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resumen
La inseminación intrauterina (IIU) es la primera opción de tratamiento de la pareja infértil, en 
pacientes con infertilidad inexplicada, endometriosis mínima y leve, subfertilidad por factor 
cervical o subfertilidad por factor masculino leve. Pero su efectividad ha sido cuestionada por 
sus bajas tasas de éxito y los probables riesgos como el embarazo múltiple y el síndrome de 
hiperestimulación ovárica. A pesar de ello, sigue siendo una técnica ampliamente usada por 
su simplicidad y su bajo costo, lo cual le da algunas ventajas sobre la fertilización in vitro. La 
FIV ofrece ventajas, como obtener mayores tasas de éxito y la posibilidad de transferencia de 
embrión único y transferencia posterior de embriones congelados, con lo cual disminuyen los 
riesgos, a pesar de ser mucho más costosa. Esta revisión trata de establecer cuál es el estado 
de la inseminación intrauterina en el momento actual, si es que todavía sigue vigente y tiene 
un espacio dentro de los tratamientos de la pareja infértil o si esta en retirada a costa de la FIV.
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AbstrACt

Intrauterine insemination is the first treatment option in the 
infertile couple in patients with unexplained infertility, mini-
mal and mild endometriosis, subfertility for cervical factor, or 
subfertility for mild male factor. But its effectiveness has been 
questioned for the low success rates and probable risks as 
multiple pregnancy and ovarian hyperestimulation syndrome. 
Nevertheless it continues being a widely used technique due 
to its simplicity and low cost, advantages over in vitro fertil-
ization. IVF provides better success rates and the possibility 
of only one embryo transfer and subsequent transfer of fro-
zen embryos, thus decreasing the risks despite being more 
expensive. This review tries to establish what is intrauterine 
insemination status at present, if it continues being in force 
and if it has a place in the infertile couple treatment or it will 
be withdrawal due to IVF.

Key words: Intrauterine insemination, infertility, infertile cou-
ple.

introduCCión

La inseminación artificial, ya sea con semen ho-
mólogo (IAH) o con semen de donante (IAD), 
sigue siendo en la actualidad una práctica muy 
frecuente y una opción de tratamiento muy po-
pular para muchas parejas infértiles alrededor 
del mundo. La aparición de los métodos de 
preparación espermática desarrollados para la 
fertilización in vitro (FIV), tales como swim-up, 
swim down, gradiente de densidad, dio lugar a un 
resurgimiento en el interés  en la inseminación 
intrauterina (IIU).

El uso de espermas motiles lavados (libres de 
semen) para la IIU dio como resultado la dismi-
nución de efectos colaterales asociados al uso 
de semen completo, tales como dolor pélvico 
(calambres) o infección. La racional para el uso 
de la inseminación intrauterina es incrementar 
la cantidad de espermatozoides de mejor cali-
dad en el lugar de la fertilización.
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El término de ‘inseminación artificial’ engloba 
un variado rango de técnicas de inseminación, 
como la intravaginal, intracervical, intratubá-
rica, intraperitoneal o intrauterina, siendo esta 
última la de mayor aceptación y uso. 

La historia de la inseminación artificial data de 
varios siglos atrás, y se dio inició en el ganado 
con la finalidad de mejorar las razas para la pro-
ducción de leche, carne. En la especie humana, 
la historia es más reciente, hace más de doscien-
tos años. En la década de 1770, se atribuye a 
John Hunter, en Londres, el primer tratamiento 
exitoso de inseminación artificial. Él aconsejó 
a un hombre con hipospadia severa colectar su 
semen en una jeringa y colocarlo dentro de la 
vagina de su esposa, resultando en un embarazo 
normal;  la inseminación artificial había naci-
do(1).

Ya en el siglo diecinueve, a mediados de los 
1800, J Mariom Sims inseminó artificialmente 
a seis mujeres quienes tenían prueba poscoital 
negativa, usando el semen de los esposos obte-
nidos de la vagina, luego de una relación sexual; 
se obtuvo un embarazo(2).

En 1889, Ilya Ivanovich Ivanova, en Rusia, de-
sarrolló los métodos de inseminación artificial, 
tal como los conocemos hasta  hoy(3).

La introducción de la IAD constituyó un gran 
impulso para la popularidad de la IA, ya que por 
muchos años la IAH fue solamente indicada en 
casos de disfunción fisiológica o psicológica, 
como eyaculación retrógrada, vaginismo, hipos-
padia e impotencia. El primer caso de IAD fue 
comunicado por William Pankhurst, de Filadel-
fia, EE UU, en 1884(4).

Posteriormente, se ensayó diferentes métodos 
para mejorar las tasas de éxito de la IA , como la 
utilización de la yema de huevo para proteger a 
los espermas de las bajas temperaturas  (Phillip 
y Lardy, 1939)(5) o el uso de antibióticos junto 
con el inóculo de espermatozoides, que se co-
menzó a usar en la universidad de Cornell (Foo-
te y Brotton, 1950)(6); este preparado que con-
tiene penicilina, estreptomicina y polimixina B, 
fue usado por muchos años como preparación 
estándar para la protección contra una probable 
contaminación, y aún en la actualidad algunos 
colegas lo siguen usando. 

En 1953, ocurrió el primer embarazo exitoso 
por inseminación con espermas descongelados; 
se produjo así el desarrollo de la criopreserva-
ción de semen con Bunge y Sherman(7), mar-

cando un nuevo hito en la fertilización asistida 
y dando lugar en la década de los 70s al surgi-
miento de los bancos de semen, los cuales han 
alcanzado gran popularidad, sobre todo en los 
Estados Unidos. 

Como lo mencionamos líneas arriba,  la prin-
cipal razón para el renovado interés en la in-
seminación artificial fue indudablemente la in-
troducción de la FIV, en 1978, por Steptoe y 
Edwards (7), ya que esto motivo que la técnica 
de preparación de espermas motiles lavados se 
refinara. Estos procedimientos de lavado son 
necesarios para remover prostaglandinas, pro-
teínas antigénicas y agentes infecciosos, mejo-
rando la calidad de la muestra, ya que también 
se remueve espermatozoides no motiles, leuco-
citos y células germinales inmaduras, obtenien-
do así mejores resultados. El mejoramiento en 
las técnicas de selección espermática hizo que 
se generara una mayor expectativa para los ca-
sos de infertilidad por factor masculino leve a 
severo.

La racional para el uso de la inseminación in-
trauterina en lugar de la inseminación intrava-
ginal o la inseminación intracervical es reducir 
el efecto de factores tales como la acidez vagi-
nal  y la hostilidad del moco cervical, además 
de poder colocar un bolo de espermatozoides 
móviles y morfológicamente normales lo más 
cerca posible de los ovocitos en el momento de 
la ovulación. 

Si bien es cierto que las nuevas técnicas de pre-
paración espermática han hecho posible que 
el abanico de indicaciones de la inseminación 
intrauterina se amplíe, también es cierto que 
hay una permanente discusión acerca de cier-
tos aspectos relacionados con el procedimiento, 
como si se debe o no complementar la IIU con 
inducción de ovulación, si es mejor la medica-
ción oral (citrato de clomifeno o tamoxifeno) o 
el uso de gonadotropinas o tratamiento combi-
nado, si se debe hacer una o dos inseminaciones 
en cada ciclo, el número total de inseminaciones 
antes de pasar a FIV; y finalmente, dados los 
bajos porcentajes de éxito de la IIU comparado 
con la FIV, han aparecido estudios que tratan 
de establecer el costo-beneficio de la IIU fren-
te a la FIV, llegando a plantear la posibilidad 
de prescindir de la inseminación intrauterina y 
realizar la FIV/ICSI como primera opción de 
tratamiento.  

En esta revisión tratamos de dar respuesta a es-
tas interrogantes y establecer el estado actual de 
la IIU dentro de los tratamientos de la pareja 
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infértil, es decir, ¿cuál es el lugar que ocupa la 
IIU en la actualidad dentro del amplio rango de 
opciones de tratamiento?

indiCACiones

La inseminación intrauterina con o sin estimu-
lación ovárica está indicada en un amplio rango 
de condiciones diagnósticas, las cuales han ido 
en incremento en relación con el desarrollo tec-
nológico y las necesidades de las personas.  

La falla eyaculatoria ha permanecido como la 
indicación clásica, dado que la pareja es incapaz 
de depositar el semen en el interior de la vagina 
(hipospadia, eyaculación retrógrada, impoten-
cia de origen neurológico); a esto se agregan 
los casos de disfunciones sexuales (eyaculación 
precoz, vaginismo o impotencia psicógena), en 
los cuales se debe intentar inicialmente terapia 
psicológica.

Con el uso rutinario de las pruebas poscoita-
les, se agregó otras indicaciones, tales como 
el moco cervical hostil y las causas inmuno-
lógicas relacionadas con la presencia de anti-
cuerpos antiespermáticos en el moco cervical, 
siendo una indicación lógica para la IIU, ya 
que esta evita el contacto con el moco cer-
vical. Además de las causas inmunológicas, 
otra indicación para la cual las evidencias de 
efectividad no son concluyentes es la endo-
metriosis.

Las indicaciones más frecuentes para IIU son 
los casos de infertilidad por factor masculi-
no leve – moderado y la infertilidad de causa 
inexplicada o idiopática(9); en este caso, el diag-
nóstico es por exclusión, al no encontrarse al-
teración alguna en la evaluación diagnóstica, 
aunque deben existir factores desconocidos 
relacionados a la misma. Es en esta situación 
donde la IIU cobra mayor importancia frente 
a la simple inducción con coito programado, 
demostrando una mayor eficacia(10).

En cuanto a la inseminación con semen de 
donante (IAD), la principal indicación es la 
infertilidad por factor masculino severo (oli-
goastenoteratospermia severa o azoosper-
mia), aunque en la actualidad la inyección in-
tracitoplasmática de espermatozoides (ICSI) 
ha hecho posible la fertilización y embarazo, 
aún cuando muy pocos espermatozoides es-
tán disponibles, obteniéndolos incluso por as-
piración del epidídimo (PESA) o biopsia tes-
ticular (TESE) en los casos de azoospermia 
obstructiva, con lo cual la necesidad de recu-

rrir a la IAD ha disminuido. Estas técnicas 
junto al ICSI han hecho posible que muchos 
hombres con estos problemas hayan logrado 
la paternidad con sus propios espermatozoi-
des(11). Pero no todas las personas tienen las 
condiciones económicas para acceder a estos 
procedimientos; por lo tanto, la IAD es toda-
vía usada en este grupo de personas.

Otra indicación es la presencia de enferme-
dades familiares o genéticas, tales como en-
fermedad de Huntington, hemofilia o incom-
patibilidad Rh. Finalmente, otra situación que 
viene ocurriendo cada vez con más frecuencia 
en los países en que la ley lo permite, es el 
aumento de mujeres sin pareja que solicitan el 
uso de estos técnicas, lo cual la ha convertido 
en una nueva indicación para estos tratamien-
tos.

Teniendo en cuenta todos estos nuevos ade-
lantos, no es de sorprender que a partir de la 
década de los setenta la industria de los bancos 
de semen haya logrado gran popularidad, sobre 
todo en los Estados Unidos.

En la mayoría de estas indicaciones, la IIU c/s 
inducción de ovulación no deja de ser un tra-
tamiento empírico, dado que la mayoría de los 
factores involucrados en la infertilidad no son 
bien precisados o son desconocidos.

La inseminación intrauterina está contraindi-
cada en mujeres con atresia cervical, cervicitis, 
endometritis u obstrucción tubárica bilateral y 
en casos de factor masculino severo.

inseMinAr o no inseMinAr: esA es lA pre-
guntA

La inseminación intrauterina es un procedi-
miento común por infertilidad, pero a despecho 
de su popularidad, su efectividad no es consis-
tente y el rol de la IIU y la fertilización in vitro 
(FIV) dentro de los protocolos de tratamiento 
por infertilidad no han sido clarificados.

Cuando se revisa la literatura reciente, parece 
haber una controversia entre aquellos que aún 
creen en el beneficio costo-efectividad de la in-
seminación intrauterina y los que creen lo con-
trario(12). La IIU es un procedimiento simple, no 
invasivo y relativamente poco costoso, pero con 
tasas de embarazo mucho menores, comparado 
con la FIV y el ICSI, que cada vez están mos-
trando tasas de éxito más altas y que hacen ne-
cesario que se establezca el rol de cada uno den-
tro de los tratamientos de fertilización asistida.
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inseMinACión intrAuterinA: CiClo nAtu-
rAl o estiMulAdo 

La IIU puede ser realizada en un ciclo natural o 
estimulado. Muchos esquemas de ovulación han 
sido creados para su uso con IIU, incluyendo 
citrato de clomifeno (CC) solo o en combina-
ción con gonadotropinas, tamoxifeno o letrozol 
solos o en combinación con gonadotropinas, 
gonadotropinas solas y gonadotrofina coriónica 
humana usada al final de la estimulación.

La razón del uso de la inducción de ovulación 
con IIU aún en pacientes que ovulan normal-
mente es incrementar la eficiencia  y  probabi-
lidad de la ovulación y así mejorar la chance de 
embarazo.  Asimismo, la estimulación aumenta 
la producción esteroidea, lo cual puede mejorar 
la posibilidad de fertilización e implantación del 
embrión. 

El beneficio de un potencial incremento en las 
tasas de éxito con los ciclos estimulados, compa-
rados con los ciclos naturales, debe ser contras-
tado con el incremento del costo por la medica-
ción y el seguimiento ecográfico, así como con 
las complicaciones por el uso de la medicación, 
como el síndrome de hiperestimulación ovárica 
y el incremento del embarazo múltiple(13).

En una revisión Cochrane (2006), un metaaná-
lisis de seis estudios realizado con el objetivo 
de determinar si en las parejas con subfertili-
dad de causa desconocida la IIU mejoraba las 
tasas de nacidos vivos comparada con coito 
programado con o sin hiperestimulación ová-
rica, se encontró aumento significativo de la 
tasa de embarazo cuando se comparó IIU más 
inducción de ovulación con IIU en un ciclo na-
tural (415 mujeres; OR 2,33; IC del 95%:1,46 a 
3,71]. Asimismo, cuando se comparó IIU con 
coito programado, ambos con inducción de 
ovulación, hubo aumento en la probabilidad 
de embarazo (517 mujeres; OR 1,68; IC del 
95%: 1,13 a 2,50)(14).

resultAdos de trAtAMiento Con iiu Más in-
duCCión de ovulACión

Los resultados de la IIU homóloga, en términos 
de tasas de embarazo por ciclo de tratamiento, 
son difíciles de establecer, debido a que varían 
considerablemente entre las diferentes clínicas y 
la heterogeneidad de las indicaciones y protoco-
los de estimulación. 

Dos estudios multicéntricos prospectivos rea-
lizados por ESHRE compararon inducción 

de ovulación sola con inducción de ovulación 
mas IIU, inseminación intraperitoneal (IPI), 
transferencia intratubárica de gametos (GIFT) 
y FIV. En los casos de infertilidad inexplicada, 
se obtuvo menos embarazos con la inducción 
de ovulación sola que cuando se hizo IIU, IPI, 
GIFT o FIV(15). En los casos de subfertilidad 
masculina, la inducción de ovulación con IIU, 
GIFT o FIV dieron mejores resultados que IPI 
e inducción de ovulación sola(16).

Usando análisis de tabla de vida, un estudio re-
trospectivo mostró una probabilidad relativa-
mente constante de obtener un embarazo des-
pués de cada IIU a lo largo de cuatro IIU con 
estimulación ovárica y hasta seis sin inducción 
de ovulación(17,18), aún cuando no se recomien-
da la IIU sin inducción de ovulación por las 
menores tasas de embarazo. Después de esto, 
la posibilidad de incrementar las tasas de éxito 
es casi improbable y no se recomienda seguir 
intentándolo. La mayoría de centros está de 
acuerdo en que si luego de cuatro ciclos de IIU 
con inducción de ovulación no se ha logrado 
un embarazo se debe reevaluar el caso y pasar a 
procedimientos de fertilización asistida de alta 
complejidad.

La probabilidad de embarazo por ciclo y el nú-
mero de ciclos en la cual la tasa de embarazos 
permanece constante, depende del diagnóstico, 
la edad, la calidad espermática y el número de 
folículos desarrollados(19).

soporte de fAse lúteA: ¿es neCesArio en 
iiu?

Nadie discute que la progesterona es esencial 
para el inicio y mantenimiento del embarazo(20). 
En su ausencia o si su acción es bloqueada por 
algún antagonista, el endometrio se hace hostil 
y la implantación no puede ocurrir(21).

El objetivo es estimular el desarrollo de múlti-
ples folículos, pero esto conlleva la anulación 
de los mecanismos de retroalimentación nece-
sarios para asegurar que solamente  uno o dos 
folículos alcancen la ovulación. Al haber múl-
tiples folículos y cuerpos lúteos, grandes canti-
dades de estradiol y progesterona son secreta-
das y la fase lútea de estos ciclos se caracterizan 
por altos niveles de una o ambas hormonas, las 
cuales junto con la inhibina A disminuyen la 
LH y FSH a niveles muy bajos(22). Se ha suge-
rido que los niveles bajos de LH provocan una 
falta de soporte luteotrópico manifestado por 
niveles bajos de progesterona y/o fase lútea 
corta(23).
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En los ciclos estimulados para FIV es indudable 
que esto pueda ocurrir, mas aún si se utiliza aná-
logos de GnRH. Los niveles bajos de LH en ci-
clos tratados con análogos (agonistas o antago-
nistas) han sido asociados en algunos estudios 
con implantación pobre y tasas bajas de emba-
razo(24). Si este resultado pobre es debido a un 
efecto directo de los análogos en el cuerpo lúteo 
y/o endometrio o a una supresión de la función 
lútea, no está muy claro. Una teoría bastante po-
pular es que los niveles anormalmente altos de 
estradiol provocan una preparación hormonal 
del endometrio inadecuada(25). Algunos estudios 
han mostrado maduración adelantada del endo-
metrio y diferencias histológicas entre las biop-
sias obtenidas de ciclos estimulados con FSH 
frente a ciclos espontáneos(26).

Todo lo antes mencionado se refiere a hiperes-
timulación ovárica para FIV o ICSI, pero que 
ocurre con la IIU ya sea en ciclos espontáneos 
o con estimulación leve (1 a 2 folículos) con 
CC o CC/FSH. Al respecto, no existe evidencia 
biológica o empírica que los tratamientos con 
progesterona o hCG en la fase lútea sean nece-
sarios para mejorar las tasas de embarazo(27). No 
obstante, se ha generalizado la adición de pro-
gesterona, hCG u otras sustancias en la práctica 
clínica, aún cuando no haya fuerte evidencia de 
su efectividad, por lo cual su uso frecuente en 
los ciclos estimulados de IIU está sujeto a la ex-
periencia y creencias de cada médico. 

iui CoMpArAdo Con ivf: Costo-efeCtividAd

¿Se debería comparar el costo-efectividad de la 
IIU con la FIV? Es probable que en los países 
donde ambos procedimientos son reembolsa-
bles no tenga mucha relevancia responder esta 
pregunta, pero en la mayoría de países donde 
los recursos son limitados y las parejas pagan 
por sus tratamientos, la pregunta acerca de la  
importancia del costo-efectividad de estos tra-
tamientos aparece. La literatura muestra pocas 
evidencias, y esto puede ser explicado porque 
el tema de costo-efectividad es de reciente in-
terés.

Van Voorhis y colaboradores, en 1997 y 2001, 
hicieron dos estudios retrospectivos de cohorte 
comparando el costo-efectividad de la IIU con 
FIV o FIV-ICSI(28,29). En parejas con infertili-
dad inexplicada o infertilidad masculina leve, 
ellos concluyeron que la IIU con estimulación 
ovárica es más costo-efectiva que la FIV y por 
lo tanto recomendaban que la IIU debería ser 
realizada antes de iniciar FIV; el costo directo 
por nacido vivo con IIU varió entre $7 800 y 

$10 300, comparado con FIV, que fue $37 000. 
En parejas con recuento espermático promedio 
por debajo de 10 millones de espermatozoides 
motiles totales, FIV-ICSI tuvo mayor costo-
efectividad que la IIU.

Philips y colaboradores concluyeron que, en el 
caso de infertilidad inexplicada o infertilidad 
masculina moderada, la IIU con estimulación 
ovárica es un tratamiento de mayor costo-efec-
tividad que la FIV, en el Reino Unido(30).

Reindollar y col. compararon dos estrategias de 
tratamiento en un estudio aleatorio, CC/IIU se-
guido de FSH/IIU y luego FIV, comparado con 
CC/IIU seguido por FIV directamente(31). Ellos 
concluyeron que la segunda opción, o sea pasar 
directamente de CC/IIU a FIV fue más costo-
efectiva. Además, aún después de tres intentos 
fallidos  de CC/IIU, las tasas de embarazo por 
ciclo de tratamiento después de FSH/IIU fue-
ron no significativamente más altas comparadas 
con CC/IIU (9,8% versus 7,6%). 

Mientras que las tasas de éxito con FIV pare-
cen haberse incrementado en las últimas dé-
cadas, las tasas de embarazo después de IIU 
con ciclos estimulados han permanecido más 
o menos igual. Nyboe y col.(32), en el reporte de 
la ESHRE 2005, presentaron una tasa de em-
barazo de FIV por aspiración de 26,9% y una 
tasa de embarazo por intento de IIU de 12,6%. 
La tasa de embarazo múltiple aún difiere en-
tre ambos tratamientos: 12,1% después de IIU 
y 21,8% después de FIV. Teniendo en cuenta 
estos resultados y el hecho de que un ciclo de 
FIV/ICSI es aproximadamente tres veces más 
caro que un ciclo estimulado de IIU (en Euro-
pa), considerando los costos aún parece que la 
IIU con ciclo estimulado tiene un lugar dentro 
de los tratamientos por infertilidad. Pero, ¿se-
guirá vigente esta opinión dentro de unos diez 
años?

La pregunta es totalmente válida, teniendo en 
cuenta las nuevas tendencias con respecto a la 
fertilización asistida, con protocolos de estimu-
lación leve (Verberg y col., 2009)(33), con trans-
ferencia de embrión único en combinación con 
un número incrementado de ciclos de transfe-
rencia con embriones descongelados o aún FIV 
en ciclos seminaturales o naturales (Pelink y 
col., 2002)(34), lo cual definitivamente va a dismi-
nuir los costos; se hace necesario que se realicen 
nuevos estudios que comparen las tasas acumu-
lativas de recién nacidos entre estos modernos 
protocolos de fertilización in vitro y los ciclos 
estimulados de IIU.
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deCisión ClíniCA finAl: iiu o fiv

La mayoría de parejas infértiles que luego de 
un tratamiento específico por una causa proba-
ble de infertilidad (endometriosis, adherencias, 
síndrome de ovarios poliquísticos, entre otros) 
no logran un embarazo,  junto con aquellas que 
tienen el diagnóstico inicial de infertilidad de 
causa inexplicada , tendrán que elegir entre un 
tratamiento de baja complejidad (IIU) o de alta 
complejidad (FIV o ICSI). 

Estas parejas tienen que tomar decisiones acer-
ca de lo siguiente: Cuándo iniciar el tratamiento. 
Qué tratamiento elegir  primero.  Cuándo cam-
biar hacia un tratamiento más sofisticado y cos-
toso. El proceso de toma de decisión no debería 
partir necesariamente de las evidencias (ya que 
muchas veces estas no existen o son controver-
siales), sino que debería estar bajo el control de 
la pareja luego de una adecuada información 
brindada por el especialista.  

Esta decisión puede basarse en los siguientes 
planteamientos, los cuales han sido resumidos 
de las evidencias actuales:

• IIU en ciclos no estimulados: no incrementan 
significativamente las tasas de embarazo.

• IIU con CC: 5 a 7%  de tasa de embarazo por 
ciclo, aún después de 7 ciclos (Custers y col., 
2008)(35).

• IIU estimulado con FSH: efecto modesto y 
riesgo de embarazo múltiple y síndrome de 
hiperestimulación ovárica (SHO).

• IIU con estimulación ovárica leve: la eficacia 
necesita ser confirmada por grandes estudios.

• FIV: 7 veces mayor probabilidad de embara-
zo (ESHRE Capri Workshop group, 2007)(36).

• ICSI: Es mejor que FIV solamente en pare-
jas con infertilidad masculina severa (ESHRE 
Capri Workshop group, 2007)(37).

En conclusión, la inseminación intrauterina es un 
procedimiento no invasivo, relativamente sencillo, 
que permite el tratamiento de ciertas formas de 
infertilidad con relativo éxito. Su ejecución no re-
quiere de centros muy especializados, como la FIV, 
lo cual lo hace un procedimiento de costo bajo. 

A pesar de que las tasas de éxito no son muy 
altas, es ampliamente usada cuando no exis-
te obstrucción tubárica bilateral o infertilidad 

masculina severa. Quienes más se beneficiarán 
son las mujeres jóvenes, con trompas permea-
bles, infertilidad menor a tres años, sin trastor-
no ovulatorio, sin endometriosis moderada o 
severa y sin un factor masculino severo; por lo 
tanto, la selección adecuada de las pacientes es 
importante para obtener mejores resultados. 

Cuando está indicada, siempre es conveniente 
optar primero por la IIU antes que FIV, por-
que la estimulación con citrato de clomifeno es 
poco costosa y un grupo de pacientes logrará 
un embarazo. Usar solamente FSH para la es-
timulación no ha demostrado mejores tasas de 
éxito, salvo en las pacientes resistentes a citrato 
de clomifeno. Siempre es mejor hacer una IIU 
luego de ciclos estimulados que en ciclos natu-
rales. La prevención de un pico prematuro de 
LH y el soporte de fase lútea no serían necesa-
rios en la IIU, porque no se demostrado mejo-
res tasas de embarazo con su uso.

La principal ventaja de la IIU sobre la FIV es su 
simplicidad y su costo bajo, pero no está exenta 
de riesgos, como el embarazo múltiple y el sín-
drome de hiperestimulación ovárica. 

Se aconseja no realizar más de tres a cuatro ciclos 
de IIU. De no obtenerse el embarazo, se debe 
pasar a FIV, el cual a pesar de tener un costo más 
alto ofrece mayores ventajas que la IIU, principal-
mente las relacionadas con el riesgo de embarazo 
múltiple, el cual se puede evitar por la transferen-
cia de embrión único, y la posibilidad de poder 
evaluar la calidad embrionaria, congelar embrio-
nes y hacer múltiples transferencias posteriores. 

No hay duda de que la FIV/ICSI son los únicos 
tratamientos racionales en los casos de endo-
metriosis severa, daño tubárico severo o factor 
masculino severo; pero, la controversia está en 
si debería hacerse como tratamiento de primera 
línea en todos los casos, incluido la infertilidad 
de causa inexplicada, dadas las tasas bajas de 
éxito de la IIU. En Europa hay esta tendencia, 
basada en los menores costos de nuevos es-
quemas de estimulación mínima, lo cual bajaría 
los costos de la FIV, aunado a la posibilidad de 
transferencia de embrión único o de múltiples 
transferencias de embriones congelados.

Pensamos que en tanto no haya más trabajos 
que demuestran las ventajas de estos nuevos es-
quemas, la IIU sigue teniendo un espacio como 
tratamiento de primera línea en los casos indi-
cados, por su costo bajo, simplicidad y la posibi-
lidad de lograr un embarazo, sobre todo en los 
países latinoamericanos.
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