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Resum.- L'article analitza l'infecunditat, l'infertilitat i I'esterilitat des d'un punt de vista
demografic i de salut reproductiva. Es presenta el marc conceptual pels estudis de la
fertilitat en demografia; tot seguit es mostren els conceptes més rellevants; s'analitzen les
fonts d'informacid, les seves avantatges i limitacions i els indicadors que es poden deduir;
es descriu la situacié d'Espanya segons les estimacions d'infecunditat i esterilitat en base a
indicadors d'aproximacié i indicadors directes; i finalment, es porta a terme una exploracio
del registre dels casos atesos amb les técniques de reproduccié assistida per indagar
l'impacte demografic dels tractaments per a l'infertilitat.

Paraules clau.- Infecunditat, infertilitat, esterilitat, salut reproductiva, técniques de
reproducci6 assistida, Espanya.

Resumen.- El articulo analiza la infecundidad, la infertilidad y la esterilidad desde un
punto de vista demogréfico y de salud reproductiva. Se da un marco conceptual para los
estudios de la fertilidad en demografia; luego se presentan los conceptos més relevantes; se
analizan las fuentes de informacién, sus ventajas y limitaciones y los indicadores que se
pueden deducir; se describe la situacién de Espafia segiin las estimaciones de infecundidad
y esterilidad con base en los indicadores de aproximacion e indicadores directos; y
finalmente, se realiza una exploracién del registro de los casos atendidos con técnicas de
reproduccién asistida para indagar el impacto demografico de los tratamientos para la
infertilidad.

Palabras clave.- Infecundidad, infertilidad, esterilidad, salud reproductiva, técnicas de
reproduccién asistida, Espafia.

Abstract.- This paper analyses infertility, infecundity and sterility from a demographic and
repoductive health perspective. A theoretical framework for the fertility studies in
Demography is presented, as well as the most relevant concepts are discussed. The paper
also explores the opportunities and limitations of the data and the main indicators. In this
regard, the infertility and sterility of Spain are considered. Finally, an exploration of the
cases attended with assisted reproduction it’s been used to asses the demographic impact of
the infecundity treatments.

Key words.- Infertility, infecundity, sterility, reproductive health, assisted reproduction
techniques, Spain

Résumé.- L'article analyse l'infécondité, l'infertilité et la stérilité du point de vue
démographique et de la santé reproductive. Nous construisons tout d'abord un cadre
théorique pour les études démographiques sur la fertilit€. Nous présentons ensuite les
concepts affins. Nous poursuivons par une analyse des sources d'informations, leurs
avantages et leurs limites ainsi que les indicateurs qu'on peut en dériver. Ceci nous conduit
3 la description de la situation de I'Espagne au vu des estimations de l'infécondité et de
stérilité calculées par des approches directes ou indirectes. Finalement nous réalisons une
étude exploratoire du registre de reproduction assistée pour calibrer l'impact
démographique des soins de l'infertilité.

Mots clés.- Infécondité, infertilité, stérilité, santé reproductive, techniques de reproduction
assistée, Espagne.
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ASPECTOS DEMOGRAFICOS DE LA INFECUNDIDAD,
LA INFERTILIDAD Y LA ESTERILIDAD EN ESPANA

1.- Introduccion

La demografia se interesa por la dindmica poblacional, es decir el crecimiento o
decrecimiento de una poblacién dada y su movilidad y las causas que favorecen o inhiben
estos procesos. Los incrementos provienen de los nacidos vivos y los inmigrantes y los
decrementos, de las defunciones y los emigrantes. En las poblaciones en general ha habido
consenso en cuanto a la necesidad permanente de reducir la morbilidad y 1a mortalidad; en
cambio no ha sido asi en cuanto a la tendencia que deben seguir las otras variables de
dindmica, es decir las migraciones y la fecundidad. En este dltimo caso la preocupacién
gira en torno al "nivel de reemplazo de la poblacién”, los niveles mdximos y minimos
observados en poblaciones reales en general no son recomendables para el futuro de una

sociedad y pareciera que el niimero ideal de hijos convergiera a dos hijos por mujer.

El siglo XX se ha caracterizado por un creciente control de la fecundidad, es decir, que
cada vez mas los individuos deciden tener o no tener hijos y también, cada vez mas, pueden
satisfacer este propdsito. Por una parte el desarrollo de los métodos anticonceptivos permite
aplazar los nacimientos hasta el momento en que se deseen los hijos; por otra parte la
medicina preventiva y curativa, permite que estos procesos reproductivos sean més
exitosos, es decir que la sobrevivencia de los hijos y las madres sea cada vez mayor asi
como la disminucién de los problemas asociados con el embarazo y el parto que causan
esterilidad secundaria. Las técnicas de reproduccién asistida por otra parte han logrado
nacimientos provenientes de individuos o parejas que en otros momentos de la historia
habrian sido definitivamente estériles. Al mismo tiempo, el aplazamiento en el inicio de la
maternidad ha llevado a que ésta recaiga en etapas del perfodo fértil en el que la mujer es

menos fecunda, con lo cual puede haber una tendencia a que aumente la frecuencia de



mujeres o parejas con dificultades para concebir o para llevar un embarazo a término;
algunos de estos problemas se asocian con el mismo uso de ciertos métodos

anticonceptivos sobre lo cual hay mucha controversia.

Desde el punto de vista de la salud sexual y reproductiva, la esterilidad tiene gran
importancia no solo por las causas identificadas de tiempo atrds, asociadas con las
complicaciones del embarazo, el parto, el aborto o con las enfermedades de transmision
sexual, sino por las asociadas con el aplazamiento de la maternidad y la paternidad y otros
hébitos de la vida moderna. Al mismo tiempo, tanto en lo demografico como en los

aspectos de salud resultan de interés los avances para su tratamiento.

Uno de los principales problemas en el andlisis de la esterilidad es que no hay
estandarizaciéon de conceptos y menos auin un registro estadistico normado que permita su
medicién. Entre las personas que terminan su vida fértil sin hijos habrd algunas que son
infecundas por esterilidad y otras por razones sociales como que nunca se casaron y otras
porque no querian tener hijos. Asf, la mayor parte de los andlisis se realizan con variables
de aproximacion al problema, lo cual nos enfrenta a una gama de conceptos que va desde la
infecundidad —no tener hijos, voluntaria o involuntariamente— infertilidad —como
término alternativo a esterilidad temporal o como sinénimo de esterilidad— subfertilidad y

otros mas, hasta la esterilidad definitiva.

Objetivo

El objetivo de este articulo es analizar la infecundidad, la infertilidad y la esterilidad desde
el punto de vista demografico y de salud reproductiva tanto en términos de prevalencia en
Espafia como de los avances actuales para su tratamiento. En una primera parte se hard un
marco conceptual para los estudios de la fertilidad en demografia; luego se presentaran las
definiciones de infecundidad, infertilidad y esterilidad primaria y secundaria e infertilidad
definitiva. Se hard una descripcion de las fuentes de informacién, sus ventajas y
limitaciones y los indicadores que se pueden deducir. Por dltimo se describira la situacion
de Espafia segin las estimaciones de infecundidad y esterilidad con base en los indicadores
de aproximacién —como proporcién de solteras y solteros por edad, proporcién de mujeres

alguna vez casadas sin hijos, personas que viven en pareja y no tienen hijos, parejas que no



desean hijos— e indicadores directos, como parejas que confrontan problemas de
esterilidad. Finalmente se hara una exploracién del registro de los casos atendidos con
técnicas de reproduccién asistida para indagar el impacto demografico de los tratamientos

para la infertilidad.

2.- Aspectos conceptuales

Los niveles de fecundidad se ven modificados por un conjunto de variables llamadas
“variables intermedias” o “determinantes préximos de la fecundidad”, los cuales a su vez
estdn afectados por las condiciones socio-econdmicas de la poblacion. En la identificacion
de estas variables ha sido clésico el trabajo de Kingsley Davis y Judith Blake (Freedman,
Davis, Blake, 1.967) quienes precisan once variables (ver Anexo) que afectan (favorecen o
impiden) tres momentos claves del proceso reproductivo: el coito, la concepcion y el
embarazo y el parto. Los cambios en la fecundidad de las mujeres serén consecuencia de
modificaciones en estas variables. Bongaarts (1978) con base en el trabajo de Davis y
Blake presenta un modelo para analizar las relaciones entre las variables intermedias y el
nivel de la fecundidad y finalmente selecciona cuatro de ellas por tener mayor impacto que
son: la frecuencia de las uniones, la frecuencia del aborto, la frecuencia de la

anticoncepcion y la duracién de la infecundabilidad postparto asociada con la lactancia.

En la mayor parte de las sociedades, los nacimientos ocurren dentro de las uniones, sean
estas legales o consensuales. Los individuos que nunca se casan o que nunca conforman
una union, en general terminan su vida fértil sin hijos. Por esta razén, las sociedades en las
que hay una mayor frecuencia de solterfa o celibato permanente, tienden a su vez a tener, en
promedio, menor nimero de hijos con una proporcién importante de su poblacién con cero
hijos, infecundidad que en algunos serd voluntaria y en otros involuntaria'. Por otra parte,
cuando las uniones se inician tardiamente se reduce el tiempo de exposicién al riesgo de
embarazo, factor que también repercute en menor promedio de hijos; algunas parejas

terminar4n su periodo fértil sin hijos. En muchos pafses ha aumentado la frecuencia de

' Un estudio con base en la encuesta de fecundidad de Noruega de 1977 encuentra que las mujeres que
voluntariamente no quieren hijos estdn con mayor frecuencia solteras que casadas. (Noack y Otsby, 1984).



madres solteras y ademds las parejas que deciden procrear tienen cada vez més la
posibilidad de hacerlo, con lo cual aumenta la proporcién de madres, aunque el promedio
de hijos siga siendo bajo o esté bajando. Es lo que Graciela Sarrible resume en "més

madres, menos hijos" (Sarrible, 1995, 116).

2.1.- La esterilidad y sus causas

Otro de los factores que afectan los niveles de fecundidad de una poblacion es la
esterilidad. Se llama esterilidad primaria cuando, por razones fisioldgicas, la persona
termina su vida fértil sin hijos y si la esterilidad se presenta cuando ya se han tenido hijos,
se llama esterilidad secundaria. Las principales causas de la esterilidad son las secuelas de
las enfermedades de transmisién sexual, las complicaciones del parto y el aborto, las
deficiencias alimenticias [Wellings, 1985; McFalls y McFalls 1984(a), (b) y (c)]. Algunos
estudios identifican tres tipos de enfermedades o problemas de salud causantes de
esterilidad: 1) enfermedades no transmitidas sexualmente, como la tuberculosis, malaria o
la enfermedad de Chagas 2) las enfermedades de transmisién sexual (ETS) como gonorrea,
sifilis, herpes genital, micoplasma y clamidia 3) este tercer grupo lo componen problemas
de salud que pueden generar enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) y otras secuelas
adversas como las complicaciones del parto y del aborto, el uso del dispositivo intrauterino
(DIU) y la mutilacién genital femenina [McFalls y McFalls 1984(a)]. Organismos patdgenos
causantes de ETS son también causantes de la sepsis del postparto. Complicaciones del
parto como el trabajo de parto prolongado y la desproporciéon cefalo-pélvica son con
frecuencia ocasionadas por raquitismo y deformidades esqueléticas las cuales a su vez
tienen su origen en deficiencias alimentarias [McFalls y McFalls 1984(b)]. En cuanto a los
métodos anticonceptivos se documenta la asociacién, ya citada, entre el uso del DIU
(dependiendo de la duracién y tipo de DIU) y la enfermedad inflamatoria pélvica, causante a
su vez de esterilidad. Las secuelas abarcan lesién cervical y la infeccidn pélvica que incluye
endometritis y endosalpingitis [McFalls y McFalls 1984(d)]. Las usuarias de DIU tienen 1.5
a 2.0 veces més de riesgo de desarrollar EIP que las mujeres que no usan anticoncepcién
[Poston y Kramer (1984)]. Para los demds métodos anticonceptivos no se encuentra

relacién de causalidad con esterilidad definitiva. Con la anticoncepcién hormonal se



recupera la fertilidad una vez se deja de usar e incluso con el DIU sucede lo mismo a menos
que se presente alguna de las complicaciones citadas. Tampoco hay mayor riesgo de aborto
espontineo, malformaciones del feto, bajo peso al nacer o prematuridad”. Por su parte los
métodos de barrera se consideran protectores porque reducen el riesgo de contraer ETS y EIP
debido a que bloquean el paso de microorganismos al cuello del dtero y a las trompas de

Falopio (Liskin y Rutledge, 1984).

Se ha encontrado también asociacién entre infertilidad y hébitos de vida como son el
tabaquismo y el alcoholismo. En una revisién de estudios epidemioldgicos realizada a
finales de la década de los 80 se encontré que la tasa de infertilidad entre mujeres
fumadoras era 21% versus 14% entre las no fumadoras y que la fertilidad descendia
significativamente en mujeres que fumaban 16 cigarrillos diarios 0 mis. No obstante, se
recomendaba que en casos como la infertilidad tubal, se investigara si hay una verdadera
causalidad o si es simple asociacion relacionada con diferentes estilos de vida de mujeres
fumadoras. En general, estudios en mujeres y animales confirmaban la posible alteracion de
las caracteristicas fisioldgicas de las trompas de Falopio en las fumadoras, afectando el
transporte intratubal del embridn, que tiene como resultado una prematura o retardada
llegada del blastocisto al utero; también se mencionan alteraciones del sistema
inmunolégico que pueden explicar la asociacién epidemiolégica entre fumar y baja
fertilidad [Zavos PM. 1989]. Esta asociacién entre hdbito de fumar y reduccion de la
fertilidad ha seguido confirmandose —mujeres que fuman uno o més paquetes al dia y que
han empezado a fumar entes de los 18 afios de edad tienen un alto riesgo de infertilidad
[WebMD 2000]. También hay evidencia de que el tabaco afecta la fertilidad masculina;
estudios realizados a finales de la década de los 90 indican menor recuento de
espermatozoides en los fumadores (cerca de 15% menos en los fumadores) y de hecho, a
quienes estdn buscando tener un hijo se les recomienda dejar de fumar. Sin embargo los
riesgos de infertilidad son mayores en las mujeres que en los hombres y hay que agregar

otros riesgos como la pérdida fetal [Gange 2000].

i Cuando ocurre una falla del DIU, o sea, se presenta un embarazo estando el dispositivo colocado, hay mayor
riesgo de aborto espontineo y de embarazo ectpico, pero no se documenta mayor riesgo de malformacién
congénita [McFalls y McFalls 1984(d)].



2.2.- Causas de la esterilidad y la infertilidad de origen social

Los factores socioeconémicos que condicionan el comportamiento de la morbilidad, la
mortalidad y la fecundidad y afectan de manera similar la frecuencia y manifestaciones de
la esterilidad. En paises en vias de desarrollo y especialmente en Africa sub-sahariana,
coinciden muchos elementos que favorecen la esterilidad primaria y secundaria, como son
alta o relativamente alta prevalencia de ETS, servicios de salud insuficientes, aumento de
organismos resistentes a los antibidticos, precariedad en los diagnodsticos, lo cual lleva a
tratamiento y medidas de prevencién equivocadas [McFalls y McFalls 1984(c)]. Estos
paises tienen también problemas de desnutricién que, como ya se ha mencionado, aumenta
la probabilidad de sufrir esterilidad, a lo cual hay que afiadir los embarazos a edades
tempranas que potencian el riesgo de complicaciones del embarazo y el parto, todo esto
elevado al mdximo cuando se estd en presencia de mutilacion genital femenina. Segin la
Organizacién Mundial de la Salud, algunos paises africanos pueden tener hasta un 40 por
ciento de parejas estériles, justamente donde la esterilidad es un estigma social. Los
programas de salud publica en estas regiones deben trabajar en el control de las ETS,
mejorar el cuidado obstétrico, evitar el aborto en malas condiciones y prevenir
complicaciones del embarazo y el parto [Wellings, 1985] y al mismo tiempo estar
integrados con programas de planificacién familiar puesto que debe esperarse que el éxito
de estos programas redunde en un aumento de la fecundidad. En los paises desarrollados la
situacion es diferente porque alin en presencia de tasas mis o menos importantes de ETS,
suele haber acceso a técnicas diagndsticas avanzadas y a tratamientos adecuados. Estos
paises han logrado controlar la morbilidad y 1a mortalidad asociadas al embarazo, al parto y
al aborto al punto que se considera que la mortalidad por causas maternas priacticamente

han desaparecido y la de los recién nacidos es muy rara™ [Toulemon, 1995].

En los paises desarrollados o en zonas de mayor modernizacién de los paises en vias en
desarrollo, las variables socioeconémicas que explican mayor frecuencia de infecundidad

son la edad a la unién, la duracién de la unién, el ingreso, la participacién en la fuerza de



trabajo, la religién, la educacién y la residencia rural o urbana (Rao,1987, Poston y Rogers,
1986, Baldwin y Nord, 1984, Poston y Kramer, 1984). En un estudio para caracterizar las
mujeres sin hijos en dos ciudades de Canada se encontré que los altos ingresos personales
aumentaron la probabilidad de infecundidad, especialmente para las mujeres més jovenes;
las mujeres sin hijos tendieron a ser urbanas y protestantes o no religiosas, nativas (més que
pertenecer a un grupo étnico) y de habla inglesa més que franc6fonas (Rao,1987). Como se
ha dicho, la mayor edad de entrada en unién ha sido una variable asociada con la
infecundidad, pero algunos estudios demuestran que en mujeres jévenes también se asocia
con el aplazamiento de los embarazos después de la unién. La tendencia proviene de las
dificultades econémicas mientras se compite en un mercado de trabajo de gran presion,
pero también con las dificultades para el cuidado de los nifios. Los nuevos métodos para
tratar la infertilidad y la deteccién prenatal de los defectos cromosémicos del nacimiento
pueden ayudar a la mujer a aplazar la maternidad mas alla de los 30 afios (Baldwin y Nord,

1984).

2.3.- Las soluciones a los problemas de esterilidad

Segtin varios estudios realizados en paises desarrollados, la esterilidad primaria oscila entre
3 y 5 por ciento. Se considera que la mitad de las esterilidades son imputables a la mujer,
un cuarto al hombre y el resto a causas indeterminadas. Por el momento estas proporciones
parecen estables pero el retardo de las parejas en la decision de tener los hijos puede ofrecer
aumentos en los afios venideros si las condiciones bioldgicas no se modifican [Toulemon
1995(b)]. Las dificultades de origen femenino son tratadas mediante estimulaciones del
ovario y cirugfas tubdricas y para las de origen masculino, la inseminacion artificial con
donante es la solucién mas frecuente. La fertilizacién in vitro y transferencia de embriones
es tedricamente reservada a los casos de esterilidad tubdrica pero sus usos reales son
miltiples [Toulemon 1995(b)]. Las fuentes de datos demogréficos no cuentan con
suficiente informacién para establecer la frecuencia de nacimientos provenientes de estas

intervenciones y en consecuencia serd dificil medir el impacto de esta "recuperacion” de

% T.as estimaciones para Francia, 1995, se ubican en 10 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos y la



natalidad. Las exploraciones realizadas por Toulemon para Francia ofrecen algunos
resultados, similares a los encontrados por otros autores para Inglaterra y Bélgica. La
estimulacion del ovario parece ser la responsable de un aumento de los partos gemelares
(de gemelos no idénticos) dentro del conjunto de primeros nacimientos, en 1970 cuatro de
cada mil partos eran de este tipo y en 1990 la proporcién habia ascendido a 7 de cada mil
mientras que en nacimientos de orden dos o més la proporcién se mantenia constante en
7%o. Las estimulaciones ovarianas dan también origen a un aumento de los partos de
trillizos (317 casos en 1990 en comparacién con 72 en 1972) (Toulemon, 1995: 1214-
1215).

Los métodos de procreaciéon médicamente asistida tienen un impacto mas débil. Entre 1986
y 1990, 5327 nacimientos fueron registrados después de una fecundacién in vitro, para
4005 partos: 2882 simples, 933 dobles, 183 triples, 5 cuadruples y 2 quintuples. El
promedio anual (1065 nacimientos anuales) representa aproximadamente 1.4%o del total de

nacimientos (Toulemon, 1995: 1215).

Las estimulaciones ovarianas, prescritas a menudo fuera del marco del hospital conducen
con més frecuencia a nacimientos avanzados que habrian tenido lugar més tarde en
ausencia de tratamiento (50% a 75% de las mujeres que tuvieron su primer hijo a
consecuencia del tratamiento, se habrian quedado infecundas en ausencia del mismo). A la
inversa, las intervenciones de cirugia tubdrica son efectuadas tinicamente en el caso de que
la esterilidad es probable y al menos 90% de los primeros nacimientos no habrian tenido

lugar en ausencia de la operacién (Toulemon, 1995: 1217).

3.- Fuentes de datos

3.1.- Encuesta de Fecundidad y Familia (FFS), 1.995

Realizada por el Centro de Investigaciones Socioldgicas en el marco de la serie de

encuestas de Fecundidad y Familia llevadas a cabo en varios paises europeos, dentro del

mortalidad infantil en 7 defunciones de menores de un afio por mil nacidos vivos (Toulemon, 1995).



programa de investigacién impulsado por la Population Activity Unit (PAU) de la
Comisién Econdmica para Europa (ECE) con el propdsito de disponer de datos para al
andlisis de los cambios relacionados con la fecundidad y la familia. Se seleccion$ una
muestra de 2.587 hombres y 4.812 mujeres entre 18 y 49 afios. Se obtuvieron 1.991

entrevistas de hombres y 4.021 mujeres.

3.2.- Registro estadistico de las técnicas de reproduccion asistida

La Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF) viene haciendo un esfuerzo para crear y mantener
un registro estadistico de los casos atendidos con técnicas de inseminacion artificial y
fertilizacion in vitro. La informacién publicada en el Boletin SEF Vol.1 N° 1, que es la que
se analizara en este trabajo proviene de 33 centros, de los cuales 28 son privados y 5 son
publicos. La informacién aunque valiosa es parcial ya que se basa en 6607 ciclos tratados
en 1998, sobre 22.000 estimados. En particular se dispone de datos para las técnicas de
reproduccién asistida, es decir, fertilizacién in vitro en sus diferentes modalidades
—microinyeccién (ICSI), técnica de embriones congelados (TEC) y donacién ovocitaria—,

pero no sobre inseminacién artificial [Matorras 2001].

3.3.- Censos de la Poblacién de Espana de 1970, 1981 y 1991

La poblacién censada no solo constituye el denominador de diferentes indicadores de
fecundidad, nupcialidad y aborto, si no que suministra variables de aproximacién a los
estudios de infecundidad, infertilidad y esterilidad, como son la frecuencia de solteros en la
poblacién, la frecuencia de personas casadas que no tienen hijos y las personas que llegan

al final del periodo reproductivo sin hijos.

3.4.- Movimiento Natural de la Poblacién de Espaiia 1990-1999

De esta fuente de informacion se obtienen los datos de nacimientos por edad de la madre y
por multiplicidad (sencillos, dobles, triples, cuadruples o més), de partos por las mismas

variables y muertes fetales tardias.



4.- Metodologia

Algunos términos relativos a infertilidad, subfecundidad o esterilidad son usados de
diferente manera por los demégrafos, los epidemiélogos o lo médicos clinicos”. A
continuacion se presentardan las definiciones desde el punto de vista demogréfico y mas

exactamente como se interpretaran en este trabajo.

4.1.- Definiciones

Por infecundidad, se entiende la ausencia de nacidos vivos para una mujer, un hombre o
una pareja durante un periodo de tiempo dado. La infecundidad definitiva —o total- es el
hecho de llegar al final de la vida fértil sin haber tenido hijos nacidos vivos; puede ser

voluntaria o involuntaria, asociada a problemas de esterilidad o no.

Por esterilidad se entiende la ineptitud para procrear; esterilidad primaria ~o total~ se
refiere al hecho de no haber procreado nunca, habiendo existido exposicion al riesgo y en
ausencia de anticoncepcidn; y esterilidad secundaria ~o parcial~ es la que se presenta
después de haber ocurrido un nacimiento. Estos dos casos corresponden a esterilidad
definitiva, es decir que una vez identificada no va seguida de un restablecimiento de la
fertilidad. La esterilidad pasajera o temporal, en cambio, es cuando un periodo de
esterilidad de la mujer va seguido de una vuelta a la fertilidad. Los ejemplos mads tipicos
son justamente el tiempo que dura el embarazo, el postparto y periodo de lactancia, cuando

ésta se da en ciertas condiciones de frecuencia e intensidad.

4.2.- Recaudos metodologicos

La medida de la esterilidad definitiva se basa en la observacion de parejas que no recurren a

la anticoncepcidn; en un conjunto asf de parejas, una infecundidad que persiste después de

¥ Segdn Karmaus y Juul, en epidemiologfa y salud publica el término " fecundidad" se usa para la habilidad
biol6gica; "subfecundidad” para la evidencia de disminucién de la fecundidad y "esterilidad” para una
inhabilidad conocida de concebir, estos es debido a histerectomia o esterilizacién (KARMAUS, W., JUUL, S.
1999). Entonces, desde un punto de vista médico la esterilidad se define como la ineptitud para concebir y no
para procrear.
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un plazo suficiente de exposicién al riesgo de concebir es una prueba de la esterilidad

[Pressat, 1987].

Los diferentes trabajos sobre la determinacién del plazo tienden a que se escojan intervalos
superiores a dos afios. En un estudio realizado por Leridon (1991) con base en encuestas de
Francia encontré que la proporcion de mujeres que declararon dificultad para concebir
aument6 de 18% en 1978 a 30% en 1988. En ambas encuestas las mujeres habian esperado,
en promedio poco menos de dos afios para concebir, es decir, este lapso no habia cambiado
en el intervalo de tiempo observado. Al excluir a las mujeres que concibieron en un lapso
de 12 meses 0 menos, la proporcién con dificultad para concebir cay6é de 30% a 17%. El
autor concluye que "el incremento de la proporcién de dificultades expresadas en 1988
comparada con 1978 podria ser el resultado de una mayor impaciencia entre parejas
entrevistadas en 1988, pero quizas, cada vez més de su lucha contra la resignacién de
quedarse sin hijos; asi, no hay evidencia real para sugerir que ha habido un aumento

verdadero de la subfecundidad o la esterilidad".

Otro estudio sobre calidad de vida en un conjunto de 258 parejas observandolas en 1988 y
luego en 1990 (184 habian presentado problemas de fertilidad y 74 se presumian fértiles; de
estas dltimas, 40 no intentaron tener hijos durante el perfodo de estudio) estimé en 2.5 afios
el promedio de tiempo que habian intentado tener un hijo. En la segunda observacion el
46% de las fértiles y 38% de las que se consideraban con problemas de fertilidad habian
tenido un hijo o estaban embarazadas, con lo cual el tiempo promedio de espera fue 3.5

afios [Andrews, Abbey y Halman 1993].

Una investigacién especifica sobre este tema con datos de historias de matrimonios,
embarazos y anticoncepcion de la encuesta canadiense de fecundidad de 1984 probé con
diferentes intervalos de 2, 3, 5, 7, y 10 afios. El numerador estaba conformado por las
mujeres que no tuvieron ningin embarazo entre no esterilizadas y no usuarias de
anticoncepcién y el denominador incluyé a todas las mujeres que estuvieron casadas antes
de cada intervalo y segufan casadas a través de ese intervalo. Se encontré que las
proporciones de esterilidad se estabilizaron en intervalos mayores de 7 afios. La proporcién
de todas las mujeres de 30 afios que eran estériles primaria y secundariamente era 1,16%.

Para todas las mujeres de la edad reproductiva que estuvieron casadas a través del intervalo

11



de 8 afios, la infertilidad primaria era 2,2% [Rajulton, Balakrishnan y Ravanera, 1990]. Los
resultados anteriores se refieren a una poblacién que practica la anticoncepcion pero se
llega a una conclusién similar con poblaciones que no la practican como es el caso de
poblaciones de antes del siglo XIX; los autores del trabajo consideran que "si las mujeres
son juzgadas de infertilidad porque ellas no llegan a quedar prefiadas dentro de un afio de
exposicién no protegida, una gran parte de ellas serdn falsamente diagnosticadas. Un
periodo de un afio es demasiado corto y un diagndstico basado en €l estd aparentemente
confundiendo inhabilidad para concebir con dificultad para concebir rapidamente” [Trussell

y Wilson, 1985].

4.3.- Indicadores de Infecundidad, Infertilidad y Esterilidad

Dado que la infecundidad se deriva de tres componentes principales como son: la no
exposicién al riesgo de concepcidn, la inhabilidad para concebir y la mortalidad fetal se
hara una revisién de diferentes fuentes de informacién que pueden aportar luces sobre la

magnitud de la infecundidad en Espafia.

Los censos permiten establecer, para las distintas edades, la proporcién de mujeres y de
hombres que no han tenido hijos es decir, la frecuencia de infecundidad en una poblacién.
El porcentaje de mujeres de 50 afios sin hijos es indicador de infecundidad definitiva. Fuera
de este indicador se dispone, también para las distintas edades, de la proporcién de hombres
y mujeres que permanecen solteros (celibato), lo cual da una idea de la magnitud del grupo
de personas que estd menos propenso a tener hijos, constituyendo un indicador aproximado
de infecundidad de la poblacién. El porcentaje de solteros y solteras a los 50 afios es un

indicador del celibato definitivo.

Los indicadores de infertilidad se aproximaran con base en la Encuesta de Fecundidad y

Familia (FFS-1.995) mediante las siguientes caracteristicas:

mujeres casadas que llevan mdas de cinco afios con relaciones sexuales sin proteccion
(no usuarias de anticoncepcion) y que no han tenido hijos durante ese periodo; se
diferenciara las que han sido madres (han tenido por lo menos un hijo, esterilidad

secundaria) de las que no (esterilidad primaria)
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El cédlculo se refiere a fecundidad efectiva, es decir se tendra en cuenta si ha habido un
nacido vivo en el periodo o no. Dada la frecuencia tan baja de aborto declarada en la
encuesta y la dificultad para diferenciar el aborto espontdneo del voluntario no justifica

confrontar la infertilidad con la dificultad para concebir.

Como se ha visto, es dificil catalogar a una persona de estéril, de manera que en general se
hablara de infertilidad y solo se hara referencia a esterilidad para las personas que han
completado su perfodo fértil sin hijos habiendo estado expuestas al riesgo de embarazo, es

decir que han tenido relaciones sexuales sin proteccién por un tiempo de cinco afios 0 més.

Segiin el informe estdndar de resultados de la FFs-95 de Espafia [Delgado M., Castro T.,
1.999] la proporcién de parejas estériles es bastante baja (1%) pero puede deberse a que se
basa solamente en la declaracién de los y las entrevistadas y no del seguimiento a
situaciones como no tener hijos en los dltimos cinco afios habiendo estado expuesta al
riesgo de embarazo y no usar anticonceptivos. También puede deberse al solapamiento con
el uso anticonceptivo, es decir que mujeres estériles sean también usuarias de algin método
y en consecuencia, dentro de este esquema quedan clasificadas como usuarias. En todo caso
si se supone que los distintos pafses usaron los mismos criterios para tabular la FFS, Espafia
tendria muy pocos casos de esterilidad involuntaria si se le compara con Francia o Italia (5

y 10 por ciento respectivamente).

5.- Resultados

5.1.- Celibato definitivo masculino y femenino

La frecuencia de solteria al finalizar el periodo reproductivo es un indicador aproximado de
la frecuencia de personas que no llegan a ser padres o madres en una sociedad. Es cierto
que se puede ser padre soltero o madre soltera y que estos casos vienen aumentando, pero
ain en sociedades modernas, los nacimientos por fuera de uniones siguen siendo

relativamente pocos en comparacion con el total de nacimientos.

En Espafia, la solteria definitiva durante el siglo XX, oscil6 entre 9% y 15% para las

mujeres y 7% y 10% para los hombres (Figura 1). En las generaciones de mujeres que
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terminaron su periodo fértil entre 1885 y 1920 (nacidas entre 1835 y 1870) el celibato

definitivo o permanente se mantuvo practicamente constante en poco menos de 10%.

Figura 1.- Proporcién de solteros y solteras a los 50 afios de edad. Esparia, 1885-1990.

A. Estimaciones de momento, 1885-1990.
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B. Por generaciones.
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Fuente: hasta 1985, Cabré, A. (1999) Tablas 2,11 y 2,13. Para 1990, Censo 1991

Las generaciones siguientes registraron mayor celibato alcanzéndose el punto méximo en
las nacidas al comienzo del siglo XX, lo cual es explicable por los diferentes conflictos
vividos durante la primera mitad del siglo: dos guerras mundiales y la Guerra Civil

Espaiiola, situaciones todas que no favorecian la formacién de uniones, especialmente en el

14



caso de las mujeres, puesto que a las dificultades econémicas y sociales para establecer una
unién habia que afiadir la mayor mortalidad y la emigracién masculina. Es asi como 14 de
cada cien mujeres de estas generaciones (1895-1915) terminaron su perfodo fértil solteras y
puede presumirse que en su mayoria, sin hijos. Para las generaciones posteriores se observa
una recuperacién de la nupcialidad y descenso del celibato alcanzédndose el punto més bajo
de la serie en 1990 (para las nacidas en 1940) con menos de 8% de mujeres solteras al final

de su vida fértil.

Tabla 1.- Proporcién de solteros y de solteras a los 50 afios. Indicadores de momento y por generaciones
Espafia, 1885-1990.

De momentos Por generaciones
Generac.

_Afos Mujeres Hombres de nacim. Mujeres Hombres
1885 10,2 6,81856-60 9,5 5,9
1890 10,1 6,61861-65 9,6 6,3
1895 10,0 6,41866-70 9,8 6,9
1900 9,9 6,21871-75 10,0 7,2
1905 9,7 6,11876-80 10,4 7,2
1910 9,5 7,01881-85 11,6 7,6
1915 9,7 6,61886-90 12,9 8,3
1920 9,9 7.,21891-95 13,7 8,8
1925 10,3 7,21896-00 14,4 9,0
1930 10,7 7,21901-05 14,6 8,9
1935 12,1 8,01906-10 14,3 8,5
1940 13,4 8,71911-15 14,2 8,2
1945 14,1 8,91916-20 13,8 8,0
1950 14,8 9,11921-25 12,0 8,2
1955 14,5 8,71926-30 10,9 9,1
1960 14.1 8,31931-35 9,5 9,9
1965 14.0 8,21936-40 8,7 10,1
1970 12,9 8,01941-45 8,9 11,0
1975 11,3 8,41946-50 3,5 11,4
1980 10,3 9,5
1985 9.1 10,0
1990 y i 9,1

Fuente: hasla 1985, Cabré, A. (1999) Tablas  Fuente: hasta 1985, Cabré, A, (1999) Tablas
2,10 y 2,12. Para 1990, Censo 1991 2,11y 2,13. Para 1990, Censo 1991

En el caso de los hombres, el celibato a los 50 afios de edad fue menor que el de las mujeres
durante gran parte del siglo XX, aunque a lo largo del mismo se observa un aumento
paulatino y en 1980 pasan a ser los hombres los de mayor celibato mientras que las mujeres
siguen acusando descenso. En la dltima década del siglo el celibato permanente se situaba

alrededor de 11 por ciento para los hombres y 7 por ciento para las mujeres.
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En Francia también se observé mayor celibato permanente femenino en épocas pasadas y
luego, hacia 1955, un intercambio en el diferencial por sexo, debido principalmente a
disminucién del celibato femenino. De cada cien mujeres nacidas en 1900, 11 eran célibes a
sus 50 afios, mientras que las nacidas entre 1930 y 1940, solo 7 de cada cien llegaron a esta
edad solteras. La proporcién de hombres solteros, en cambio ha oscilado entre 9 y 10 por
ciento y un poco superior a diez en los nacidos entre 1925 y 1935. Las posibles
explicaciones se derivan, por una parte, de una mayor inmigracién de hombres solteros y de
otra parte, de una mayor propensién de los separados y divorciados a formar nuevas

uniones, muchas de las cuales se realizan con mujeres solteras [Toulemon, L. 1995].

5.2.- Celibato masculino y celibato femenino por edad

La proporcién de solteros y solteras por edad también ofrece diferencias y ha cambiado en
los ultimos afios. En la figura 2 se presentan las proporciones de solteros y solteras por edad

segun los censos de 1981 y 1991.

Figura 2.- Proporcion de solteros y solteras por edad. Espaiia, censos de 1981 y 1991
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El censo de 1991 permite ver que las generaciones jovenes estdn permaneciendo solteras

hasta edades mayores en comparacién con lo que sucedia en 1981, es decir que la edad de
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entrada a la unidn entre los dos censos aumenté. Ademads, se observa que en las primeras
edades del periodo fértil es mayor la frecuencia de hombres solteros que de mujeres solteras
y hacia los 40 afios las diferencias entre los dos sexos son pequefias. Este diferencial se
mantiene en los censos, es decir que tanto hombres como mujeres retardaron la entrada a la
unién al punto que en 1991, las mujeres se asimilan al patrén de los hombres en 1981. En
las generaciones que han culminado su periodo fértil en estos afios -la proporcién de
solteros equivale al celibato permanente- se observa el mayor celibato definitivo en las

mujeres que en los hombres, comportamiento analizado anteriormente.

5.3.- Mujeres alguna vez casadas sin hijos

Como se ha dicho, los nacimientos ocurren en su mayorfa dentro de uniones estables, o
visto de otra manera, la mayor parte de las uniones tienen por fin el nacimiento y crianza de
los hijos. En este orden de ideas, la falta de hijos dentro de las uniones, o en las personas
que han conformado una unién puede estar asociada de manera importante con los

problemas de fertilidad de la pareja.

En la figura 3 se presentan las proporciones de no solteras sin hijos, segin los censos de
1970 y 1991 para las generaciones nacidas desde finales del siglo XIX hasta la década de
los afios setenta en el siglo XX. Las mayores diferencias estan en las primeras edades y se
refleja la postergacion de la maternidad dentro del matrimonio. Mientras que 36 de cada
cien mujeres nacidas en 1942-46 y alguna vez casadas -tenfan 20-24 afios en 1970-
permanecian sin hijos, en las nacidas en 1967-71 y que tenian estas mismas edades en
1991, 43% permanecian sin hijos. La mayor diferencia se observa en las de 25-29 en cada
afio censal, en 1970 sélo 16% frente a 33% en 1991. Al completar el periodo fértil las
proporciones de mujeres alguna vez casadas sin hijos se acercan pero en términos de
infecundidad -que ya puede asociarse a esterilidad definitiva- las diferencias son
importantes: 6% de las nacidas en 1942-46 y 10% de las nacidas en 1922-26 terminan su

periodo fértil sin hijos.
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Figura 3.- Espafia, proporcién de no solteras sin hijos por afio de nacimiento segiin censos de 1970 y
1991
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Para las generaciones de 1912 a 1931 se observa una ligera inconsistencia en los datos
provenientes de los dos censos al presentar menor proporcién de mujeres sin hijos el censo
de 1970 que el de 1991, siendo que lo esperado es que disminuya, o a lo sumo, se mantenga
constante. Entre un censo y otro la Gnica forma de cambiar de categoria es tener hijos,
situacién que ya no seria posible en las cohortes mayores. Otras explicaciones apuntarian a
que en el periodo intercensal ocurrié una mayor mortalidad de madres —que no es lo mds
frecuente en sociedades modernas— o una mayor emigracién internacional de madres, o

una mayor inmigracién internacional de mujeres sin hijos, que habria que analizar.

Tabla 2.- Porcentaje de no solteras sin hijos por afio de nacimiento. Espafia, censos de 1970 y 1991

Generaciones
1896 1897 1902 1907 1912 1917 1922 1927 1932 1937 1942 1947 1952 1957 1962 1967 1972
Censo y ant. 1901 1906 1911 1916 1921 1926 1931 1936 1941 1946 1951 1956 1961 1966 1971 1976

1991 13,8 13,3 11,6 9,8 7.7 6,2 5.5 53 6,4 12,9 33 43 534
1970 19,2 17 15,4 14 12,9 11,8 9,9 8,3 7,3 7.8 15.8 359 494

5.4.- Personas sin hijos por edad y sexo

La informacién proveniente de la encuesta de Fecundidad y Familia permite analizar otro

angulo de la infecundidad como es el diferencial por sexo. La encuesta se realizé en
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hombres y mujeres de 18 a 49 afios; en el caso de las mujeres estas edades son suficientes
para caracterizar el ritmo de entrada en la maternidad y el resultado al final del periodo
reproductivo. En el caso de los hombres en cambio, existe la posibilidad de tener hijos
después de los 50 afios aunque debe reconocerse que no es muy frecuente que un hombre
tenga su primer hijo después de esta edad. En consecuencia, se analizardn los datos bajo el
supuesto de que después de lo que se ha llamado el "periodo fértil"” las variaciones para los

dos sexos son minimas o nulas.

En la figura 4 se muestra la proporcién de hombres y mujeres sin hijos" por edad,

independientemente de su estado conyugal.

Figura 4.- Proporcion de hombres y mujeres sin hijos por edad. Espaiia, FFS-1995

%

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48

——&—Hombres — -8 — -Mujeres Edad

Fuente: Elaboracién propia con base en la FFS-95. Tabla de datos en Anexo 6.

La nupcialidad mas tardia en hombres citada anteriormente, concuerda con la paternidad,
también maés tardia. Antes de cumplir los 40 afios, 86 de cada cien han alcanzado la meta de
ser padres y las entradas posteriores son muy pequeifias, del 14% que quedan sin hijos a esa
edad se pasa a 13% a los 45 afios y alli se estabiliza. En el caso de las mujeres el 90% han

sido madres antes de los 40 afios, pero en esa Ultima década del periodo fértil se logran

19



otros avances de manera que a los 45 afios ha pasado a 92% y al entrar a los 50 afios, 95 de
cada 100 han sido madres. A esta edad entonces la proporcién de hombres sin hijos (13%)

triplica a la proporcién de mujeres sin hijos (4,5%).

Personas que viven en pareja y no tienen hijos

Segun la FFS-95, 12% de las mujeres y 16% de los hombres que vivian en pareja no tenian
hijos. Cuatro de cada diez parejas, donde la mujer tiene 20-24 afios, no ha tenido hijos; esta
proporcién es similar a la observada en las parejas en que el hombre tiene 25-29 afios, lo

cual es consistente con la diferencia de edad entre los conyuges (Figura 5). Al final del

periodo reproductivo, 3 de cada diez parejas no tienen hijos.

Tabla 3.- Proporcion de personas sin hijos por edad, sexo y convivencia. Espafia, FFS-95

Hombres Mujeres

En unién __ No unido Total En unién  No unida Total
20-24 46,9 100,0 95,5 38,7 98,4 84,8
25-29 47,9 96,2 78,6 32,2 95,1 54,8
30-34 23,6 87,5 41,5 10,2 76,5 21,3
35-39 6,3 71,4 16,5 4.1 64,3 12,1
40-44 4,5 100,0 15,0 3,5 25,0 10,5
45-49 4.8 33,3 14,7 3,8 0,0 7.1
Total 20-49 16,3 95,7 48,9 12,3 85,8 34,4
Total 25-49 15 4 92,2 37,1 10,6 74.9 23.3

Fuente: Elaboracion propia con base en la FFS-95.

Figura 5.- Proporcion de personas sin hijos por edad, sexo y convivencia. Espafia, FFS-95
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Fuente: Elaboracién propia con base en FFS-95
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Las diferencias por sexo se encuentran entre los que no estdn en unién” en el momento de
la entrevista. En estas dos categorias se observa mayor velocidad de la entrada de la mujer

en la maternidad que la de entrada de los hombres en la paternidad.

5.5.- Infertilidad y esterilidad en Espafia

5.5.1.- Parejas que confrontan problemas de infertilidad

Con base en la FFS-95 se calculé la proporciéon de mujeres expuestas al riesgo de
embarazo, es decir mujeres en unién, sexualmente activas, no usuarias de métodos
anticonceptivos incluida esterilizacién, en un lapso de dos afios (y cinco afios) y que no han
tenido hijos durante ese periodo. Si la mujer no ha tenido hijos, se considera que es
esterilidad primaria y se ha tenido por lo menos un hijo se llama esterilidad secundaria. En

el tabla 4 y el figura 6 se presentan estos resultados para las mujeres de 25 a 49 afios.

Tabla 4.- Niveles de esterilidad primaria y secundaria en mujeres de 25-49 afios. Espaiia, FFS-1995

Edad Dos afios de exposicion Cinco afos de exposicién
Primaria Secundaria Total Primaria Secundaria Total
20-24 1.4 1,0 1,2 0,3 0,5 0,8
25-29 2.4 2,2 6,1 1 1,2 2,3
30-34 2,9 4.9 6,5 1,5 3,8 5,3
35-39 2.7 8,2 10,7 2,8 7 9,8
40-44 2,8 15,6 15,8 3,2 14,5 17,6
45-49 3,4 25,6 29,0 3,1 24,7 27,8
Total 2.3 7.8 10,2 2,3 7,8 10,1

Fuente: Elaboracién propia con base en la FFS-95.

Para el caso de Espafia no se observan cambios radicales entre la medicién de esterilidad,
sea ésta primaria, secundaria o total, entre tomar dos afios de exposicion al riesgo o tomar
cinco afios. Sin embargo se confirma que, si se tienen en cuenta dos afios de exposicién no

protegida, se estima en 12 por ciento la proporcién de mujeres estériles mientras que si se

Y No estdn en unién: solteros, solteras, viudos, viudas, separados, separadas, divorciados, divorciadas.
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amplia el plazo la proporcién desciende a 10 por ciento, o sea que habria dos puntos
porcentuales en los que se harfa un diagndstico equivocado de esterilidad si no se permite el

suficiente tiempo de exposicion.

Figura 6.- Espafia, niveles de esterilidad primaria y secundaria (Tasa por cien). FFS-1995 (mujeres de
25-49 aiios)
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Fuente: Elaboracién propia con base en la FFS-95,

Siguiendo con la medicién de cinco afios de exposicidn al riesgo se encuentra que 2% de
las mujeres de 25 a 49 afios se clasifican en esterilidad primaria, un poco méis de 8% en
secundaria —la mitad corresponde a mujeres que nunca han usado métodos y la mitad a las
que han usado alguna vez—. En la figura 7 se observa que la esterilidad aumenta con la
edad, sin embargo en las primeras edades del periodo fértil los resultados pueden no ser
confiables dados los pocos casos de exposicién no protegida. La esterilidad primaria
pareciera constante a partir de los 30 afios y alrededor de 3%. La esterilidad secundaria es
la que explica el aumento por edad. Al final del periodo reproductivo 28% de las mujeres
sufren algin tipo de esterilidad, en la mayoria de los casos es esterilidad secundaria, o sea

que tuvieron por lo menos un hijo.

Sexualmente activos: relaciones sexuales en las dltimas cuatro semanas.
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Figura 7.- Niveles de esterilidad por edad (Tasas). Espafia, FFS-1995
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Fuente: Elaboracién propia con base en la FFS-95.

5.5.2.- Impacto demogrdfico de los tratamientos para la infertilidad

Se ha mencionado la dificultad para disponer de datos sobre infertilidad y con mayor razén
cuando los datos se refieren a la solucién de este problema y al impacto que desde el punto
demografico puedan tener. Como se menciond en el capitulo sobre fuentes de datos y
metodologia, la Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF) estd creando un registro estadistico
de los casos atendidos en los centros de reproduccién asistida. En particular, para 1998 se
dispone de cifras sobre las técnicas de reproduccion asistida (TRA), es decir, fertilizacion
in vitro en sus diferentes modalidades —microinyeccién (ICSI), técnica de embriones
congelados (TEC) y donacién ovocitaria—, pero no sobre inseminacion artificial. Se espera

que para 1999 se cuente con informacién sobre este procedimiento.

En la tabla 5 parte 1, se presenta la informacion registrada sobre los embarazos y partos
resultantes de TRA durante el afio 1998 y su relacion con los partos y nacimientos
ocurridos en Espafia en el mismo afio. No se tienen datos de los nacimientos por cuanto
algunas pacientes dejan de ser observadas en la institucién que le hizo el tratamiento, o por

alguna raz6n se desconoce la evolucién del embarazo. Para tener un dato aproximado de los
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nacimientos se aplicé, a la informacién sobre partos, los promedios nacionales de

nacimientos‘’.

Tabla 5.- Aportes de los tratamientos con técnicas de reproduccién asistida a la fecundidad. Espafia,
1998

1. Embarazos, partos y naclmlentos registrados

MNP-98 FIV-ICSI-TEC-98
Partos Nacimientos Embarazos Partos Naclmientos*
Total 361393 365193 2290 1857 2486
Simples 356378 355068 1528 1279 1274
Gemelares 4820 9551 587 508 1007
Triples 189 550 149 68 198
Cuddruples o superior 6 23 26 2 8

(*) Estimados con base en la proporcién de partos mlltiples en la poblacién general

2. indices de eficacla y estructuras

MNP-98 FIV-ICSI-TEC-98 MNP-98 FIV-ICSI-TEC-98
Naclm./parto Parto/emb. Nacim./parto Partos Naclmlentos Embarazos Partos
Total 1,011 0,811 1,339 100,0 100,0 100,0 100,0
Simples 0,996 0,837 0,996 98,6 97,2 66,7 68,9
Gemelares 1,982 0,865 1,982 1,3 2,6 25,6 27,4
Triples 2,910 0,456 2,910 0,1 0,2 6,5 3.7
Cuédruples o superior 3,800 0,077 3,800 0,0 0,0 1,1 0.1

3. Aportes a la fecundidad. Proporcién de partos y nacidos vivos provenienies de FIV-ICSI-TEC (por mll)

(por mil) Con respecto al total de: En cada categor(a:
Partos Nacldos vivos Partos Nacldos vivos
Total 5,1 6,8 5,1 6,8
Simples 3.5 3.5 0,4 0.4
Dobles 1,4 2,8 10,5 10,5
Triples 0,2 0,5 36,0 36,0
Cuédruples o superior 0,0 0,0 33,3 33,3

Fuente: célculos para el presents trabajo con base en datos de "El rincén de la estadistica" Bolelin SEF, vol 10 N 1 - 2001
y del MNP-98, INE.

Se observa que hubo 2290 embarazos, 1857 partos, para los que se estimaron 2486
nacimientos. El indice de nacimientos por parto (134 nacimientos por cada 100 partos) es
superior al promedio nacional (101 nacimientos por cada 100 partos) lo cual es un resultado
16gico dado que estos tratamientos aumentan la probabilidad de embarazos y partos
multiples. Mientras en la poblacién general menos de tres por ciento de los nacimientos son
multiples, en la poblacién que accede a tratamientos para la infertilidad una cuarta parte son
partos multiples y en los nacimientos llegan a representar la mitad (de los 2486 nacimientos

estimados provenientes de estas técnicas, 1213 son de embarazos miiltiples. Tabla 5 parte

1).

i Segiin el MNP en 1998 hubo 996 nacimientos por cada 1000 partos simples, 1982 nacimientos por cada
1000 partos dobles, 2910 nacimientos por cada 1000 partos triples y 3800 nacimientos por 1000 partos
cuadruples o de mayor multiplicidad (Tabla 5 parte 2)
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Si el impacto demogréifico de la reproduccién asistida se mide por la proporcién de
nacimientos resultantes de estis técnicas, se puede decir que en Espaiia, segin el registro
disponible a la fecha, 7 de cada mil nacimientos fueron nacimientos “recuperados” (Tabla
5, parte 3 y figura 8). Dado que las TRA se aplican en parejas a las que se les ha
diagnosticado esterilidad y que en general no respondian, o no respondieron, a otros
tratamientos, se puede decir que estos nacimientos no hubieran ocurrido en ausencia de
estas tecnologias y entonces los nacimientos en Espafia en 1998 no habrian sido 365193
sino 362707. Considerando que el registro recoge informacién de cerca de un tercio de los
ciclos tratados en Espafia, se puede esperar que una vez se logre una cobertura total del
registro, las cifras de la tabla anterior se pueden situar en cerca de 7500 nacimientos
resultantes de estos tratamientos, lo cual representarfa una recuperacion de la natalidad, no

de 7 por mil como se ha dicho con base en el registro actual si no 20 por mil.

Figura 8.- Proporcién de partos y nacimientos provenientes de reproduccién asistida segiin el registro
actual (por mil). Espaiia, 1998
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Fuente: Cuadro VILS.

6.- Resumen y conclusiones

El principal problema para abordar este tema es la falta de definiciones consensuadas desde
el punto de vista médico y el demogréfico. En rigor se tendrian seis conceptos no
excluyentes, infecundidad temporal y definitiva, esterilidad temporal y definitiva,

esterilidad primaria y secundaria. En lo demogréifico, la infecundidad y la esterilidad
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definitiva s6lo se pueden caracterizar como tales al final del perfodo fértil cuando se cierren
las posibilidades de tener un hijo y cambiar a la categoria de fecunda/frecundo o fértil.
Desde el punto de vista médico la esterilidad temporal toma otros rangos como
subfecundidad, subfertilidad o infertilidad y denotan lapsos de tiempo en los cuales una
pareja o individuo afronta problemas de esterilidad, o cuando han disminuido los niveles de
fertilidad, por ejemplo durante el puerperio, la lactancia e incluso el embarazo. Estos
términos también los reivindican quienes prestan apoyo psicoldgico a estas personas pues
es mas manejable hablar de infertilidad que de esterilidad. Antes del desarrollo de la
reproduccidn asistida, la esterilidad definitiva se podia diagnosticar mucho tiempo antes de
terminar el periodo fértil; actualmente, a un diagndstico de esterilidad sigue el tratamiento
que en caso de ser exitoso cambia el status del paciente, aunque habria que aclarar si para el
médico, ese paciente sigue siendo estéril. Para el demégrafo ya no lo es, a lo sumo podra

pasar a engrosar las filas de la esterilidad secundaria.

Para médicos y terapeutas una solucién a los problemas de esterilidad es la adopcién. Para
el demoégrafo, que basa sus estudios en la fecundidad efectiva en principio no es solucion,
es decir la persona es estéril y no aporta hijos nacidos vivos. Lo que sucede es que al
obtener los datos de censos o encuestas estos nifios quedan registrados como hijos y no se
hace distincidn de si es biolégico o adoptado, con lo cual los célculos de infecundidad y
esterilidad, de por si pequefios, quedan subestimados. Quiere decir que las cifras obtenidas

de estas fuentes constituyen una cota minima.

Si en esto de las definiciones hay mucho que precisar, la medicién del impacto demogréfico
de las soluciones a estos problemas no es menos. Las técnicas de reproduccién asistida se
refieren a la fecundacién in vitro y sus modalidades y al parecer no incluyen la
inseminacion artificial ni otros tratamientos menos sofisticados, o que constituyen el primer
paso en muchos casos, como es la estimulacién ovariana. Irremediablemente se vuelve a la
pregunta de ;cuédnto tiempo debe esperar una pareja o individuo, teniendo relaciones
sexuales normales, en ausencia de anticoncepcidn para considerarse estéril? Para medir el
impacto demogréfico o la recuperacion de la natalidad por estas técnicas habria que aclarar
en cudles, esos nacimientos no habrian tenido lugar en ausencia del tratamiento. Del mismo

modo habria que aclarar si se toman en cuenta nacimientos provenientes de estas técnicas
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pero no por problemas de esterilidad sino con fines de seleccién de embriones, por ejemplo,

es decir en casos de usarse para diagndstico genético pre-implantacional.

En este trabajo se prefirié usar los siguientes términos, pero es claro que el debate apenas
empieza, a saber: (1) infecundidad: terminar el periodo fértil sin hijos por causas
voluntarias o involuntarias (2) infertilidad: como sinénimo de esterilidad temporal; (3)
esterilidad primaria: terminar el periodo fértil sin hijos por una incapacidad para procrear,
es una esterilidad definitiva y (4) esterilidad secundaria: también esterilidad definitiva pero

sobrevenida después de haber tenido hijos.

No obstante las dificultades en las definiciones y en las fuentes de informacidn disponibles

actualmente se obtienen datos interesantes.

Hasta 1975 la solteria femenina habfa sido mayor que la masculina y particularmente entre
1940 y 1970 cuando la diferencia era notoria, la femenina rondaba 15 por ciento y la
masculina 9 por ciento. Segun el dltimo censo del siglo XX en Espafia, 9 por ciento de los
hombres y 8 por ciento de las mujeres llegaron a los 50 afios solteros y presumiblemente
sin hijos.

Un indicador de esterilidad definitiva con base en informacién censal es la proporcién de
mujeres de cincuenta afios no solteras que no tuvieron hijos. Segtn el censo de 1970, 12 por
ciento de las mujeres no solteras nacida en 1916-20 llegaron a los 50-55 afios sin hijos.
Segiin el censo de 1991, 6 por ciento de la generacién femenina de 1936-40 llego a los estas
edades sin hijos. La FFS-95 permite establecer que 4 por ciento de las mujeres de 45-49
afios (generacién 1946-1950) que estaban en unién en el momento de la encuesta no tenfan
hijos, con lo cual, parece haber una tendencia a disminuir la proporcion de mujeres algunas
vez unidas que terminan el periodo fértil sin hijos. Refinando un poco mis el dato, y
también con base en la FFS-95, se calcula que 10 por ciento de las mujeres en unién de 25-
49 afios presenta esterilidad ya sea primaria (2.3%) o secundaria (7.8%), esterilidad que se
identifica porque siendo sexualmente activas, no usuarias de métodos anticonceptivos
incluida la esterilizacion, no tuvieron hijos en un lapso de cinco afios. Considerando que el
grupo de edad que intervino en este célculo va de 25 afios —cuando todavia quedan varios
afios para lograr tener un hijo— a 49 afios, final del periodo reproductivo, se debera

calificar esta esterilidad como infertilidad o esterilidad temporal.
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Con base en los datos suministrados por la Sociedad Espafiola de Fertilidad provenientes
del registro de embarazos y partos logrados gracias a técnicas de reproduccion asistida,
informado por cerca de la tercera parte de los centros que ofrecen estos tratamientos, se
encuentra que para 1998 hubo 2290 embarazos y 1857 partos para los que se estiman 2486
nacimientos que equivalen al 7 por mil de los nacimientos de ese afio; suponiendo que las
dos terceras partes restantes de centros suministran informacién y que tienen el mismo
nivel de éxito, se encuentra que se encuentra que 21 por mil de los nacimientos serian

“nacimientos recuperados”.
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