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Introducción 

La infertilidad es definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como 

la patología del sistema reproductor caracterizada por la incapacidad de lograr 

un embarazo clínico después de 12 meses o más de relaciones sexuales no 

protegidas (1). Ésta se ha situado como uno de los problemas principales de la 

esfera reproductiva en los países con transiciones demográficas, asociadas al 

retraso voluntario del plan reproductivo con un incremento de la edad de la 

maternidad, con el consiguiente envejecimiento germinal (2). 

Las técnicas de alta complejidad son aquellos procedimientos que incluyen la 

manipulación de ovocitos y espermatozoides, o embriones humanos para 

generar el embarazo. Entre las técnicas incluidas se encuentra la fertilización 

in-vitro (FIV) y la inyección intra-citoplasmática de espermatozoides (ICSI), 

transferencia de embriones y criopreservación de los mismos, la donación de 

ovocitos y embriones, y el tratamiento en útero subrogado. 

En el año 2015 se reglamentó el acceso a las técnicas de reproducción asistida 

de alta complejidad en el Uruguay. La Ley Nº 19.167/013, el Decreto Nº  84/015 

y la normativa del Fondo Nacional de Recursos (FNR),  reglamentaron la 

financiación de las mencionadas técnicas. 

 

Normativa de Cobertura del Fondo Nacional de Recursos 

El Fondo Nacional de Recursos es un organismo público no estatal que forma 

parte del modelo de financiamiento del Sistema Nacional Integrado de Salud en 

Uruguay, como seguro universal específico para procedimientos y 

medicamentos de alto costo. 

La normativa del FNR contiene los criterios de selección para la cobertura y el 

proceso técnico-administrativo para las diferentes técnicas de reproducción 

humana. También establece como límite aceptable de embarazos dobles el 

30% del total de embarazos y de embarazos triples el 1% del total. 

Criterios de selección 

Para el acceso a la cobertura las pacientes deben tener una edad mayor de 18 

y menor de 40, aunque desde el inicio del programa hasta febrero de 2017 se 
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cubrió el tratamiento para mujeres de hasta 60 años. A su vez se plantean una 

serie de estados de salud que deben corregirse para acceder a la cobertura. 

Éstos son la existencia de un índice de masa corporal (IMC) menor a 18 o 

mayor a 32, alteraciones de la salud psicofísica, enfermedades 

infectocontagiosas con carga viral positiva en cualquiera de los miembros de la 

pareja, así como consumo de alcohol, tabaco u otras drogas, además de 

antecedentes de falta de adherencia al tratamiento. A su vez deben cumplir por 

lo menos uno de los siguientes requisitos:  

 Falla de técnicas de baja complejidad con 3 inseminaciones no 

exitosas, 

 Mujeres sin pareja o con pareja del mismo sexo, en quienes haya 

fallado los tratamientos de baja complejidad o tengan indicación 

para alta complejidad, 

 Insuficiencia ovárica prematura, 

 Baja reserva ovárica, 

 Obstrucción tubaria bilateral, diagnosticada por 

histerosalpingografía o laparoscopía, 

 Proceso adherencial pélvico moderado a severo que impida 

fecundación espontánea, 

 Endometriosis moderada a severa que no sea susceptible a otros 

tratamientos y que impida la fecundación espontánea, 

 Esterilidad sin causa aparente (ESCA) de más de 5 años de 

evolución, en mujeres mayores de 35 años, 

 Esterilización previa voluntaria de la mujer y/o de su pareja actual, 

sin hijos vivos. 

Están cubiertos a su vez los tratamientos para las parejas en las que se 

presente: 

 Factor masculino de esterilidad con más de una de las siguientes: 

o Recuento de espermatozoides < 10.000.000/cc, 

o Movilidad progresiva basal < 15%, 

o Morfología ≤ 4%, 
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o Recuento en Swim-up < 3.000.000 de espermatozoides 

móviles, 

o Virus de Hepatitis C o VIH positivos en el hombre. 

La indicación de tratamiento con óvulos donados recae en los siguientes casos: 

 Insuficiencia ovárica prematura, 

 Disgenesia gonadal, 

 Ooforectomía bilateral, 

 Fallo repetido de tratamiento previo con FIV y ovocitos propios 

debido a mala calidad embrionaria o baja respuesta, 

 Alto riesgo de transmisión de enfermedades genéticas por la 

mujer. 

El semen donado, en tanto, está indicado cuando existe: 

 Azoospermia secretora u obstructiva, tras el fracaso o no deseo 

de la FIV con material propio, 

 Oligozoospermia, astenozoospermia o teratozoospermia severa, 

tras el fracaso de la FIV con material propio, 

 Alteraciones cromosómicas o genéticas, 

 Riesgo de transmisión de patología hereditaria, 

 Pacientes serodiscordantes, 

 Mujeres sin pareja o pareja de mujeres, 

 Otras causas. 

La biopsia testicular será realizada cuando exista indicación para la misma y la 

pareja no desee utilizar semen donado. 

La transferencia de embriones donados está indicada cuando: 

 Hubo fallos previos de FIV o ICSI con gametos propios, 

 Una mujer sin pareja no desea someterse a FIV o con fallo previo 

de FIV, 

 Existe azoospermia o insuficiencia ovárica que no desean realizar 

una FIV. 

El tratamiento con útero subrogado está indicado, con gametos de al menos un 

integrante de la pareja, ante la presencia de: 
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 Histerectomía, 

 Factor uterino severo con fallo implantatorio, 

 Factor uterino que impida el embarazo a término. 

 

Proceso técnico-administrativo de las técnicas financiadas por el FNR 

El proceso administrativo para el acceso a las técnicas financiadas por el FNR 

se compone de varias etapas. La Figura 1 ilustra esquemáticamente las 

principales etapas que componen el proceso. 

Solicitud de Inicio de tratamiento– Los pacientes son referidos desde sus 

instituciones de origen, en un régimen de libre elección, a las clínicas 

habilitadas para realizar el tratamiento.  

Una vez evaluado el caso, se completa el formulario (Anexo 1 – Formulario 

Solicitud de tratamiento de reproducción asistida de alta complejidad) y se 

presenta al Ateneo de Reproducción Asistida del FNR. El ateneo, de acuerdo a 

la normativa, y los criterios de inclusión y exclusión decide la autorización de la 

financiación. 

Solicitud de Ciclo de estimulación – Las solicitudes de tratamiento 

autorizadas son notificadas a la clínica de fertilidad quien queda 

habilitada a presentar la solicitud del primer ciclo de estimulación. 

Figura 1 – Proceso técnico-administrativo de las técnicas de reproducción asistida financiadas por 
el FNR. 
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Realización de Ciclo de estimulación – Ante la solicitud de ciclo, médicos 

del FNR analizan y autorizan la misma, admitiéndose un máximo de tres 

ciclos por paciente. Las etapas del ciclo de estimulación son: 

 Módulo de estimulación ovárica. 

 Recuperación ovocitaria por punción folicular. 

 Laboratorio de embriología (fertilización in vitro tradicional –FIV– e 

inyección intracitoplasmática de espermatozoide –ICSI–). 

 Transferencia embrionaria en fresco, inmediata a la fertilización, y 

criopreservación de embriones restantes. 

Solicitud de Transferencia embrionaria en diferido – Solicitud realizada 

para las segundas y terceras transferencias, o en aquellos ciclos sin 

transferencias en fresco.  

Existen procedimientos complementarios al ciclo con cobertura financiera 

(utilización de gametos donados y biopsia testicular) que se analizan caso a 

caso. 

Para el presente reporte definimos proceso asistencial como el conjunto de 

actividades, que en una determinada secuencia se implementan con el fin de 

obtener el resultado, que en este caso es el parto, y el embarazo como 

resultado subrogante. 

 

Contexto 

El estudio y presentación de los resultados de los tratamientos de reproducción 

asistida de alta complejidad cubiertos por el Fondo Nacional de Recursos son 

importantes para la toma de decisiones clínicas como para la valoración del 

diseño de la política. En el año 2006, el International Committee for Monitoring 

Assisted Reproductive Technologies (ICMART) publicó el primer glosario sobre 

la terminología específica de RAAC a fin de estandarizar conceptos hasta 

entonces no consensuados, con el fin de lograr la comparabilidad resultados de 

los centros y las políticas (3). En el 2009 el glosario fue revisado y actualizado 

de manera conjunta por el ICMART y la OMS, con el objeto de armonizar, con 

un consenso internacional, las definiciones de los procesos asistenciales 

relacionados con las RAAC (4). A pesar de ello, no se ha desarrollado el mismo 
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consenso sobre cuáles indicadores resultan más pertinentes para describir el 

proceso asistencial.  Esto lleva a que exista una disparidad considerable en los 

indicadores y las variables utilizadas para su construcción (4-7). La falta de 

estandarización de las variables a utilizar genera una dificultad a la hora de 

analizar los reportes, tanto para la interpretación de los resultados como para la 

comparación de los mismos con otros estudios. A su vez, la calidad de la 

evidencia de los estudios analizando las distintas etapas del proceso va de muy 

baja a moderada según presenta una revisión sistemática publicada en 2014 

(8). 

Existen cuatro niveles de reporte de resultados de tratamientos de 

reproducción asistida según el ICMART (6). El primer nivel es el de resultados 

por centro de tratamiento. El segundo nivel, corresponde a las organizaciones 

nacionales. Las redes regionales, como la Red Latinoamericana de 

Reproducción Asistida corresponden al tercer nivel, mientras que el último nivel 

(cuarto) es el mundial, centralizado por ICMART.  

Para el presente reporte se considerarán tres evaluaciones, reflejando tres 

niveles diferentes según ICMART. El reporte “Registro Nacional de Actividad 

2015-Registro SEF”, de segundo nivel, cuenta con datos españoles del 2014 

pertenecientes al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) 

y analizados por la Sociedad Española de Fertilidad (SEF) (3).  El reporte, que 

incluye datos de 51.591 ciclos de RAAC realizados en 279 centros, cuenta con 

un detallado análisis de indicadores de proceso así como de embarazos y 

partos. En el año 2016 se presenta el reporte latinoamericano con datos del 

año 2013, publicado por la Red Latinoamericana de Reproducción Asistida 

(RedLARA). El mencionado estudio, de tercer nivel, incluye los datos provistos 

por 158 centros en 15 países, reportando datos de 55.840 ciclos (9). En el 

2016, ICMART presenta el reporte de cuarto nivel analizando los años 2008 a 

2010. El mismo incluye datos provenientes de más de 2384 clínicas en 54 a 61 

países dependiendo del año, con más de 4.461.309 ciclos de RAAC iniciados 

(10). Tanto el reporte de RedLARA como de ICMART presentan similar 

estructura, analizando fundamentalmente los resultados de los tratamientos de 

reproducción asistida. 
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Objetivos 

Objetivo general 

Evaluar el resultado de los tratamientos de reproducción asistida de alta 

complejidad financiados por el FNR realizados en el primer año de cobertura de 

la prestación. 

 

Objetivos específicos 

 Describir la población que accedió al tratamiento entre el 1 de 

junio de 2015 y 31 de mayo de 2016. 

 Evaluar el desempeño de los tratamientos de reproducción 

asistida de alta complejidad mediante indicadores que analicen el 

proceso asistencial y los resultados. 

 

Metodología 

El presente reporte es un estudio observacional, de tipo cuantitativo, 

longitudinal, de cohorte única retrospectiva. 

 

Población de estudio 

La cohorte analizada se compuso por mujeres con infertilidad, para quienes se 

solicitó un tratamiento de RAAC financiado por el FNR con solicitud de ciclo de 

estimulación ovárica entre el 1ero de junio de 2015 y el 31 de mayo de 2016. 

En la referida población se definieron dos cohortes:  

a) “Cohorte gestación”; cohorte de ciclos de estimulación ovárica que 

incluyó los ciclos realizados desde el 1ero de junio de 2015 hasta el 21 

de octubre de 2016. En dicha cohorte se analizaron los resultados de los 

ciclos de estimulación, de las transferencias embrionarias y de las 

gestaciones.  Esta cohorte se elaboró considerando que los ciclos 

iniciados hasta el 21 de octubre fueron potencialmente evaluables a la 

fecha de exportación de las bases de datos (21 de diciembre de 2016).  
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b) “Cohorte partos”; cohorte de ciclos de estimulación que incluyó los ciclos 

solicitados desde el 1ero de junio de 2015 hasta el 31 de diciembre de 

2015, con realización de ciclo de estimulación, punción y recuperación 

ovocitaria. Se analizaron los resultados de las transferencias realizadas 

previas al 28 de febrero de 2016. En dicha cohorte se consideraron los 

resultados de los ciclos de estimulación, de las transferencias 

embrionarias, de las gestaciones, de los partos y de los nacidos vivos. 

Esta cohorte se elaboró considerando que las transferencias realizadas 

incluidas en el análisis fueron evaluables respecto a la ocurrencia de 

partos y nacimientos (fecha de cierre de seguimiento 31 de diciembre de 

2016).  

 

Unidades de análisis 

Las siguientes unidades de análisis fueron utilizadas para la construcción del 

presente reporte. 

 Mujeres con inicio de tratamiento: mujeres para las que se 

ingresaron formularios de solicitudes de tratamiento al FNR. 

 Mujeres con ciclos realizados: mujeres para las que se ingresaron 

formularios de realización ciclo de estimulación. 

 Ciclos solicitados: casos de ciclos de estimulación con formulario 

de solicitud ingresado al FNR. 

 Ciclos realizados: ciclos de estimulación ovárica solicitados para 

los que se ingresaron formularios de realización de ciclo de 

estimulación. 

 Punciones: ciclos de estimulación ovárica realizados, con 

realización de procedimiento de punción para la recuperación 

ovocitaria. 

 Ciclos con transferencia realizada: ciclos de estimulación ovárica 

realizados, con realización de procedimiento de transferencia 

embrionaria en fresco o criopreservada. 
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 Ciclos con transferencia evaluada: ciclos con transferencia 

realizada para los cuales se ingresaron los formularios de 

evaluación de transferencia correspondientes. 

 Ciclos realizados con ovodonación: ciclos realizados con técnica 

de ovodonación. 

 Transferencia realizada: casos de transferencias realizadas en 

fresco o criopreservadas.  

 Transferencia evaluada: transferencias realizadas para las que se 

ingresó la evaluación de transferencia correspondiente al FNR. 

 Gestaciones reportadas: transferencias evaluadas con informe 

ecográfico de embarazo intra-uterino (embarazo ecográfico). 

 Partos: partos o cesáreas con nacidos vivos reportados en el 

formulario de resultado de transferencia ingresado al FNR o 

partos o cesáreas con nacidos vivos obtenidos de la base de 

datos de Estadísticas vitales del MSP. 

 

Fuente de datos 

Los datos utilizados para la presente evaluación fueron obtenidos de los 

siguientes formularios: a) solicitud de tratamiento, b) solicitud de ciclo de 

estimulación, c) realización de ciclo de estimulación, d) solicitud de 

transferencia de embriones, e) realización de transferencia de embriones, f) 

evaluación de transferencia de embriones y g) resultado de transferencia de 

embriones (ver Anexos 1 al 7). Los datos fueron ingresados al sistema 

informático del FNR desde los formularios en papel o ingresados por las 

clínicas en el portal del FNR (https://portal.fnr.gub.uy). Cada formulario generó 

una base de datos, las cuales fueron exportadas individualmente el 21 de 

diciembre de 2016. Se realizó un proceso de pegado secuencial, tomando 

como unidad cada ciclo de estimulación ovárica solicitado. El proceso de 

pegado fue controlado en cada etapa a fin de garantizar la correcta generación 

de la base de datos maestra.  

Los datos de nacidos vivos fueron complementados con información provista 

por Estadísticas Vitales del Ministerio de Salud. Se solicitó datos de los recién 

https://portal.fnr.gub.uy/
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nacidos de las pacientes en tratamiento incluidas en nuestra muestra, los datos 

se cruzaron en base al número de cédula materno. Los referidos datos fueron 

cruzados con la información de las bases de datos del FNR, y pegados 

aquellos casos que correspondieron a productos de gestación de tratamientos 

de RAAC. 

 

Definición de variables e indicadores 

Definición de variables 

Edad: edad de las mujeres que iniciaron ciclo de estimulación a la fecha del 

inicio de tratamiento. 

Ciclos cancelados: solicitudes de ciclos de estimulación ovárica que no 

completaron al menos una de las siguientes etapas: inducción ovocitaria, 

recuperación ovocitaria, fertilización in vitro o transferencia embrionaria. 

Técnica de fertilización in vitro: se estratificaron en FIV (Fertilización in vitro), 

ICSI (Inyección intra-citoplasmática de espermatozoides) o ambas.  

Transferencias en fresco: transferencias de embriones realizadas en fresco. 

Transferencias criopreservadas: transferencia de embriones realizadas en 

diferido, luego de un período de criopreservación. 

Partos únicos: partos con productos de gestación únicos. 

Partos con múltiples: partos con productos de gestación dobles o de mayor 

número. 

Edad gestacional al nacer: edad gestacional del nacido vivo al momento del 

parto, en semanas. 

Nacidos vivos pretérminos: nacidos vivos con edad gestacional menor o igual a 

37 semanas.  

Peso al nacer: peso del nacido vivo al momento del parto, en gramos. 

Definición de indicadores 

Porcentaje de ciclos cancelados: (Nº de ciclos cancelados/Nº de ciclos 

realizados)*100.  
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Porcentaje de transferencias evaluadas: (Nº de transferencias evaluadas/Nº de 

transferencias realizadas)*100. 

Porcentaje de gestaciones por ciclos realizados: (Nº de gestaciones/Nº de 

ciclos realizados)*100. 

Porcentaje de gestaciones por punciones: (Nº de gestaciones/Nº de 

punciones)*100. 

Porcentaje de gestaciones por ciclos con transferencia evaluada: (Nº de 

gestaciones/Nº de ciclos con transferencia evaluada)*100. 

Porcentaje de gestaciones por transferencias en fresco: (Nº de gestaciones/Nº 

de transferencias en fresco)*100. 

Porcentaje de gestaciones por transferencias criopreservadas: (Nº de 

gestaciones/Nº de transferencias criopreservadas realizadas)*100. 

Porcentaje de parto por punción: (Nº de partos/Nº de punciones)*100. 

Porcentaje de partos por transferencia realizada: (Nº de partos/Nº de 

transferencias realizadas)*100. 

Porcentaje de partos por gestaciones: (Nº de partos/Nº de gestaciones)*100. 

Porcentaje de partos únicos: (Nº de partos únicos/Nº de partos)*100. 

Porcentaje de partos gemelares: (Nº de partos con gemelares/Nº de 

partos)*100. 

Proporción de nacidos vivos únicos: (Nº de nacidos vivos únicos/Nº de nacidos 

vivos)*100. 

Proporción de nacidos vivos dobles: (Nº de nacidos vivos dobles/Nº de nacidos 

vivos)*100. 

Proporción de nacidos vivos pretérminos: (Nº de nacidos vivos pretérminos/Nº 

de nacidos vivos)*100. 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico consistió en el cálculo de proporciones para las variables 

categóricas. Para las variables continuas edad de pacientes, peso y edad 

gestacional de los recién nacidos se estimó la media y el desvío estándar.  



18 

 

Para la comparación de tasas se realizó análisis de inferencia mediante 

estimación de intervalos de confianza. 

Algunos de los indicadores fueron analizados estratificados por grupo etario 

materno y/o clínica que realizó el tratamiento. 

 

Resultados 

Caracterización demográfica 

En el período considerado (1ero de 

junio de 2015 a 31 de mayo de 

2016) ingresaron 989 solicitudes de 

inicio de tratamiento, de las cuales 

se autorizaron 905 (91,5%). Se 

negaron 71 solicitudes (7,2%), 

quedaron pendientes 11 (1,1%) y 

se mantenían sin resolución 2 

(0,2%).  

En el referido período, 542 mujeres 

comenzaron el ciclo de 

estimulación. La mediana de edad en este grupo se ubicó en 38,9 años y la 

media fue 38 (DS: 4,4), con edades extremas de 50 y 22 años. 

De las 542 mujeres que presentaron solicitud de tratamiento, en un 37,3% 

(202) de los casos la infertilidad fue de causa femenina, mixta en 35,4% (192), 

masculina en 21,2% (115) y sin causa aparente (ESCA) en 6,1% (33). La 

mediana de la duración de la infertilidad se ubicó en los 48 meses (P25: 30 

meses; P75: 72 meses). Un 29% (157) tuvo embarazos previos y un 13,1% (71) 

tuvieron partos previos con hijos nacidos vivos. Un 38,4% (208) de las mujeres 

tuvieron inseminaciones previas. 

La distribución de la procedencia de las mujeres que solicitaron tratamiento, la 

población de sexo femenino de entre 20 y 54 años por departamento para el 

censo de 2011 (11), y la tasa de solicitud de tratamiento por cada 10.000 

habitantes de sexo femenino de entre 20 y 55 años para el año 2011, se 

Figura 2 - Trámites de solicitud de tratamiento 
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muestra en la Tabla 1 – Frecuencias de mujeres que solicitaron tratamiento, 

población de mujeres entre 20 y 54 años y tasa de solicitud de tratamiento, . 

Tabla 1 – Frecuencias de mujeres que solicitaron tratamiento, población de mujeres entre 20 y 54 
años y tasa de solicitud de tratamiento, por departamento. 

Departamento 
Frecuencia 
Absoluta 

Población* Tasa** (IC 95%) 

Rocha 14 15.168 9,2 (5,1-15,5) 

Montevideo 293 330.684 8,9 (7,9-9,9) 

Maldonado 32 39.714 8,1 (5,5-11,4) 

Canelones 97 123.342 7,9 (6,4-9,6) 

San José 16 24.369 6,6 (3,8-10,7) 

Colonia 18 27.437 6,6 (3,9-10,4) 

Flores 3 5.483 5,5 (1,1-1,6) 

Lavalleja 7 12.887 5,4 (2,2-11,2) 

Rivera 11 23.645 4,7 (2,3-8,3) 

Tacuarembó 8 20.244 4,0 (1,7-7,8) 

Florida 5 14.726 3,4 (1,1-7,9) 

Soriano 6 17.872 3,4 (1,2-7,3) 

Cerro Largo 6 18.666 3,2 (1,2-7) 

Paysandú 8 24.888 3,2 (1,4-6,3) 

Treinta y Tres 3 10.804 2,8 (0,6-8,1) 

Río Negro 3 11.774 2,5 (0,5-7,5) 

Salto 7 27.980 2,5 (1,0-5,2) 

Artigas 3 16.402 1,8 (0,4-5,4) 

Durazno 2 12.387 1,6 (0,2-5,8) 

*Población a partir del censo de 2011 
**Tasa por 10.000 mujeres 

 

En la Tabla 2 - Frecuencia de mujeres que solicitaron tratamiento, número de 

usuarias entre 20 y 64 años por tipo de prestador y tasa de solicitudes de 

tratamiento por tipo de prestador se presenta la frecuencia absoluta y 

frecuencia relativa de solicitudes, la población de sexo femenino de 20 a 64 

años usuaria de los distintos tipos de prestadores para diciembre de 2015 

según datos del MS (12-14) y la tasa de solicitud de tratamiento cada 10.000 

mujeres de entre 20 y 64 años según el tipo de prestador. 

Tabla 2 - Frecuencia de mujeres que solicitaron tratamiento, número de usuarias entre 20 y 64 
años por tipo de prestador y tasa de solicitudes de tratamiento por tipo de prestador. 

  Frecuencia 
N° 

usuarias* 
Tasa** (IC 95%) 

ASSE 60 382.891 1,6 (1,2-2,02) 

Hospital Policial 1 s/d s/d 

IAMC 443 620.162 7,1 (6,5-7,8) 
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Seguros 38 32.905 11,5 (8,2-15,9) 

*Mujeres entre 20 y 64 años por tipo de prestador, datos a diciembre 
de 2015 – SINADI 
**Tasa por 10.000 usuarias entre 20 y 64 años 

 

Resultados del proceso clínico asistencial en la “cohorte gestación” 

Ciclos de estimulación 

Entre el 1ero de junio de 2015 y el 31 de mayo de 2016 hubo 604 solicitudes de 

ciclo de estimulación para 542 mujeres. A la fecha de cierre de las bases de 

datos, existieron 552 ciclos realizados, con fechas de realización entre el 19 de 

junio de 2015 y el 21 de octubre de 2016. En la Figura3 se presenta un 

esquema de las etapas cumplidas y canceladas de los ciclos realizados en esta 

cohorte. 

 

Figura 3- Etapas cumplidas y canceladas de los ciclos realizados para la “cohorte gestación”. 

 

De los 552 ciclos realizados, en 491 se realizó punción con aspiración y 

recuperación ovocitaria. Se completó el proceso de fertilización en 477 ciclos 

de estimulación, 70,4% (336) mediante ICSI y 28,9% (138) mediante FIV. En la 

Tabla 3 - Frecuencias absolutas y relativas de técnicas de fertilización in-vitro 

realizada, por clínica y en la Figura 4 se presentan las frecuencias absolutas y 

relativas de las técnicas de fertilización realizadas globalmente y por clínica que 

completó el procedimiento. 

Tabla 3 - Frecuencias absolutas y relativas de técnicas de fertilización in-vitro realizada, por clínica 

 CEM  
CERHIN 
Montevideo  

CERHIN Salto  Suizo Americana  Global  

FIV  129 (38,9%) 6 (13%) 2 (18,2%) 1 (1,1%) 138 (28,9%) 

ICSI  201 (60,5%) 40 (87%) 9 (81,8%) 86 (97,7%) 336 (70,4%) 

FIV+ICSI  2 (0,6%) 0 0 1 (1,1%) 3 (0,6%) 

Total  332 (100%) 46 (100%) 11 (100%) 88 (100%) 477 (100%) 
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Figura 4 - Frecuencias relativas porcentuales de las técnicas de fertilización in-vitro, por clínica 

 

De los 477 ciclos en los que se realizó fertilización, 430 ciclos se siguieron de 

transferencias embrionarias. Se dispuso de evaluaciones de transferencia en 

415 ciclos. Del total de ciclos realizados 113 se cancelaron, un 20,5% del total. 

Transferencias embrionarias 

En los 430 ciclos con transferencia realizada, se realizaron 504 transferencias, 

un 74,6% (376) como transferencias en fresco, y 25,4% (128) como 

criopreservadas. De las 504 transferencias realizadas se dispuso del dato de 

evaluación en 474 transferencias (94%). 

Gestaciones 

En los 604 ciclos solicitados, en los cuales se realizaron 474 transferencias 

evaluadas, se reportaron 128 gestaciones a través de los formularios de 

evaluación de transferencia. 

En la Tabla 4 - Gestaciones y proporción de gestaciones por ciclos solicitados, 

transferencias evaluadas, ciclos con transferencias y punciones, estratificados 

por edad. y Figura 5 se presentan las gestaciones y los porcentajes de 

gestaciones por ciclos solicitados, por transferencias evaluadas, por ciclos con 

transferencia y por punciones, para la totalidad de la “cohorte gestaciones” y 

estratificado por grupo etario. Para la globalidad de la cohorte el porcentaje de 
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gestaciones por ciclos solicitados fue de 21,2%, y el porcentaje de gestaciones 

por transferencias evaluadas fue 27%.  

La proporción de gestaciones por ciclos solicitados, por transferencias y por 

punciones disminuyó progresivamente con el incremento de la edad materna, 

observándose las menores proporciones en el grupo de mayores de cuarenta 

años (ver Tabla 4 - Gestaciones y proporción de gestaciones por ciclos 

solicitados, transferencias evaluadas, ciclos con transferencias y punciones, 

estratificados por edad. y Figura 5). 

 

Figura 5 - Porcentajes de gestación por ciclo solicitado, transferencia evaluadas, ciclos con 
transferencia y por punción, estratificado por edad. 

 

Tabla 4 - Gestaciones y proporción de gestaciones por ciclos solicitados, transferencias evaluadas, 
ciclos con transferencias y punciones, estratificados por edad. 

Grupo 
Etario 
(años) 

Gest. 
Porcentaje de 
Gest. por ciclos 
solicitados) 

Porcentaje de  
Gest.  por 
Transf. 
evaluadas) 

Porcentaje de  
Gest. por ciclos 
con Transf. 

Porcentaje de  
Gest. por 
punciones 

Global 128 
21,2% 

(128/604) 

27% 

(128/474) 

30,8% 

(128/415) 

27,2% 

(128/471) 

≤34 45 
33,8% 

(45/133) 

39,1% 

(45/115) 

46,4% 

(45/97) 

39,5% 

(45/114) 

35-39 63 
27,9% 

(63/226) 

34,2% 

(63/184) 

38,9% 

(63/162) 

35,8% 

(63/176) 

≥40 20 
8,2% 

(20/245) 

11,4% 

(20/175) 

12,8% 

(20/156) 

11% 

(20/181) 

40-42 18 
9,8% 

(18/184) 

13,3% 

(18/135) 

15,3% 

(18/118) 

12,9% 

(18/140) 

≥43 2 
3,3% 

(2/61) 

5% 

(2/40) 

5,3% 

(2/38) 

4,9% 

(2/41) 
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De las 504 transferencias realizadas, 128 fueron de embriones 

criopreservados, y 376 fueron transferencias en fresco. El porcentaje de 

gestaciones en las transferencias en fresco fue 26,3% (99/376), y el porcentaje 

de gestaciones en las transferencias criopreservadas fue 22,7% (29/128). 

En la Tabla 5 - Gestaciones, transferencias evaluadas y porcentaje de 

gestaciones por transferencias evaluadas por clínica, estratificado por edad. se 

presentan los porcentajes de gestaciones por transferencias evaluadas, por la 

clínica que realizó el procedimiento para la totalidad de la cohorte y 

estratificado por grupo etario. Como se mostró en la Tabla 4 - Gestaciones y 

proporción de gestaciones por ciclos solicitados, transferencias evaluadas, 

ciclos con transferencias y punciones, estratificados por edad., la proporción de 

gestaciones por transferencia evaluada para la totalidad de la cohorte fue de 

27%. En la Tabla 5 - Gestaciones, transferencias evaluadas y porcentaje de 

gestaciones por transferencias evaluadas por clínica, estratificado por edad. se 

observa que ésta cifra varió según la clínica que realizó el procedimiento entre 

16,3% y 30,4%. Ésta variación también se observó en los diferentes estratos de 

edad. 

Tabla 5 - Gestaciones, transferencias evaluadas y porcentaje de gestaciones por transferencias 
evaluadas por clínica, estratificado por edad. 

 Grupo 
Etarios 
(años) 

CEM CEHRIN Montevideo CEHRIN Salto  Suizo Americana  

Transf. 
evaluadas 

Gest. 
Porcentaje 
de Gest. 
por transf. 

Transf. 
evaluadas 

Gest. 
Porcentaje 
de Gest.  
por transf. 

Transf. 
evaluadas 

Gest. 
Porcentaje 
de Gest. 
por transf. 

Transf. 
evaluadas 

Gest. 
Porcentaje 
de Gest. 
por transf. 

Global 328 90 27,4% 43 7 16,3% 11 3 27,3% 92 28 30,4% 

≤34 74 29 39,2% 8 1 12,5% 5 1 20,0% 28 14 50,0% 

35-39 126 44 34,9% 16 6 37,5% 1 1 100,0% 19 2 10,5% 

≥40 128 17 13,3% 19 0 0,0% 5 2 40,0% 23 4 17,4% 

 

En la Tabla 6 - Gestaciones y proporción de gestaciones por punciones con 

recuperación ovocitaria, según tratamiento, estratificado por franjas  etarias. y 

Figura 6 se muestran los porcentajes de gestaciones por punción según la 

técnica de fertilización realizada, para la totalidad de la “cohorte gestaciones” y 

estratificado por grupo etario.  

En la totalidad de la cohorte, el porcentaje de gestaciones por punción para los 

tratamientos realizados mediante FIV fue 31,6%, y en las fertilizaciones 
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mediante ICSI fue 25%. La proporción de gestaciones por punción para las 

mujeres menores de 34 años fue 33,3% para los tratamientos mediante FIV y 

de 39,8% para las técnicas de fertilización mediante ICSI. En cambio, en los 

grupos de mujeres mayores de 35 años el porcentaje de gestaciones por 

punción fue mayor para las técnicas realizadas mediante FIV que para las 

realizadas mediante ICSI. 

Tabla 6 - Gestaciones y proporción de gestaciones por punciones con recuperación ovocitaria, 
según tratamiento, estratificado por franjas  etarias. 

 FIV ICSI ICSI + FIV 

Grupo 
Etario 
(años) 

Pun. 
Porcentaje de 
gestaciones 
por punción 

Pun. 
Porcentaje de 
gestaciones 
por punción 

Pun. 
Porcentaje de 
gestaciones 
por punción 

Global 136 43 (31,6%) 332 83 (25%) 3 2 (66,7%) 

≤34 24 8 (33,3%) 88 35 (39,8%) 2 2 (100%) 

35-39 51 24 (47,1%) 124 39 (31,5%) 1 0 

≥40 61 11 (18%) 120 9 (7,5%)   

40-42 49 10 (20,4%) 91 8 (8,8%)   

≥43 12 1 (8,3%) 29 1 (3,4%)   

 

Figura 6 - Porcentajes de gestación por ciclo por punción según técnica de fertilización in-vitro, 
estratificado por edad. 

 

Resultados del proceso clínico asistencial en la “cohorte partos” 

Ciclos de estimulación 

La cohorte partos incluyó 139 ciclos con punción y recuperación ovocitaria, en 

112 mujeres.  Se cancelaron 28 ciclos (20,1%), 6 ciclos en los cuales no se 

realizó fertilización y 22 ciclos sin transferencia en fresco. En los 139 ciclos con 

punción se realizó fertilización en 133 ciclos, en 83,5% (111) mediante la 
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técnica de ICSI, en 15,8% (21) mediante FIV y en 0.8% (1) se realizó FIV e 

ICSI. 

En la Figura 7 se presenta un esquema de las etapas cumplidas y canceladas 

de los ciclos realizados en esta cohorte. 

 

Figura 7 - Etapas cumplidas y canceladas de los ciclos realizados para la “cohorte partos” 
(excluye ciclos con transferencias únicamente posteriores al 28 de febrero de 2016 y 
transferencias posteriores al 28 de febrero de 2016). 

 

Transferencias embrionarias 

De los 139 ciclos con punción y aspiración ovocitaria, en 111 se realizó al 

menos una transferencia, realizándose un total de 117 transferencias.  

Gestaciones 

En la mencionada cohorte se constataron 40 embarazos, lo que hace una 

proporción de gestaciones por punción de 28,8% (40/139) y una proporción de 

gestaciones por transferencia realizada de 34,2% (40/117). 

En la Tabla 7 -  Gestaciones y proporción de gestaciones por transferencias 

realizadas, estratificado por grupos etarios, en la “cohorte partos”. se presenta 

el porcentaje de gestaciones por transferencia realizadas para la totalidad de la 

“cohorte partos” y estratificado por grupos etarios. La proporción de 

gestaciones por transferencias realizadas disminuyó de 50% en las de 34 años 

o menos, a 12,9% en las mujeres de 40 o más años. 

Tabla 7 -  Gestaciones y proporción de gestaciones por transferencias realizadas, 
estratificado por grupos etarios, en la “cohorte partos”. 

Grupo 
Etario 
(años) 

Transferencias 
realizadas 

Gestación (Porcentaje 
de Gest por Transf 
realizada) 

Global 117 40 (27%) 

≤34 30 15 (50%) 

35-39 56 21 (37,5%) 

≥40 31 4 (12,9%) 

40-42 21 4 (19%) 
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≥43 10 0 

 

Partos 

De las 40 gestaciones reportadas para el mencionado período, en 34 (85%) 

hubo parto o cesárea con nacido vivo. Un 70,6% (24) de los mismos fueron 

partos únicos y un 29,4% (10) fueron con productos dobles.  

En la Tabla 8 - Partos y proporción de partos por punciones con recuperación 

ovocitaria, según tratamiento, estratificado por franjas etarias. y Figura 8 se 

presenta el número de punciones y la proporción de partos por punción, global 

para todas las técnicas de fertilización y para cada técnica de fertilización (FIV, 

ICSI, FIV+ICSI), para toda la “cohorte partos” y estratificado por grupo etario. El 

porcentaje de parto por punción, sin consideración de grupos etarios, fue de 

24,3% (27/111) para los tratamientos mediante ICSI y de 28,6% (6/21) para los 

tratamientos mediante FIV. El porcentaje de partos por punción disminuyó 

progresivamente a mediad que aumentó el grupo etario, desde 41% para las 

menores de 34 y 5% para las de 40 años o más.  

Tabla 8 - Partos y proporción de partos por punciones con recuperación ovocitaria, según 
tratamiento, estratificado por franjas etarias. 

 Global (FIV; ICSI; 
FIV+ICSI) 

FIV ICSI ICSI + FIV 

Grupo 
Etario 
(años) 

Pun 
Parto (% de 
partos  por 
punción) 

Pun 
Parto (% de 
partos  por 
punción) 

Pun 
Parto (% de 
partos   por 
punción) 

Pun 
Parto (% de 
partos   por 
punción) 

Global 133 34 (25,6%) 21 6 (28,6%) 111 27 (24,3%) 1 1 (100%) 

≤34 34 14 (41,2%) 4 2 (50%) 29 11 (37,9%) 1 1 (100%) 

35-39 59 18 (30,5%) 11 4 (36,4%) 48 14 (29,2%)   

≥40 40 2 (5,0%) 6 0 34 2 (5,9%)   

40-42 28 2 (7,1%) 4 0 24 2 (8,3%)   

≥43 12 0 2 0 10 0   
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Figura 8 - Porcentaje de partos por punción, según tratamientos de fertilización invitro realizados. 

 

En la Tabla 9 - Partos y proporción de partos por transferencias realizada, 

estratificado por franjas etarias. se presenta la proporción de partos por 

transferencias realizadas según el grupo etario. La proporción de parto por 

transferencias fue de 29,1% (34/117) para la totalidad de la “cohorte partos”, 

disminuyendo de 46,7% (14/30) en las mujeres menores de 35 años a 6,5% 

(2/31) en aquellas de 40 años o más. 

Tabla 9 - Partos y proporción de partos por transferencias realizada, estratificado por franjas 
etarias. 

Grupo 
Etario 
(años) 

Transf. 
realizadas 

Partos (% de partos 
por transf. realizadas) 

Global 117 34 (29,1%) 

≤34 30 14 (46,7%) 

35-39 56 18 (32,1%) 

≥40 31 2 (6,5%) 

40-42 21 2 (9,5%) 

≥43 10 0 

 

En la Tabla 10 -  Transferencias realizadas, partos y porcentaje de partos por 

transferencia realizadas, por clínica, estratificado por edad., se presenta el 

número de transferencias y el porcentaje de partos por transferencia según la 

clínica dónde se realizó el tratamiento, para toda la “cohorte partos” y 

estratificado por grupo etario.  

Tabla 10 -  Transferencias realizadas, partos y porcentaje de partos por transferencia 
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realizadas, por clínica, estratificado por edad. 

  CEM CEHRIN Montevideo CEHRIN Salto Suizo Americana 

  
Transf. 
realizada 

Partos  
(% de 
partos por 
transf. 
realizadas) 

Transf. 
realizada 

Partos  
(% de 
partos por 
transf 
realizadas) 

Transf. 
realizada 

Partos  
(% de 
partos por 
transf 
realizadas) 

Transf. 
realizada 

Partos  
(% de 
partos por 
transf 
realizadas) 

Global 80 25 (31,2%) 9 2 (22,2%) 7 2 (28,6%) 21 5 (23,8%) 

≤34 25 12 (48%) 0 0 2 0 3 2 (66,7%) 

35-39 36 12 (33,3%) 6 2 (33,3%) 1 1 (100%) 13 3 (23,1%) 

≥40 19 1 (5,3%) 3 0 4 1 (25%) 5 0 

 

Nacidos Vivos 

En la “cohorte partos” se produjeron 34 partos, con 44 nacidos vivos. Un 54,5% 

(24) correspondieron a nacidos vivos únicos y 45,5% (20) fueron gemelares.  

De las 34 gestaciones, 15 (44,1%) tuvieron partos con nacidos vivos de 

pretérmino. En la Tabla 11 - Tabla descriptiva de nacidos vivos por peso y 

edad gestacional en semanas, para el total de los nacidos vivos, y los nacidos 

vivos únicos y múltiples. se presenta un resumen de las medidas de peso y 

edad gestacional para la totalidad de los nacidos vivos, para los recién nacido 

únicos y los gemelares.  

 

 

Tabla 11 - Tabla descriptiva de nacidos vivos por peso y edad gestacional en semanas, para el 
total de los nacidos vivos, y los nacidos vivos únicos y múltiples. 

 Peso (g) Edad gestacional (semanas) 

 Media DS Max Min Media DS Max Min 

Global 2.724 735 4.125 985 36,9 3 40 27 

Únicos 3.150 603 4.125 1.220 38,3 2,3 40 29 

Mellizos 2.222 528 3.220 985 35 2,9 37 27 

 

En la Figura 9 presentamos un resumen de los principales indicadores de 

resultados del presente informe, incorporando tanto elementos de la 

caracterización demográfica, como de la “cohorte gestaciones” y la “cohorte 

partos”. Respecto a las gestaciones, de 542 mujeres que iniciaron por lo menos 

un ciclo de estimulación, en 128 (23,6%) se documentó la ocurrencia de 

gestaciones mediante ecografía. Respecto a los partos, de 112 mujeres que 
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presentaron ciclos con punción y recuperación ovocitaria, 30 (26,8%) 

alcanzaron partos con nacidos vivos. 

 

Figura 9 – Figura resumen de proporciones de resultados del proceso asistencial. 

 

Resultados del proceso clínico asistencial en los tratamientos con 
ovodonación 

En las solicitudes de ciclo presentadas entre el 1ero de junio de 2015 y el 31 de 

mayo de 2016, se realizaron 22 ciclos hasta el 21 de octubre de 2016. En ellos 

se realizaron 26 transferencias, de las cuales 20 fueron evaluadas. El 

porcentaje de gestaciones por transferencia evaluada fue de 30% (6/20). 

 

Discusión 

El presente reporte constituye la evaluación del primer año de cobertura por el 

FNR de los TRAAC, analizando indicadores del proceso asistencial y de 

resultados.  

 

Utilización de la cobertura 

Surge del análisis de la tasa de solicitud de ciclos por departamento, una 

disparidad en la utilización del tratamiento, con tasas más bajas en los 
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departamentos del norte y del centro del país. La utilización también fue 

diferente de acuerdo al tipo de prestador, siendo la utilización en las IAMC más 

de cuatro veces mayor a la de ASSE y la de los Seguros Privados más de siete 

veces mayor a la de ASSE. 

Posiblemente varios factores contribuyen a estas diferencias. La influencia del 

contexto socio-económico-cultural ha sido identificada como generador de 

variabilidad en los patrones reproductivos, de acuerdo a investigaciones locales 

(15). Sin embargo, no se puede descartar que barreras al acceso a los 

tratamientos hayan contribuido a las diferencias en las tasas. 

 

Evaluación comparativa de resultados 

Para el presente informe se consideraron indicadores de proceso y resultado 

reportados en los informes de ICMART, de RedLARA y el informe estadístico 

de técnicas de reproducción asistida de la Sociedad Española de Fertilización 

(SEF) a fin de comparar los resultados (3, 5, 9, 10, 16-18). Sin embargo, la 

metodología para la construcción de los indicadores requirió ser adaptada al 

proceso administrativo-asistencial de la cobertura financiera realizada por el 

FNR. 

En la presente evaluación, en el primer año de cobertura, no se planteó como 

objetivo evaluar el desempeño de las diferentes clínicas. Esto se debe 

fundamentalmente al relativo bajo número de procedimientos realizados en 

algunas de ellas. 

Cohorte gestaciones 

Considerando el tipo de tratamiento de fertilización invitro realizado, los datos 

locales arrojan una mayoría de tratamientos realizados mediante ICSI (71% 

considerando ICSI y mixtos). En tanto el reporte SEF muestra 89% de los 

tratamientos realizados mediante la técnica ICSI o mixtas (FIV+ICSI) y en la 

RedLARA el 84,7%. Las características epidemiológicas y la limitada 

accesibilidad a especialistas en la técnica de inyección intra-citoplasmática 

podrían explicar en parte la menor prevalencia de esta técnica en Uruguay en 

comparación con los otros reportes. 
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Respecto al tipo de transferencia, surgen de nuestros datos que un 74,6% de 

las mismas fueron realizadas en fresco, y sólo un 25,4% fueron transferencias 

diferidas de embriones criopreservados. La RedLARA e ICMART (dato 2010) 

presentaron valores similares a la cohorte analizada de transferencias en 

fresco (70,1% y 70,3% respectivamente).  

En cuanto al objetivo de lograr gestaciones, la proporción de gestaciones por 

100 ciclos solicitados fue de 21,2 y por cada 100 transferencias evaluadas fue 

27. En tanto, en el informe 2015 del registro español las proporciones de 

gestaciones por ciclo y por transferencia fueron 22,4% y 36,4% 

respectivamente. En el informe de la RedLARA surge que en 16,1% de los 

ciclos y en 35,5% de las transferencias se lograron gestaciones clínicas. Por lo 

tanto, mientras que la proporción de gestaciones por ciclo es similar en los tres 

registros, la proporción de gestaciones por transferencia es menor en el caso 

uruguayo. 

Considerando la proporción de gestaciones por punción, la proporción en 

Uruguay fue 27,2% para la cohorte analizada. Los registros de España, de la 

RedLARA y de ICMART presentan valores similares a los del presente reporte, 

25,4%, 26,6% y 27% respectivamente. A su vez, al igual que lo presentado en 

los registros de España y de la RedLARA, la proporción de gestaciones por 

punción fue mayor en los tratamientos realizados con el método FIV que con 

ICSI. La proporción de gestaciones por transferencias en fresco fue mayor que 

las criopreservadas en la cohorte nacional (26,3% y 22,7%, respectivamente). 

Sin embargo, esta tendencia no se encuentra en los registros internacionales. 

La comparación de los resultados para cada técnica y para los tipos de 

transferencia considerando cómo se reporta la información resulta dificultosa ya 

que no considera factores que pueden alterar el resultado como la causa de 

infertilidad y los años con infertilidad, o el número de ovocitos recuperados, 

número de ovocitos fertilizados, ovocitos transferidos, etc. 

La efectividad en cuanto al lograr gestaciones disminuyó con el aumento de la 

edad materna. Similares resultados se observan en el registro español, para los 

tratamientos realizados con ovocitos propios (porcentaje de gestaciones por 

punción: ≤34 años 34,8%; ≥40 años 16,9%). La “cohorte gestaciones” está 

constituida mayoritariamente por tratamientos con ovocitos propios, por lo cual 
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es esperable este comportamiento. El descenso de la efectividad en lograr 

gestaciones no se observa en el registro español en los tratamientos realizados 

con ovocitos donados. 

Nuestra cohorte presentó una proporción de cancelación de ciclos de 20,5%, 

menor que la reportada en el registro español (38,5%) y que aquella reportada 

en la RedLARA (29,9%).  

Cohorte partos 

La “cohorte partos” se diseñó de manera tal que los resultados finales (partos y 

nacidos vivos) fueran analizables, por ello analiza una porción sustancialmente 

menor de la cohorte gestaciones. A pesar de esto los resultados de 

cancelación de ciclos como de gestaciones por punción o por transferencia son 

similares en ambos grupos.  

El porcentaje de partos por punción fue levemente superior para la cohorte 

uruguaya (25,6%) que para el registro español (17,9%), de la RedLARA 

(21,3%) y para ICMART (20,1% en 2010). Sin embargo, el porcentaje de partos 

por transferencia fue similar (Uruguay 29,1%, SEF 25,7%, RedLARA 31%). 

Considerando los partos con nacidos vivos, mientras que en Uruguay 70,6% de 

ellos fueron con nacido vivo único, en los otros reportes este porcentaje fue 

mayor (80,5%, 78,2%, 78,5% para el SEF, RedLARA, e ICMART). El valor de 

los partos múltiples observados en nuestro país es acorde al objetivo 

especificado de un máximo de un 30% de partos con nacidos vivos múltiples 

como resultado de TRAAC. 

En la Tabla 12 - Tabla resumen de indicadores de proceso y resultado, a partir 

de datos de Uruguay, Registro SEF, RedLARA e ICMART. se muestra un 

resumen de los indicadores más significativos del reporte uruguayo y de los 

reportes internacionales antes mencionados. 

 

Tabla 12 - Tabla resumen de indicadores de proceso y resultado, a partir de datos de Uruguay, 
Registro SEF, RedLARA e ICMART. 

Indicador Reporte Uruguay Registro SEF (3) RedLARA (9) ICMART (10) 

Tratamiento por 
ICSI o ICSI+FIV 

71% 89% 84,7% - 

Transferencia en 
Fresco 

74,6% - 70,1% 70,3% 

Gestaciones por 27,2% 25,4% 26,6% 27% 
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punción 

Gestaciones por 
transferencia 

27% 36,4% 35,5% - 

Partos por 
punción 

25,6% 17,9% 21,3% 20,1% 

Partos por 
transferencia 

29,1% 25,7% 31% - 

Porcentaje de 
partos con 
nacidos vivos 
únicos 

70,6% 80,5% 78,2% 78,5% 

 

Pertinencia y ausencia de consensos en indicadores 

La definición de indicadores para evaluar el resultado de los tratamientos de 

reproducción asistida de alta complejidad es un elemento controvertido (19). 

Esto es el resultado de que el foco de análisis puede ponerse en uno o en 

múltiples aspectos de los eventos clínicos y de los procedimientos del 

tratamiento (20). Mientras que los indicadores que consideran los partos con 

nacidos vivos surgen como los más relevantes (19), se pueden analizar otros 

elementos del proceso asistencial, generando una variedad de numeradores 

con el fin de jerarquizar el cumplimiento de los objetivos de los programas – por 

ejemplo nacidos vivos únicos y sanos. 

A su vez, la definición de la unidad de análisis para explorar los indicadores no 

está consensuada, favoreciendo la generación de una variedad de 

denominadores (19, 20). Por ejemplo, mientras que ciertos estudios incluyen 

todas las mujeres que inician tratamiento, otros analizan exclusivamente 

aquellos ciclos con punción y recuperación ovocitaria, y otros las transferencias 

realizadas. 

Mientras que el efecto en el indicador del nominador es más notorio – por 

ejemplo la consideración de embarazos bioquímicos en lugar de embarazos 

clínicos – la discusión sobre los denominadores es más sutil. Sin embargo, la 

selección de una u otra unidad de análisis puede derivar en sesgos, al excluir 

grupos con particularidades sistemáticas (20).  Esta gran variabilidad en el uso 

de indicadores fue demostrada por Wilkinson et al, dónde analiza 142 ensayos 

clínicos en reproducción asistida, encontrando 815 indicadores, de los cuales 

sólo 203 se usaron en más de un estudio (20).  
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Con el fin de estandarizar los indicadores, el International Committee for 

Monitoring Assisted Reproductive Technology y la Organización Mundial de la 

Salud generaron un glosario, estandarizando las definiciones de un grupo de 

87 variables e indicadores (4). Sin embargo, no existe una definición de los 

indicadores que permita su aplicación sistemática para analizar los tratamientos 

de reproducción asistida y se han difundido los que resultan de la herramienta 

de análisis generada por ICMART (6).  

Si bien la normativa de la cobertura de los TRAAC del FNR plantea como 

indicador la obtención de gestaciones únicas, ciertas líneas plantean otras 

opciones (2). Algunos autores proponen como el indicador de éxito de estos 

tratamientos a los nacidos vivos únicos sanos, otros se enfocan en partos con 

nacidos vivos a término o en indicadores compuestos que reflejan más de un 

componente del proceso asistencial (21-33). 

Los indicadores de utilización, acceso o disponibilidad de los TRAAC tampoco 

han logrado consenso internacional. ICMART presenta el indicador 

disponibilidad de ciclos por millón de habitantes (17). La RedLARA utiliza en 

cambio el acceso, descrito como la tasa de ciclos iniciados sobre la población 

de mujeres de 15 a 45 años de la población analizada (9). Para nuestro reporte 

utilizamos la tasa de solicitudes de ciclos por 10.000 mujeres de entre 20 y 54 

años por departamento, o 20 y 64 años por institución. 

 

Construcción y análisis de la información 

La fragmentariedad del registro de los datos, presentes en siete vistas de 

bases de datos independientes, con repetición de variables, sin identificación 

unívoca de eventos asistenciales, generó dificultad en la construcción de una 

base de datos única. Las corroboraciones del proceso de pegado pusieron en 

evidencia inconsistencias, principalmente por la repetición de variables con 

datos diferentes y algunas discordancias entre el formulario papel y el digital. 

Éstas fueron corregidas de manera manual corroborando la información con las 

bases de datos madres y con los registros ingresados por las clínicas en el 

Portal del FNR. 
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A su vez, existe subregistro -ausencia de datos ingresados- de los formularios 

de Evaluación de Transferencia y Resultado de Transferencia; dónde se 

reportan los embarazos y el resultado de los mismos. El mencionado 

subregistro hizo necesario complementar la información con datos provenientes 

de Estadísticas Vitales del Ministerio de Salud. 

Respecto a la población de estudio, se incluyó la población que inició el 

proceso de solicitud de tratamiento en los primeros meses de cobertura. 

Considerando que el proceso asistencial comenzó a cubrir una población 

posiblemente con necesidades insatisfechas y que, como estuvo establecido 

en la normativa desde 2015, los criterios de cobertura con relación al grupo 

etario cambiaron, es de esperar que los resultados presentados en este 

informe puedan variar en futuras evaluaciones. 

 

Conclusiones 

El análisis de los resultados del primer año de cobertura de los tratamientos de 

reproducción asistida de alta complejidad mostró resultados similares a las 

casuísticas internacionales discutidas. A destacar, la proporción de gestaciones 

por punción fue de 27,2% para Uruguay, similar a la reportada para España, 

RedLARA e ICMART (25,4%, 26,6% y 27%, respectivamente). En tanto, la 

proporción de partos por transferencia fue de 29,1% en Uruguay mientras que 

los registros SEF y RedLARA fue de 25,7% y 31%, respectivamente. Al igual 

que en los reportes analizados, en nuestra población se observó que la 

efectividad de los TRAAC en las mujeres mayores de 40 años es menor que en 

los otros grupos etarios. Esto se observa especialmente cuando la utilización 

de ovocitos donados es poco frecuente, como ocurrió en la población 

analizada. 

En cuanto a la cobertura financiada por el FNR de los TRAAC, se puso en 

evidencia una diferencia significativa en la utilización considerando las regiones 

geográficas del país de domicilio y el tipo de prestador integral del cual son 

usuarios. Con la información disponible para este análisis, la confirmación de 
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posibles hipótesis explicativas del fenómeno es dificultoso. Para ello, parece 

necesario el abordaje del fenómeno desde una perspectiva multi-disciplinaria. 

Considerando los tiempos requeridos en el proceso asistencial de los TRAAC, 

el análisis de los resultados de cobertura a un año de comenzado el mismo, 

necesariamente fueron parciales. Por lo tanto, estos resultados deberán ser 

explorados con un mayor plazo para el seguimiento de los pacientes, a fin de 

incluir mayor cantidad de segundos y terceros ciclos de estimulación ovárica, e 

incorporar mayor número de gestaciones y partos. 

Con respecto a las dificultades metodológicas del presente estudio, la ausencia 

de un claro consenso en la utilidad de los diferentes indicadores para analizar 

los procesos y resultados de los TRAAC, dificulta la definición de un set de 

indicadores para evaluar los mismos. Las comparaciones internacionales a 

través de un conjunto amplio de indicadores con diferentes unidades de 

análisis permiten, de todas formas, la evaluación comparativa con registros de 

sistemas similares al nacional. 
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Anexos 

Anexo 1 – Formulario Solicitud de tratamiento de reproducción asistida de 
alta complejidad.  
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Anexo 2 – Formulario de Solicitud de ciclo de estimulación 
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Anexo 3 – Formulario de Realización de ciclo de estimulación 
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Anexo 4 – Formulario de Solicitud de transferencia de embriones en ciclo 
diferido 

  
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Anexo 5 – Formulario de Realización de transferencia de embriones en 
ciclo diferido 
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Anexo 6 – Formulario de Evaluación de transferencia de embriones 
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Anexo 7 – Formulario de Resultado de transferencia de embriones 
 

 

  

 


