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			PRÓLOGO

			Por Pedro N. Barri 
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			Constituye para mí un placer escribir el prólogo de este libro ya que, aparte de mi contribución directa al mismo, conozco muy bien todo su contenido y he seguido de cerca su proceso de gestación.

			La idea de esta obra nació de la conversación que los editores del libro y algunos destacados miembros de nuestro Departamento mantuvieron sobre el interés que podría tener abordar de un modo muy amplio y actual el tema de la maternidad a una edad considerada avanzada. Desde el primer momento hubo una total coincidencia de opiniones sobre la conveniencia de escribir un libro que cubriera los aspectos médicos y culturales de una realidad social que vemos cada día con mayor frecuencia en el mundo occidental. Este es un fenómeno social basado en el hecho de que los humanos actualmente nos reproducimos poco, tarde y mal.

			En este libro se abordan todos los aspectos socioculturales que han hecho que se produjeran notables cambios en nuestros hábitos reproductivos. Hoy en día, las mujeres, o en su caso las parejas, deciden, por un sinfín de razones, retrasar el momento de tener hijos, y cuando finalmente desean tenerlos en muchas ocasiones su reloj biológico indica que están en un punto en el que su fertilidad natural se ve muy reducida. Por otra parte, este desfase entre biología y contexto social se agrava al entrar en escena, afortunadamente, nuevos modelos de familia que hacen imprescindible recurrir a la medicina de la reproducción para conseguir el objetivo de tener un hijo.

			Es fundamental disponer de información clara y veraz sobre todo lo que comporta la maternidad a una edad avanzada. En primer lugar, para conocer las posibilidades naturales de gestación a estas edades, pero también para saber en qué momento deberán la mujer o la pareja solicitar ayuda médica, pues no siempre es suficientemente conocido o valorado el hecho de que edad y fertilidad avanzan en dirección contraria. En esta obra se explica muy bien cuándo deben iniciarse los estudios destinados a identificar las anomalías que están dificultando el embarazo y cuáles van a ser las pruebas necesarias para tener un diagnóstico concreto que permita establecer el tratamiento adecuado.

			Afortunadamente hoy en día las técnicas de reproducción asistida permiten resolver un porcentaje muy elevado de los problemas de fertilidad. En este libro están muy bien descritas todas estas técnicas, así como sus riesgos y sus posibilidades de éxito, para que los lectores puedan identificarse, si es el caso, y conocer de antemano el viaje que van a emprender hacia un diagnóstico y un tratamiento habitualmente efectivo, pero que no siempre les podrá garantizar el éxito. En este aspecto es fundamental destacar el realismo de esta obra, que en ningún momento promete resultados inalcanzables y que recuerda a los lectores interesados que el fracaso les acompañará en algunos momentos de este viaje reproductivo.

			Finalmente, una faceta muy importante del libro es la amplia cobertura que da a todos los temas relacionados con el cuidado que requieren la atención al embarazo y al parto cuando se trata de madres mayores. Es imprescindible informar con rigor de los riesgos que comporta un embarazo en estas circunstancias, pero también hacerlo teniendo en cuenta la seguridad que la obstetricia moderna ofrece.
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			EL RETRASO DE LA MATERNIDAD

			Por Diana Marre
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			Las personas, especialmente en las sociedades occidentales, nunca habían sido padres o madres por primera vez tan tarde como lo están siendo en las últimas décadas. Entre las distintas razones de esta demora, se suelen destacar algunos factores decisivos. Por un lado, hay que tener en cuenta el incremento de la efectividad de la anticoncepción y las mayores posibilidades de interrumpir voluntariamente el embarazo. Ello, junto al aumento del acceso a la educación por parte de las niñas y las mujeres y su participación en el mercado laboral, han permitido separar el sexo de la reproducción, lo cual proporciona a las mujeres la opción de decidir cuál es para ellas el momento «adecuado» para quedarse embarazadas. Por otro lado, la dificultad de conseguir una vivienda, las incertezas económicas y la ausencia de políticas de apoyo a la familia han influido e influyen en el progresivo aumento de la edad a la que las personas deciden tener descendencia. Además, los cambios en los valores, las opciones vitales y las relaciones de pareja, así como la idea cada vez más extendida de que los hijos o hijas requieren una atención parental individualizada e intensiva, han contribuido al retraso de la maternidad. Como consecuencia, se va reduciendo el tamaño de las familias (las mujeres que empiezan a tener hijos o hijas más tarde, por lo general, tienen menos) y crecen los casos de infertilidad involuntaria. Los problemas de fertilidad se incrementan tanto entre los hombres como entre las mujeres, aunque son más habituales entre estas últimas, ya que la fecundidad femenina decrece más rápidamente a medida que aumenta la edad. Los estudios financiados por la Organización Mundial de la Salud y la Fundación Bill y Melinda Gates estimaron que, en 2010, hubo en todo el mundo entre 48,5 y 121 millones[1] de parejas que experimentaron dificultades para tener descendencia.

			Aunque las bajas tasas de fecundidad y las preocupaciones sobre sus consecuencias no son un fenómeno reciente en el mundo, Naciones Unidas calcula que, a mediados del siglo XXI, además de los países considerados de renta alta o del «Norte rico», tres de cada cuatro países de los que actualmente se describen como «en vías de desarrollo» tendrán tasas de fecundidad por debajo de lo necesario para garantizar el reemplazo poblacional.
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			LA CONSTRUCCIÓN SOCIAL DE LA DIVISIÓN SEXUAL DEL TRABAJO
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			A lo largo de la historia, en diferentes sociedades y culturas, la familia no ha sido solo el espacio donde tenía lugar la reproducción y la crianza, sino también un importante elemento utilizado por diversas instituciones, saberes y poderes para controlar y organizar a la población, como señalara el historiador francés Jacques Donzelot en su libro La policía de las familias. 

			Desde mediados del siglo XVIII y durante el siglo XIX, tanto en Europa como en América del Norte, la reproducción, estrechamente vinculada al sexo y al nacimiento, se asociaba a la naturaleza y se circunscribía a la esfera doméstica y de lo privado y lo íntimo. Reproducirse era un hecho que pertenecía a lo femenino y lo biológico, ya que se entendía como un conjunto de procesos que ocurrían dentro del cuerpo de las mujeres. En cambio, la producción se relacionaba con la cultura, la esfera pública y lo masculino. Estas asociaciones contribuyeron a construir un concepto de mujeres como seres excluidos del ámbito de la economía y la política —es decir, de la producción—, y de los hombres como seres excluidos del ámbito de lo doméstico y lo privado —es decir, de la reproducción—. 

			En la cultura occidental, a diferencia de lo que ocurre en algunas otras culturas, las relaciones de parentesco y familiares se definen en términos de consanguinidad o relaciones biogenéticas. Ser familia se entiende, en consecuencia, como compartir ciertos atributos «inherentes» e «inalienables», transmitidos a través de la sexualidad, la sangre y el nacimiento. Sin embargo, no todas las culturas consideran que los «hechos naturales» de la procreación sean centrales ni determinantes o generadores del parentesco. En otras palabras, la cultura occidental ha atribuido un significado social a los hechos biológicos de la reproducción humana, los cuales se han erigido en los símbolos sobre los que se asientan las relaciones de parentesco que convierten a una persona en un ser social. Sin embargo, este modo de entender los hechos de la reproducción y el parentesco no es universal ni esencial. En el mundo hay muchas culturas en las que los criterios en que se basan las relaciones de parentesco no son compartir la sexualidad o la «sangre», sino otros elementos como el alimento, la tierra que se trabaja o la casa que se habita.

			En la cultura occidental el cuidado de la casa era uno de los deberes que correspondía a las mujeres. La casa —o el hogar— era el espacio donde tenía lugar la reproducción y donde se desarrollaban las relaciones de parentesco, el medio que ofrecía protección frente a la dureza del mundo exterior y un símbolo del estatus social y económico. Al mismo tiempo, era un sitio privilegiado donde se podían expresar sentimientos que debían reprimirse fuera, como el amor, la emoción y la empatía. Las mujeres tenían la obligación de mantener la casa no solo limpia, sino también decorada, bella, confortable y acogedora.

			La ideología que consideraba que el hogar era el espacio de las mujeres, del que ellas eran responsables —como lo eran del cuidado de los hijos e hijas—, se extendió a todas las clases sociales como signo y síntoma de civilización durante el siglo XIX y se institucionalizó en las primeras décadas del siglo XX. No obstante, durante la gran depresión que se inició al final de los años veinte, las dos guerras mundiales y los enfrentamientos civiles de la primera parte del siglo XX, las mujeres tuvieron que suplir a los hombres en diversas tareas, compatibilizándolas con sus responsabilidades domésticas y de cuidado. Para animar a las mujeres a incorporarse al trabajo industrial en un momento en que los hombres no podían ocuparse de él, la propaganda gubernamental lo comparó con las tareas del hogar (así, por ejemplo, la soldadura se presentaba en relación con la labor de punto). Al principio las mujeres entraron en el mundo del trabajo asalariado fuera del hogar con empleos a tiempo parcial, de manera que pudieran continuar desarrollando sus tareas domésticas y de cuidados.

			 

			La definición científica de los sexos

			La organización de la producción y la reproducción por sexos en la cultura occidental tuvo —o encontró— sus fundamentos científicos. Podría decirse que el sexo tal como lo conocemos actualmente fue «inventado» en el siglo XVIII. Hasta entonces, los ovarios y los testículos recibían el mismo nombre, pero empezaron a distinguirse como consecuencia del descubrimiento del esperma y del óvulo. En algún momento del siglo XVIII, la palabra «testículo» pasó a designar solo la gónada masculina y los ovarios dejaron de ser las «piedras» o «testículos» femeninos para adquirir un nombre propio. Algo similar sucedió con el clítoris, que anteriormente se había considerado un pene pequeño o sin desarrollar. Igualmente, la palabra que designa la vagina, ese órgano hueco a través del cual nacían los niños y las niñas, se incorporó a las lenguas europeas alrededor del año 1700.

			En ese proceso de definición del sexo femenino se formularon muchas preguntas, la mayor parte de cuyas respuestas tendían a explicar la relación entre sexualidad y reproducción. Uno de los temas que más debate generó fue la relación que había, si acaso había alguna, entre orgasmo y reproducción. El orgasmo femenino siempre se había entendido como la señal corporal de que se había producido lo necesario para la procreación, hasta que a finales del siglo XVIII la inseminación artificial exitosa de un perro de aguas permitió confirmar que, para que se produjera la concepción, no era imprescindible el orgasmo. El embarazo surgido de una violación podría haber demostrado mucho antes la independencia entre placer sexual y concepción. Sin embargo, el primer texto de medicina legal escrito en Inglaterra, publicado en 1785, señalaba que sin excitación de la libido no se concebía, independientemente de lo que la mujer dijera haber sentido o la resistencia que hubiera puesto: la concepción demostraba el deseo y el consentimiento de la relación sexual. 

			Por su parte, la relación entre ovulación y relación sexual permaneció sin dilucidarse durante todo el siglo XIX, un periodo durante el cual se modificaron sustancialmente los términos de los debates sobre las diferencias entre los sexos: si hasta entonces se habían expresado en términos sociales o religiosos, se comenzaron a buscar y encontrar —o construir— argumentos basados en la diferencia biológica que permitían fundamentar de forma «racional» un nuevo orden moral y social. La ciencia contribuyó de manera esencial a esta tarea a través del estudio de la naturaleza de la ovulación y la producción de esperma, la concepción, la menstruación o, ya en las primeras décadas del siglo XX, la función hormonal en la reproducción en general. En 1876 se demostró que el esperma penetra en el óvulo y que la unión de ambos da lugar a la fertilización. Fue también a finales del siglo XIX cuando, mediante la práctica de la ablación del clítoris, iniciada en 1870 como cura de las «crisis de femineidad», se estableció de manera definitiva el papel de los ovarios en la biología de la reproducción. Estos descubrimientos y conocimientos también tuvieron efectos en la natalidad y, por tanto, en la vida de las mujeres, aunque no afectaron a todas de la misma manera. Por ejemplo, en Estados Unidos, si a principios del siglo XIX las mujeres blancas tenían un promedio de 7 hijos e hijas, a mediados del mismo siglo este promedio había bajado a 5,4 y a finales del siglo era de 3,8, mientras que las mujeres negras tenían una descendencia media de entre 7,9 y 6,5 en 1850 y 1900 respectivamente.

			Durante el siglo XIX, la biología de la reproducción proporcionó muchos elementos para entender y consolidar la diferencia entre los sexos y su importancia en la reproducción, lo que también dio lugar a una redefinición lingüística. Así, la palabra «generación», utilizada hasta entonces para nombrar la reproducción como una repetición del acto de creación divina, fue reemplazada por «reproducción». Además, los nuevos conocimientos vinculados a la diferencia sexual permitieron también fundamentar la subordinación de las mujeres, cuyas funciones reproductoras las incapacitaba con frecuencia para el desarrollo de labores consideradas productivas. Al mismo tiempo, la importancia otorgada a estas funciones reproductoras contribuyó a que decayera el interés científico por órganos o funciones no imprescindibles para las mismas, como el clítoris o el orgasmo, durante gran parte del siglo XX. 

			A partir de la década de los cincuenta del siglo XX, continuando con la tendencia iniciada a finales del siglo XVIII, empezaron a producirse cambios significativos en las circunstancias de la reproducción, una transformación que, lejos de finalizar, continúa en el siglo XXI con una creciente expansión, profundidad, diversidad, complejidad e impacto tanto en la esfera individual como en la social.
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			EL CONTROL DE LA REPRODUCCIÓN Y LA INCORPORACIÓN DE LAS MUJERES A LA PRODUCCIÓN
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			La Primera Guerra Mundial (1914-1918), el periodo de la Revolución rusa (1914-1921), la Gran Depresión (1929-1930), la Guerra Civil española (1936-1939) y la Segunda Guerra Mundial (1939-1945), junto al aumento de la urbanización y la industrialización, que impulsó la expansión del sector de los servicios durante las primeras décadas del siglo XX, promovieron unos cambios en la reproducción, la familia y la vida de las mujeres que se han continuado produciendo hasta la actualidad. 

			La devastación económica causada por la Gran Depresión y las guerras posteriores en el mundo occidental, así como las nuevas formas de organización social y económica resultantes del surgimiento de la Unión Soviética, plantearon la necesidad de limitar la reproducción, especialmente entre los grupos sociales más desfavorecidos. En consecuencia, se dieron los primeros pasos hacia la legalización de la contracepción, aunque persistieron prácticas de alto riesgo para las mujeres como la interrupción del embarazo en condiciones de clandestinidad o el ensayo de diversas formas de esterilización, especialmente entre las mujeres más pobres. En 1920 la Unión Soviética legalizó el aborto, y durante las primeras décadas del siglo XX, mujeres activistas de diversos países del mundo —como Margaret Sander, que fundó la Liga Americana para el Control de la Natalidad en 1921— reclamaron el control de la concepción. No es de extrañar que fueran ellas, las mujeres, las que lo reivindicaban, puesto que también eran ellas las principales perjudicadas por una anticoncepción insegura o ineficaz.

			 

			La anticoncepción

			En la década de los treinta, el profesor de química Russell Marker logró sintetizar progesterona, la hormona sexual femenina, a partir de las raíces de una planta silvestre llamada «cabeza de negro» (Dioscorea mexicana), que encontró durante un viaje a las selvas tropicales mexicanas. Su aportación sería la base de la píldora anticonceptiva, ya que permitía producir de forma mucho más barata una sustancia química capaz de incidir en el proceso de la ovulación y la fecundación. La aspiración de las mujeres de poder controlar su fertilidad estaba con ello más cerca de hacerse realidad.

			En la década de los cuarenta, cuando muchas mujeres de clase media ya se habían incorporado al mercado laboral en Europa, Estados Unidos o la Unión Soviética, más del setenta por ciento de la población estadounidense, por poner un ejemplo, aprobaba que en los centros de salud pública se distribuyeran anticonceptivos como preservativos o diafragmas. Además, en la mayor parte de los estados y ciudades estadounidenses prácticamente desapareció todo tipo de persecución de la anticoncepción. Margaret Sander fue una de las personas que contribuyeron significativamente a lograr, a través de diversas inversiones, la financiación necesaria para desarrollar las investigaciones, pruebas y ensayos que desembocaron en la preparación de una primera píldora anticonceptiva en 1955.

			En diciembre de 1948, Naciones Unidas reconoció, en el artículo 25 de la Declaración Universal de Derechos Humanos, el derecho de toda persona a la salud, la asistencia médica y los servicios sociales, al tiempo que señalaba que la maternidad y la infancia tenían derecho a cuidados y asistencia especiales y que todos los niños y niñas, nacidos dentro o fuera del matrimonio, tenían derecho a igual protección social. 

			Tras el inicio de la guerra de Vietnam, en 1956 se inició en Puerto Rico la primera experimentación de la píldora anticonceptiva con mujeres y, poco después, las pruebas se extendieron a Haití y Ciudad de México. Un año después, en 1957, la FDA (Food and Drug Administration) estadounidense autorizaba su venta como un fármaco regulador de la menstruación y, en junio de 1960, como anticonceptivo oral. A partir de entonces, continuaron las investigaciones y los ensayos para producir y poner a disposición de grupos de población cada vez más numerosos y distantes lo que se considera el primer medicamento usado por personas sanas durante periodos prolongados, en muchos casos durante la mayor parte de la vida fértil de las mujeres.

			La píldora permitió regular y limitar de forma más eficaz la reproducción, la incorporación creciente de mujeres al mercado laboral requerida por la crisis económica de las primeras décadas del siglo XX, además de que impulsó un cambio sustancial en su vida y su salud: las mujeres podían controlar su reproducción y podían hacerlo de forma menos perjudicial para su salud física y psicológica. En mayo de 1968, la Conferencia Internacional de Derechos Humanos reunida en Teherán, al mismo tiempo que admitía que las mujeres seguían sin gozar de los mismos derechos que los hombres, reconocía su derecho fundamental a determinar libremente el número de hijos e hijas y los intervalos entre sus nacimientos. 

			A pesar de dicha declaración y de las expectativas generadas cuando se aprobó la venta de anticonceptivos orales en la década de los sesenta, hasta bien avanzado el último tercio del siglo XX la mayor parte de las mujeres del mundo, incluso las del Norte rico y desarrollado, apenas tenían capacidad de decidir respecto a su fertilidad y su cuerpo. Esta falta de control a menudo afectaba seriamente su salud y su vida, tanto en los casos en que participaban, con o sin su consentimiento, en campañas o experimentos de esterilización, anticoncepción o interrupción del embarazo, como cuando se exponían a múltiples embarazos no deseados con consecuencias en su bienestar, su inserción social, familiar y laboral o su consideración ética y moral.

			No obstante, entre 1955 y 1975, el índice de fecundidad del Norte occidental continuó el descenso iniciado en el siglo XIX. A ello contribuyeron los múltiples enfrentamientos bélicos y las crisis económicas, pero también la industrialización y el crecimiento del sector de los servicios, que supuso la incorporación masiva de la mujer al mercado laboral y, por tanto, la necesidad cada vez mayor de controlar la reproducción a través de diversos sistemas de anticoncepción, esterilización e interrupción de embarazos no deseados. La tasa global de fecundidad descendió hasta los 2,1 hijos o hijas por mujer. Aunque con diferentes magnitudes, esta tendencia apareció también en otras regiones del mundo, como por ejemplo el este de Asia, donde el número de hijos por mujer pasó de 5,7 en 1955 a 2,3 en 1975.

			 

			Leyes sobre el control de la reproducción

			Los planes de esterilización, a menudo sin consulta previa, de ciertos sectores de la población femenina —mujeres de escasos recursos, iletradas, con alguna discapacidad, con una situación familiar «irregular» o madres de muchos hijos— dieron paso a leyes o disposiciones que trataban de ampliar gradualmente el control de la reproducción a diferentes sectores de la población, mediante distintas formas de anticoncepción, esterilización voluntaria o interrupción del embarazo. Así, en varios países, se aprobaron leyes que despenalizaban o permitían la dispensación de anticonceptivos a parejas no casadas o mujeres solas, la esterilización voluntaria —masculina y femenina— y la interrupción voluntaria del embarazo.

			En el caso de España, los anticonceptivos estuvieron prohibidos desde 1941 hasta 1978, año en que el Real Decreto 2275/78 legalizó su utilización y se suprimieron los artículos del Código Penal que establecían que «vender, prescribir, divulgar u ofrecer cualquier cosa destinada a evitar la procreación» era delito. Una nueva supresión de artículos del Código Penal despenalizó, a partir de 1983, la esterilización quirúrgica voluntaria. 

			En cuanto a la despenalización de ciertas formas de interrupción voluntaria del embarazo, el Reino Unido la aprobó en 1967 con la Abortion Act, y Canadá en 1968. Durante los años setenta los siguieron en cascada diversos países occidentales, como Estados Unidos en 1973; Francia, Austria y Suecia en 1975; Alemania y Dinamarca en 1976 o Luxemburgo en 1978. Por su parte, la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo, celebrada en Bucarest en 1974, confirmó como un derecho fundamental, tanto de las parejas como de los individuos, el de decidir, libres de toda forma de coerción, el número de hijos o hijas y el intervalo entre sus nacimientos. 

			Ya a mediados de los ochenta varios países del sur de Europa aprobaron leyes de despenalización del aborto en ciertas condiciones. Portugal lo hizo en 1984, España en 1985 y Grecia un año después. En el caso de España, la Ley 9/1985 lo despenalizó bajo tres supuestos: que sea necesario para evitar un grave peligro para la vida o la salud física o psíquica de la embarazada, que el embarazo sea consecuencia de un hecho constitutivo de un delito de violación previamente denunciado y que se presuman graves taras físicas o psíquicas en el feto. 

			Si bien la mortalidad femenina por complicaciones derivadas de la interrupción de embarazos no deseados en condiciones de riesgo ha disminuido progresivamente en distintos lugares del mundo, en otros es todavía una asignatura pendiente. Un informe publicado en 2013 por el Center for Reproductive Rights señalaba que el 25,64  % de la población femenina mundial vivía en 66 países donde la interrupción del embarazo continuaba penalizada o prohibida; el 13,75 % vivía en 59 países con acceso a la interrupción del embarazo solo en caso de riesgo para la vida de la gestante, y el 21,58 % lo hacía en 13 países con acceso limitado al aborto, solo en caso de que peligrara la vida o la salud de la gestante o esta tuviera dificultades socioeconómicas. Ello significa que solo un 39,22 % de la población mundial femenina vivía en lugares con acceso a la interrupción voluntaria del embarazo. Entre estos últimos lugares, el informe incluía algunos países del este de Europa en los que, sin embargo, a partir de los cambios políticos producidos durante la década de los noventa se aprobaron nuevas leyes «a favor de la vida» que supusieron retrocesos significativos en lo que a derechos de acceso a la interrupción voluntaria y segura del embarazo se refiere.

			Similares consecuencias han tenido, en diversos países del mundo —también del Norte rico—, las políticas de recortes llevadas a cabo como consecuencia de la crisis económica iniciada a finales de los años noventa. Un estudio publicado en The Lancet en 2017 demostró que, de los casi sesenta millones de interrupciones del embarazo realizadas cada año entre 2010 y 2014 en países en vías de desarrollo (especialmente en África y América Latina), solo la mitad eran seguros.[2] La otra mitad implicaban serios riesgos y complicaciones para las mujeres, muchas veces permanentes o fatales. 

			Así como durante la década de los setenta se aprobaron numerosas disposiciones legislativas encaminadas a despenalizar y regular diversas formas de anticoncepción e interrupción voluntaria del embarazo, en los años ochenta las leyes atendieron al desarrollo de la reproducción asistida. En julio de 1978 nació, en el Reino Unido, Louise Brown, la primera niña fecundada in vitro. Este hecho impulsó diversas normativas legales en diferentes países que incorporaban, regularizaban y legislaban las «nuevas técnicas de reproducción humana asistida», tal como inicialmente se denominaron. Sin embargo, el rápido avance científico y técnico en ese ámbito pronto consolidó los nuevos nombres de «reproducción humana asistida» o «técnicas de reproducción asistida». Seis años después del nacimiento de Louise Brown, en julio de 1984 nació en España otra niña, Victoria Anna, fruto de la primera fecundación in vitro exitosa en nuestro país, realizada por la bióloga Anna Veiga y el ginecólogo Pedro N. Barri en el Instituto Dexeus de Barcelona. Cuatro años después se promulgaba la Ley 35/1988, la primera sobre reproducción humana asistida en España.

			Poco antes, en 1987, una conferencia internacional celebrada en Nairobi declaró de forma pionera que la planificación familiar era una parte integral de los derechos y la salud reproductiva. Según la definición de la Organización Mundial de la Salud, los derechos reproductivos se asientan en el reconocimiento del derecho básico de todas las parejas e individuos a decidir libre y responsablemente cuándo y cuántos hijos o hijas quieren tener, y disponer de la información y los medios para ello, así como el derecho a acceder a las mejores condiciones de salud sexual y reproductiva disponibles, lo que incluye el derecho de todas las personas a tomar decisiones concernientes a su reproducción libres de cualquier tipo de discriminación, coerción o violencia. 

			La década de los noventa, significativamente prolífica en lo que se refiere al establecimiento y la expansión de los derechos vinculados de forma directa o indirecta con la reproducción, se inauguró en 1989 con la Convención sobre los Derechos de la Niñez. En ella se reconocía a toda persona menor de dieciocho años el derecho a crecer en el seno de una familia para el pleno y armonioso desarrollo de su personalidad. Este principio se reforzaría pocos años después, en 1993, con la aprobación del Convenio de La Haya relativo a la protección de la niñez y a la cooperación en materia de adopción internacional. Al tiempo que confirmaba el derecho de niños y niñas a vivir en familia, el convenio señalaba explícitamente que la adopción debía ser un sistema de protección de la infancia y no de ayuda para la reproducción de personas o parejas con dificultades para ello. 

			En 1994, la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo de El Cairo y el subsiguiente Programa de Acción de Naciones Unidas definieron por primera vez en un documento de política internacional el concepto de «salud reproductiva» como un estado de bienestar físico, mental y social (y no solo como de ausencia de enfermedad), en todos los temas relacionados con el sistema reproductivo, sus funciones y procesos. El acceso a la salud reproductiva, por tanto, implicaría que toda persona debería poder tener una vida sexual satisfactoria y segura, junto a la capacidad de reproducirse y la libertad de decidir cuándo y cuán a menudo hacerlo. Así, se daba por supuesto el derecho de las personas a ser informadas acerca de los métodos de planificación familiar seguros, efectivos, accesibles y aceptables, y a poder utilizar los que deseen, así como a beneficiarse de unos servicios para la salud sexual capaces de garantizar un embarazo, un parto y un nacimiento seguros para las mujeres y sus hijos e hijas.

			Inmediatamente después de la Conferencia de El Cairo, también en 1994, se reunió en Chicago una conferencia del caucus de mujeres negras de la Alianza Pro-elección de Illinois. Allí se formuló el concepto de «justicia reproductiva», que vinculaba los conceptos de derechos reproductivos y salud reproductiva con el de justicia social, y establecía la necesidad de otorgar un valor similar al derecho a tener descendencia y al derecho a no tenerla. Dos años después, en 1996, la Unión Europea y sus estados miembros adoptaron el Plan de Acción sobre Población y Desarrollo de El Cairo, y se comprometieron a promover el reconocimiento de la salud y de los derechos sexuales y reproductivos, entre ellos los de una maternidad sin riesgos y el acceso universal a cuidados y servicios seguros y confiables en materia de salud sexual y reproductiva. 

			Estos derechos recién adquiridos, que proporcionaron lo que algunos autores denominaron «nuevas libertades», vinieron acompañados de otras demandas, entre las que cabe destacar la exigencia de una dedicación a los hijos e hijas cada vez más intensa e intensiva (sobre todo por parte de las madres) y el mantenimiento e incremento de la «doble jornada laboral», ya que, aunque los hombres se están incorporando de forma paulatina a las tareas domésticas y de cuidado, el reparto de las mismas está todavía lejos de ser equitativo. La crisis económica desencadenada en 1997 dio paso a un siglo XXI caracterizado en muchos países —como España— por una creciente precarización laboral que dificultó el acceso a la vivienda y a una vida económicamente independiente para las personas jóvenes. Al mismo tiempo, la crisis provocó la disminución progresiva de las políticas de apoyo a la familia y al cuidado de niños, niñas y personas mayores y enfermas y a veces la completa ausencia de ayudas. Como consecuencia, se incrementó la carga de trabajo físico, psíquico y emocional de las personas en edad laboral, particularmente de las mujeres. 

			Durante el último lustro del siglo XX, el descenso de las tasas de fecundidad que se había observado entre 1955 y 1975 en los países del Norte occidental o el este de Asia  se reprodujo con igual o mayor intensidad en Italia, España, Portugal y Grecia. El acusado descenso de la natalidad, que alcanzó unos niveles extremadamente bajos y sostenidos a lo largo del tiempo, puso a la Europa del sur en el centro de los estudios demográficos, sociológicos, antropológicos, económicos y políticos. De hecho, ninguna región tan extensa, con una población de más de 120 millones de habitantes, había tenido nunca unos índices tan bajos de fecundidad durante más de dos décadas. En los países latinoamericanos también se produjo un descenso de la natalidad significativo. Entre 1975 y 1995, en Brasil el número de hijos o hijas por mujer bajó de 4,5 a 2,5; en Colombia, de 4,6 a 2,8; y en México, de 5,9 a 2,9. 

			El caso de España es, probablemente, uno de los más graves. Nuestro país es uno de los que ha sufrido una mayor caída de la natalidad en un espacio de tiempo más corto: de 2,8 hijos o hijas por mujer en 1975 (que al final del periodo franquista era uno de los índices más altos de Europa) se pasó a 1,16 en 1995, una tasa muy por debajo de la necesaria para garantizar el reemplazo poblacional y una de las más bajas, si no la más baja, de Europa y del mundo. Entre otros efectos, este descenso tan acusado de la fecundidad hizo que España dejara de ser un país al que a principios de la década de los ochenta acudían parejas de otras nacionalidades que querían adoptar niños y niñas para convertirse en un país receptor de adopción transnacional.
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			HACIA UNA ECONOMÍA COLABORATIVA DEL TRABAJO REPRODUCTIVO
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			En España, entre 1998 y 2004, las adopciones transnacionales crecieron un 273 %. Este aumento convirtió a nuestro país en el Estado europeo que más niños y niñas adoptaba fuera de sus fronteras —y en el segundo de la lista a nivel mundial, solo por detrás de Estados Unidos—. A diferencia de otros países donde la adopción es frecuente y al mismo tiempo los índices de natalidad son altos, como Estados Unidos o Francia, en España se dio la aparente paradoja de que los años de menor fecundidad coincidieran con los de mayor número de adopciones internacionales.

			Los resultados de las investigaciones cualitativas desarrolladas por el grupo de investigación AFIN de la Universidad Autónoma de Barcelona señalaron, a finales de la primera década del siglo XXI, que el espectacular aumento de las adopciones en España respondía a la necesidad de muchas mujeres que querían ser madres de «externalizar» ciertas etapas de la reproducción, recurriendo al trabajo reproductivo de otras mujeres. Dicha necesidad era una consecuencia del retraso de la maternidad debido, fundamentalmente, a las condiciones en que las mujeres se incorporaban al mercado laboral, a la ausencia de políticas públicas de apoyo a la maternidad y a la lenta incorporación de los hombres a las tareas de cuidado de hijos e hijas y al trabajo doméstico. 

			La brecha salarial entre hombres y mujeres (es decir, la diferencia en la remuneración por realizar el mismo trabajo) afecta a la mayor parte de países del mundo. En España, según el último informe del Foro Económico Mundial de 2016, la brecha aumentó para situarse, de media, en torno al 23 % (en el sector de los servicios llega al 31,36 %, y en el grupo de las trabajadoras de más de 55 años, al 27,25 %). 

			De acuerdo a dicho informe, los índices de oportunidades y participación económica tampoco han mejorado en los últimos años: en España, a pesar de que el 60 % de las personas con estudios de licenciatura son mujeres, la tasa de empleo femenina es 10 puntos menor que la masculina, una tasa que se reduce entre las mujeres con menor formación. La presencia femenina disminuye de manera directamente proporcional al aumento de la categoría profesional, de manera que solo un 14 % de los puestos de alta dirección los ocupan mujeres. En cambio, ellas son mayoría en los empleos a tiempo parcial, donde hay más del triple de mujeres que de hombres. 

			También son ellas las que más horas diarias dedican a trabajos no remunerados (un 20 % más que los hombres). Diversos estudios han constatado, asimismo, que las mujeres con menor número de hijos e hijas tienen mayores posibilidades de acceder a un empleo, así como que las mujeres sin descendencia tienen mejores posibilidades de incrementar su salario, todo lo cual también contribuye al retraso de la maternidad.

			Las escasas políticas públicas de apoyo a la maternidad en España empezaron a desarrollarse recientemente, a partir de las propuestas de la Conferencia de Pekín de 1995, que la Unión Europea adoptó al año siguiente. Hasta finales del siglo XX, en 1999, no se estableció, mediante la Ley 39/1999 de Conciliación de la Vida Laboral y Familiar, la posibilidad de solicitar una baja por maternidad de dieciséis semanas —de las cuales, diez pueden transferirse al padre—. Esta ley también recoge otros derechos como la baja laboral por riesgos durante el embarazo o por lactancia, la reducción de jornada para el cuidado de hijos e hijas menores y la protección contra el despido laboral durante el embarazo o la baja maternal. Si bien la ley procuraba proteger a las mujeres, continuaba partiendo de la idea de que la maternidad no es solo el embarazo, el parto y la lactancia, sino también todo el tiempo que requiere el cuidado de los niños y niñas, a pesar de que, salvo en los primeros tiempos, de un bebé pueden ocuparse también el padre u otras personas. Cabe decir, por tanto, que esta ley no contribuyó a cuestionar la tradicional división sexual del trabajo en trabajo masculino productivo y trabajo femenino reproductivo. 

			No es de extrañar que, según un estudio realizado en la primera década del siglo XXI con una muestra de 10.000 mujeres españolas, el 60 % de las mismas dijera que tener hijos o hijas interrumpía su vida laboral, un porcentaje que llegaba al 70 % cuando se preguntaba a las mujeres de entre 30 y 38 años. Asimismo, el 56 % de las mujeres de la muestra afirmaban que la maternidad les había obligado a buscar un empleo a media jornada o, incluso, a abandonar el trabajo. El 42,6 % de las mujeres de entre 20 y 44 años no tenían descendencia, y el 19,4 % dijo que no deseaba tenerla. Entre las mujeres sin descendencia, un 83,8 % manifestó que hubiera querido tener algún hijo o hija; al 30 % de las mujeres que ya eran madres les habría gustado tener más hijos o hijas, y el 70 % hubiera deseado tener dos. El estudio mostró también que las mujeres con un nivel de formación más alto tenían menos hijos e hijas y comenzaban a tenerlos mucho más tarde, a una edad media de 33,5 años. 

			 

			Leyes para la igualdad

			En el año 2007, el mismo en que se publicaron los resultados del estudio mencionado, la Ley 3/2007 de Igualdad procuraba incrementar las políticas tendientes a cuestionar la tradicional división sexual del trabajo, proponiendo un incremento de la corresponsabilidad en los trabajos productivos y reproductivos. Entre las medidas recogidas en la misma, se encontraban las ayudas por el nacimiento de hijos o hijas, la reducción de impuestos para las mujeres madres trabajadoras con hijos o hijas menores de tres años (la edad de escolarización en escuelas públicas) y la posibilidad de reducir una hora la jornada laboral durante los primeros nueve meses posteriores al parto para favorecer la lactancia. La ley mantenía las dieciséis semanas de baja por maternidad (con la opción de transferir diez semanas al padre), al tiempo que ampliaba la baja por paternidad de tres a quince días.

			A principios de 2011, una nueva ley estableció que la baja paternal debía incrementarse a cuatro semanas, pero esta medida fue pospuesta inicialmente hasta 2014 y más tarde hasta 2017, año en el que finalmente entró en vigor. Al igual que esta, la mayor parte de las medidas para favorecer la igualdad en el ámbito de los trabajos productivos y reproductivos entre mujeres y hombres fueron demoradas o eliminadas debido a la crisis económica. Dicha crisis no solo justificó reducciones presupuestarias de diversa índole sino que, sobre todo, contribuyó a la pérdida de derechos laborales a través del abaratamiento de los costes por despido o la disminución de salarios sin reducción de horarios ni flexibilización de los mismos; una precarización laboral y el consiguiente aumento de las dificultades para la conciliación que no fueron acompañados de recursos públicos alternativos para la atención de los niños y niñas. 

			 

			El trabajo reproductivo de terceras personas

			No es de extrañar que, en España, como han demostrado los estudios que han analizado la relación entre políticas públicas e índices de fecundidad, el descenso de las tasas de fecundidad se vincule al aumento de la edad a la que las mujeres son madres por primera vez. Si en 1976 la edad media a la que las mujeres españolas tenían su primer hijo o hija era de 24,93 años, en 2015 la media se situaba en los 30,67 años, mientras que la edad media de la maternidad (es decir, la edad media a la que las mujeres habían tenido ya todos sus hijos) aumentaba desde los 28,54 años en 1976 a los 31,89 en 2015, casi un año y medio por encima de la media de los países de la Unión Europea, que en 2014 era de 30,4 años. 

			El drástico descenso de la fecundidad y el incremento de la edad de la primera maternidad han ido acompañados de un aumento de las mujeres sin hijos ni hijas. Como ha señalado un estudio demográfico reciente, una de cada cuatro mujeres españolas de la generación de 1975 llegará al final de su ciclo reproductivo sin descendencia. 

			Los estudios demográficos realizados durante la primera mitad del siglo XXI también han advertido que España tiene el child gap o fertility gap (es decir, la diferencia entre el número de hijos e hijas deseado y el que finalmente se tiene) más alto de Europa, seguida de Italia y Grecia: más del 60 % de las mujeres sin descendencia hubiera deseado tenerla y, de las mujeres que han tenido uno, más del 50 % hubiera querido tener dos. Estos datos están en la línea de otro estudio, realizado en veinte países europeos entre 2004 y 2007, según el cual del 34 % de las mujeres que querían tener descendencia, solo el 16 % lo logró, mientras que del 29 % de aquellas que deseaban un segundo hijo o hija, solo el 18 % pudo realizar su deseo.

			Las condiciones y las oportunidades del mercado laboral en España de los últimos cuarenta años han resultado ineficaces a la hora de incorporar a las mujeres, particularmente a las que son madres o están en edad de serlo, y de hacerlo en igualdad de condiciones que los hombres y padres. Ello ha conducido a muchas mujeres a lo que en algunos trabajos de finales de la primera década del siglo XXI denominé «infertilidad estructural», lo cual se refiere a la imposibilidad «estructural» de ser madres, al tiempo que la prevención del embarazo se ha convertido en la opción por defecto. Un informe del Consejo Superior de Investigaciones Científicas de 2011 refiere que más de un 70 % de las mujeres de entre 15 y 30 años utiliza algún tipo de método anticonceptivo, un porcentaje que llega al 90 % entre las jóvenes de 15 a 19 años y desciende al 53 % entre las mujeres de 45 a 49 años. Las mujeres controlan la fecundidad hasta que se deciden a ser madres y, en ese momento, no son pocas las que deben recurrir a alguna forma de reproducción asistida o al trabajo reproductivo de otras personas, como sucedió desde finales de la década de los noventa con la adopción transnacional.

			La drástica reducción en el número de adopciones transnacionales que se produjo en el mundo desde 2007 se atribuye principalmente a que en los países de origen hay menos niños y niñas esperando ser adoptados —además de que la adopción nacional se ha mantenido entre las 800 y las 1000 adopciones anuales desde mediados de los noventa—. Ambos factores, han producido un alargamiento sustancial de los «tiempos de espera» de las adopciones. De acuerdo a las cifras facilitadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a finales de 2013 había más de veinte mil solicitudes de adopción transnacional esperando asignación, mientras que ese año el número total de adopciones completadas fue de 1.188. 

			El hecho de que los tratamientos de reproducción asistida con óvulos, espermatozoides o embriones donados o la gestación por terceras partes sean cada vez más eficaces ha orientado la búsqueda de soluciones para la «infertilidad involuntaria estructural» (a menudo considerada socialmente y percibida personalmente como una discapacidad invisible, crónica, estigmatizada y estigmatizante) hacia recursos distintos de la adopción. Al igual que la adopción, se trata de formas de reproducción «estratificada», que permiten a algunas mujeres ejercer la maternidad a través de la «externalización» o «deslocalización» de ciertas fases del trabajo reproductivo. Mediante la donación de óvulos, espermatozoides o embriones o la gestación por sustitución, así como llevando a término un embarazo no deseado o no planificado, algunas mujeres de países de baja renta o mujeres empobrecidas de diferentes países, incluidos los del Norte rico, asumen tareas reproductivas —provisión de óvulos y embriones, gestación, parto y cuidado de los primeros tiempos de un bebé, niño o niña— para mujeres o parejas que no pueden hacerlo por sí mismas. 

			En el pasado eran numerosas las mujeres que recurrían a otras para que alimentaran a sus hijos e hijas dándoles el pecho y, en el presente, también son muchas las que contratan a mujeres para que asuman las tareas domésticas o el cuidado de niños, niñas y personas mayores, enfermas o dependientes. De una forma similar, el retraso de la maternidad hasta límites que superan los impuestos por la biología de la reproducción conduce a que muchas mujeres necesiten del trabajo reproductivo de otras mujeres. Estas últimas son las madres biológicas de niños y niñas adoptados (mujeres que han asumido el embarazo, el parto y el cuidado de esos niños y niñas durante los primeros meses o años), las donantes de óvulos o embriones para tratamientos de reproducción asistida (que asumen la producción de los mismos) o las gestantes (que asumen la gestación y el parto). 

			Desde los años sesenta y setenta, la difusión de la contracepción, especialmente de la píldora, permitió separar la sexualidad de la reproducción. A partir de la década de los noventa, esta separación se hizo incluso más evidente con el desarrollo de las técnicas de reproducción asistida que posibilitaron la reproducción sin sexualidad. De este modo, no solo se abrió la puerta a que muchas parejas y personas con problemas de fertilidad formaran una familia, sino que también se amplió el ejercicio de los derechos reproductivos a colectivos usualmente considerados infértiles involuntarios, como las familias homosexuales y monoparentales masculinas y femeninas. En este sentido, el uso de las diversas técnicas de reproducción asistida está lejos de constituir una solución médica solo para los problemas de infertilidad de las parejas heterosexuales. En efecto, el «arte de fabricar un niño o una niña» ya no se limita a reemplazar la reproducción entre un hombre y una mujer, sino que abre amplias posibilidades para diversos sectores de la población y minorías, en los que las políticas, prácticas y estrategias reproductivas tienen un fuerte impacto.

			Actualmente, en diferentes países del mundo hay colectivos que ejercen sus derechos reproductivos cada vez más mediante varias formas de «reproducción asistida» —que dan lugar a nuevos tipos de familias— en las que participan «terceras partes», es decir, cualquier modalidad de reproducción humana en la que los gametos, el embrión, la gestación o el niño o niña los proporciona una tercera persona, diferente a quien o quienes criarán al hijo o hija resultante. 

			Sin embargo, a pesar de que las técnicas estén desarrolladas y probadas, no todos los países permiten todas esas formas de reproducción. Hay países donde la adopción está prohibida, otros donde la adopción se restringe de acuerdo a la situación legal de la pareja, otros donde no es legal la donación de óvulos, espermatozoides o embriones o la gestación subrogada. Así pues, dado que la posibilidad de disfrutar de los derechos reproductivos, en tanto que subconjunto de los derechos humanos, es muy variable, muchas personas se ven obligadas a desplazarse de su lugar de residencia habitual para poder ejercer algunos de estos derechos de salud sexual y reproductiva a través de viajes y movimientos de difícil definición a países con una legislación más amigable con las distintas opciones sexuales y reproductivas.

			En ocasiones, esas estrategias reproductivas a las que las personas recurren —a veces en su propio contexto y otras a través del movimiento— son un resultado de desigualdades económicas a nivel local y global. La creciente precarización de la vida cotidiana de diversos sectores de la población hace que cada vez sea más frecuente que las primeras y las terceras partes que intervienen en un proceso reproductivo provengan de clases sociales y/o países diferentes. La jerarquización de los diferentes actores a menudo deja al descubierto inequidades y desigualdades extremas.

			No cabe duda de que los procesos reproductivos en los que intervienen terceras partes, incluida la adopción, son procesos que tienen un componente mercantil, usualmente con beneficios significativos solo para los profesionales, técnicos, agencias y gobiernos que participan y actúan en los mismos. Sin embargo, emprender una labor legislativa adecuada podría promover y regular este sistema basado en el trabajo reproductivo femenino protegiendo a quienes lo realizan. A través de dicho sistema, distintos grupos de mujeres podrían proveer, recibir, disfrutar y beneficiarse de aquello de lo que carecen: unas lograrían tener descendencia en unas condiciones o a una edad en las que el estado actual de los conocimientos y técnicas de la biología reproductiva no lo permiten sin una contribución externa; otras podrían acceder a recursos económicos en condiciones y lugares en que el estado actual del sistema de distribución mundial de los recursos no lo permite sin una consideración externa que reconozca dicho trabajo. 

			En definitiva, no es algo muy diferente a lo que ya ha ocurrido en otros momentos históricos con la contratación de mujeres para diversos trabajos reproductivos, como las amas de leche, las cuidadoras de niños y niñas o las trabajadoras domésticas. Ciertamente el mundo no ha sido capaz aún de reconocer el trabajo reproductivo no remunerado realizado por la mayor parte de las mujeres del planeta, un trabajo cifrado en 10 billones de dólares del PIB por Melinda Gates en una carta publicada en su fundación a finales de 2016. No obstante, quizá bastaría por comenzar reconociendo que el trabajo reproductivo femenino no remunerado es también trabajo y que, por tanto, además de llamarlo por su nombre, debe recompensarse y redistribuirse equitativamente con los hombres. 
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