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El tratamiento eficaz dependerá del diagnóstico, pero puede variar de simple a muy complejo. 

     El tratamiento de la infertilidad comienza con la toma de decisiones compartida con la 
pareja. Además de los riesgos, beneficios y alternativas habituales, el deseo de la pareja de tener 
un hijo biológico, sus recursos y su cobertura de seguro regirán la terapia posterior. 

     El diagnóstico preciso de una evaluación básica de infertilidad a menudo resulta en una 
recomendación terapéutica fácil. 

     Según su diagnóstico, a una pareja se le puede ofrecer una variedad de tratamientos: a 
menudo simples, a veces muy complejos. Las pruebas genéticas de parejas o de sus embriones 
también brindarán oportunidades adicionales en la construcción de familias. Los gametos de 
donantes, los embriones de donantes y la adopción suelen ser la ruta más rentable para tener un 
hijo. 

Inducción de la ovulación 

     El citrato de clomifeno es un modulador sintético del receptor de estrógeno. Al bloquear el 
receptor de estrógeno a nivel del hipotálamo y la pituitaria, se evita la retroalimentación negativa 
del estrógeno y los pulsos de la hormona liberadora de gonadotropina (GNRH) aumentan la 
producción de la hormona estimulante del folículo (FSH) y la hormona luteinizante (LH). 1 

     Estas gonadotropinas elevadas estimulan el desarrollo temprano del folículo, aumentan la 
producción de estradiol y maduran el ovocito. El clomifeno se administra con mayor frecuencia 
como una dosis oral diaria durante 5 días en la fase folicular temprana (p. Ej., Comenzando entre 
el día 3 y el día 5 del ciclo menstrual), comenzando con 50 mg / día. 

     El citrato de clomifeno aumenta la FSH y la LH; después de la interrupción, las gonadotropinas 
disminuyen y permiten que regrese la retroalimentación estrogénica normal de un folículo en 
desarrollo. Por tanto, cuando el ovocito está maduro, el ovario desencadena un pico de LH o se 
puede administrar un desencadenante de la hormona gonadotropina coriónica humana (HcG) 
exógena y se produce la ovulación. 
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     Los efectos adversos (EA) del citrato de clomifeno incluyen sofocos, moco cervical espesado, 
sequedad vaginal, escotomas, "pesadez" pélvica y dolores de cabeza. 1  La hiperestimulación de 
los ovarios es rara. Debido a que el citrato de clomifeno puede causar un moco cervical espeso, a 
menudo se usa en combinación con inseminación intrauterina, especialmente en el tratamiento de 
la infertilidad inexplicable. 2 

     Los inhibidores de la aromatasa actúan de manera similar al citrato de clomifeno, aunque por 
un mecanismo diferente. 



    Estos medicamentos bloquean la aromatasa, la enzima que convierte los andrógenos en 
estrógenos; el estrógeno disminuye a niveles menopáusicos. La baja concentración de estrógeno 
da como resultado un aumento de los pulsos de GNRH y estimula la liberación de gonadotropinas 
de la pituitaria. 

     Los inhibidores de la aromatasa se administran por vía oral, comenzando con 2,5 mg por día 
desde el día 3 al 8 del ciclo. Los EA incluyen sofocos, sequedad vaginal, náuseas, dolores 
musculares y dolores de cabeza. Los datos de los metanálisis, los estudios de registro y los 
estudios de cohortes retrospectivos no parecen sugerir un mayor riesgo de defectos de 
nacimiento con el citrato de clomifeno o el letrozol. 3-10 

     Las pacientes tratadas con citrato de clomifeno o inhibidores de la aromatasa pueden usar un 
kit de predicción de la ovulación para medir el pico de LH y programar su coito en 
consecuencia. La ovulación ocurre un promedio de 7 días después de la interrupción del citrato 
de clomifeno y aproximadamente de 34 a 40 horas después de la detección del pico de LH. 

     Por lo tanto, los pacientes pueden comenzar a analizar su orina con un kit de predicción de la 
ovulación el día 11 de su ciclo y tener relaciones sexuales el día del aumento repentino y el día 
siguiente. Tanto el citrato de clomifeno como los inhibidores de la aromatasa tienen una tasa de 
embarazos múltiples de menos del 10%, la mayoría de los cuales son embarazos gemelares, 11 
en comparación con el 3% de la población general. 

     Las gonadotropinas (LH y FSH) estimulan directamente los folículos ováricos y se han utilizado 
en el tratamiento de la anovulación relacionada con el hipogonadismo eugonadotrópico (p. Ej., 
Síndrome de ovario poliquístico), cuando fallan el citrato de clomifeno o los inhibidores de la 
aromatasa, así como en mujeres con hipogonadismo hipogonadotrópico que lo harán típicamente 
no responden al clomifeno o letrozol. 

     Las concentraciones de estrógeno se estimulan a concentraciones mucho más altas que las 
fisiológicas y, por lo tanto, inhiben el pico de LH ovulatorio natural; por lo tanto, el pico de LH debe 
administrarse de forma exógena y se realiza mediante el tratamiento con HcG, que tiene actividad 
de LH. 

     La administración de gonadotropina debe realizarse solo bajo la supervisión de un 
endocrinólogo reproductivo. La administración debe controlarse mediante mediciones frecuentes 
de estradiol y ecografía de los ovarios. 12 Las tasas de embarazo múltiple pueden superar el 25% 
por ciclo con tasas de embarazo múltiple de orden superior del 3% al 5%. 

     Otra consecuencia grave del tratamiento con gonadotropinas es el síndrome de 
hiperestimulación ovárica (SHO), que produce ascitis, derrame pleural, hiponatremia, edema 
pulmonar13, 14 y depleción vascular, con la consiguiente hemoconcentración que conduce a una 
disminución de la perfusión renal y embolia pulmonar. 

     En vista de la alta tasa de embarazo múltiple, así como la necesidad de un control estricto y 
cancelación del ciclo, 5 la terapia con gonadotropina para la anovulación relacionada con 
hipogonadismo eugonadotropico, generalmente no es aconsejada. 

     Es importante señalar que una vez que una paciente está ovulando, tiene las mismas 
posibilidades de concebir que las pacientes fértiles de edad similar, a menos que esté presente 
otro factor de infertilidad. 

     Por lo tanto, después de 4 a 6 ciclos ovulatorios sin embarazo en una paciente anovulatoria, la 
paciente debe ser evaluada en busca de otras causas de infertilidad, si aún no se ha completado 
un estudio. 15 



Inseminación intrauterina 

     La inseminación intrauterina (IIU) se usa en el tratamiento de la infertilidad leve por factor 
masculino, la infertilidad por factor cervical y, junto con la estimulación ovárica, en el tratamiento 
de la infertilidad inexplicable. Esto requiere dilución en serie de la eyaculación, 16 centrifugación, y 
la reconstitución con medios de comunicación. 

     Los espermatozoides lavados y concentrados se colocan en el útero con un catéter de 24 a 36 
horas después de un pico de LH endógeno o del desencadenante de ovulación exógeno. Los 
espermatozoides estarán esperando en la trompa de Falopio para fertilizar el ovocito después de 
la ovulación. 

     Para la infertilidad inexplicable en ausencia del factor masculino, la IIU por sí sola no aumenta 
las tasas de embarazo por encima del manejo expectante; por lo tanto, la IUI debe utilizarse en 
combinación con el sistema operativo en estos casos. 17 

     Si existe infertilidad grave por factor masculino (p. Ej., Menos de 4 millones de 
espermatozoides totales, o la morfología estricta revela menos del 4% de formas normales), la 
tasa de embarazo con fertilización in vitro (FIV) es más alta que con IIU. 18 

Estimulación ovárica 

     La estimulación ovárica (SG) se puede usar para tratar la infertilidad inexplicable, la infertilidad 
por factor masculino o el hipogonadismo hipogonadotrópico , y se puede realizar con citrato de 
clomifeno, inhibidores de la aromatasa o gonadotropinas. La premisa de la SG es permitir la 
ovulación de 2 o 3 ovocitos y aumentar el cambio estadístico de la concepción que podría ocurrir 
en cualquier ciclo. 

     Las tasas de embarazo con SG dependen del diagnóstico, la elección del tratamiento, la 
viabilidad del esperma y la respuesta ovárica. La SG en combinación con IIU se utiliza 
principalmente en el tratamiento de la infertilidad inexplicable o la infertilidad por factor 
masculino; particularmente para la infertilidad inexplicable, ni el clomifeno ni el letrozol son más 
efectivos que el manejo expectante cuando se combinan con relaciones sexuales programadas 
solamente. 17 Las tasas de embarazo con OS-IUI dependen del diagnóstico, la viabilidad del 
esperma y la respuesta ovárica. 

     Con respecto a la SG con gonadotropinas, el Fast Track and Standard Treatment Trial asignó 
al azar a mujeres menores de 40 años con infertilidad inexplicable al tratamiento con clomifeno-
IIU seguido, si no tiene éxito, de (1) gonadotropinas-IIU o (2) FIV; Los resultados mostraron que el 
tiempo de embarazo fue significativamente más corto en el grupo de clomifeno a FIV. 19 

     Por lo tanto, en la mayoría de los casos, generalmente se recomienda que los ensayos fallidos 
de SG con medicamentos orales sean seguidos por FIV en lugar de gonadotropinas. Además, los 
embarazos múltiples, así como el SHO, representan consecuencias graves de la SG con 
gonadotropinas, y no se recomienda su uso para tratar la infertilidad inexplicable. 17 

Medicamentos para la fertilidad y cáncer 

     Las mujeres infértiles pueden tener un mayor riesgo de cáncer invasivo de ovario, endometrio 
y mama, pero los medicamentos para la fertilidad no parecen aumentar este riesgo de manera 
significativa. 20,21 

     Los estudios de cohortes pequeños sugieren que los medicamentos para la infertilidad pueden 
aumentar ligeramente el riesgo de cáncer de ovario limítrofe en mujeres infértiles tratadas con 



medicamentos para la infertilidad, pero el riesgo absoluto es pequeño. Sin embargo, parece que 
este riesgo no ocurre a menos que se administre clomifeno durante un tiempo prolongado, y no 
se ha demostrado con inhibidores de la aromatasa. 22 

Fertilización in vitro 

     La fertilización in vitro (FIV) utilizada inicialmente para el tratamiento de la infertilidad por factor 
tubárico en 1978, se ha extendido para tratar una variedad de causas de infertilidad; La FIV 
también es utilizada por personas no infecciosas que buscan preservar la fertilidad. 

    De hecho, la FIV permite que las mujeres sin ovocitos o útero y los hombres sin 
espermatozoides en la eyaculación tengan un hijo biológico. La FIV está indicada en casos de 
oligospermia o azoospermia severa, factor tubárico no tratado o infertilidad en mujeres de 40 años 
o más, y también se puede utilizar en mujeres con endometriosis, anovulación o infertilidad 
inexplicable cuando la inducción de la ovulación y la IIU no han tenido éxito. La FIV también se 
utiliza cuando se planifica el cribado genético de embriones. 

     Los protocolos de FIV varían según la indicación, la edad del paciente, el historial de 
tratamiento y otras consideraciones. 

    Un ciclo de FIV típico implica, en primer lugar, la inducción de la ovulación para estimular 
múltiples folículos ováricos, seguida de la aspiración de ovocitos con una aguja guiada por 
ecografía transvaginal. Los ovocitos recolectados se fertilizan in vitro mezclándolos con 
espermatozoides (FIV) o inyectando espermatozoides seleccionados directamente en el 
citoplasma del ovocito (inyección intracitoplasmática de espermatozoides). 

     Los embriones se cultivan en condiciones cuidadosamente controladas, optimizando la 
concentración de oxígeno, los medios de cultivo de embriones y otras modificaciones para 
promover el desarrollo de embriones de alta calidad. 

     Luego, los embriones se transfieren al útero a través de un catéter bajo guía ecográfica. En el 
caso de infertilidad grave por factor masculino, también se puede realizar la extracción de 
espermatozoides del epidídimo o del testículo. Los embriones no transferidos pueden 
criopreservarse para transferirlos en un ciclo posterior (transferencia de embriones congelados). 

     La prueba genética de preimplantación (PGT) es un procedimiento en el que se pueden 
realizar biopsias y pruebas de embriones cultivados para seleccionar los embriones más 
apropiados para la transferencia. 

     Antes de la transferencia, PGT se puede utilizar para detectar embriones euploides para la 
transferencia (PGT-aneuploide [PGT-A]); sin embargo, no se han definido claramente los grupos 
específicos de pacientes con infertilidad que tienen más probabilidades de beneficiarse de PGT-
A. PGT también se puede utilizar para identificar embriones con un trastorno de un solo gen 
(diagnóstico genético preimplantacional o monogénico de PGT); esto se usaría, por ejemplo, si 
ambos socios son portadores de la misma condición autosómica recesiva, como la fibrosis 
quística. 

Donante de gametos y subrogación 

     Se pueden considerar gametos donantes cuando cualquiera de los socios tiene defectos 
graves en la calidad o cantidad de gametos. Para los hombres, tales situaciones pueden incluir 
oligospermia severa, azoospermia, falla de fertilización en ciclos previos de FIV, disfunción 
eyaculatoria u otra infertilidad severa por factores masculinos (es decir, después de quimioterapia 
gonadotóxica). 



     Los ovocitos o embriones de donantes se pueden utilizar cuando la reserva de ovocitos de una 
mujer es baja (es decir, edad reproductiva avanzada o reserva ovárica disminuida) o la calidad de 
los ovocitos es deficiente, cuando han fallado varios intentos de FIV con sus propios ovocitos o 
cuando una condición como prematura la insuficiencia ovárica hace que la probabilidad de 
concebir con sus propios gametos sea extremadamente baja. 

     Los gametos de donantes también se pueden utilizar cuando alguno de los miembros de la 
pareja tiene un defecto genético significativo o si hay antecedentes familiares de una condición 
genética para la cual no se puede determinar el estado de portador. 

     Las mujeres sin parejas masculinas, parejas del mismo sexo o hombres sin parejas femeninas 
también pueden utilizar gametos de donantes, ya sea de forma anónima de bancos de gametos 
de donantes o donantes conocidos. 23 

     Una portadora gestacional (GC) se define como una mujer que lleva un embarazo y no tiene 
intimidad sexual con los padres genéticos o donantes de gametos. 24 

     Un GC se puede usar cuando una condición médica impide que una mujer tenga un embarazo 
o cuando tiene una ausencia congénita o quirúrgica del útero. Un GC también puede estar 
indicado si un embarazo representaría un riesgo significativo para la salud o la vida de una mujer, 
o si existe una incapacidad biológica para llevar un embarazo, como ocurre con los hombres 
solteros o las parejas de hombres homosexuales. 

     Por último, el trasplante de útero es una opción emergente para las personas sin 
útero; actualmente está disponible solo en el contexto de ensayos de investigación clínica. 25 

Conclusiones 

     Aunque la adopción legal ha permitido a las parejas formar una familia durante más de un 
siglo, la tecnología moderna ahora permite una terapia eficaz para la infertilidad en muchos 
casos, guiada por un diagnóstico preciso y una toma de decisiones compartida. 

     La evaluación básica de una pareja infértil se ha complementado con una evaluación de los 
problemas de salud relacionados, ya que nuestro conocimiento ha avanzado para incluir la 
vigilancia más allá del sistema reproductivo (Tabla). 

     El médico de atención primaria es vital no solo para iniciar la evaluación, realizar encuestas en 
busca de problemas de salud relacionados y derivar a la atención especializada, sino también 
longitudinalmente, para seguir a los pacientes en busca de posibles procesos patológicos 
provocados por la infertilidad. 
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