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RESUMEN

En el afio 2018 se conmemoraron 40 afos desde el primer resultado exitoso producto de una fertilizacion in vitro
(FIV), el nacimiento de Louise Brown en Inglaterra. Se estima que a la fecha han nacido mds de 8 millones de
seres humanos gracias a las tecnologias de reproduccidn asistida (TRA), técnicas que estdn en constante avance
y desarrollo. Sin embargo, a pesar de ser cada vez mds relevantes como tratamiento de la infertilidad, su acceso
todavia es muy limitado y poco equitativo, alcanzando menos del 15% de la poblacidn a nivel global.

En esta revision analizamos los aspectos epidemioldgicos de la infertilidad y exponemos el contraste entre la
necesidad tedrica de TRA y los ciclos realizados a nivel mundial, reflejando el bajo acceso a los tratamientos. Se
enfatiza la realidad latinoamericana y con especial detalle la chilena, explorando tanto su dimension histdrica
como actual, perfilando los desafios que como pais deberemos enfrentar en los proximos afnos.

SUMMARY

The 40-year anniversary of the first in vitro fertilization (IVF) newborn, Louise Brown in England, was celebrated
in 2018. To date, over 8 million children have been born with assisted reproductive technologies (ART), a group
of techniques in continuous development. Despite the increasing relevance of such technologies as treatments
for infertility, the access to ART has been limited to less than 15% of the world population.

In this review, we analyze the epidemiological aspects of infertility and present the contrast between the
theoretical demand and the actual number of ART cycles performed worldwide, reflecting the low access to
infertility treatments. We put emphasis on the Latin American historic and current context, then provide more
details on the Chilean reality, and finally outline the challenges Chile will face in the future regarding access
to ART.
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INTRODUCCION

Comenzando la tercera década del nuevo milenio, la inferti-
lidad sigue siendo una enfermedad altamente prevalente a
nivel mundial, afectando entre un 8 y un 12% de las parejas
en edad reproductiva’, con un promedio de 9% luego de 12
meses de exposicién a embarazo? Sin embargo, en ciertas
regiones del mundo las estimaciones indican que podria
alcanzar hasta el 30% de las parejas en edad fértil®.

La fertilizacién in vitro (FIV), alternativa terapéutica conside-
rada parte de la reproduccién asistida médicamente (RAM) y
en especifico, parte de las técnicas de reproduccion asistida
(TRA)Y, cumplié en 2018 cuarenta afios de desarrollo, luego
del primer recién nacido obtenido mediante FIV. Sin embargo,
y pese a que se estima que ya han nacido en el mundo mas
de 8 millones de seres humanos mediante esta técnica, su
acceso aun es restringido para una importante proporcién de
la poblacién.

El objetivo de esta revision es analizar los aspectos que
condicionan el limitado acceso a las TRA e intentar hacer un
diagndstico de la situacion, considerando aspectos epidemio-
l6gicos y variables que restringen su acceso a nivel global, con
especial énfasis en la realidad latinoamericana y particular-
mente la de Chile.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La infertilidad es un problema de salud de proporciones
globales que histéricamente afecta entre un 8 y 12% de las
parejas en edad reproductiva’. Desde el afio 2009 es conside-
rada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como una
enfermedad, con todas las implicancias que esto conlleva®. Sin
embargo, dada la heterogeneidad en los criterios utilizados
en su definicién, estimar su prevalencia real no es tarea facil.

El tiempo de exposicidon a embarazo es un criterio central
para definir la infertilidad. Desde un punto de vista clinico,
se define como una enfermedad caracterizada por la impo-
sibilidad de lograr un embarazo clinico tras 12 meses de
relaciones sexuales frecuentes y no protegidas®. Este criterio
busca entender la patologia a nivel individual, enfocandose
en su deteccién precoz y manejo oportuno. Sin embargo,
algunos plantean ampliar el plazo a 24 meses, considerando
que epidemiologicamente seria mas apropiado para el analisis
y calculo de la prevalencia de la enfermedad. La definicion
demografica, por otra parte, busca evaluar el problema desde
un punto de vista poblacional, con el objetivo de conocer su
magnitud, distribucién y tendencias. La informacién requerida
para realizar los calculos se obtiene por medio de encuestas
demograficas, y se sugiere que el tiempo de exposicién a
embarazo debe establecerse en cinco afos®.

Un segundo elemento que dificulta lograr un consenso
al momento de hacer estimaciones epidemiolégicas es si
debemos considerar “parejas infértiles” (en el concepto hete-
rosexual de ésta) o en su reemplazo “mujeres” buscando
embarazo, o solo “individuos” o “personas”. De la misma
manera, debe ser tomado en cuenta el resultado que se
registra y analiza para definir la prevalencia. En algunos casos
se considera el logro de un embarazo, mientras que en otros
se considera la obtencién de un recién nacido vivo®.

Finalmente, es de gran importancia hacer la distincion entre
infertilidad primaria (sin antecedente de embarazos previos,
incluyendo abortos y embarazos ectépicos) y secundaria. Esta
dltima es de especial relevancia en los paises en desarrollo, ya
que la ausencia de politicas publicas en algunos de ellos, tanto
en el acceso a “abortos seguros” (bajo condiciones de manejo
médico formal e institucionall como en la implementacién
de protocolos centrados en la prevencién de transmisién de
infecciones de transmision sexual (ITS), en especial Chlamydia
trachomatis, puede traer como consecuencia un dano
evitable en el sistema reproductivo tanto de hombres como
de mujeres’. Es por esto que, junto con llevar un adecuado
recuento de los casos de infertilidad secundaria, también es
fundamental detectary registrar de manera dirigida las causas
masculinas que condicionan la infertilidad en la pareja, ya que
en muchos casos contribuirdn a la necesidad de acceder a
terapias de RAM.

En los ultimos 20 afos destacan tres estudios demograficos
que tienen como objetivo estimar la prevalencia de la inferti-
lidad en el mundo. El primero, apoyado por la OMS y basado
en encuestas demogréficas y de salud realizadas en paises en
vias de desarrollo®, reporta que en el ano 2002 mas de 186
millones de mujeres en los paises encuestados (sin considerar
China) podrian ser consideradas infértiles, tanto de causa
primaria como secundaria.

El segundo estudio, basado en el andlisis de 25 encuestas
poblacionales realizadas a partir del ano 19902, ademas de
estimar la prevalencia de infertilidad buscé también reportar
la proporcién de parejas que solicitaron ayuda médica. El
trabajo mostré que mas de 70 millones de mujeres podian
estar “cursando con infertilidad” en el ano 2007 y que, de
ellas, solo 40 millones (56%) buscaban atencién médica. Estos
resultados fueron equivalentes tanto en paises desarrollados
como en vias de desarrollo.

El tercer y mas reciente estudio, patrocinado por la OMS vy
la Fundacion Bill & Melinda Gates, recoge el andlisis de 277
encuestas de salud general y reproductiva de 190 paises,
realizadas entre 1990 y 2010°. El trabajo consideré como
criterio la obtencién de un recién nacido vivo durante cinco
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anos de exposicion. Usando esta definicion demografica, se
estim6 que el nimero de parejas infértiles habria aumen-
tado de 42 millones en 1990 a 48,5 millones en 2010, valor
muy inferior al reportado en las publicaciones previas. Como
explicacion, la OMS plantea que, si el tiempo de exposicién
se reduce de 5 a 2 afnos, la prevalencia aumentaria 2,5 veces,
alcanzando 121 millones de parejas infértiles™.

El Unico estudio epidemioldgico disponible hasta la fecha en
nuestro pais es el realizado por el Instituto de Investigaciones
Materno Infantil de la Universidad de Chile. Este concluyé que la
prevalencia de infertilidad en mujeres a los 12 meses de expo-
sicién es de 10,14%, la que disminuye a 7,04% luego de 8 anos
de matrimonio, con una duracién promedio de 23 meses'".

ACCESO A TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA
(TRA)

Luego de 40 anos desde la primera nacida viva por TRA y a
pesar del aumento en el nimero de ciclos a nivel mundial en
los dltimos anos, el acceso a estos tratamientos sigue siendo
bajo para gran parte de la poblacién mundial. La mayoria de
los ciclos se realiza en pafses desarrollados o de altos ingresos,
reflejando una gran barrera de desigualdad socioeconémica.
A continuacién, se plantea un modelo para el calculo de la
demanda estimada de ciclos de TRA, de modo de conocer la
necesidad potencial de acceso, para luego contrastarlo con la
realidad de cada regién.

Calculo del nimero de ciclos requeridos

El calculo de la demanda de ciclos de TRA se plantea en base
a una estimacion hipotética. Se considera que el 10% de la
poblacion corresponde a mujeres entre 18 y 44 anos casadas
0 que conviven, y que un 10% de éstas tiene problemas de
fertilidad (1% de la poblacién). Por lo tanto, 10.000 mujeres
por millén de habitantes serfan infértiles, necesitando diag-
noéstico y tratamiento. Asumiendo que la mitad buscaria aten-
cién médica, el nimero se reduce a 5.000 parejas infértiles
por millén de habitantes™.

Por otra parte, se deben considerar las indicaciones clasicas
de TRA para estimar la demanda potencial. Se ha definido que
aproximadamente un 5% de las parejas infértiles tiene obstruc-
cién tubaria bilateral y otro 5% factor masculino severo™. De
esta manera, el 10% de 5.000 parejas infértiles buscando
tratamiento tienen indicacién de TRA de entrada. Estos
también estan indicados en parejas con infertilidad persis-
tente luego de un tratamiento convencional. Este escenario
varia entre un 30 y un 70%, segun si las parejas son mane-
jadas en un centro terciario o primario, respectivamente'*'
con un promedio aproximado del 50% del total que consulta.
Teniendo en cuenta las tres indicaciones mencionadas, 3.000

parejas serian candidatas a TRA. Asumiendo que la mitad de
ellas aceptaria el tratamiento, la necesidad anual ascenderia
al menos a 1.500 procedimientos por millén de habitantes’®.

Acceso actual a ciclos de TRA en el mundo

En base al modelo antes presentado, se estima que el acceso
global a TRA, es decir, el nimero de ciclos iniciados por millén
de habitantes al ano, es menor al 15% de la demanda esti-
mada. El promedio global de acceso es de 477 ciclos por
millén de habitantes, muy por debajo de la estimacion de
3.000 parejas por millon de habitantes que se beneficiarian de
estos tratamientos, e incluso inferior a la estimacién “realista”
que fija en 1.500 ciclos por millén de habitantes como obje-
tivo a alcanzar?’.

El acceso es variable segun los distintos paises y regiones, ya
que depende de diversos factores socioculturales y econé-
micos. Israel, Australia, Nueva Zelanda y Europa muestran los
mejores niveles de acceso gracias al subsidio publico de los
programas y al reembolso de las aseguradoras, mientras que
gran parte de Asia, Latinoamérica y Africa sub-sahariana estan
bajo el promedio™’.

Las razones del acceso limitado estan en su mayoria rela-
cionados con los altos costos involucrados, a la ausencia de
reembolsos por parte de aseguradoras de salud, la escasez
de centros y profesionales especializados y la falta de poli-
ticas de educacion en salud reproductiva, entre otras. Como
consecuencia, se produce una paradoja: mientras en paises
CON Menos recursos existe un acceso insuficiente, en algunas
regiones occidentales el incremento en las indicaciones
de TRA, el ambiente comercial y el comportamiento de los
pacientes lleva muchas veces a un sobretratamiento’”.

La Figura 1 muestra las diferencias en el acceso a TRA en las
distintas regiones del mundo.

Ndmero de ciclos de TRA a nivel mundial

Hace varios anos que los resultados de los procedimientos de
TRA se registran y publican anualmente a nivel regional. Los
principales reportes corresponden a Europa, Estados Unidos,
América Latina, Japén y, recientemente, Africa. Sin embargo,
los datos de las distintas regiones son dificiles de comparar
debido a la falta de consenso en los resultados reportados,
tanto en el numerador (embarazo clinico, parto, recién nacido)
como en el denominador (por ciclo iniciado, por recuperacion
ovocitaria), ademas de las diferencias en costo y acceso en los
distintos continentes. No obstante, como ha sido mencio-
nado previamente, se estima que mas de 8 millones de nifos
han nacido gracias a las técnicas de FIV hasta el ano 2018 y
anualmente se reportan mas de 2,5 millones de ciclos a nivel
mundial, resultando en mas de 500.000 recién nacidos por
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Figura 1. Acceso a TRA por regioén o pais (numero de ciclos por millon de habitantes por afio)
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Figura modificada de Adamson GD et al., 2018 (ref.17).

ano. Aunque la region de Asia Pacifico se mantiene ausente
de los reportes globales, se estima que se realizan mas de
400.000 ciclos al afio™.

El dltimo reporte anual publicado por la Sociedad Europea
de Reproduccién Humana y Embriologia (ESHRE) contiene los
datos de TRA de 38 paises europeos en 2015, registrandose
un total de 849.811 ciclos, 9% mas que el ano anterior. Desde
elinicio de este registro se han reportado mas de 8,8 millones
de ciclos, habiendo nacido mas de 1,6 millones de personas.
Los procedimientos mas realizados en 2015 fueron los ciclos
en fresco, incluyendo FIV e ICSI (541.636) que corresponden
al 63,8% del total, seguido por las transferencias de embriones
descongelados que alcanzaron el 25,7% (218.098 procedi-
mientos)™.

En Estados Unidos se registraron 197.737 ciclos en 2016 (un
aumento de 39% en 10 anos) y 76.897 nacidos. Del total de
procedimientos, el 65,4% (172.474) corresponde a ciclos con
ovocitos propios con intencién de transferencia, la mitad de
éstos en fresco y la otra mitad a transferencias de embriones
propios descongelados. El 25% del total (65.840 ciclos) corres-
ponde a preservacién de ovocitos o embriones?.

El ano 2017 se registraron 448.210 ciclos en Japoén, de los
cuales 249.225 corresponden a FIV e ICSI en fresco (55,6%),
cifra por primera vez inferior a la del ano anterior. En mas del
45% de éstos se realizo freeze all (vitrificacion de la cohorte

completa de embriones y ovocitos antes de ser transferidos),
lo que refleja el aumento sostenido en el ndmero de trans-
ferencias de embriones descongelados ano tras ano, reali-
zandose 198.985 ciclos en 2017, un 3,7% mas que el ano
previo?'.

Ndmero de ciclos en Latinoamérica

El Registro Latinoamericano de Reproduccién Asistida (RLA)
generado por la Red Latinoamericana de Reproduccién Asis-
tida (REDLARA) reporta los datos de la regién desde 1990. La
dltima publicacién oficial muestra los ciclos del afo 201622,
que con la informaciéon de 178 centros en 15 paises repre-
senta el 70% de la region. En total se iniciaron 85.474 ciclos, de
los cuales 45.225 corresponden a FIV/ICSI autélogos (52,9%);
20.123 a transferencia de embriones descongelados (23,5%),
13.183 a donacion de ovocitos (15,4%) y 4363 a preserva-
cién de fertilidad (5,1%). Considerando la regién en general,
el ndmero de ciclos iniciados aumenté un 14% con respecto al
ano 2015. Esto en parte a la contribucién de nuevos centros,
al aumento de 41,2% en los ciclos de freeze all, asi como al
aumento de 22,6% en ciclos de transferencia de embriones
descongelados.

Durante el mismo periodo, en Chile se iniciaron 4.873 ciclos,
que corresponde al 5,7% de la region. De éstos, alrededor de
la mitad (2.253) fueron ciclos en fresco FIV/ICSI, 1.156 trans-
ferencia de embriones descongelados, 862 de ovodonacion y
385 ciclos de preservacion de fertilidad.
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Acceso a TRA en Latinoamérica

Considerando el ndmero de ciclos realizados, el acceso en
Ameérica Latina sigue siendo limitado. Segun el RLA de 2016,
se iniciaron en promedio 136 ciclos por millén de habitantes
en los 15 paises que reportaron datos. Aplicando el modelo de
calculo para estimar el nimero necesario de ciclos proporcio-
nales a la poblacion senalado previamente, el porcentaje de
acceso global en la region es del 9,4%. Sin embargo, la varia-
cién entre paises es muy significativa. Mientras Guatemala
registra 12 ciclos por millén de habitantes, lo que no alcanza
al 1% de la demanda potencial, Argentina registra 458, con un
acceso del 30,5%2%

La Tabla 1T muestra el acceso a procedimientos de TRA por pais
en Latinoamérica, calculado como el nimero de ciclos por
millén de habitantes por ano.

SITUACION EN CHILE
Pocos anos después del primer recién nacido por FIV en Ingla-
terra?®, en 1984 el equipo del Hospital Militar de Santiago

reportaba el primer caso local, convirtiéndose en la primera
publicacion latinoamericana de un caso exitoso de FIV?4,

Segun el dltimo RLA, 10 centros chilenos reportaron sus datos,
sumando 4.873 ciclos de TRA incluidos en el informe oficial
de los procedimientos realizados el afio 2016 en la regién?2.
Dejando de lado los tratamientos con intencién de preserva-
cion de fertilidad, se realizaron 246 ciclos por millén de habi-
tantes, reflejando un acceso de 16,4% con respecto al ideal de
ciclos de TRA requeridos en nuestro pais. Aunque el porcentaje
se encuentra por sobre el promedio de la region, la cifra dista
del nimero de procedimientos necesarios para cubrir la nece-
sidad de la poblacién del pais.

Si bien la brecha en el acceso es todavia un desafio pendiente
para Chile, una caracteristica que lo distingue del resto de
la regidn es la creacion en 1992 de un programa de FIV con
fondos estatales, en una gestién conjunta entre el Ministerio
de Salud, el seguro de salud publico nacional (FONASA) y el
Instituto de Investigaciones Materno Infantil (IDIMD de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, asentado en
el Hospital San Borja Arriaran. Este programa financia el costo

Tabla 1. Acceso a TRA en Latinoamérica por pais (niimero de ciclos por millén de
habitantes por aio)

Pais Centros FIVelCSI  TEC oD Otros pr':z;g:::i::tos P°'2’:)aféf;’“ :sz:sii*

Argentina 27 11.192 4.535 3.880 335 19.942 43.508.000 458
Bolivia 3 412 63 180 0 655 11.032.000 59
Brasil 62 20.027 9.818 2.526 975 33.346  206.163.000 162
Chile 10 2.253 1.156 862 217 4.488 18.209.000 246
Colombia 12 1.254 463 540 71 2.328 48.175.000 48
Rep Dom 1 39 18 43 0 100 10.398.000 10
Ecuador 6 537 269 250 74 1.130 16.491.000 69
Guatemala 1 106 45 43 0 194 16.583.000 12
México 33 5984 2.535 3.389 327 12.235  123.333.000 99
Nicaragua 1 109 7 14 0 130 6.304.000 21
Panama 3 480 156 149 15 800 4.037.000 198
Paraguay 1 109 69 32 4 214 6.778.000 32
Peru 10 1.519 591 844 516 3470 30.926.000 112
Uruguay 1 601 218 133 10 962 3.424.000 281
Venezuela 7 633 180 300 2 1.115 29.851.000 37
Total 178 45.255 20.123 13.185 2.546 81.109  575.212.000 141

Tabla modificada de Zegers-Hochschild F et al.,, 2019 (ref. 22).

Abreviaturas: FIV/ICSI: fecundacion in vitro/inyeccién intracitoplasmatica de espermios; TEC: transferencia de embriones desvitrificados; OD: ciclos
iniciados para la transferencia de embriones frescos o congelados utilizando ovocitos donados; Otros: la transferencia de embriones derivados de

ovocitos autélogos y donados congelados/descongelados.

*Informacion sobre poblacion obtenida de https://population.un.org/wpp/DataQuery/ (acceso 21/03/20).

**Numero de ciclos iniciados por milldn de habitantes en 2016.

193



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2021; 32(2) 189-195]

194

total de un ciclo de FIV o ICSI para parejas beneficiarias de la
red publica de salud, y que cumplen con un protocolo deta-
llado que define la pertinencia de la postulacién a este tipo de
tratamientos. Con objeto de descentralizar el acceso a nivel
regional, el ano 2004 se incluyeron centros en Vina del Mary
Concepcién como prestadores nacionales del programa.

Aungue el esfuerzo del sistema publico de salud de financiar y
ejecutar ciclos de RAM es destacable, el impacto sobre el nimero
total de TRA realizados en el pais no supera el 15% del total de
ciclos realizados (aun considerando aumentos ano a ano). En
consecuencia, la gran mayoria de los ciclos realizados en nuestro
pais son financiados por los propios pacientes en forma privada.

Durante el afio 2018, el Estado decidié promover y apoyar
los tratamientos para infertilidad y TRA como parte de su
“Agenda Mujer”. De hecho, en los primeros meses del 2019
se incluyé la infertilidad como una de las cinco prioridades en
el presupuesto de salud de ese ano, lo que se tradujo en la
creacion de un paquete de prestaciones y codificacion de las
distintas etapas del proceso de FIV por parte de FONASA?. Esto
permitiria ampliar la cobertura del seguro de salud publico,
ademas de dejar sentadas las bases para que las aseguradoras
privadas estén obligadas a dar cobertura a estos tratamientos
por primera vez. Las primeras proyecciones estiman que se
alcanzarian mas de 4.000 ciclos de TRA con financiamiento
publico a cinco anos plazo, lo que ha sido recibido con mucha
esperanza por los distintos actores involucrados. No obstante,
la implementacién de estas medidas sigue en desarrollo.

Al momento de escribir este articulo, Chile enfrenta una
pandemia que golpearad de manera inestimable el desarrollo y
ejecucion de los tratamientos de medicina reproductiva tanto
publicos como privados, por lo que es dificil prever como se
iran llevando a cabo las medidas anunciadas recientemente.

CONCLUSIONES

Como ha sido analizado en este articulo, en virtud de su
prevalencia e implicancias en la salud de las personas a nivel
mundial, la OMS reconoci6 el ano 2009 a la infertilidad como
una enfermedad que afecta individuos, dejando de ser un
simple “problema” o “‘condicion”. En virtud de ello, los sistemas
de salud publicos y privados de los distintos paises enfrentan
el deber de darle una respuesta satisfactoria a quienes la
presentan.

El manejo de esta patologia debe equilibrar eficacia, costo
y seguridad de las diferentes alternativas de tratamiento
disponibles. El enfoque del tratamiento debe ser individuali-
zado para cada paciente, pero en muchos casos la alternativa
requerida serd algun tipo de tratamiento de reproduccién
asistida médicamente (RAM). Especificamente, en el caso de
las técnicas de reproduccién asistida (TRA), existe un limi-
tado acceso a nivel global, debido principalmente a un tema
econdémico. Elacceso a TRA es particularmente bajo en paises
del hemisferio sur, incluido Chile.

Avanzar en el desarrollo de politicas publicas por parte de los
paises considera tanto la generacién de campanas de educa-
cién en salud reproductiva centradas en la prevencién de
patologias y condiciones ambientales que generan dafio en
el potencial reproductivo de los individuos, asi como la imple-
mentacion de alternativas de financiamiento que permitan a
los pacientes hacer frente a los costos involucrados en un ciclo
de TRA, desafios que requieren ser abordados por todos los
actores involucrados. En Chile, anuncios recientes del Ejecu-
tivo apuntan en esta direccién, sugiriendo que en el sistema
publico de salud podria mejorar el acceso a estos tratamientos
en el mediano plazo.
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