € contrario, aumenta con la
edad. Asi, enlas |AC, se pasade un 11,2% en el grupo
de menores de 30 afios a un 28,39% para |los 34-38
anos, 59% por encima de los 38 afos 'y 71,4% para las
edades mayores o iguales de 40 afios. De la misma ma-
nera, en el grupo de las IAD aumenta de un 12,5% pa-
ra las pacientes menores de 30 afios a un 33,3% para
las edades iguales o superiores a 38 afos (tabla 5).

Del total de las 572 paregjas del grupo de las IAC,
sblo 288 presentaban un unico factor relacionado con
la esterilidad. Las otras 284 presentaban dos 0 mas
causas de esterilidad (tabla 6). Los diagnésticos fue-
ron: factor masculino (238 casos), factor ovarico (177
casos), factor cervical (42 casos), esterilidad de causa
desconocida (130 casos), factor tuboperitoneal (59
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Tabla4
Embarazos por nimero de ciclo

IAD IAC

CICLOS N° de % de N° de % de

EMBARAZOS EMBARAZOS EMBARAZOS EMBARAZOS

(% acumulado) (% acumulado)
1°ciclo 31 46.3% (46.3%) 79 38.9% (38.9%)
2°ciclo 16 23.9% (70.2%) 50 24.6% (63.5%)
3ciclo 7 10.4% (80.6%) 27 13.3% (76.8%)
4°ciclo 6 8.9% (89.5%) 22 10.8% (87.7%)
5ciclo 5 7.4% (96.9%) 10 4.9% (92.6%)
6°ciclo 2 2.9% (100%) 12 5.9% (98.5%)
7°ciclo 3 1.5% (100%)
8ciclo 0 0% (100%)
Tabla5
Porcentaje de pacientes embarazadas y abortos por grupos de edad
PACIENTES % EMBARAZQOS % ABORTOS
IAC IAD TOTAL IAC IAD TOTAL IAC IAD TOTAL
<30 146 29 175 48,6 82,76 54,28 11,2 12,5 11,57
31-33 159 28 187 49,05 71,42 52,40 16,6 25 18,36
34-37 193 33 226 41,97 60,6 44,69 28,39 20 26,73
>38 74 12 86 29,73 25 29,07 59,09 33,33 56
casos), endometriosis (28 casos), factor hormonal (24 Tabla6

casos), factor anatébmico (41 casos) y disfuncién se-
xual (4 casos). En el grupo de las IAD todo eran azo-
ospermia o factores masculino severos salvo 2 casos
de anomalias cromosémicas en el varén, 2 casos de
positividad para HIV y un caso de disfuncién sexual

NUmero de pacientes segin diagnostico

DIAGNOSTICO

severa. Ademés de la causa masculina, 32 pacientes
presentaban otro factor de esterilidad (18 con factor
ovarico, 6 con factor tuboperitoneal, 5 con factor ana-
témico, 2 con factor hormonal y una paciente con en-
dometriosis).

L os mejores resultados de la inseminacion artifi-
cial los conseguimos en los factores ovéricos y factor
masculino, mientras que en la endometriosis y en los
factores anatomicos las tasas de embarazo por pa-
ciente son bajas. Precisamente en la endometriosis la
tasa de embarazos espontaneos fue alta. En cuanto a
|a tasa de abortos, obviamente destacan |la de los fac-
tores anatémicos (38,4%) y los factores cervicales
(35,3%), ya que se incluyeron los abortos tardios por
incompetencias cervicales (tabla 7).

Factor masculino i 738
Factor ovarico T 177

factor cenvical [ 42
Endometriosis [7128
factor tuboperitoneal -359

Factor hormanal [724
Factor anatomico [mm 41
Disfuncion sexual 14
Miopético | 130

0 50 100 150

200 250 300
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Tabla 7
Porcentajes de pacientes embarazadas y abortos segn diagndstico de esterilidad

EMBARAZO EMBARAZO 1A ABORTOS
ESPONTANEO

n % n % n % n %
Factor masculino 107 449 22 9,2 85 35,7 23 21,5
Factor ovérico 92 52 13 7,3 79 44,6 19 20,6
Factor cervical 17 40,5 4 9,5 13 30,9 6 35,3
Endometriosis 12 42,8 5 17,8 7 25 1 8,3
Factor tuboperitonea 21 35,6 5 84 16 27,1 5 238
Factor hormonal 11 45,8 3 12,5 8 33,3 3 27,2
Factor anatémico 13 31,7 4 9,7 9 21,9 5 38,4
Idiopético 47 36,1 10 7,7 37 28,4 11 23,4

DISCUSION de inseminacion artificial antes de derivar a un centro

El éxito de un tratamiento de reproduccion se va-
lora mediante las tasas de gestacion. La tasa de emba-
razo por ciclo es un indicador fiable del éxito, sin du-
da el més frecuentemente utilizado. Sin embargo, las
diferencias entre los resultados publicados hasta la fe-
cha pueden crear confusion dado la gran variedad de
indicaciones por las que se realiza una inseminacion
intrauterina hoy en diay lo heterogéneo de los grupos
alos que se refieren dichos resultados (2).

En los centros en que se realiza un nimero eleva-
do de ciclos a afo, se tiende a ofrecer |os resultados
de toda una serie de tratamiento de forma global, re-
sultando dificil homogeneizar la muestra. Debemos
conocer y poder ofrecer a la paciente cuales son las
probabilidades de éxito del tratamiento que va areali-
zar, probabilidades que van a verse influidas por mu-
chos factores. Ademés, debemos intentar rentabilizar
los tratamientos de reproduccion, y la mejor forma es
elegir el tratamiento con relacion coste-beneficio mas
adecuado.

L as tasas de embarazo por ciclo pueden estar in-
fluidas por el volumen de la muestra de pacientes, por
el tipo de pacientes (edad, diagndstico,...), por el nd-
mero de ciclos utilizados para conseguir un nimero
determinado de embarazos, si contabilizamos o no los
embarazos espontaneos ocurridos durante o tras €l
tratamiento, etc, y a veces resulta dificil poder aclarar
gué significan estas cifras en términos de pacientes
embarazadas.

Es necesario hacer notar que hasta marzo del 2002
no se disponia de técnicas in vitro en nuestro centro,
lo que inducia a realizar un mayor nimero de ciclos

de referencia, maxime dadas las condiciones geogra-
ficas de insularidad de nuestra Comunidad
Auténoma, lo cual repercute también en los resulta-
dosfinales.

No vamos a descubrir ahora la edad de |a paciente
como uno de los principales factores prondsticos, si
no el méas importante, en reproduccion. En el grupo
de IAD, donde pueden influir menos otros factores,
podemos apreciar de forma mas marcada cémo la ta-
sa de pacientes embarazadas disminuye del grupo de
menos de 30 afios de un 82,7% a un 25% en el grupo
de (38 afos. La tasa de abortos en este mismo grupo,
por el contrario, aumenta progresivamente con la
edad, pasando de un 12,5% a un 33,3% para estos
mismos intervalos de edad. Por lo tanto, tener 38
anos o mas constituye un claro factor de riesgo para
no conseguir una gestacion evolutiva, lo que nos lle-
va a pensar o baldio de someter a estas pacientes a
ciclos de inseminacién artificial y la necesidad de
ofrecer otras opciones terapéuticas (3-6).

La mayoria de los autores (7-10), consiguen mas
del 90% de las gestaciones en las primeras insemina-
ciones realizadas, por |o que para obtener un maximo
beneficio, recomiendan un nimero de ciclos de al
menos 3 y no mas de 6. De la misma maneray tras
observar nuestra experiencia, recomendamos en pa-
cientes tratadas mediante |AC hacer un méximo de 4
ciclos, y en pacientes de IAD, en funcion de laedad y
de otros diagndsticos, entre 4 y 6 ciclos.

La causa de esterilidad también influye en los re-
sultados obtenidos. Son muchos los autores que obje-
tivan diferentes tasas de embarazo segun la causa de
esterilidad, concluyendo que cuando no existen alte-
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raciones de la anatomia pélvica, en muchos de los ca-
S0s se consiguen tasas de embarazo cercanas a las de
lafecundacion in vitro (11,12).

En nuestra serie son muchas las parejas con mas
de una causa de esterilidad, casi un 50%, superior a
las cifras dadas por otros autores que oscilan alrede-
dor de un 20% (13,14). Por 1o general, en un 20-40%
de las parejas que son sometidas a inseminacion in-
trauterina no se observa un factor claro de esterilidad,
presentando tasas de embarazo inferiores respecto al
resto de etiologias. Aunque algunos autores no en-
cuentran beneficio en la utilizacion de la insemina-
cion intrauterina (11U) en la esterilidad sin causa apa-
rente, estudios multicéntricos sefialan buenos
resultados tras la realizacion de 4-6 ciclos (15). Otros
autores indican que se consigue el mismo éxito de
embarazos con 11U que con FIV en estas parejas,
siendo 4 ciclos de 11U mas coste-efectivos que 2 ci-
clos de FIV (16), aconsgjando ésta como primera op-
cion terapéutica (17,18).

En los casos de endometriosis con integridad de la
anatomia pélvica, deberia tenerse en cuenta la posibi-
lidad de realizar estimulacién ovérica controlada con
inseminacion intrauterina dada la alta proporcién de
defectos ovaricos ocultos que se han descrito en este
tipo de pacientes, aunque posiblemente con un nime-
ro mas reducido de intentos debido a las menores ta-
sas de éxito.

Se ha propuesto que desde un punto de vista de
eficiencia, la inseminacion artificial deberia ser ofre-
cida a todas las mujeres sin afectacion tubarica antes
de recurrir a otras técnicas de reproduccion (19, 20).
Hay que tener en cuenta que el parto conseguido por
inseminacién cuesta aproximadamente |la tercera par-
te que por FIV (21), y que para el factor masculino
moderado, la inseminacion es la alternativa mas cos-
te-efectiva (en el Reino Unido el coste total del em-
barazo por inseminacion artificial es de 8067 euros
frente a 14558 euros de la ICSI) (22). En nuestro pa-
is, el coste de un ciclo de inseminacién con FSH, in-
cluyendo la medicacién oscilaria entre los 849 y los
942 euros (23).

En definitiva, las posibilidades de gestacion me-
diante inseminacion artificial vienen determinadas
por una adecuada indicacion de la misma, teniendo
en cuenta la causa de la esterilidad y la edad de la pa-
ciente, pudiendo constituir la primera opcion de trata-
miento en funcion de estas variables. Dentro de las
causas de esterilidad, las pacientes diagnosticadas de
factor ovérico y factor masculino son las que més se
van a beneficiar de la realizacion de una insemina-
cion artificial intrauterina.
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