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La inseminacion intrauterina (lIU) es la primera opcion de tratamiento de la pareja infértil, en
pacientes con infertilidad inexplicada, endometriosis minima 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 multiple y el sindrome de
hiperestimulacion ovarica. 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 fertilizacion in vitro. La
FIV ofrece ventajas, como obtener mayores tasas de éxito y la posibilidad de transferencia de
embrion Unico y transferencia posterior de embriones congelados, con lo cual disminuyen los
riesgos, a pesar de ser mucho mas costosa. Esta revision trata de establecer cuél es el estado
de la inseminacion intrauterina en el momento actual, si es que todavia 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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Intrauterine insemination at the present time

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.

INTRODUCCION

La inseminacién artificial, ya sea con semen ho-
mologo (IAH) o con semen de donante (IAD),
sigue siendo en la actualidad una practica muy
frecuente y una opcién de tratamiento muy po-
pular para muchas parejas infértiles alrededor
del mundo. La aparicion de los métodos de
preparacion espermatica desarrollados para la
tertilizacion in vitro (FIV), tales como swim-up,
swim down, gradiente de densidad, dio lugar a un
resurgimiento en el interés en la inseminacion
intrauterina (1IU).

El uso de espermas motiles lavados (libres de
semen) para la ITU dio como resultado la dismi-
nucién de efectos colaterales asociados al uso
de semen completo, tales como dolor pélvico
(calambres) o infeccion. La racional para el uso
de la inseminacién intrauterina es incrementar
la cantidad de espermatozoides de mejor cali-
dad en el lugar de la fertilizacion.
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El término de ‘inseminacién artificial’ engloba
un variado rango de técnicas de inseminacion,
como la intravaginal, intracervical, intratuba-
rica, intraperitoneal o intrauterina, siendo esta
ultima la de mayor aceptacion y uso.

La historia de la inseminacién artificial data de
varios siglos atras, y se dio inicié en el ganado
con la finalidad de mejorar las razas para la pro-
duccién de leche, carne. En la especie humana,
la historia es mas reciente, hace mas de doscien-
tos afios. En la década de 1770, se atribuye a
John Hunter, en Londres, el primer tratamiento
exitoso de inseminacion artificial. El aconsejo
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 inseminacion artificial habia naci-
do®.

Ya en el siglo diecinueve, a mediados de los
1800, J Mariom Sims inseminé artificialmente
a sels mujeres quienes tenfan prueba poscoital
negativa, usando el semen de los esposos obte-
nidos de la vagina, luego de una relacién sexual;
se obtuvo un embarazo®.

En 1889, Ilya Ivanovich Ivanova, en Rusia, de-
sarrollé los métodos de inseminacién artificial,
tal como los conocemos hasta hoy®.

La introduccién de la IAD constituyé un gran
impulso para la popularidad de la IA, ya que por
muchos afios la IAH fue solamente indicada en
casos de disfuncién fisiolégica o psicolégica,
como eyaculacién retrégrada, vaginismo, hipos-
padia e impotencia. El primer caso de IAD fue
comunicado por William Pankhurst, de Filadel-
fia, EE UU, en 1884®.

Posteriormente, se ensay6 diferentes métodos
para mejorar las tasas de éxito de la IA | como la
utilizacion de la yema de huevo para proteger a
los espermas de las bajas temperaturas (Phillip
y Latrdy, 1939)® o el uso de antibiéticos junto
con el in6éculo de espermatozoides, que se co-
menzo a usar en la universidad de Cornell (Foo-
te y Brotton, 1950)©; este preparado que con-
tiene penicilina, estreptomicina y polimixina B,
fue usado por muchos afios como preparacion
estandar para la proteccion contra una Clprobable
contaminacién, y ain en la actualidad algunos
colegas lo siguen usando.

En 1953, ocurri6 el primer embarazo exitoso
por inseminacién con espermas descongelados;
se produjo asi el desarrollo de la criopreserva-
cién de semen con Bunge y Sherman®, mar-
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cando un nuevo hito en la fertilizacion 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 lineas arriba, la prin-
cipal razoén para el renovado interés en la in-
seminacion artificial fue indudablemente la in-
troduccién de la FIV, en 1978, por Steptoe y
Edwards @, ya que esto motivo que la técnica
de preparacion de espermas motiles lavados se
refinara. Estos procedimientos de lavado son
necesarios para remover prostaglandinas, pro-
tefnas 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 asi mejores resultados. El mejoramiento en
las técnicas de seleccion espermatica 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 inseminacién in-
trauterina en lugar de la inseminacién intrava-
ginal o la inseminacién intracervical es reducir
el efecto de factores tales como la acidez vagi-
nal y la hostilidad del moco cervical, ademas
de poder colocar un bolo de espermatozoides
moviles y morfolégicamente normales lo mas
cerca posible de los ovocitos en el momento de
la ovulacién.

Si bien es cierto que las nuevas técnicas de pre-
paracién espermatica han hecho posible que
el abanico de indicaciones de la inseminacion
intrauterina se amplie, también es cierto que
hay una permanente discusiéon acerca de cier-
tos aspectos relacionados con el procedimiento,
como si se debe 0 no complementar la ITU con
induccién de ovulacién, si es mejor la medica-
cién 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 nimero 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 inseminacién intrauterina y
realizar la FIV/ICSI como primera opcién de
tratamiento.

En esta revision tratamos de dar respuesta a es-
tas interrogantes y establecer el estado actual de
la ITU dentro de los tratamientos de la pareja
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infértil, es decir, ¢cudl es el lugar que ocupa la
11U en la actualidad dentro del amplio rango de
opciones de tratamiento?

INDICACIONES

LLa inseminacién intrauterina con o sin estimu-
lacién ovarica esta indicada en un amplio rango
de condiciones diagnosticas, las cuales han ido
en incremento en relacion con el desarrollo tec-
nolégico y las necesidades de las personas.

La falla eyaculatoria ha permanecido como la
indicacion clasica, dado que la pareja es incapaz
de depositar el semen en el interior de la vagina
(hipospadia, eyaculacién retrégrada, impoten-
cia de origen neuroldgico); a esto se agregan
los casos de disfunciones sexuales (eyaculacion
precoz, vaginismo o impotencia psicogena), en
los cuales se debe intentar inicialmente terapia
psicologica.

Con el uso rutinario de las pruebas poscoita-
les, se agregd otras indicaciones, tales como
el moco cervical hostil y las causas inmuno-
l6gicas relacionadas con la presencia de anti-
cuerpos antiespermaticos en el moco cervical,
siendo una indicacién logica para la IIU, ya
que esta evita el contacto con el moco cer-
vical. Ademas de las causas inmunolégicas,
otra indicacion para la cual las evidencias de
efectividad no son concluyentes es la endo-
metriosis.

Las indicaciones mas frecuentes para IIU son
los casos de infertilidad por factor masculi-
no leve — moderado y la infertilidad de causa
inexplicada o idiopatica®; en este caso, el diag-
nostico es por exclusion, al no encontrarse al-
teracion alguna en la evaluacién diagnostica,
aunque de%en existir factores desconocidos
relacionados a la misma. Es en esta situacion
donde la ITU cobra mayor importancia frente
a la simple induccién con coito Programado
demostrando una mayor eficacia®

En cuanto a la inseminacién con semen de
donante (IAD), la principal indicacion es la
infertilidad por factor masculino severo (oli-
goastenoteratospermia severa O azoosper-
mia), aunque en la actualidad la inyeccion in-
tracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI)
ha hecho posible la fertilizacién y embarazo,
aun cuando muy pocos espermatozoides es-
tan disponibles, obteniéndolos incluso por as-
piracién del epididimo (PESA) o biopsia tes-
ticular (TESE) en los casos de azoospermia
obstructiva, con lo cual la necesidad de recu-

rrir a la TAD 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™. Pero no todas las personas tienen las
condiciones econdémicas para acceder a estos
procedimientos; por lo tanto, la IAD es toda-
via usada en este grupo de personas.

Otra indicacién es la presencia de enferme-
dades familiares o genéticas, tales como en-
fermedad de Huntington, hemofilia o incom-
patibilidad Rh. Finalmente, otra situacién que
viene ocurriendo cada vez con mas frecuencia
en los paises 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 indicacion 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 mayorfa de estas indicaciones, la IIU ¢/s
inducciéon de ovulacién no deja de ser un tra-
tamiento empirico, dado que la mayoria de los
factores involucrados en la infertilidad no son
bien precisados o son desconocidos.

La inseminacion intrauterina esta contraindi-
cada en mujeres con atresia cervical, cervicitis,
endometritis u obstruccién tubarica bilateral y
en casos de factor masculino severo.

INSEMINAR O NO INSEMINAR: ESA ES LA PRE-
GUNTA

La inseminacién intrauterina es un procedi-
miento comun por infertilidad, pero a despecho
de su popularidad, su efectividad no es consis-
tente y el rol de la ITU vy la fertilizacién 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 ain
creen en el beneficio costo-efectividad de la in-
seminacion intrauterina y los que creen lo con-
trario?. La ITU 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 estan mos-
trando tasas de éxito mas altas y que hacen ne-
cesario que se establezca el rol de cada uno den-
tro de los tratamientos de fertilizacién asistida.
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INSEMINACION INTRAUTERINA: CICLO NATU-
RAL O ESTIMULADO

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

La raz6n del uso de la induccién de ovulacion
con IIU aun en pacientes que ovulan normal-
mente es incrementar la eficiencia y probabi-
lidad de la ovulacién y asi mejorar la chance de
embarazo. Asimismo, la estimulacién aumenta
la produccion esteroidea, lo cual puede mejorar
la posibilidad de fertilizacion e implantacion del
embrién.

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-
cién y el seguimiento ecografico, asi como con
las complicaciones por el uso de la medicacion,
como el sindrome de hiperestimulacion ovarica
y el incremento del embarazo maltiple®?.

En una revision Cochrane (2006), un metaana-
lisis de seis estudios realizado con el objetivo
de determinar si en las parejas con subfertili-
dad de causa desconociga la ITU mejoraba las
tasas de nacidos vivos comparada con coito
programado con o sin hiperestimulaciéon ova-
rica, se encontré aumento significativo de la
tasa de embarazo cuando se comparé 11U mas
induccién de ovulacion con ITU en un ciclo na-
tural (415 mujeres; OR 2,33; IC del 95%:1,46 a
3,71]. Asimismo, cuando se compard 11U con
coito programado, ambos con induccién de
ovulaciéon, hubo aumento en la probabilidad
de embarazo (517 mujeres; OR 1,68; IC del
95%: 1,13 a 2,50)%.

RESULTADOS DE TRATAMIENTO CON IIU MAS IN-
DUCCION DE OVULACION

Los resultados de la ITU homologa, en términos
de tasas de embarazo por ciclo de tratamiento,
son dificiles de establecer, debido a que varfan
considerablemente entre las diferentes clinicas y
la heterogeneidad de las indicaciones y protoco-
los de estimulacion.

Dos estudios multicéntricos prospectivos rea-
lizados por ESHRE compararon induccién
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de ovulaciéon sola con induccién de ovulacion
mas IIU, inseminacion intraperitoneal (IPI),
transferencia intratubdrica de gametos (GIFT)
y FIV. En los casos de infertilidad inexplicada,
se obtuvo menos embarazos con la induccién
de ovulacion sola que cuando se hizo 11U, IPI,
GIFT o FIV®™, En los casos de subfertilidad
masculina, la induccién de ovulacién con 11U,
GIFT o FIV dieron mejores resultados que IPI
e induccion de ovulacién sola®®,

Usando analisis de tabla de vida, un estudio re-
trospectivo mostré una probabilidad relativa-
mente constante de obtener un embarazo des-
pués de cada IIU a lo largo de cuatro IIU con
estimulacién ovarica y hasta seis sin induccién
de ovulacién®'® atun cuando no se recomien-
da la IIU sin induccién de ovulacién 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
intentandolo. La mayoria de centros esta de
acuerdo en que si luego de cuatro ciclos de IIU
con induccion de ovulacién no se ha logrado
un embarazo se debe reevaluar el caso y pasar a
procedimientos de fertilizacion asistida de alta
complejidad.

La probabilidad de embarazo por ciclo y el nu-
mero de ciclos en la cual la tasa de embarazos
permanece constante, depende del diagndstico,
la edad, la calidad espermatica y el numero de
foliculos desarrollados®.

SOPORTE DE FASE LUTEA: ¢(ES NECESARIO EN
nu?

Nadie discute que la progesterona es esencial
para el inicio y mantenimiento del embarazo®.
En su ausencia o si su accién es bloqueada por
algun antagonista, el endometrio se hace hostil
y la implantacién no puede ocurrir®.

El objetivo es estimular el desarrollo de mualti-
ples foliculos, pero esto conlleva la anulaciéon
de los mecanismos de retroalimentacion nece-
sarios para asegurar que solamente uno o dos
foliculos alcancen la ovulacién. Al haber mul-
tiples foliculos y cuerpos lateos, grandes canti-
dades de estradiol y progesterona son secreta-
das y la fase lutea 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®. Se ha suge-
rido que los niveles bajos de LH provocan una
falta de soporte luteotropico manifestado por
niveles bajos de progesterona y/o fase lutea
corta®.
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En los ciclos estimulados para FIV es indudable
que esto pueda ocurrir, mas aun si se utiliza ana-
logos de GnRH. Los niveles bajos de LH en ci-
clos tratados con analogos (agonistas o antago-
nistas) han sido asociados en algunos estudios
con implantaciéon pobre y tasas bajas de emba-
razo®. Si este resultado pobre es debido a un
efecto directo de los analogos en el cuerpo luteo
y/o endometrio o a una supresion de la funcién
latea, no esta muy claro. Una teoria bastante po-
pular es que los niveles anormalmente altos de
estradiol provocan una preparacion hormonal
del endometrio inadecuada®. Algunos estudios
han mostrado maduracién adelantada del endo-
metrio y diferencias histologicas entre las biop-
sias obtenidas de ciclos estimulados con FSH

frente a ciclos espontineos®®.

Todo lo antes mencionado se refiere a hiperes-
timulaciéon ovarica para FIV o ICSI, pero que
ocurre con la IIU ya sea en ciclos espontaneos
o con estimulaciéon leve (1 a 2 foliculos) con
CC o CC/FSH. Al respecto, no existe evidencia
biol6gica o empirica que los tratamientos con
progesterona o hCG en la fase litea sean nece-
sarios para mejorar las tasas de embarazo®”. No
obstante, se ha generalizado la adicién de pro-
gesterona, hCG u otras sustancias en la practica
clinica, aun cuando no haya fuerte evidencia de
su efectividad, por lo cual su uso frecuente en
los ciclos estimulados de ITIU estd sujeto a la ex-
periencia y creencias de cada médico.

IUI COMPARADO CON IVF: COSTO-EFECTIVIDAD

¢Se deberia comparar el costo-efectividad de la
ITU con la FIV? Es probable que en los paises
donde ambos procedimientos son reembolsa-
bles no tenga mucha relevancia responder esta
pregunta, pero en la mayoria de paises 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®*®). En parejas con infertili-
dad inexplicada o infertilidad masculina leve,
ellos concluyeron que la IIU con estimulacion
ovarica es mas costo-efectiva que la FIV y por
lo tanto recomendaban que la IIU deberia ser
realizada antes de iniciar FIV; el costo directo
por nacido vivo con IIU varié entre $7 800 y

ez

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

Philips y colaboradores concluyeron que, en el
caso de infertilidad inexplicada o infertilidad
masculina moderada, la 1IU con estimulacion
ovarica es un tratamiento de mayor costo-efec-
tividad que la FIV, en el Reino Unido®”.

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®”. Ellos
concluyeron que la segunda opcién, o sea pasar
directamente de CC/IIU a FIV fue mas costo-
efectiva. Ademas, aun después de tres intentos
fallidos de CC/IIU, las tasas de embarazo por
ciclo de tratamiento después de FSH/IIU fue-
ron no significativamente mas altas comparadas

con CC/IIU (9,8% versus 7,6%).

Mientras que las tasas de éxito con FIV pare-
cen haberse incrementado en las ultimas dé-
cadas, las tasas de embarazo después de 11U
con ciclos estimulados han }Z)ermanecido mas
o menos igual. Nyboe y col.??, en el reporte de
la ESHRE 2005, presentaron una tasa de em-
barazo de FIV por aspiraciéon de 26,9% y una
tasa de embarazo por intento de ITU de 12,6%.
La tasa de embarazo multiple aun difiere en-
tre ambos tratamientos: 12,1% después de 11U
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 mas
caro que un ciclo estimulado de IIU (en Euro-
pa), considerando los costos atn parece que la
ITU con ciclo estimulado tiene un lugar dentro
de los tratamientos por infertilidad. Pero, ¢se-
guird vigente esta opinién dentro de unos diez
anos?

La pregunta es totalmente valida, teniendo en
cuenta las nuevas tendencias con respecto a la
fertilizacion asistida, con protocolos Ee estimu-
lacién leve (Verberg y col., 2009)%7, con trans-
ferencia de embrion unico en combinacion con
un numero incrementado de ciclos de transfe-
rencia con embriones descongelados o aun FIV
en ciclos seminaturales o naturales (Pelink y
col., 2002)%9, 1o 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 fertilizacion in vitro y los ciclos
estimulados de IIU.
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DECISION CLINICA FINAL: IlU O FIV

La mayorfa de parejas infértiles que luego de
un tratamiento especifico por una causa proba-
ble de infertilidad (endometriosis, adherencias,
sindrome de ovarios poliquisticos, entre otros)
no logran un embarazo, junto con aquellas que
tienen el diagnostico inicial de infertilidad de
causa inexplicada , tendran 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: Cuando iniciar el tratamiento.
Qué tratamiento elegir primero. Cuando cam-
biar hacia un tratamiento mas sofisticado y cos-
toso. El proceso de toma de decisién no deberfa
partir necesariamente de las evidencias (ya que
muchas veces estas no existen o son controver-
siales), sino que deberfa estar bajo el control de
la pareja luego de una adecuada informacién
brindada por el especialista.

Esta decisiéon 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.

e 11U con CC: 52 7% de tasa de embarazo por

ciclo, ain después de 7 ciclos (Custers y col.,
2008969,

e IIU estimulado con FSH: efecto modesto y
riesgo de embarazo multiple y sindrome de
hiperestimulacién ovarica (SHO).

e IIU con estimulacién ovarica leve: la eficacia
necesita ser confirmada por grandes estudios.

* FIV: 7 veces mayor probabilidad de embara-
zo (ESHRE Capri Workshop group, 2007)5%.

¢ ICSI: Es mejor que FIV solamente en pare-
jas con infertilidad masculina severa (ESHRE
Capri Workshop group, 2007)67.

En conclusion, la inseminacion intrauterina es un
procedimiento no invasivo, relativamente sencillo,
que permite el tratamiento de ciertas formas de
infertilidad con relativo éxito. Su ejecucion 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 obstruccion tubarica bilateral o infertilidad
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masculina severa. Quienes mas se beneficiaran
son las mujeres jovenes, con trompas permea-
bles, infertilidad menor a tres afios, sin trastor-
no ovulatorio, sin endometriosis moderada o
severa y sin un factor masculino severo; por lo
tanto, la selecciéon adecuada de las pacientes es
importante para obtener mejores resultados.

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

La principal ventaja de la ITU sobre la FIV es su
simplicidad y su costo bajo, pero no esta exenta
de riesgos, como el embarazo multiple y el sin-
drome de hiperestimulacion ovarica.

Se aconseja no realizar mas 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 mas
alto ofrece mayores ventajas que la IIU, principal-
mente las relacionadas con el riesgo de embarazo
multiple, el cual se puede evitar por la transferen-
cia de embrion unico, y la posibilidad de poder
evaluar la calidad embrionaria, congelar embrio-
nes y hacer multiples transferencias posteriores.

No hay duda de que la FIV/ICSI son los tnicos
tratamientos racionales en los casos de endo-
metriosis severa, dafio tubdrico severo o factor
masculino severo; pero, la controversia esta en
si deberia hacerse como tratamiento de primera
linea 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 estimulacién minima, lo cual bajarfa
los costos de la FIV, aunado a la posibilidad de
transferencia de embrién unico o de multiples
transferencias de embriones congelados.

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