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Resumen Objetivo El objetivo de este estudio fue evaluar los parámetros seminales en
muestras seminales frescas y seleccionadas y determinar los factores que predicen
el éxito de la inseminación intrauterina (IIU).
Materiales y Métodos Todas las parejas que se sometieron a IIU se registraron
retrospectivamente y se incluyeron un total de 419 ciclos. Las muestras de semen
fueron seleccionadas usando el método swim-up.
Resultados No se encontró un parámetro seminal que pueda ser considerado como
predictor de embarazo. Después de la preparación de la muestra, hubo una mejoría en
la movilidad espermática y una disminución en la concentración. Adicionalmente, una
diferencia significativa en el volumen entre los individuos menores de 40 años y
mayores de 40 años fue observada.
Conclusión No existen parámetros seminales que puedan predecir el éxito de la
inseminación, básicamente debido a que lograr un embarazo depende de muchos
factores. Sin embargo, el procesamiento en el laboratoriomejora considerablemente la
movilidad espermática de las muestras y la IIU tiene tasas de embarazo aceptables; por
lo tanto, debe ser considerada como primera elección de tratamiento.

Abstract Objective The aim of the study was to evaluate the sperm parameters in fresh and
washed samples and define the factors for predicting success after intrauterine
insemination (IUI).
Materials and Methods All couples undergoing IUI were retrospectively enrolled, a
total of 419 IUI cycles were included. Sperm samples were prepared using the swim-up.

received
April 21, 2017
accepted
July 19, 2017
published online
May 25, 2018

DOI https://doi.org/
10.1055/s-0038-1656517.
ISSN 0120-789X.
eISSN 2027-0119.

Copyright © 2018, Sociedad Colombiana
de Urología. Publicado por Thieme
Revinter Publicações Ltda., Rio de
Janeiro, Brazil. Todos los derechos
reservados.

Original Article | Artículo Original
THIEME

266

mailto:wdario.cardona@udea.edu.co
https://doi.org/10.1055/s-0038-1656517
https://doi.org/10.1055/s-0038-1656517


Introducción

La inseminación intrauterina (IIU), es un tratamiento de
reproducción asistida que se puede utilizar para
contrarrestar la infertilidad en ciertos grupos de
pacientes,1 consiste en depositar los espermatozoides
previamente seleccionados en la cavidad uterina a mujeres
que han recibido una estimulación ovárica.2 Tiene una
variedad de indicaciones entre las que se incluye el factor
masculino leve, hostilidad cervical e infertilidad de origen
desconocido.3 La IIU se considera como una técnica de
reproducción asistida simple y de bajo costo4 e incluso
gracias a su eficacia actualmente se reconoce como un
tratamiento de reproducción asistida de primera línea para
la mayoría de parejas infértiles,1 debido a que alcanza tasas
acumulativas de embarazo similares a las obtenidas en un
solo ciclo de técnicas de reproducción asistida más
complejas.2 Obtener entre el 10% y el 20% de embarazos
clínicos por ciclo es un rango aceptable para la IIU.5

Muchos factores reportados han sido utilizados como
predictores de éxito después de la IIU: la edad,6 la
estimulación ovárica,7 la reserva ovárica de las mujeres8 y
los parámetros espermáticos.4 Varios parámetros seminales
yespermáticos sehan correlacionado con el embarazo clínico
después de la IIU incluyendo el número de espermatozoides
móviles y el porcentaje de espermatozoides con morfología
normal.3 Sin embargo, no existe un consenso sobre qué
parámetros seminales puedan predecir el logro de un
embarazo después de realizar una IIU y aún existe
controversia con respecto a la predicción del embarazo
teniendo en cuenta los parámetros espermáticos.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio retrospectivo
fue evaluar los parámetros espermáticos enmuestras frescas
y seleccionadas y definir los factores que puedan predecir el
éxito de la IIU.

Materiales y Métodos

Todas las parejas sometidas a la IIU que asistieron al Centro
de Medicina Reproductiva ConceVidas (http://www.
concevidas.com), fueron registradas retrospectivamente. Se
incluyeron un total de 419 ciclos de IIU entre 2012 y 2016. En
el estudio, sólo se incluyeron los casos de pacientes con
muestras de semen frescas y se excluyeron los casos en los
cuales se usó semen congelado o muestras de semen de

donante. Se consideraron como parejas elegibles, todas en las
cuales la mujer tenía al menos, una trompa de Falopio
permeable y una cavidad endometrial normal. Así mismo,
se incluyeron parejas con infertilidad por factor masculino,
siempre y cuando se observaran espermatozoidesmóviles en
el eyaculado. Se incluyeron parejas que han intentado lograr
un embarazo por un período de un año o más; parejas con
infertilidad masculina leve o moderada con un recuento de
espermatozoides móviles mayor a 3 millones post-selección.
Finalmente, se incluyeron parejas diagnosticadas con factor
cervical, endometriosis, incapacidad para depositar el semen
en la vagina e infertilidad de origen desconocido.

Las muestras de semen que tuvieron una concentración
espermática (�15 � 106 espermatozoides/mL), movilidad
progresiva (� 32%) y morfología espermática (� 4%) se
consideraron como normales, de acuerdo a los criterios de
la Organización Mundial de la Salud (OMS) 2010.9

Todas las muestras de semen fueron recibidas en el
laboratorio después de 3 a 6 días de abstinencia sexual.
Se evaluaron parámetros macroscópicos (volumen, pH,
apariencia, viscosidad) y microscópicos (concentración
espermática, viabilidad y movilidad) después de la
licuefacción. Además, se prepararon extendidos del
eyaculado para analizar la morfología siguiendo los
criterios de la OMS.9 Así mismo, se calculó la movilidad
total y el recuento total de espermatozoides móviles en
muestras frescas y seleccionadas.

La inducción de la ovulación se realizó de acuerdo a la
situaciónparticulardecadamujer. Engeneral, seutilizarondos
esquemas: a) Citrato de clomifeno (Zimaquin, Gynopharm,
Bogotá, Colombia) y hormona folículo - estimulante urinaria
(FSH) (Gonagam-hMG, Zone Pharma, Baesweiler, Alemania) o
Menopur® (Ferring Pharmaceuticals; Saint-Prex, Suiza); o b)
FSH recombinante (GONAL-f®, Merck, Darmstadt, Alemania)
comenzando en el primer, segundo o tercer día del ciclo con
una dosis entre 75 y 150 unidades internacionales (UI). El
crecimiento folicular fue monitoreado mediante ecografía
transvaginal y los ajustes de dosis se realizaron hasta que los
folículos presentaban un diámetro entre 18 y 20 mm. Para
desencadenar la ovulación se utilizaron 5000 IU de
gonadotropina coriónica humana urinaria (Gonagam-hCG,
Zone Pharma, Baesweiler, Alemania), 6500 UI de hCG
recombinante (Ovidrel®, Merck, Darmstadt, Alemania) o
0,5 mg de acetato de leuprolida (Lupron®, Abbott, Chicago,
EE.UU.).

Results There were no seminal parameters that could be considered as being
predictors of pregnancy. After sperm washed, there was an improvement in sperm
motility and a decrese in sperm concentration. There was also a significant difference in
volume between individuals under 40 and those over 40.
Conclusion There are no seminal parameters that can predict the success of the
insemination, basically because achieving a pregnancy is due to many factors.
However, laboratory processing considerably improves the sperm motility of
samples and IUI has acceptable pregnancy rates; therefore it should be considered a
first choice treatment.

Keywords

► sperm
► intrauterine

insemination
► pregnancy
► fertility
► male factor

Revista Urología Colombiana / Colombian Urology Journal Vol. 27 No. 3/2018

Calidad Seminal e Inseminación Intrauterina Calderón-Mendoza y col 267

http://www.concevidas.com
http://www.concevidas.com


Lasmuestras de semen se seleccionaron usando elmétodo
de swim-up. En todos los casos, la muestra se lavó con All
Grad Wash (LifeGlobal, Connecticut, EE.UU.) dos veces por
centrifugación y el sedimento se resuspendió en 0,7 mL con
All Grad Wash, finalmente se evaluaron la concentración, la
movilidad progresiva y la morfología espermática.

En todos los casos, se realizó la inseminación de 12 a 14
horas después de la inyección de de hCG. Todas las pacientes
recibieron 400 mg/día de progesterona micronizada
(Utrogestan, Biopas Laboratories, Bogotá, Colombia),
después del procedimiento hasta el día de la prueba de
embarazo. Las muestras de suero se obtuvieron 14 a 15
días después de la administración de hCG para evaluar sus
niveles de βhCG.

Análisis Estadístico
Los datos fueron analizados utilizando el software
estadístico Prism 7.0 (GraphPad Software, San Diego, CA) y
un valor p < 0,05 se consideró estadísticamente
significativo. Todos los datos están expresados como la
media � error estándar de la media (SEM).

Resultados

En el presente estudio, se obtuvieron 71 embarazos de 419
ciclos de IIU, teniendo en total una tasa de embarazo del
16,9%.

La media de la edadmasculina y femenina en el momento
de la inseminación fue de 37,1 � 0,7 años (media � SEM) y
33,41 � 0,5 años, respectivamente. No hubo diferencias en la
edad de los hombres y las mujeres, entre las pacientes que
obtuvieron un embarazo y aquellas que no lo obtuvieron.

En la ►Tabla 1, se comparan los parámetros seminales en
los grupos de parejas que no lograron el embarazo frente a las

que lo lograron. De todas las características espermáticas
estudiadas, ninguna mostró diferencias significativas entre
los grupos antes y después del procesamiento de la muestra
de semen. Sin embargo, las muestras en el grupo de
embarazo evidenciaron mejores parámetros seminales,
aunque no fueron estadísticamente significativos.

Por otro lado, la movilidad mejoró después del proceso de
selección (p < 0,0001), la concentración espermática
disminuyó (p < 0,0001) y la morfología no vario
(p < 0,05). Esos cambios no tuvieron efecto en las tasas de
embarazo clínicas debido a que resultados similares fueron
observados en ambos grupos (►Fig. 1).

Finalmente, al analizar los parámetros seminales en
relación con la edad masculina, este estudio encontró
diferencias significativas en las muestras frescas (no
separadas), entre los hombres menores (284 pacientes) y los
mayores de 40 años (127 pacientes): volumen (3,6 � 0,1 mL
versus 3,2 � 0,1 mL, p < 0,01) y en el número total de
espermatozoides móviles (114,2 � 5,5 � 106 versus
87,2 � 6,10,6 p < 0,01). Sin embargo, después del
procesamiento del semen, no se encontraron diferencias en
los parámetros seminales entre los dos grupos.

Es importante aclarar que cuando se eliminaron los
parámetros seminales y los resultados de embarazo de los
pacientes que repitieron el proceso de IIU, los resultados de
los análisis estadísticos fueron los mismos.

Discusión

La IIU es una técnica de reproducción asistida de baja
complejidad con tasas de éxito aceptables para el
tratamiento de diferentes alteraciones en las parejas
infértiles.10,11 Por lo tanto, en el presente trabajo, se
evaluaron varios parámetros seminales como predictores de
un resultado exitoso después de realizar una IIU. Este estudio
intenta evidenciar los efectos de las características
espermáticas antes y después de seleccionar los
espermatozoides de las muestras de semen con el embarazo
después de realizar una IIU.

En el presente estudio no se encontró un parámetro
relevante que pueda predecir un embarazo después de la
IIU, tanto en muestras frescas como seleccionadas. Esos
resultados son similares a los obtenidos por Luco y col.,12

quienes concluyeron después de realizar 357 inseminaciones
que no existe un parámetro seminal predictor del éxito de la
IIU.12 Un estudio, recientemente publicado por Atasever y
col.,13 también soporta esos resultados en pacientes
diagnosticados con infertilidad de origen desconocido e
infertilidad masculina leve.13

Adicionalmente, Zhao y col.,4 observaron que la movilidad
inicial fue significativamente más alta en pacientes que
lograron un embarazo y que la movilidad post selección no
fue diferente entre el grupo de pacientes embarazadas y el
grupo de pacientes no embarazadas, lo cual es consistente con
el presente estudio. Adicionalmente, no encontraron un efecto
significativo en el resultado de la IIU relacionado con la
concentración espermática inicial, la movilidad y el número
total de espermatozoides móviles.4 Algunos estudios sugieren

Tabla 1 Comparación de los parámetros seminales en los grupos
de embarazo y no embarazo en muestras frescas y lavadas

Parámetros
seminales

No embarazo
(media � EEM)

Embarazo
(media � EEM)

Valor p

Muestra inicial

Concentración
(106/mL)

73,7 � 2,3 81,1 � 5,3 > 0,05

Volumen (mL) 3,5 � 0,1 3,7 � 0,2 > 0,05

Movilidad (%) 40,34 � 9,49 40,21 � 7,71 > 0,05

Morfología (%) 3,7 � 0,2 3,5 � 0,3 > 0,05

Número total de
espermatozoides
móviles (TMSC, 106)

104 � 4,6 120,2 � 11,7 > 0,05

Móviles totales (TM) 30,8 � 1,1 33,2 � 2,4 > 0,05

Muestra procesada

Concentración
(106/mL)

47,9 � 1,6 51,5 � 3,3 > 0,05

Movilidad (%) 81,1 � 0,6 84,4 � 0,7 > 0,05

Morfología (%) 3,5 � 0,1 3,6 � 0,2 > 0,05

Movilidad total
(TM, 106)

39,82 � 1,4 43,7 � 2,9 > 0,05

Abreviaciones: EER, erro estándar de la media.
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que el conteo total de espermatozoidesmóviles en fresco debe
ser almenos de 5millones,14,15mientras que otros insisten en
que debe ser de al menos 10 millones.16,17 De hecho, una
revisión sistemática de la literatura realizada por Ombelet y
col.,15 confirma que el número total de espermatozoides
móviles en las muestras en fresco presenta una mejor
correlación con el éxito de la IIU cuando el rango es entre 5
y 10millones de espermatozoides/mL;15 así, de acuerdo a esos
resultados, el número total de espermatozoides móviles es el
mejor predictor de embarazo comparado con los parámetros
seminales convencionales.18

Tjon-Kon-Fat y col.,19 llegaron a la conclusión que el
número total inicial de espermatozoides móviles es el
mejor predictor del éxito reproductivo. No obstante, si el
número total de espermatozoides móviles es menor a 10
millones de espermatozoides/mL, esos investigadores
recomiendan realizar una fertilización in vitro (FIV).19

Wang y col.,20 confirman que si el número total de
espermatozoides móviles después de la selección espermática
es mayor o igual a 5 millones, se puede considerar como el
parámetro principal para lograr un embarazo después de
realizar la inseminación, conclusión conseguida después de
analizar 379 ciclos de IIU.20 Resultados similares fueron
obtenidos por otros autores quienes aseguran que ese
parámetro es el más relacionado con el embarazo.21,22 Sin
embargo, mencionan que el éxito del número total de
espermatozoides móviles depende de los pacientes de cada
clínica y de lametodología para la preparación del semen,21 en
contraste, otro estudio afirma que el número mínimo de
espermatozoides inseminados debe ser de 1 millón.22

De acuerdo con la morfología espermática estricta, aunque
es un componente esencial del análisis del semen, parece no
afectar el hecho de obtener un embarazo. En el presente

estudio, no se encontró diferencia estadísticamente
significativa entre los grupos (embarazo vs no embarazo) en
relación con la morfología de los espermatozoides. Resultados
similares han sido obtenidos por otros autores y sugieren que
ese parámetro por sí solo no es confiable, debido a la
subjetividad inherente y la creciente proporción de hombres
diagnosticados erróneamente con morfología anormal,
causando una pérdida de su valor predictivo.23–26 Así,
Shabtaie y col.,23 recomienda realizar la inseminación a
pesar de la morfología anormal considerada por el manual
actual de la OMS (< 4% de formas normales),9 siempre y
cuando las muestras seminales presenten movilidad y
concentración espermáticas normales.23 En contraste, en un
estudio prospectivo realizado por Butcher y col.,27 se encontró
en 1243 ciclos de IIU que altos niveles de morfología normal
(�18%deformasnormales), sonun indicadorclínicopositivoy
podría incrementar la probabilidad de embarazo.27

Después del procesamiento del semen, se espera que la
técnica de selección mejore la calidad de los parámetros
seminales. En el presente estudio, la movilidad mejoró, la
concentración espermática disminuyó y no hubo variación
en el porcentaje de formas normales. Ruiter-Ligeti y col.,28

encontraron que el procesamiento de la muestra de semen
mejora en la mayoría de los parámetros espermáticos con
excepción del número total de espermatozoides móviles, el
cual es considerado como el parámetro cínicamente más
importante.28

De otro lado, la influencia de la edad masculina sobre la
fertilidad es un área de investigación cada vez más relevante
y actualmente se sabe muy poco sobre ese factor en
comparación con los bien investigados efectos de la edad
femenina. De hecho, en el presente estudio se observó una
diferencia significativa en el volumen y en el número total de

Fig. 1 Parámetros espermáticos pre y post selección en los grupos divididos según el éxito gestacional.
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espermatozoides móviles entre hombres menores ymayores
de 40 años en las muestras frescas. Sin embargo, en los
parámetros seminales después de la selección espermática
no hubo diferencias.

Esos datos son respaldados por estudios que muestran
una disminución significativa en el volumen, y por lo tanto en
el número total de espermatozoides y en el número total de
espermatozoides móviles.29–31

Aparentemente, a medida que la edad aumenta, se
presentan cambios anatómicos y hormonales que podrían
resultar en el deterioro de los parámetros seminales.32 Se
conoce muy bien que la mayor parte del volumen del semen
se origina en las vesículas seminales y se ha reportado que
ese volumen disminuye con el avance de la edad.33 Eso
también está relacionado con una reducción en la
producción del fluido andrógeno-estimulante en la
próstata y en las vesículas seminales, debido a que los
niveles de testosterona disminuyen con la edad.34 Así
mismo, se producen cambios en la próstata, como la
atrofia del músculo liso y una disminución en el contenido
de proteínas y agua, que pueden afectar el volumen de
semen.35 Sin embargo, ninguno de esos estudios pudo
demostrar una correlación significativa entre la edad
paterna y otras características espermáticas.

Kidd y col.,36 realizaron un estudio para establecer la
asociación entre la edad masculina, la calidad del semen y
el estado de la fertilidad. Sus resultados muestran que
postergar la paternidad disminuye la calidad del semen en
el volumen, la movilidad y morfología de los
espermatozoides y, por tanto, la fertilidad, debido a que
aumenta el tiempo para conseguir un embarazo.37 Otros
estudios afirman que la edad paterna se refleja sobre todo en
la fertilización, el desarrollo embrionario y la
implantación.38–40

En el caso de las mujeres, ha sido muy bien estudiado y
establecido que a partir de los 35 años de edad la reserva
ovárica disminuye considerablemente y por lo tanto la
probabilidad de embarazo. Sin embargo, para los hombres
no hay punto de corte debido a la falta de estudios. De la
Rochebrochard y Thonneau (2003), llevaron a cabo un
estudio en el que proponían que a partir de los 40 años de
edad, el riesgo de presentar un factor masculino alterado
aumenta en comparación con hombres más jóvenes.41 En
nuestro estudio, encontramos una diferencia significativa en
el volumen de semen cuando se utiliza 40 años como un
punto de corte.

En conclusión, el presente estudio no encontró ningún
parámetro seminal relevante como predictor de éxito de la
IIU. Eso puede deberse a que el logro de un embarazo es
multifactorial y es necesario tener en cuenta variables como
la edad de lamujer, el protocolo de estimulacióny la duración
de la infertilidad, entre otros. El procesamiento del semen en
el laboratorio mejora la movilidad de los espermatozoides y
la IIU tiene tasas de embarazo aceptables, por lo que debe
considerarse como un tratamiento de primera elección. Por
último, aunque la edad masculina tiene un efecto sobre el
volumen del semen, no afecta negativamente las tasas de
embarazo.

Responsabilidades éticas
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Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicación de datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
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