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La salud reproductiva, tal y como la define la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), aborda los mecanismos de la 
procreación y el funcionamiento del aparato reproductor 
en todas las etapas de la vida. Implica la posibilidad de 
tener una sexualidad responsable, satisfactoria y segura, 
así como la libertad de tener hijos cuando se desee. Esta 
concepción de la salud reproductiva supone que las mu-

jeres y los hombres puedan elegir métodos de control de 
la fertilidad seguros, eficaces, asequibles y aceptables, 
que las parejas puedan tener acceso a servicios de salud 
apropiados que permitan a las mujeres tener un segui-
miento durante su embarazo y que ofrezcan a las parejas 
la oportunidad de tener un hijo sano.

Este proyecto está dirigido prioritariamente a personas de medianos y bajos 
recursos económicos y tiene como misión fundamental fortalecer la estructura y 
cohesión familiar en habitantes de Santiago y comunas aledañas. Esto se llevará a 

cabo a través de dos acciones:

Salud Reproductiva según la Organización Mundial de la Salud

Misión Instituto de Salud Reproductiva de Santiago

Acción I
Hacer posible que los avances de la ciencia 
y la tecnología lleguen a personas que no 
pueden tener hijos. Esta acción, disminuye 
la inequidad social y evita el aislamiento y la 
angustia que padecen las personas infértiles. 
Contribuye además a disminuir la violencia 
contra las mujeres y mejora su autovaloración. 
Todo ello resulta en el fortalecimiento y au-
mento de la cohesión entre los miembros de  
la familia.

Acción II
Prevenir los embarazos no programados en 
adolescentes, y simultáneamente prevenir 
las enfermedades de transmisión sexual. Los 
embarazos adolescentes, sobretodo en grupos 
sociales vulnerables, generan pérdida de la 
continuidad educacional para la adolescente, 
lo que se traduce en pérdida de su entorno 
social, trabajos de menor remuneración y 
perpetuación de la pobreza. Por otra parte, 
significa una carga económica y psicosocial 
adicional para la familia lo que contribuye a 
debilitar la cohesión familiar.
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ANTEC ED ENTES

La infertilidad es una enfermedad caracterizada por la 
incapacidad de lograr un embarazo luego de 12 meses 
o más de relaciones sexuales no protegidas [1, 2]. La 
comunidad científica internacional junto con la OMS 
definió infertilidad como una “enfermedad” recono-
ciendo que ésta puede impactar severamente en la 
salud de los individuos, así como en sus familias. Algunas 
de las consecuencias psicosociales de la infertilidad in-
cluyen inestabilidad matrimonial, ansiedad, depresión, 
aislamiento social y abuso [3]. Estos síntomas afectan 
mayoritariamente a las mujeres que preferentemente en 
comunidades aisladas y rurales pueden verse expuestas 
a severas manifestaciones de violencia [4]. Alice Domar 
de la Universidad de Harvard, cuantificó la magnitud de 
estados de depresión y angustia expresados en mujeres 
con infertilidad en un gran estudio realizado en la costa 
este de Estados Unidos, demostrando que la magnitud 
de los cuadros depresivos generados por infertilidad 
eran sólo comparables a los generados por portadores 
de SIDA, enfermedad coronaria y cáncer [5].

Desafortunadamente, en la mayoría de los países en vías de 
desarrollo se considera la infertilidad como una cuestión 
de mero deseo personal y no como una enfermedad. De 
esta manera la dedicación de recursos humanos y finan-
cieros tiende a priorizar otras condiciones que afectan la 
salud de la mujer tales como la prevención del cáncer, del 
aborto y el embarazo de adolescentes, entre otros. Así 
entonces, las mujeres y hombres que sufren de infertilidad 
se ven aislados y no tienen recursos de la comunidad para 

Acción I: Prevención y tratamiento de la infertilidad

enfrentar su enfermedad. En Chile, el 27 de mayo de 
2015, la entonces Ministra de Salud, Dra. Carmen Castillo, 
firmó la resolución exenta Nº 241 “Aprueba Guía para el 
Estudio y Tratamiento de la Infertilidad” que reconoce la 
infertilidad como una enfermedad, como lo establece la 
OMS y reconoce el debido acceso a tratamientos de baja 
y alta complejidad de personas que sufren de infertilidad 
y otras formas de discapacidad reproductiva. Hasta ahora, 
este reconocimiento no se ha traducido en una política 
publica coherente por parte del Ministerio de Salud de 
Chile (MINSAL), excepto por el apoyo parcial de algunos 
ciclos de baja complejidad (estimulación hormonal de la 
ovulación e inseminación a la mujer con espermatozoides 
de su pareja) y el financiamiento por parte de FONASA de 
aproximadamente 270 a 300 ciclos anuales de Técnicas de 
Reproducción Asistida (TRA), que representan menos de 
un 8% de los ciclos de alta complejidad que se realizan en 
Chile; por lo que la gran mayoría de las personas, deben 
financiar los costosos tratamientos con recursos perso-
nales, recurriendo muchas veces a entidades crediticias 
o hipotecando parte de sus escasos bienes.

En Latino América sólo tres países cuentan con leyes que 
confieren acceso universal a tratamientos de infertilidad 
y al mismo tiempo regulan la manera como se practican 
las TRA. Estos son Argentina desde 2013, Uruguay desde 
2014 y Costa Rica desde 2017, este último forzado por 
una resolución de la Corte Interamericana de Derechos 
Humanos (CIDH) del año 2012. 
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MAGNI T UD D EL P RO BLE M A

Estudios poblacionales estiman que aproximadamente 
15% de las mujeres en edad reproductiva padecen de 
infertilidad [6], este número puede ser aun mayor en 
sociedades donde por razones culturales, laborales o 
académicas, se retrasa el inicio de la fecundidad después 
de los 35 años. La razón que explica el aumento de la 
prevalencia de infertilidad a medida que aumenta la edad, 
se debe a que las mujeres nacen con un número fijo de 
óvulos que va disminuyendo en cantidad a medida que 
aumenta la edad; y paralelo a ello, disminuye también la 

calidad biológica y normalidad cromosómica de los óvu-
los; todo lo cual hace más difícil y riesgoso el embarazo 
espontáneo en mujeres mayores.

Como puede verse en la Tabla 1, en Chile debiera haber 
aproximadamente 417.987 mujeres infértiles, lo que llevaría 
a un requerimiento teórico de 125.396 procedimientos 
anuales de TRA; y se realizan aproximadamente 4.500 
procedimientos anuales, por lo que existe una cobertura 
que no supera el 3,6% de las necesidades teóricas. 

Población femenina 9.094.442

Mujeres en edad  
reproductiva (25-45)

2.786.580

Nº Teórico mujeres infértiles 417.987

Nº Mujeres que requerirían TRA  
(30% de mujeres infértiles)

125.396

Ciclos iniciados 2015
4.497

(3,6%)

TABLA 1 

REQUERIMIENTO TEÓRICO Y COBERTURA REAL DE TRATAMIENTOS 

DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA EN CHILE PARA EL AÑO 2015
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FIGURA 1  

COMPARACIÓN DEL NÚMERO TOTAL DE CICLOS DE TRA REALIZADOS EN VARIOS  

PAÍSES DEL MUNDO DURANTE EL AÑO 2015

Estos números no son exactos ya que no todas las mujeres 
que teóricamente son infértiles, desean tener hijos o 
desean ser tratadas medicamente. Aún así, los estándares 
internacionales en países desarrollados aceptan que un 
buen equilibrio se consigue con 1.500 a 2.500 ciclos de 
TRA por millón de habitantes.

Como se ve en la Figura 1, la situación de Chile es de 
sólo 255 procedimientos por millón. La diferencia en el 
número de ciclos de TRA/millón de habitantes realizados 
en la mayor parte de países europeos, Australia, Japón e 
Israel; y el resto de los continentes es que, en los prime-
ros, la infertilidad está cubierta con fondos estatales o 
reembolsada en una alta proporción [7]. A pesar de ser 

un país con un alto poder adquisitivo, en Estados Unidos 
la cobertura de los TRA es muy baja y en la mayoría de 
los Estados, excepto en el Estado de Massachusetts, los 
tratamientos de infertilidad deben ser financiados con 
fondos personales. Lo mismo ocurre en la mayoría de los 
países de América Latina con excepción de Argentina, 
Uruguay y recientemente Costa Rica, que cuentan con 
leyes que otorgan acceso universal a TRA. En Uruguay, 
solo un año después de entrar en vigencia la ley, se dupli-
caron el número de ciclos TRA, ocurriendo una situación 
similar en Argentina; lo que demuestra que son factores 
económicos los que mayormente limitan el uso de TRA 
como tratamiento de la infertilidad y consecuentemente 
como opción para formar familia.
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LA S I T UAC I ÓN DE SA N TIAGO Y COMUNAS ALEDAÑAS

Como puede apreciarse en la Figura 2, casi la totalidad 
de centros que realizan procedimientos de reproducción 
asistida están en las comunas de Las Condes y Vitacura 
con excepción de un centro, ligado a la Universidad de 
Chile (IDIMI) en Santiago. Si bien el Instituto de Salud 
Reproductiva de Santiago estará situado en la comuna 
de Santiago propiamente tal, hemos incluido en el aná-

FIGURA 2 

UBICACIÓN DE CENTROS DE MEDICINA REPRODUCTIVA 

EN LA REGIÓN METROPOLITANA

lisis poblacional las comunas aledañas que presentarían 
mayor facilidad de desplazamiento y de acceso a este 
centro asistencial. Las comunas incluidas en este informe 
son: Santiago, Estación Central, Independencia, Ñuñoa, 
Providencia, Quinta Normal, Recoleta, San Joaquín y 
San Miguel. 

LO BARNECHEA

LAS CONDES

SANTIAGO

VITACURA

Clínica Monteblanco

Clínica Las Condes 
Centro de Estudios Reproductivos

CER IVI

Instituto de Investigaciones Materno Infantil - IDIMI

Clínica Alemana
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FIGURA 3 

NÚMERO TOTAL DE MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA EN LA COMUNA DE SANTIAGO 

Y SUS COMUNAS ALEDAÑAS

25—30

71.246 47.416 44.057 46.721

31—35 36—40 41—45

Como se aprecia en la Figura 3, el número de mujeres 
en edad reproductiva que normalmente consultan por 
fertilidad (25 a 45 años) en Santiago alcanza a 50.389 y 
un 60% de ellas tienen entre 25 y 35 años. 

La distribución etaria en las comunas aledañas es bastante 
semejante, lo que hace un total de 209.440 mujeres en 
edad reproductiva y susceptibles de requerir consejería 
y tratamientos de infertilidad. 

Fuente: Base de datos INE “Comunas: Población estimada al 30 de junio por sexo y edad simple 2002-2020”

Total de mujeres en edad reproductiva: 209.440
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FIGURA 4 

ESTIMACIÓN DEL NÚMERO DE MUJERES POTENCIALMENTE INFÉRTILES PARA LA  

COMUNA DE SANTIAGO Y SUS COMUNAS ALEDAÑAS

Fuente: Base de datos INE “Comunas: Población estimada al 30 de junio por sexo y edad simple 2002-2020”

En la Figura 4 se muestra una estimación del número de 
mujeres que teóricamente requerirían tratamientos de 
infertilidad. Para las comunas incluidas en este informe, 
se estima un total de 31,415 mujeres infértiles, de las 
cuales 7,559 serían mujeres de la comuna de Santiago. 
Como se dijo anteriormente, no todas las mujeres que 

padecen de infertilidad, desean tener hijos o quieren 
someterse a tratamientos médicos; pero un centro de 
alto nivel profesional y tecnológico ubicado en la comuna 
de Santiago, debiera ser un polo de atracción para otras 
comunas y regiones del país.

Número estimado de mujeres potencialmente infértiles: 31.415

25—30
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OBJET I VO G ENERA L 

Desarrollar programas de prevención y tratamientos de infertilidad dirigidos 
preferentemente a personas de medianos y bajos recursos económicos.

ORIE NTAC I ÓN ME TO DOLÓ GICA

Proveer a personas que sufren de infertilidad, de educación, consejería y de trata-
mientos de reproducción medicamente asistida, incluidas las técnicas de reproducción 
asistida (TRA) tales como: fecundación in vitro (FIV), inyección intracitoplasmática 
de espermatozoides (ICSI), criopreservación de gametos y embriones, donación de 
gametos (OD), y otros procedimientos dependiendo de la futura implementación 
tecnológica del Instituto y los avances de la ciencia reproductiva.

Desarrollar un programa nacional de preservación de la fertilidad (PF) dirigido a personas 
que por razones sociales o por enfermedades verán afectado o inhibido su potencial 
reproductivo. Este es el caso de ciertas enfermedades degenerativas o tratamientos 
quirúrgicos, quimioterapia y radioterapia asociada al tratamiento de cáncer. 

Como parte de la Facultad de Medicina de la Universidad Diego Portales, el Instituto será 
además centro de investigación biomédica y social, así como centro de entrenamiento 
para internos de esta facultad y profesionales de la Facultad de Psicología desarrollando 
programas de postgrado en la Universidad Diego Portales. En el mediano plazo, se 
espera recibir a médicos becados de ginecología que deseen entrenarse en medicina 
reproductiva pertenecientes a las universidades con las que se establezcan convenios.

El Instituto de Salud Reproductiva de Santiago - Universidad Diego Portales esta-
blecerá convenios con centros de atención primaria y secundaria dependientes de la 
comuna de Santiago y de las comunas aledañas con objeto de facilitar la referencia de 
personas que sufran de infertilidad o deseen preservar su fecundidad. Asimismo, se 
establecerán convenios con hospitales pertenecientes al Sistema Nacional de Salud 
y Universidades, que pertenezcan al área geográfica y no provean estos servicios. Los 
hospitales regionales serán centros de referencia para cirugías, y exámenes que no se 
realicen en el Instituto y a su vez, el Instituto proveerá de TRA a pacientes infértiles 
pertenecientes a esos hospitales. 

OBJET I VOS ESP ECÍF ICOS
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ANTEC ED ENTES MAGNITUD DEL PROBLEMA

El embarazo adolescente y la maternidad son un desafío 
global que afecta no solo a la madre y al hijo nacido de 
adolescentes, sino que a la sociedad como un todo [8]. En 
Chile, son las adolescentes de los hogares más pobres las 
más propensas a experimentar embarazos no programados 
y la consiguiente maternidad; siendo el involucramiento 
de los varones progenitores muy escaso o inexistente 
[8, 9]. En comparación con las mujeres mayores de 20 
años, las madres adolescentes tienen un mayor riesgo de 
experimentar morbilidad y mortalidad materna y perinatal 
[10, 11]. También, ser madre en la adolescencia tiene conse-
cuencias económicas para ellas y sus familias muchas veces 
desastrosas; así como consecuencias sociales globales. 
Un gran porcentaje de las adolescentes chilenas que no 
asisten a las escuelas quedan embarazadas, mientras que 
aquellas que estudian a menudo abandonan sus estudios 
después de quedar embarazadas [12]. Todo esto resulta 
en menor escolaridad, menores oportunidades laborales, 
empleos de menor calidad, bajas remuneraciones y una 
perpetuación del bajo nivel socioeconómico personal y 
familiar [10]. El hijo de una adolescente a menudo expe-
rimenta problemas sociales y desventajas que lo ponen 
en mayor riesgo de convertirse en una madre o padre 
adolescente, manteniendo el ciclo intergeneracional de 
la paternidad adolescente y de la pobreza [8, 9, 13]. En 
consecuencia, el embarazo adolescente tiene un costo 
en la economía y en el desarrollo y crecimiento de una 
nación [8]. De hecho, el embarazo adolescente a menudo 
se utiliza como un indicador del nivel de desarrollo de los 
países [14]. Estudios que hemos publicado recientemente 
[15] sugieren que las estrategias para disminuir la tasa 
de natalidad adolescente deben incluir la promoción 
de la educación entre las niñas y garantizar un acceso 
generalizado y facilitado a una variedad de métodos 
anticonceptivos. Al hacerlo, Chile puede cumplir varios 
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) adop-
tados formalmente por las Naciones Unidas al final del 
año 2015 [16].

Como se observa en la Figura 5, la tasa de natalidad 
adolescente en Chile es de 44.7 nacimientos por cada 
mil mujeres adolescentes entre 15 y 19 años. Aunque 
este indicador ha mejorado con los años y se encuentra 
levemente bajo del promedio regional (48.6 para la región 
de América según OMS), Chile aún se encuentra muy 
lejos del 14.2 que corresponde al promedio de los países 
miembros de la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económico (OCDE; Figura 5).

Acción II : Prevención de embarazos en adolescentes
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FIGURA 5 

TASA DE NATALIDAD DE ADOLESCENTES (15-19 AÑOS) EN LOS PAÍSES MIEMBROS DE LA ORGANI-

ZACIÓN PARA LA COOPERACIÓN Y EL DESARROLLO ECONÓMICOS (OCDE)

PROMEDIO OCDE 14,8
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FIGURA 6  

PORCENTAJE DE ADOLESCENTES EMBARAZADAS SEGÚN EL ÍNDICE DE POBREZA  

COMUNAL EN LA REGIÓN METROPOLITANA, 2009

Fuente: “Situación actual del embarazo adolescente en chile” Minsal 2013

   ADOLESCENTES >15 AÑOS

   ADOLESCENTES ENTRE 15—19 AÑOS

Se podría asumir que en poblaciones mas periféricas hay 
mayor promiscuidad o inicio precoz de la sexualidad, sin 
embargo, como se aprecia en la Figura 7 el inicio de la 
sexualidad no tiene mas de 4 a 6 meses de diferencia 
entre mujeres y hombres que habitan barrios ricos y 
pobres. La gran diferencia está dada por el uso de anti-
conceptivos en la primera relación sexual (Figura 8) que 
alcanza un 75% en mujeres de grupos socio económicos 
(GSE) altos comparados con menos del 40% en mujeres 
adolescentes de GSE bajos.

La situación es aun más compleja dada la distribución de 
los nacimientos en adolescentes en la región metropo-
litana. Como se aprecia en la Figura 6, la proporción de 
nacidos de mujeres adolescentes varía enormemente de 
acuerdo a la estratificación socio económica. Si se nace 
en Vitacura, Providencia o Las Condes, menos de un 3% 
de los nacimientos corresponden a madres adolescentes, 
muy parecido a los países desarrollados. Sin embargo, 
si se vive en comunas periféricas de menor nivel socio 
económico, los nacimientos de adolescentes bordean el 
20% de los nacidos en esas comunas pobres. 

Comunas con menor índice  de pobreza Comunas con mayor índice  de pobreza
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FIGURA 7 

EDAD DE INICIO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL EN JÓVENES CHILENOS SEGÚN GRUPO SOCIO ECO-

NÓMICO (GSE)

FIGURA 8

USO DE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS EN LA PRIMERA RELACIÓN SEXUAL SEGÚN  

GÉNERO, GSE, GRUPO ETARIO Y NIVEL EDUCACIONAL
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Como se observa en la Tabla 2, en las 9 comunas de la 
Región Metropolitana incluidas en este proyecto, existen 
aproximadamente 41.500 mujeres entre 15 y 19 años; con 
un promedio de 36,7 nacimientos por cada mil mujeres 
adolescentes; con un rango que va de 7,3 nacimientos en 

Providencia a 58,2 nacimientos en Quinta Normal [15], 
poniendo en evidencia la necesidad de políticas públicas 
que faciliten una sexualidad segura, disminuyendo el 
impacto reproductivo en poblaciones vulnerables.

Fuente: Velarde M y Zegers-Hochschild F. Measuring the distribution of adolescent births among 15–19-year-old in Chile: an ecological study. J Fam Plann Reprod Health Care 

2017;0:1–7

COMUNA
ÍNDICE DE  

POBREZA (%) 
TASA DE NATALIDAD / 

1000 MUJERES
TOTAL DE MUJERES  

15—19 AÑOS

Estación Central 20,6 45,5 4.725

Independencia 13,7 44,7 2.417

Ñuñoa 7,1 16,2 6.304

Providencia 0,2 7,3 3.823

Quinta Normal 15,2 58,2 3.657

Recoleta 13,9 52,4 5.616

San Joaquín 30,8 46,1 3.495

San Miguel 16,6 22,4 3.265

Santiago 12,3 37,6 8.187

Total / Promedio 36,7 41.489

LA S I TUAC I ÓN DE SA N TIAGO Y COMUNAS ALEDAÑAS

TABLA 2

ÍNDICE DE POBREZA Y TASA DE NATALIDAD DE ADOLESCENTES (15-19 AÑOS) EN LAS COMUNAS 

SELECCIONADAS DE LA REGIÓN METROPOLITANA
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OBJET I VO G ENERA L 

Prevenir los embarazos no programados en mujeres adolescentes.

Contribuir con los programas educacionales en salud sexual y reproductiva dirigidos 
a escolares dependientes de la Municipalidad de Santiago.

Desarrollar programas educacionales para evitar embarazos no programados. Se 
intentará desarrollar programas en centros comunitarios y agrupaciones juveniles o 
deportivas ligadas a los alumnos de la comuna.

Facilitar el acceso de adolescentes al uso regular y oportuno de métodos anticonceptivos, 
tanto de emergencia, como de uso permanente, con el propósito de prevenir emba-
razos no programados y de evitar el contagio de enfermedades de transmisión sexual.

ORIE NTAC I ÓN ME TO DOLÓ GICA

Se intentará acercar la provisión de anticonceptivos a las personas que los necesitan. 
De común acuerdo con las organizaciones que correspondan y en conjunto con el 
Instituto Chileno de Medicina Reproductiva, (www.icmer.org), también con base en la 
comuna de Santiago, se trabajará en generar un puente más directo entre el sistema 
de salud y los sistemas educacionales; para que el sistema educacional pueda transfor-
marse en un receptor directo de programas sanitarios en salud sexual y reproductiva.

OBJET I VOS ESPECÍF ICO S
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En la formación del Instituto de Salud Reproductiva 
de Santiago, participan tres organizaciones con roles 
complementarios.

En primer término la Ilustre Municipalidad de Santiago 
aportará el espacio físico donde se construirá el Instituto. 
Esto corresponde a una casa victoriana ubicada al interior 
del parque Quinta Normal que actualmente se encuen-
tra abandonada y en estado de completo deterioro. El 
anteproyecto arquitectónico realizado por la oficina del 
Sr. Mathias Klotz, contempla la recuperación de esta casa 
y su habilitación como Instituto de Salud Reproductiva. 
Las necesidades físicas están resumidas en el Anexo 1 y 
corresponden a aproximadamente 1000 m2 de construc-
ción. El lugar físico donde se levantará el Instituto queda 
exactamente a 200 m del metro Matucana y a aproxi-
madamente 300 m del Hospital San Juan de Dios. Por 
otra parte existen numerosas escuelas en el área donde 
desarrollar los programas educacionales e intervenciones 
destinadas a prevenir el embarazo adolescente. 

En segundo lugar la Universidad Diego Portales será res-
ponsable del funcionamiento del Instituto, de la selección 
y financiamiento de los profesionales de la salud; médicos, 
matronas, biólogos y auxiliares responsables de la aten-
ción de pacientes, así como del personal administrativo.

En tercer lugar, participarán uno o más financistas cuyas 
donaciones permitirán cubrir los costos de construcción, 

equipamiento y funcionamiento del Instituto durante el 
primer año, lo que tiene un costo aproximado de USD 
2.500.000.

Después del primer año, el Instituto debe autofinanciarse.

Dado que la especialización en medicina reproductiva de 
alta complejidad no se imparte como programa regular en 
la formación de ginecólogos ni de biólogos, los médicos 
ginecólogos y biólogos contratados que no hayan tenido 
formación especializada, recibirán entrenamiento dirigido 
en instituciones nacionales o internacionales, acreditadas 
por la Red Latino Americana de Reproducción Asistida y 
otras instituciones existentes en Chile. Posteriormente 
será el director del Instituto el responsable de completar 
la formación de los profesionales seleccionados, además 
de supervisar a nivel tutorial, todos los procedimientos 
clínicos realizados por los profesionales previamente 
capacitados.

Los fondos generados por el Instituto se destinarán en 
primer lugar a financiar los costos operacionales. Cual-
quier excedente será destinado a mantener un fondo 
para renovación de equipos y materiales, así como al 
entrenamiento continuo del personal profesional; y al 
desarrollo de investigaciones clínicas y básico-clínicas 
en temáticas propias del Instituto.

Estructura general del proyecto
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