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Estudios previos:
Los mismos se realizarán tal cual fue des-
cripto en la Guía de “Enfoque de la Pareja
Infértil”: 

• Control ginecológico completo

• Basal hormonal (día 2°a 5)

• Ecografía TV basal 

• Cultivo de flujo y moco endocervical

• Histerosalpingografía con prueba de
Cotte

• Espermograma completo 

Condiciones necesarias:
• Integridad de al menos una de las dos
trompas de Falopio.

• Cavidad uterina normal.

• Condiciones espermáticas: se requiere de
una concentración de espermatozoides
postcapacitación de al menos 5 X 106 trans-
lativos rápidos. 

La morfología estricta no debe dejar de
ser tenida en cuenta para decidir realizar
IIU, debiendo ser mayor de 4%. 

A su vez, la taza de embarazo es signifi-
cativamente mayor cuando los valores de
morfología estricta son mayores o iguales a
14% (TE/ciclo entre 15-24%), versus valo-
res de morfología estricta entre el 5-14%
(TE/ciclo entre 7-11,4%).

No obstante, se debe asesorar a los
pacientes que con valores de Kruger meno-
res a 7% las chances de éxito disminuyen.  

INSEMINACION INTRAUTERINA
HOMOLOGA (IIU)

Es la colocación de espermatozoides
previamente capacitados en la cavidad ute-
rina, utilizando semen de la pareja, a través
de una cánula de inseminación, con el fin
de lograr un embarazo.  

Indicaciones:

PRIMARIAS 
La IIU es la terapéutica de elección inicial:

• Factor cervical (Test postcoital insufi-
ciente: menos de 10 espermatozoides trans-
lativos rápidos/campo 400X) 

• Factor coital 

• ESCA

• Factor masculino leve a moderado

• Paternidad diferida (con semen homólo-
go criopreservado): Enfermedades que
requieren de quimioterapia, enfermedades
crónicas.

• Parejas HIV: serodiscordantes, o ambos
infectados (para evitar sobreinfecciones)  

OTRAS INDICACIONES
La IIU no necesariamente es la terapéutica
inicial:
Anovulación normogonadotrófica: ameno-
rrea, oligomenorrea, PCO.

Defectos de fase lútea (DFL)

Endometriosis 

Obstrucción tubárica unilateral
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Utilizando valores de morfología de OMS
también se han establecido criterios predicti-
vos, siendo la TE/ciclo de 18,2% con valores
de OMS mayores al 10%, esta tasa disminu-
ye al 4,3% si la OMS es menor al 10% (1).

Pasos de la IIU:
1. Hiperestimulación Ovárica Controlada
(HOC): 

El objetivo de la HOC es el de aumentar
la efectividad del método en unos casos y
el de lograr la ovulación en otros, y se
puede realizar utilizando Citrato de
Clomifeno (CC) o Gonadotrofinas (gn),
como ya fue desarrollado en la guía de
“Inducción de la ovulación”. 

En pacientes con infertilidad ovulatoria,
la tasa de embarazo por ciclo es mayor
cuando se utiliza CC que si se programa un
ciclo natural,  pero a su vez esta es superior
si se utilizan GN (2). 

La estimulación debe ser moderada, ya
que todos los óvulos producidos se libera-
rán en las trompas. A diferencia de la ten-
dencia actual en ciclos de alta complejidad
(FIV/ICSI) de limitar el número de embrio-
nes a transferir, existe aún disparidad en los
ciclos de IIU con respecto al número de folí-
culos que se desarrollan, dado que el emba-
razo múltiple sigue siendo alto en estos pro-
cedimientos. Por lo tanto sería importante
dirigir una conducta hacia el mismo objeti-
vo,  disminuyendo el grado de estimulación
ovárica (3). 

Si bien la HOC aumenta la tasa de emba-
razo, en algunos casos específicos, se debe
evaluar la posibilidad de realizar la IIU con
un ciclo natural para evitar el riesgo de
embarazo múltiple. En este sentido, en casos
de ESCA, el Royal College de Obstetricia y
Ginecología en 1998 otorgó un Grado A de
evidencia a la IIU con ciclos estimulados,
pero dada la estricta atención para limitar el
número de folículos se puso en cuestiona-
miento la validez de esta medida (4).

2. Monitoreo ecográfico transvaginal: 
Este tipo de monitoreo ecográfico es

mandatario en ciclos estimulados, dado
que sin un estricto control es imposible
predecir el número de folículos que se
desarrollan en cada ciclo. 

Se realiza un monitoreo basal (día 3)
para descartar la presencia de imágenes
quísticas o residuales ováricas, y para eva-
luar la reserva ovárica (número de microfo-
lículos), esto último orienta al grado de
HOC que se indicará.

Luego se realizan monitoreos periódi-
cos, hasta observar un tamaño folicular
adecuado para la descarga con hCG.

Lo ideal es no tener más de 3 folículos
dominantes mayores de 14 mm el día de la
hCG.

3. Indicación de la hCG:
La aplicación de uhCG 5.000 o 10000 UI

(por vía intramuscular), o 250 mcg de rhCG
(por vía subcutánea), se indica con folícu-
los dominantes entre 18 mm (con citrato de
clomifeno hasta 23mm). 

Se estima que en ciclos naturales, el tiem-
po promedio de ovulación luego del pico de
LH es de 32 hs., siendo en ciclos estimulados
36 hs. después de aplicada la hCG y es
secuencial durante varias horas. El riesgo de
que ocurra un pico prematuro de LH en
pacientes estimuladas con GN es del 24% (5).

4. IIU (con semen previamente capacitado):
El momento en el que se debe programar

la IIU posterior a la hCG es discutido, los
mejores resultados se obtienen cuando esta
se realiza dentro de las 32-38 hs. posteriores
a la administración de hCG, momento en el
que ocurre la ovulación. 

Algunos autores proponen realizar dos
IIU a las 12 y 36 hs. como estrategia para
abarcar con más eficacia la ovulación.
Actualmente no se ha demostrado que la
doble inseminación tenga beneficios sobre
la inseminación única (6), incluso en meta-
análisis con estudios prospectivos rando-
mizados no se demostró diferencia (7).

Desde el punto de vista técnico, la IIU
puede realizarse con catéteres de tipo rígi-
dos o flexibles. Es controvertido si el tipo
de catéter utilizado influye sobre los resul-
tados. Estudios prospectivos no hallaron
diferencias significativas entre estos tipos
de catéteres en cuanto a tasa de embarazo
(8,9) pero si encuentran importante utilizar
una técnica cuidadosa, que incluya no
tocar el fondo uterino con el catéter (9).

16



Porcentaje de éxito:
La TE por ciclo estimulado de IIU repor-

tada es variable, y oscila entre el 10-20%
(5,12), dependiendo del tipo de HOC, sien-
do significativamente menor con CC solo
(7,6%) que con CC más GN (12,2%) y que
con GN solas (17,4%) (13).

A su vez, la TE acumulada por paciente
varía entre un 30,6% si se utiliza CC solo
(en la suma de 3 ciclos) (14), hasta un 43%
si se utilizan GN (15).

La tasa de nacido vivo por pareja es del
21,1% con HOC con CC solo, en un prome-
dio de 3 ciclos (14), y con CC más GN es
del 27,2% en un promedio de 2,8 ciclos (13). 

Luego del cuarto intento la TE se estabi-
liza (13), y por lo tanto es aconsejable inten-
tar hasta 3-6 ciclos por pareja, aunque siem-
pre teniendo en cuenta cada caso en particu-
lar y la edad de la paciente.

Cabe destacar que, a su vez, los resulta-
dos obtenidos en términos de porcentajes
de éxito, también dependen de ciertos fac-
tores pronósticos que se describen a conti-
nuación.

Factores pronósticos: 

Edad de la mujer: La TE es significativa-
mente mayor en aquellas pacientes con una
edad menor o igual a 35 años (TE clínico
23,1%, tasa de nacido vivo 21,8%) vs
pacientes entre 35 y 40 años (TE clínico
10,3%, tasa de nacido vivo 8,6%) y mayo-
res de 40 años (TE clínico 5,9%, tasa de
nacido vivo 3,5) (16). 

Esta diferencia se incrementa si se compa-
ran mujeres antes y después de cumplir los
40 años (TE 9,3% vs. 2,4% respectivamen-
te) (17).

Causa de Infertilidad: algunas causas como
la anovulación y la ESCA son de mejor pro-
nóstico(13), si bien no todos los autores
hallaron diferencias significativas entre los
diferentes factores de infertilidad (16).

Duración de la infertilidad: el tiempo de
infertilidad de la pareja también es un factor
a considerar, siendo una infertilidad menor

La capacitación se realiza mediante téc-
nicas de recuperación espermática como el
Swim-up o similar, siendo el volúmen a
inseminar de 0,4 ml.  

Son controvertidos los beneficios de
realizar la IIU con vejiga llena bajo control
ecográfico, lo cual confirmaría la coloca-
ción intrautero de la cánula sin que llegue
a tocar el fondo, tal como se hace en los
procedimientos de alta complejidad.

Si bien, algunos autores sugieren que el
reposo por algunos minutos luego de la IIU
también sería  beneficioso (10), la IIU no
requiere de indicaciones posteriores que
impidan el desarrollo de las actividades
habituales de la paciente.

5. Suplementación de la fase lútea:
Se discuten los beneficios de utilizar

dicha suplementación. 

Cuando se realiza HOC, puede indicarse
progesterona post-IIU hasta el test de emba-
razo, que de dar positivo, se continuará
durante el primer trimestre. Algunas de
estas pacientes podrían presentar DFL, por
lo que se pueden ver beneficiadas en su
conjunto por la HOC y la administración
de progesterona. 

Suele darse en su forma natural micro-
nizada, vía vaginal, en dosis de 200 a 400
mg/día.

6. Test de embarazo: 

Se programa catorce días luego de reali-
zada la IIU. Dos semanas más tarde, si el
resultado fue positivo, se realiza la primera
ecografía transvaginal.

Resultado deseado:
Generalmente es definido como la pre-

sencia de latidos fetales positivos en la eco-
grafía. Sin embargo, esto no refleja el
número de sacos gestacionales, ni la tasa
final de nacidos vivos.  

Se ha sugerido que el resultado deseado
debería ser el de un nacido vivo único de
término, y que los centros de reproducción
deberían reportar los resultados por ciclo
de nacidos vivos únicos. Algunos autores
consideran a los embarazos gemelares y tri-
ples como complicaciones, y sugieren que
deberían reportarse en forma separada (11).

17

Normatización



o igual a 3 años de mejor pronóstico que si
esta supera los 3 años (TE 9% vs. 2,2% res-
pectivamente) (17).

Número de intentos: La TE es mayor en el
primer ciclo, y la TE acumulativa aumenta
levemente hasta un máximo de 4 intentos (13).

Número de folículos maduros: la obtención
no más de 3 folículos dominantes da mejor
pronóstico que si se desarrollan menos de 3
folículos dominantes (13), siendo la TE de
9,1% si se tiene igual o más de 3 folículos
vs. 4,6% si se tiene menos de 3 folículos (17).
Al mismo tiempo, es importante tener en
cuenta que a mayor número de folículos,
mayor es el riesgo de embarazo múltiple.

Concentración de espermatozoides: una
muestra de semen con una recuperación
mayor a 5 millones de espermatozoides
móviles es de mejor pronóstico que si recu-
pera por debajo de dicho valor (13). 

Complicaciones:

Respuesta folicular excesiva: 

Se considera una respuesta folicular
excesiva cuando se desarrollan más de 3
folículos mayores de 14 mm. En este caso, se
puede considerar cancelar el ciclo (evitando
mantener relaciones sexuales), convertir a
FIV (11), o aspirar los folículos sobrantes pre-
vio a realizar la IIU.

• Síndrome de Hiperestimulación Ovárica
(SHEO): 

Si bien en los tratamientos de baja  com-
plejidad suele tener baja incidencia (0,2%)
(16), hay que tener en cuenta este cuadro,
sobre todo en pacientes con PCO. 

• Embarazo múltiple (EM): 
La incidencia del EM en ciclos estimu-

lados con GN oscila entre el 12 y 27% (18),
siendo menor con CC solo, de hasta un
10% (11). 

Dentro de los EM, el riesgo por ciclo de
IIU de embarazo triple o mayor es de 4 por
mil (19). Este riesgo está relacionado al

número de folículos desarrollados, dado
que la incidencia de embarazo triple o cuá-
druple aumenta marcadamente con 5 o más
folículos maduros (13).

Debe tenerse en cuenta que todas las
complicaciones descriptas, en cierta medi-
da, se pueden prevenir realizando  un
manejo médico adecuado y cuidadoso en
cuanto al esquema y dosis que se indica en
cada paciente. 

También es importante tener presente
los signos de alarma ante una sobre-estimu-
lación para actuar en consecuencia, según
lo descripto anteriormente. 

Otros tipos de Inseminación:

• Inseminación cervical (Cup): 
El Cup puede considerarse en los casos

de factor coital, o en casos con semen hete-
rólogo, y eventualmente puede no utilizar-
se HOC en la mujer. 

Sin embargo, estudios de meta-análisis
prospectivos randomizados, evidenciaron
mayor tasa de embarazo acumulada con IIU
y semen congelado de donante que con
inseminación cervical (20).  

Desde el punto de vista técnico, el Cup
se realiza con semen fresco, 12 hs. poste-
riores al pico de LH, dado que luego el
moco cervical comienza a ser hostil para
los espermatozoides. El mismo debe reti-
rarse 8 hs. post-inseminación.

• Perfusión Tubárica:
Esta ténica consiste en bañar ambas

trompas con semen previamente capacita-
do, con un volúmen de 4 ml. 

A diferencia de la IIU, esta se realiza
antes del momento de la ovulación, es
decir, antes de las 36 hs. de aplicada la
hCG, para no producir el desplazamiento
en sentido contrario de los óvulos, dado el
mayor volumen inseminado.

Tampoco con este método se han obser-
vado ventajas sobre la IIU (21).

SUGERENCIAS
Las siguientes son sugerencias acerca del
manejo de la IIU:
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• Realizar la HOC con gonadotrofinas, dise-
ñado en cuenta el esquema a utilizar según la
edad de la paciente, la reserva ovárica, y los
distintos factores pronósticos.

• Estricto monitoreo ecográfico transvaginal.

• Programar la administración de hCG con
folículos dominantes entre 18 mm, si se
utilizan gonadotrofinas.

• No obtener más de 3 folículos mayores de
14 mm el día de la hCG. De no ser así con-
siderar medidas (cancelación,  convertir a
FIV, aspirar folículos sobrantes).

• Realizar la IIU 32 a 38 hs. posteriores a la
hCG.

• Realizar una única IIU por ciclo.

• Realizar hasta 3-4 ciclos de IIU por
paciente.
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