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Tasa acumulada de embarazo
clinico y en curso en ciclos de
inseminacion intrauterina y analisis
de los ciclos seguin la edad, conteo
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Determinar la tasa acumulada de embarazo clinico en
ciclos de inseminacién intrauterina en pacientes estimuladas con
gonadotropinas segtn el nimero de foliculos maduros desarrollados
y edad, asi como la influencia de los antagonistas de GnRH en su
desarrollo y en la tasa de embarazo.

Estudio analitico, retrospectivo, en el
que se evaluaron ciclos de inseminacion intrauterina de pacientes
con diferentes protocolos de gonadotropinas en un periodo de dos
afios. La muestra se dividié en grupos: menores de 35 y mas o menos
mayores de 35 afos y uso o no de antagonista de GnRH.

Se evaluaron 229 ciclos de inseminacion intrauterina
en 172 pacientes; de éstas 64% eran menores de 34 afos (grupo
1) y 36% mayores de 35 anos. El 50% de las pacientes desarrollé
de 2 a 3 foliculos maduros y 10% de 4 a 6, con una tendencia en
aumento de la tasa de embarazo con el desarrollo de hasta 4 foli-
culos maduros. El antagonista de GnRH no parece relacionarse con
mejores tasas de embarazo clinico o en curso en ciclos con mas de
un foliculo maduro. La tasa acumulada de embarazo clinico en tres
ciclos fue de 40.6%, mientras que la tasa acumulada de embarazo
en curso fue 26.1%.

Hubo relacién proporcional entre el nimero de
foliculos maduros desarrollados y la tasa de embarazo clinico y en
curso. La edad no parece haber tenido influencia en las tasas de em-
barazo y no pudo demostrarse la eficacia del antagonista en ciclos
con desarrollo multifolicular.

Tasas de embarazo; inseminacion intrauterina;
inseminacion con gonadotropinas; antagonista de GnRH; estimula-
cién ovdrica.
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Clinical and ongoing cumulative
pregnancy rates in cycles of intrauterine
insemination and analysis of the cycles
according to age, follicular count and
GnRH antagonist use.

Luis Enrique Amézquita-Vizcarra,* Juan Carlos Barros-Delgadillo,? Nayeli Mar-
tinez-Cruz,® Rosa Maria Elena Pérez-Alvarez,! Vilia Michelle Rowe-Mollah?

To determine the cumulative clinical pregnancy rate in
cycles of intrauterine insemination with gonadotropin stimulation in
relation to number of mature follicles and age and the use of GnRH
antagonist on its development.

Analytical, retrospective study in which
intrauterine insemination cycles of patients with different gonadotro-
pin protocols were evaluated over a period of two years. The patients
were divided in two groups: <35 and >35 years old and the use of
GnRH antagonist.

We evaluated 229 cycles of intrauterine insemination in
172 patients; Of these 64% were under 34 years old (group 1) and
36% over 35 years. The use of antGnRH did not appear to have
relation with better clinical and ongoing pregnancy rates in cycles
with more than one mature follicle. The cumulative pregnancy rate
in three cycles was 40.6%, and cumulative ongoing pregnancy rates
was 26.1%.

The more mature follicle developed the higher
clinical and ongoing pregnancy rates. The age did not appear to have
influence in the pregnancy rates, there is no better pregnancy rates
with use of antGnRH in cycles with multifolicular developed.

Pregnancy rates; Intrauterine insemination; Insemination
with gonadotropin; GnRH antagonist; Ovarian stimulation.
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ANTECEDENTES de causa no determinada; podria constituir una
alternativa en las parejas aptas para recibir algin
La inseminacién intrauterina es una de las primeras procedimiento con semen de donador.'?

lineas de tratamiento para parejas infértiles afecta-

das por alteraciones leves en el factor masculino, La tasa de embarazo con esta técnica varia de 5
anovulacién, endometriosis minima e infertilidad ~ a 19%; la Sociedad Europea de Reproduccion
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Humana y Embriologia (ESHRE) ha reportado
tasas de embarazo de 12.4% por ciclo, con una
tasa acumulada de nacido de 10.8% por ciclo
y 25.6% por pareja.’ La variacion en las tasas
de embarazo con inseminacién intrauterina
se debe a factores como la edad de la mujer,
causa de la infertilidad, nimero y tamafo de
los foliculos al momento de la aplicacién de la
gonadotropina coriénica humana (hCG), proto-
colo de hiperestimulacién ovarica utilizado, asi
como de la indicacion de antagonistas de GnRH
(antGnRH).2** La tasa reportada de embarazo
clinico por inseminacién intrauterina en el Ins-
tituto Nacional de Perinatologia es de 21.7% por
paciente y 13% por ciclo.>®

La edad de la paciente es una de las principales
variables asociadas con el éxito de la insemi-
nacién intrauterina; las tasas de embarazo y de
nacido vivo disminuyen conforme aumenta la
edad de la mujer: 17.6 y 13%, respectivamente,
en menores de 30 anos y de 5.4 y 3%, respecti-
vamente, en mujeres menores de 40 afios.>” El
protocolo de hiperestimulacion ovarica también
influye en las tasas de embarazo. Se han demos-
trado mayores tasas en ciclos de inseminacion
intrauterina acompanados de hiperestimulacién
ovarica con gonadotropinas comparadas con
inseminacion intrauterina en ciclo natural o
con citrato de clomifeno.® Se han informado
tasas de nacidos vivos de 14.3% con gonado-
tropinas en comparacioén con 9.4% con citrato
de clomifeno.?

El ndmero y tamafio de los foliculos logrados
con la hiperestimulacién ovarica al momento
de la aplicacién de la hCG incrementa la
posibilidad de embarazo: se reportan tasas
de 2% con desarrollo monofolicular versus
15% con 2 o més foliculos maduros.'* El ta-
mafio de los foliculos considerados maduros
varia segln diferentes autores, reportando
un aumento de la tasa de embarazo clinico
cuando hay 2 o mas foliculos > 12, 14 y hasta

18 mm;?®° la mayoria considera maduros los
foliculos > 16 mm.

Una de las desventajas reportadas con la hi-
perestimulacién ovarica mds inseminacion
intrauterina en ciclos con desarrollo de més de
un foliculo maduro es el aumento en la tasa de
embarazo multiple. De acuerdo con lo reportado
con el desarrollo de 2 o 3 foliculos maduros,
no existe incremento significativo de esta tasa,
pero si aumenta de manera muy importante la
tasa de embarazo clinicoen 5y 8% con 2, 3 y
4 foliculos, respectivamente, en comparacion
con los ciclos con desarrollo monofolicular.®

A pesar del desarrollo éptimo del nimero de
foliculos maduros, la tasa de embarazo clinico
lograda en ciclos de estimulacién ovarica mds
inseminacién intrauterina es relativamente baja
en la mayoria de los reportes bibliograficos.
Uno de los factores que se considera asocia-
do con esto es el incremento de la incidencia
del pico prematuro de LH asociado, la mayor
parte de las veces, con una luteinizacién pre-
matura, secundaria a la mayor produccion de
estradiol al pretender el desarrollo de mas de
un foliculo maduro con el fin de aumentar la
tasa de embarazo. Varios autores han propues-
to agregar antagonistas de GnRH a los ciclos
de inseminacion intrauterina, con resultados
variables en las tasas de embarazo; en general
con resultados favorables.'® El antagonista de
GnRH favorece el desarrollo de mas de un
foliculo maduro sin riesgo de luteinizacién
prematura, lo que podria asociarse con mejores
tasas de embarazo en ciclos de inseminacién
intrauterina al proteger el endometrio para una
implantacién exitosa.'"'?

En el estudio recientemente publicado mostra-
mos cudl fue la tasa de embarazo clinico en el
primer ciclo de inseminacién intrauterina segtin
la edad, nimero de foliculos maduros desarro-
llados y uso de antagonista de GnRH."
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El objetivo principal de este estudio fue conocer
la tasa acumulada de embarazo clinico y en
curso después de tres ciclos de inseminacién
intrauterina en pacientes estimuladas con gona-
dotropinas. Como objetivo secundario se calculd
la tasa de embarazo clinico segtn la edad, nd-
mero de foliculos maduros desarrollados y uso
de antagonista de GnRH.

Estudio analitico, retrospectivo, en el que se
evaluaron ciclos de inseminacion intrauterina
de pacientes con diferentes protocolos de go-
nadotropinas en un periodo de dos afos. La
muestra se dividié en tres grupos: 1) menores
de 35; 2) mas o menos mayores de 35 anos y
3) uso o no de antagonista de GnRH. Debido a
que se analizaron todos los ciclos efectuados en
el periodo investigado y a que a varias pacientes
se les realizé mas de un ciclo de inseminacién
intrauterina se llevé a cabo el andlisis de los
resultados de acuerdo con el nimero de ciclos
efectuados; esto porque quisimos conocer la
influencia del nimero de ciclos en las tasas
analizadas de embarazo.

Por lo que se refiere al nimero de foliculos
maduros desarrollados, para efecto de andlisis
los ciclos se dividieron en dos grupos: 1y > 2
foliculos, bajo la premisa de que mds de un
foliculo maduro desarrollado es un desarrollo
multifolicular. Debido a que consideramos que
podria ser un asunto de interés, también se
analiz6 la tasa de embarazo segln el nimero
individualizado de foliculos desarrollados.

Las pacientes recibieron estimulaciéon ovarica
con gonadotropinas; la dosis inicial se decidi6
segln la edad de la paciente, indice de masa
corporal (IMC), conteo de foliculos antrales,
concentraciones de FSH sérico basal y antece-
dente de un ciclo tratado con gonadotropinas sin
el desarrollo de, al menos, un foliculo maduro.

2018 abril;86(4)

Los protocolos aplicados para la estimulacion
ovdrica fueron FSH recombinante (FSHr) (Gonal-
F; Merck-Serono, Bari, Italia) o menotropinas
(hMG) (Merapur, Ferring SAS Kiel, Alemania) con
protocolo flexible de antagonista de GnRH en la
mayor parte de los ciclos analizados.

El protocolo mas utilizado fue FSHr seguido por
hMG, sugeridos de manera inicial a dosis de
75 Ul/dia, iniciando el dia 3 del ciclo, previo
ultrasonido endovaginal basal, ajustandose la
dosis en 37.5 o0 75 Ul/dia segun el seguimiento
del desarrollo folicular a partir del quinto dia de
estimulacion ovarica.

En cuanto al uso de antagonista de GnRH, éste
se inici6 a dosis de 0.25 mg/dia (Cetrotide,
Merck-Serono, Halle, Alemania), en protocolo
flexible cuando el foliculo dominante tenfa un
didmetro promedio de 14 mm. La induccién de
la ovulacion se hizo con hCGr (Ovidrel, Merck-
Serono, Bari, Italia) y se indicé al observar,
al menos, un foliculo y méximo tres foliculos
> 16 mm. Debido a la naturaleza retrospectiva
del andlisis, al momento de recolectar la infor-
macién nos percatamos que en 24 ciclos hubo
desarrollo de 4, 5 y 6 foliculos maduros en 19, 3
y 1 ciclo, respectivamente. Esos ciclos también se
incluyeron en el andlisis porque segin lo descrito
en la bibliografia las tasas de embarazo no se
modifican significativamente con el desarrollo de
mas de tres foliculos maduros al momento de la
aplicacion de la hCG. En estos Gltimos casos, la
hCG se indic6 siempre y cuando no existieran
mas de dos foliculos intermedios de 12 a 14
mm de didametro promedio acompafando a los
maduros, por el riesgo de sindrome de hiperes-
timulacién ovdrica.

La inseminacion se realiz6 34 a 36 horas des-
pués de la administracion de la gonadotropina
coriénica humana. Para la inseminacién se
utilizé un catéter de Cook, que se introdujo en
la cavidad uterina bajo guia ultrasonogréfica,
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depositandose el semen, aproximadamente, a
10 mm del fondo uterino.

Al semen se le realiz6, previo a la insemina-
cién, la capacitaciéon espermatica con técnica
de gradiente de densidad 90-50% (Isolate), que
consiste en diluir el eyaculado en HTF/hepes
(Human Tubal Factor), se centrifuga a 1800 rpm
durante 10 minutos, se extrae el sobrenadante
y se suspende en medio HTF/hepes al 10%. Se
centrifuga nuevamente a 1800 rpm durante tres
minutos, se extrae el sobrenadante, se resus-
pende en 0.5 mL de HTF/hepes, se revalora la
muestra segln los parametros de OMS 2010 y
se constituye el volumen.

A todas las pacientes se les indicé soporte de
fase lGtea con 200 mg, cada ocho horas, de pro-
gesterona natural micronizada, por via vaginal
(Geslutin, Asofarma, Saint Petersburg, Florida,
EUA). En caso de no menstruar, dos semanas
después de la inseminacién se tomé una prueba
de embarazo, si resultaba positiva se continuaba
con progesterona a la misma dosis y cita a las
dos semanas después para valorar la existencia
de saco gestacional y otras dos semanas mas
adelante para corroborar si habia embrién con
frecuencia cardiaca, en cuyo caso se diagnosti-
caba embarazo clinico y la paciente se remitia
al servicio de Obstetricia.

Se consider6 embarazo en curso cuando el
embarazo logré pasar las 12 semanas de gesta-
cién. Los resultados se muestran como media
+ desviacién estandar o como porcentaje. Los
datos cualitativos se compararon con x?y los
cuantitativos con t de Student, un valor de p <
0.05 se considerd estadisticamente significativo.
El programa utilizado fue Stata versién 12.

Se evaluaron 229 ciclos de inseminacion intrau-
terina con hiperestimulacién ovérica efectuados

en 172 pacientes; 3 fue el nimero maximo de
ciclos por paciente. La edad promedio de la
poblacién fue de 32.7 + 3.42 afios (Iimites 22 y
39 anos). El 36% de las pacientes (n = 62) eran
> 35 afos. La prevalencia de infertilidad primaria
fue de 64.5% (n=111)y 68.6% tenia> 3 afios de
infertilidad. El IMC promedio fue de 24.8 + 3.15,
el 50.3% (n = 86) se encontraba en parametro
de normalidad y 44.4% (n = 76) en sobrepeso.

El protocolo de hiperestimulacién ovédrica mas
utilizado fue con FSHr o hMG con antagonista
de GnRH en 80.4% de los ciclos. Cuadro 1

La causa de infertilidad mas frecuente fue de
origen mixto (58.5%) seguida de causas endo-
crino-ovaricas (22.2%). Cuadro 2

Por lo que se refiere a las caracteristicas de-
mograficas por grupo de edad no se encontrd

Caracteristicas demograficas y tipo de protocolo
de hiperestimulacién ovérica de la poblacién

Edad 32.7 £ 3.4 (22-39)
IMC 24.8 £3.15
Infertilidad primaria 64.3% (111)
Infertilidad secundaria 35.7% (61)
Infertilidad < 3 anos 31% (54)
Infertilidad > 3 anos 69% (118)

FSHr 0 hMG sin antGnRH
FSHr 0 hMG con antGnRH

19.6% (45 ciclos)
80.4% (184 ciclos)

DE= Desviacion estandar

Cuadro 2. Causas de infertilidad

I I

Mixta 101 58.7
Endocrina ovarica 38 22
Factor masculino 13 7.5
Causa no explicable 16 9.2
Tuboperitoneal 4 2.3
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diferencia significativa en ninguna de las varia-
bles. Cuadro 3

En alrededor de 90% de los ciclos el periodo
de estimulacién fue menor de 10 dias, indepen-
diente de la edad. Al analizar los ciclos segtn el
grupo de edad, el uso de antagonista de GnRH
y el desarrollo folicular, no se encontraron dife-
rencias significativas en las tasas de embarazo
clinico. Cuadro 4

En 50.7% de los ciclos hubo desarrollo de 2 a 3
foliculos maduros y en 10% desarrollo entre 4
y 6 foliculos maduros. Es de anotar que sélo en
un ciclo se desarrollaron 6 foliculos maduros.

Cuadro 3. Caracteristicas demogréficas segun la edad

2018 abril;86(4)

Al analizar la tasa de embarazo clinico, segin
el nimero especifico de foliculos maduros desa-
rrollados, se aprecia una tendencia al aumento
de la tasa hasta el desarrollo de cuatro foliculos
maduros, alcanzando esta diferencia significa-
tiva al comparar los resultados con el desarrollo
monofolicular versus el desarrollo multifolicular
(p = 0.03). En el unico ciclo en el que hubo
desarrollo de seis foliculos maduros se logré el
embarazo; no fue multiple ni hubo sindrome de
hiperestimulacién ovarica. Cuadro 5

Por lo que se refiere a la influencia del nimero
de foliculos maduros desarrollados en la tasa
de embarazo clinico de acuerdo con el uso de

Variable Menor de 35 aiios Mas o menos mayor de 35 afios
Promedio + DE (n) Promedio + DE (n)

Edad 30.9 £2.95 3591
IMC 24.7 £33 25+2.8
Infertilidad primaria 62.8% (69) 67.7% (42)
Infertilidad secundaria 37.1% (41) 32.3% (20)
Infertilidad menor de 3 afos 72.2% (39) 61.8% (73)
Infertilidad mayor de 3 afos 27.8% (15) 38.2% (45)

IMC= indice de masa corporal. DE= desviacién estandar.
p>0.05

Cuadro 4. Caracteristicas y resultado de la estimulacién ovdrica por grupo de edad

Edad Edad
menor de35 afios mayor 35 afios
Con Sin

Con Sin

Uso de antagonista de GnRH n=119 (%)  n=33(%) n=65(%) n=12(%)

Dias de hiperestimulacién ovarica controlada

Menos de 10 dias 102 (85.7) 33(100) 60 (92.3) 11 (91.7)

Mas de 10 dias 17 (14.3) 0.021 5(7.7) 1(8.3) 0.939
Foliculos maduros

: R BTN L
Tasa de embarazo clinico 36(30.3) 10(30.3) 0.996 20(30.8) 4(33.3) 0.860

Valor significativo: p > 0.05
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Cuadro 5. Tasa de embarazo clinico segtn el nimero de foliculos maduros desarrollados

Namero de foliculos maduros

1 2
Nimero de ciclos 90 71
Nidmero de embarazos 27 17
Tasa de embarazo clinico (%) 30 23.9

Valor significativo: p < 0.05

antGnRH, no se encontraron diferencias signi-
ficativas en la tasa entre el grupo de pacientes
con desarrollo monofolicular y multifolicular.
Cuadro 6

Por Gltimo, en la poblacién general la tasa de
embarazo clinico fue de 29.1% en el primer
ciclo; alcanzé una tasa de embarazo clinico
acumulada, al tercer ciclo, de 40.6%, con sig-
nificacién estadistica (p = 0.043), mientras que
la tasa de embarazo en curso fue de 17.6% en el
primer ciclo, que alcanzé una tasa acumulada de
26.1% en el tercer ciclo, también con significa-
cién estadistica (p = 0.001). Cuadro 7, Figura 1

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio consisti6
en valorar las tasas de embarazo clinico y en
curso acumuladas en ciclos de inseminacién
intrauterina con hiperestimulacion ovarica.
En la tasa de embarazo clinico también se
analizé la influencia de la edad, el nimero
de foliculos maduros desarrollados y el uso
de antGnRH.

4 5 6 p
45 19 3 1
13 11 1 1
28.9 57.9 33.3 100 0.03

Debido al tipo de estudio retrospectivo efec-
tuado, se analizaron todos los ciclos realizados
en un lapso y que llegaron a la inseminacion
intrauterina. En los ciclos analizados se adminis-
traron diferentes gonadotropinas en el protocolo
de hiperestimulacion ovarica, lo que no parece
influir en el resultado de las mismas en cuanto
a tasas de embarazo se refiere, de acuerdo con
lo reportado por otros autores.'?

Entre los factores prondstico del éxito en insemi-
nacion intrauterina esta la edad de la paciente,
el IMC, la cantidad de foliculos maduros desa-
rrollados, el nimero de inseminaciones por ciclo
y uso de antagonista de GnRH, entre otros.>*>

De los anteriores, parecen ser tres los factores
prondstico de éxito mas importantes: edad de la
paciente, nimero de foliculos maduros desarro-
Ilados al final de la hiperestimulacién ovarica y,
de acuerdo con lo publicado en afos recientes,
el uso de un antagonista de GnRH.>®

La edad tiene influencia significativa en la ma-
yor parte de series de pacientes analizadas, con

Cuadro 6. Tasa de embarazo clinico segtin el uso de antagonista de GnRH y niimero de foliculos maduros desarrollados

Nuamero de foliculos maduros —

1
Uso de antagonista de GnRH Con Sin

Embarazo clinico

Valor significativo: p < 0.05

n==67 n=23
20(29.9) 7(30.4)

>2
Con Sin
n=117 n=22
36 (30.8) 7(31.8) 0.88

253



254

2018 abril;86(4)

Cuadro 7. Resultados de la estimulacién ovdrica y tasas acumuladas de embarazo clinico y en curso segln el nimero de
ciclos realizados

Ciclo 1 Ciclo 2
n=172

Promedio + DE Promedio Promedio + DE
n (%) n (%) n (%)

Edad 32.6+3.4 33+29 33.6+2.5 0.507
IMC 24.8 £ 3.1 254 +£2.1 248+ 1.4 0.525
Tipo de protocolo
1. FSHr
2. h MG 28 (16.3) 3(6.8) 3(23.1)
3. FSHr+hMG 6 (3.5) 2 (4.5) 2(15.4) 0.242
4. FSHr + hMG + Ant GnRH 1(0.6) 0 0

137 (79.7) 39 (88.6) 8 (61.5)
Foliculos maduros
1 65 (37.8) 20 (45.5) 5 (38.5) 0.648
>2 107 (62.2) 24 (54.5) 8 (61.5) ’
Tasa acumulada de embarazo clinico 50 (29.1) 12 (36) 8 (40.6) *0.043
Tasa acumulada de embarazo en curso 30 (17.6) 7 (21.5) 8 (26.1) *0.001

*Valor significativo: p < 0.05

punto de corte para mal prondstico de embarazo
Tasa acumulada de embarazo clinico mas de 35 o mas menos 38 afos."?* En cuanto
a la edad, en este estudio la tasa de embarazo

60 .. T e .
40,60 clinico no mostré diferencia significativa segin
40 P =l ' el grupo de edad estudiado (menos de 35 y mads
0, . ~ . . .
& 20 menos 35 anos), esto pudiera explicarse debido
. al tamafo de la muestra porque solo 4% de las
0 pacientes incluidas en el estudio fueron mas
! 2 3 o menos mayores de 38 afios, que es el punto
Ciclo de corte donde la mayor parte de los estudios
refieren disminucién de la tasa de éxito en in-
Tasa acumulada de embarazo en curso seminacion intrauterina.’?
30 . .
L Con respecto al nimero de foliculos maduros
20 ~ 5610 desarrollados hay cierta controversia en la
% ( 21.50 ’ bibliografia porque si bien existe una relacién
10 : . .
17.60 entre el nimero de foliculos totales y maduros
0 desarrollados al final de la estimulacién ovarica
! 2 3 con la mayor incidencia de embarazo multiple y
Ciclo sindrome de hiperestimulacién ovarica, también
es verdad que la mayor parte de las publica-
. ciones de factores pronéstico en inseminacién
Tasas acumuladas de embarazo clinico y ) . .
< e intrauterina concuerdan en concluir que el de-
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sarrollo de dos a tres foliculos maduros se asocia
con mejores tasas de embarazo clinico y en curso
sin aumentar de manera importante la tasa de
embarazo multiple ni la incidencia de sindrome
de hiperestimulacién ovérica;>”® por tal motivo,
en la institucion donde se realiz6 este estudio se
procura que las pacientes lleven un protocolo de
hiperestimulacién ovarica tendiente a lograr el
desarrollo de méas de un foliculo maduro; aunque
no se logra con éxito en todos los casos.® Nuestro
estudio concuerda con otros publicados'37:8?
al demostrar una relacién proporcional entre
el nimero éstos y la tasa de embarazo clinico.

Al parecer, para el éxito de los ciclos de hiperesti-
mulacién ovérica con inseminacion intrauterina
no sélo es necesario el desarrollo multifolicular
sino también recordar que como parte de la fisio-
logia de la maduracion folicular multiple lograda
con la hiperestimulacién ovarica el pico de LH
se logra, en la mayoria de los casos, cuando al
menos un foliculo logra un didmetro de 14 mm,
o al alcanzarse una concentracion sérica de
estradiol >400 pg/mL, con la subsecuente eleva-
cién de la progesterona sérica y la luteinizacion
respectiva, lo que influye en la implantacion
embrionaria. ®”'%'" Esto dltimo pudiera ser una
de las causas mas frecuentes de fracaso en los
ciclos de inseminacién intrauterina, aiin con un
desarrollo folicular ideal de dos a tres foliculos.

Por lo anterior, son varios los autores que han
publicado el valor de agregar un antagonista de
GnRH a la hiperestimulacién ovarica en ciclos
de inseminacion intrauterina con el fin de dismi-
nuir la incidencia del pico de LH asociado con
el desarrollo de mas de un foliculo maduro 'y, de
esta manera conseguir, tedricamente, mejores
tasas de embarazo.®% 112

Con base en estos conceptos y en la propia expe-
riencia institucional>®'* en la mayor parte de los
ciclos de inseminacion intrauterina efectuados en
el servicio de Reproduccién Asistida del Instituto

Nacional de Perinatologia se usa un antagonista
de GnRH. A pesar de que en casi todos los ciclos
se alcanzé un desarrollo multifolicular vs monofo-
licular (60.8 vs 39.2%) no se encontré diferencia
significativa en la tasa de embarazo clinico con
desarrollo mono vs multifolicular y uso de antG-
nRH (29.9 vs 30.8%, respectivamente) asi como
tampoco diferencia sin el uso de un antagonista
de GnRH con desarrollo mono vs multifolicu-
lar. Los resultados obtenidos difieren de los de
otros autores,'"'? que sefialan una clara ventaja
al asociar un antagonista de GnRH a los ciclos
de hiperestimulacién ovarica con inseminacion
intrauterina y estan de acuerdo con lo publicado
por otros que niegan su beneficio.'

Por Gltimo, respecto a la tasa de embarazo clinico
y en curso en ciclos de inseminacion intrauterina
con hiperestimulacion ovérica existe una amplia
variacion segtn los reportes de la bibliografia.?>13
En nuestro estudio la tasa de embarazo clinico y
en curso fue mayor a lo reportado en estudios an-
teriores en poblacion mexicana;® pero congruente
con lo reportado por otros autores.**'° Con base
en la falta de datos institucionales respecto a
la tasa acumulada de embarazo en ciclos de
inseminacion intrauterina y teniendo en cuenta
la importancia de conocerla para sustentar la
importancia de hacer mas de un ciclo de insemi-
nacion intrauterina, asi como su importancia para
informar a la paciente, en este estudio se encontrd
una tasa acumulada de 40.6% después de tres
ciclos de inseminacién intrauterina con hiperesti-
mulacién ovarica, similar a la reportada por otros
autores, que informan una tasa de 43% después
de tres ciclos de inseminacion intrauterina,' lo
que confirma la amplia variacién descrita en la
bibliografia® y que demuestra que aln existen
otros factores pronéstico a considerar, con el fin
de mejorar las tasas de embarazo en ciclos de
inseminacion intrauterina.

Entre las limitantes de nuestro estudio esta el
disefio retrospectivo, el tamafio de la mues-
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tra analizada, y no haber evaluado la tasa de
embarazo miltiple y de sindrome de hiperesti-
mulacién ovarica de acuerdo con el nimero de
foliculos maduros desarrollados. A pesar de lo
anterior, la incidencia de estas complicaciones
no parece haber aumentado respecto de publi-
caciones previas donde se reporté una tasa de
embarazo miltiple de 14%?° con una tasa de
sindrome de hiperestimulacién ovarica menor
a 2%.

Hubo relacion proporcional entre el ndmero
de foliculos maduros desarrollados y la tasa de
embarazo clinico y en curso. La edad no parece
haber tenido influencia en las tasas de embarazo
y no pudo demostrarse la eficacia del antagonista
en ciclos con desarrollo multifolicular.
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