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			A Marc i Júlia, benvinguts i estimats tresors, 

			origen i estímul d’aquest llibre.

			Als meus volguts pares, Xonin i Manolo, suport imprescindible
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			I al meu estimat germà Víctor, tot cor i disposició.

			A Antonio, amor, parella, company, per la confiança, 

			els ànims, la paciència i la generositat.

		

	


	
		
			Introducció

			Cada dia som més les persones que necessitem un tractament mèdic per ser mares i pares. Dones que hem retardat el moment de buscar el nostre primer embaràs, dones soles, parelles heterosexuals que no aconsegueixen un embaràs encara que ho intentin, parelles de dones que volen viure l’experiència d’una gestació, persones estèrils a causa d’alguna patologia i, més recentment, pacients de malalties com el càncer que desitgen preservar la seva fertilitat abans de sotmetre’s als agressius tractaments oncològics. En total representem més del 16% de la població en edat fèrtil d’Europa.

			Les dones que ja ho hem viscut sabem que aquesta experiència deixa empremta i no solament perquè pots quedar embarassada en l’intent. Curar la infertilitat no és com curar un mal de panxa. Els tractaments de reproducció assistida comporten aspectes científics, mèdics, psicològics i emocionals, ètics, econòmics, socials i jurídics que no es posen de manifest en el tractament de qualsevol altra malaltia.

			Per començar, la infertilitat pot conduir-nos a una intervenció mèdica molt sofisticada les conseqüències de la qual, més enllà del que és estrictament fisiològic, poden afectar-nos fins a nivells molt profunds. El desig no satisfet d’un fill pot convertir-se en la causa d’una veritable crisi vital, treure a la llum conflictes personals i de parella, i submergir-nos en una dinàmica absorbent i molt complexa que no sempre és fàcil de gestionar amb solvència.

			Un procés com aquest pot situar-nos davant dilemes que no havíem imaginat: des d’haver de renunciar a òvuls propis i acceptar els d’una donant, a inseminar-nos amb esperma d’un voluntari anònim, decidir –si s’escau– si els embrions que et sobren vols donar-los a una parella estèril o, en el pitjor dels casos –i el realment més difícil–, haver de desistir i finalitzar el procés sense l’embaràs desitjat.

			Abans de començar un tractament de reproducció assistida, si no t’han diagnosticat una patologia com a causa de la infertilitat, ni requereixes intervenció mèdica perquè no tens parella o la teva parella és una dona, és convenient que et preguntis si el motiu de la infertilitat es pot trobar en el teu estat de salut general, en els nivells d’estrès, en l’alteració i la pressa constant, en el sedentarisme, en l’alimentació, en la qualitat de vida en general i, sobretot, si pots –i vols– fer alguna cosa per canviar aquesta situació. No series la primera que després de repetits tractaments hormonals o després de diversos anys d’intentar-ho sense èxit, aconsegueix l’embaràs quan canvia el seu estil de vida, els nivells d’estrès baixen, l’alimentació és més saludable, els ritmes de son milloren i, en definitiva, viu amb benestar i equilibri.

			En el meu cas, a banda que cap facultatiu no em va tractar de manera integral, ni em va preguntar pel meu estrès, per l’alimentació o, en general, pels meus hàbits de vida, em va ocórrer el mateix que a moltes de nosaltres: només una vegada iniciat el procés, vaig ser conscient que estava travessant alguna cosa semblant a un camp de mines sense manual d’instruccions, improvisant, fent servir la meva intuïció, rectificant sobre la marxa o fent ús de recursos que fins a aquell moment no era conscient que tenia, com la paciència o la perseverança.

			Si abans de començar el tractament hagués pogut disposar d’aquest manual d’instruccions, probablement els resultats clínics no haurien estat ni millors ni pitjors, però m’hauria sentit més bé, més segura i més tranquil·la. No hauria perdut temps buscant a Internet continguts la fiabilitat dels quals no sempre està garantida. M’hauria estalviat algunes sorpreses i també algunes pors i preocupacions i hauria pogut disposar de la informació que necessitava en un sol document, per poder consultar-lo fàcilment en diferents moments del procés.

			Començar aquesta aventura convenientment informada permet preparar-te, reflexionar amb major coneixement sobre el que et va succeint, trobar recursos per viure-ho de la millor manera possible i, al final, si el resultat és negatiu, disposar d’una orientació sobre com gestionar aquesta situació.

			El fet que jo no hagués pogut disposar d’un manual em va animar a posar-me a treballar perquè altres dones i les seves companyes o companys en tinguessin un. Amb l’experiència pròpia d’haver viscut el procés i la capacitat real de realitzar un treball d’investigació sobre aquest assumpte, per la meva professió i formació en periodisme i sociologia, vaig començar a treballar.

			Vaig posar en ordre tot el que havia après i vaig buscar la informació que em faltava. Volia explicar a qui comença aquest procés tot el que jo hauria volgut saber i, fins i tot, més.

			El resultat no és el relat d’una experiència personal perquè aquest tampoc no era l’objectiu. Aquesta vivència pròpia només és el punt de partida. El llibre conté informació actual recollida de fonts informatives directes i acreditades, com ara alguns dels més reconeguts especialistes en reproducció assistida d’Europa –que han estat entrevistats a propòsit per a aquest llibre i, en alguns casos, he assistit a les seves conferències en congressos de renom–, psicòlegs, investigadors de diferents universitats europees, una especialista en psiconeuroendocrinoimmunologia, els diferents serveis autonòmics de salut, el Defensor del Poble, la Societat Espanyola de Fertilitat (SEF), la Societat Europea de Reproducció Humana i Embriologia –ESHRE– i la Federació Estatal de Lesbianes, Gais, Transsexuals i Bisexuals –FELGTB–, entre d’altres.

			He volgut acudir als qui podien informar-me de primera mà i gaudeixen d’autoritat en la matèria, preguntar-los sobre els aspectes que veritablement preocupen o susciten curiositat als qui inicien un tractament, sobre les dificultats i les solucions, i narrar la informació obtinguda de la manera més propera i amena possible al lector sense que perdi precisió i rigor. Per a la pacient que està a punt de començar un tractament d’aquest tipus, les institucions i els metges més acreditats queden sovint lluny i inaccessibles i per això he intentat acostar-los-els.

			Un altre objectiu ha estat també posar a la disposició dels lectors els continguts més rellevants de la bibliografia actual sobre reproducció assistida, especialment pel que fa als aspectes psicològics i legals. La bibliografia disponible està formada, bàsicament, o bé per relats d’històries personals o per textos científics massa especialitzats i tècnics per al lector que no és expert en la matèria. La intenció ha estat que els meus lectors tinguin la informació més rellevant sense necessitat de consultar tots aquests textos.

			Una de les primeres inquietuds que sorgeix en iniciar un tractament d’aquestes característiques és la informació. Es busca amb certa avidesa, es necessita amb relativa urgència, i Internet sol ser el primer lloc al qual acudim, però la credibilitat dels seus continguts i la vigència de les dades que ofereix no és precisament fàcil de confirmar, tret que la persona que cerca informació sigui un navegant molt hàbil i, a més, conegui, almenys relativament bé, el tema sobre el qual està buscant informació.

			Tan sols escrivint reproducció assistida, en el cercador més conegut surten un milió d’entrades, i escrivint infertilitat, prop de quatre milions. L’impressionant volum de pàgines de tot tipus dedicades a aquest tema resulta aclaparador i, més que ajudar la persona que busca suports fiables, pot generar confusió, dispersió i desinformació, per no parlar del temps que s’ha d’invertir a trobar i reunir documentació que resulti suficientment seriosa. Internet és un calaix de sastre.

			L’enorme quantitat de fòrums que funcionen sobre maternitat, esterilitat i reproducció assistida a la xarxa mereix un comentari a part. Hi participen, sense una necessària vocació de rigor, moltes persones, especialment dones, que si bé poden orientar o resoldre dubtes amb els seus comentaris, també poden suscitar nous temors o fins i tot animar a pràctiques sense cap fonament científic.

			En iniciar un tractament d’aquest tipus no és estrany sentir una necessitat d’expressar sentiments i compartir-los amb altres dones, i una de les primeres reaccions és buscar el consell d’aquelles que ja han passat per aquest procés, per conèixer detalls que els metges no expliquen o no ens atrevim o no tenim temps de preguntar. No és difícil trobar dones que formen xarxes espontànies de comunicació en les quals s’intercanvien experiències de manera directa. El recurs a altres persones experimentades en aquests tractaments és tant una forma de reunir informació com de poder exterioritzar dubtes i temors propis, així com una manera de sentir-se acompanyada. I això cada vegada és més senzill, ja que la reproducció assistida s’ha convertit en una cosa comuna entre amics i coneguts.

			Seguint aquesta inquietud, el llibre també incorpora testimoniatges personals de dones i homes que han viscut aquesta experiència. Hi ha persones que han aconseguit l’embaràs desitjat i altres que no l’han aconseguit, parelles que parlen dels conflictes que afloren durant els tractaments o del reforç que ha significat per a la seva relació, dones soles que han plantat cara sense company a aquesta aventura, parelles de dones que desitjaven ser mares mitjançant una gestació i homes que han afrontat des de diferents perspectives aquest camí. Per a cadascú la vivència ha estat diferent i aquí rau l’interès del seu testimoniatge. Les seves declaracions figuren intercalades en el text.

			En el seu conjunt, el llibre fa un recorregut cronològic per un procés de reproducció assistida i n’aborda els aspectes mèdics, psicològics, emocionals, legals, econòmics, personals i socials. Des del punt de vista mèdic, es descriu en què consisteix cadascuna de les tècniques de reproducció assistida més comunes en l’actualitat, les seves potencialitats i els seus riscos. S’atura en l’explicació de les tècniques més avançades, com el Diagnòstic Genètic Preimplantacional i els nous sistemes de criopreservació.

			Pel que fa al factor psicològic, s’hi dedica un apartat específic per destacar la seva importància en el conjunt del procés, explicar quins sentiments i emocions podem experimentar i formen part del desenvolupament normal del procés i quan és convenient demanar ajuda professional. Se sap que les pacients que reben suport psicològic durant els tractaments tenen major probabilitat d’èxit, que la majoria dels abandonaments es produeixen per voluntat pròpia, a causa de l’estrès psicològic, no per prescripció mèdica, i que almenys un 5% dels casos d’esterilitat es deuen a aquest tipus de causes.

			També es tracta allò referent als nostres drets en matèria de reproducció assistida, és a dir quines tècniques i prestacions estan reconegudes per la llei i es poden exigir quan es necessita atenció especialitzada en aquest camp.

			A la pràctica, les coses que són tan clares i fàcils per a parelles heterosexuals no ho són tant per a dones soles, parelles de lesbianes o gais. Per això el llibre dedica un apartat a la situació d’aquests col·lectius.

			A més, l’estudi també inclou una panoràmica sobre les prestacions que ofereix cada comunitat autònoma, ja que no totes les regions proporcionen el mateix servei. S’imposen diferents limitacions d’edat per iniciar un tractament i un nombre màxim de cicles per dona. En algunes regions, en el sistema públic de salut només s’accepten parelles heterosexuals i en unes altres deriven els pacients a hospitals d’altres autonomies amb les quals mantenen un concert i els afectats es veuen obligats a desplaçar-se.

			El llibre incorpora també una breu panoràmica de la reproducció assistida en xifres, perquè, entre altres coses, els lectors sàpiguen en quin punt es troben d’aconseguir el seu objectiu.

			La narració s’estén una mica més enllà del tractament mèdic i aborda des de l’etapa prèvia al seu inici –l’origen del desig de ser mare– fins a les últimes investigacions sobre desenvolupament dels nens nascuts mitjançant reproducció assistida, ja que hi ha estudis que han tractat d’esbrinar si els nens fecundats en laboratori presenten dificultats en el seu desenvolupament o fins i tot si, pel fet de tractar-se de criatures molt desitjades, la seva criança és diferent.

			Un apartat tracta específicament el període posterior a un resultat positiu, incloent el risc d’un embaràs múltiple, la possibilitat d’una reducció embrionària i els riscos d’avortament.

			Tampoc no m’oblido de l’etapa tan difícil que comença quan els resultats dels successius intents són negatius i arriba el moment de plantejar-se l’abandó definitiu dels tractaments sense haver aconseguit l’embaràs desitjat. Hi ha alternatives, encara que en aquests moments sigui difícil veure-les, i també recursos que podem desenvolupar per gestionar aquest moment de la millor manera possible.

			Es dedica, a més, un apartat específic a veure què hi ha de cert en les llegendes que circulen especialment per Internet i en les creences populars sobre productes i pràctiques per propiciar un embaràs, així com tractaments paramèdics i complementaris com l’acupuntura o alternatius com l’homeopatia, la medicina integrativa o la nutrigenòmica.

			També es reserva un espai propi a les investigacions que s’estan desenvolupant en matèria de reproducció assistida i infertilitat, entre les quals cal citar l’ovari i l’úter artificials o la consecució d’espermatozous o òvuls a partir de cèl·lules adultes, amb un simple raspat de llengua, però també els treballs que expliquen en quina mesura el nostre allunyament d’un estil de vida saludable, amb l’estrès, l’alimentació inadequada, les alteracions del son i emocionals o l’aïllament personal, incideix directament en la nostra fertilitat.

			El futur de la reproducció humana planteja reptes tan ambiciosos com inquietants. D’una banda els tractaments mèdics s’encaminen a donar solució a gairebé qualsevol cas d’infertilitat, però, de l’altra, no sembla que es facin gaires esforços per evitar que la reproducció humana hagi de passar necessàriament per un procés amb intervenció mèdica, de manera que l’horitzó s’albira com un lloc en el qual l’extraordinari serà tenir un fill de manera natural, sense cap tractament mèdic.

			Almenys de moment, la reproducció assistida continua tenint els seus límits. I un d’aquests límits és l’edat de la dona.

			Jo tenia trenta-vuit anys quan vaig recollir el meu primer test d’embaràs negatiu. Després va venir el segon i més tard el tercer. Això no hauria tingut cap mena d’importància si jo hagués estat una dona de vint-i-cinc anys, però no era així, ja que a partir dels trenta-cinc les nostres possibilitats de concebre sense ajuda mèdica es redueixen de manera considerable.

			Si als vint-i-cinc anys, per cada cicle menstrual, tens al voltant d’un 25% de probabilitats d’un embaràs natural, sempre que no existeixi cap patologia, als trenta-cinc anys baixen dràsticament a un 12% i en els següents cinc anys es van esgotant fins a arribar a un 6% als quaranta anys, com diu la Societat Espanyola de Fertilitat (SEF). Així doncs, en la capacitat reproductiva humana l’edat és més que important. És determinant.

			Però les circumstàncies socials i econòmiques no ajuden, almenys de moment, que les dones puguem tenir fills a l’edat més saludable i fèrtil per tenir-los, que és abans dels trenta anys. I en gran part per això, la majoria de les pacients que recorren a les tècniques de reproducció assistida són dones més grans de trenta-cinc anys que han ajornat la seva maternitat.

			Jo he estat una d’elles. Una dona més que ha demorat el moment de ser mare perquè estava esperant a acabar els estudis, trobar un treball estable o fins i tot una parella. Una més de les que en arribar a la trentena comença a escoltar el tic-tac del seu rellotge biològic amb major nitidesa i sap que si vol tenir fills mitjançant un embaràs li queda poc temps per perdre.

			Per unes causes o per unes altres som moltes les dones amb problemes d’infertilitat que no podem deixar d’atendre el reclam d’aquest rellotge biològic, aquest desig de ser mare mitjançant una gestació que, entre altres coses, ha fet possible la pervivència de la nostra espècie. I, de fet, tot i que ara neixen menys nens que abans, a Espanya les dones continuem desitjant ser mares en la mateixa mesura que fa vint anys, com ho corrobora un estudi recent d’un equip investigador del Consell Superior d’Investigacions Científiques, entre els membres del qual hi havia Margarita Delgado, realitzat per a l’Instituto de la Mujer. Encara que el desig roman, tenim menys fills perquè, en ajornar la data de la nostra primera maternitat, és més difícil aconseguir un embaràs, i molt més un segon o tercer fill.

			A Espanya, des dels anys noranta, s’han incrementat considerablement el nombre de dones que som mares per primera vegada entre els 30 i els 39 anys i també ha crescut el nombre de dones que ho han estat entre els 40 i els 50 anys. En contraposició s’han reduït les mares més joves, d’entre 20 i 29 anys. És una tendència les conseqüències de la qual, com també veiem en aquestes pàgines, van més enllà de les dificultats per procrear i que anirà augmentant si les polítiques d’igualtat no canvien.

			Ser mare al segle xxi és un repte difícil. S’ha produït una incorporació de la dona en la vida pública de manera activa sense que s’hagin desenvolupat en la mateixa mesura polítiques d’igualtat dirigides a facilitar la maternitat i la conciliació de la vida laboral i familiar i, a les dones, se’ls exigeix un extraordinari esforç personal que hauria de ser també un esforç social.

			A això s’han unit les dificultats de les dones per consolidar una carrera professional en un mercat laboral tradicionalment masculí. Les dones que ho aconsegueixen es troben sovint que llavors ja és massa tard per pensar a tenir fills de forma natural.

			En la nostra societat hi ha molts més obstacles que entren en conflicte amb el desig de tenir un fill que en la societat de fa quaranta o cinquanta anys, com el fet que ara s’associen més exigències i responsabilitats que abans a la idea de ser mare o pare, almenys en l’imaginari col·lectiu, i ha cobrat molta força el model individualista en el qual preval el desig del que hem denominat «una vida pròpia», és a dir, sense fills, durant un període més llarg de temps.

			També s’ha produït una reducció important i progressiva de la fertilitat, de la qual alguns estudis assenyalen com a causa l’estil de vida actual, especialment l’alimentació i l’estrès, a més de factors ambientals no menys importants.

			De fet, les taxes d’esterilitat han augmentat tant en les últimes dècades que una de cada sis parelles a Espanya i a Europa ja no pot tenir fills sense ajuda mèdica, i la xifra augmenta.

			El doctor Pere Enguix, un reconegut ginecòleg i obstetre, assenyala que l’any 2050 només un 10% d’homes i un 30% de dones seran fèrtils per a la reproducció natural. La qualitat de l’esperma dels europeus ha disminuït en els últims anys, com ho prova no solament l’important nombre de parelles amb problemes d’infertilitat, sinó també el nombre creixent de donants que els bancs de semen han de rebutjar en comparació amb les xifres d’anys enrere, perquè els espermatozous no arriben als requisits exigits.

			Ni la igualtat efectiva, ni la conciliació de la vida familiar i laboral, ni la contaminació ambiental, ni l’estil actual de vida, ni l’excés d’estrès tenen fàcil ni ràpida solució, de manera que és molt probable que la reproducció assistida sigui un lloc de trobada en els pròxims anys.

			És per això que les clíniques privades especialitzades en reproducció assistida s’han multiplicat i el sistema nacional de salut ha incorporat aquest tipus de tècniques en la seva cartera de serveis i està saturat perquè la demanda supera amb escreix els recursos que s’han disposat per a aquesta especialitat.

			A Espanya ja es practiquen més de 75.000 tractaments de FIV-CSI (Fecundació in vitro / microinjecció espermàtica) i més de 50.000 d’inseminació artificial a l’any. Al voltant del 2% dels nadons nascuts en aquest país i a Europa i de l’1% dels nascuts als EUA són concebuts mitjançant tècniques de reproducció assistida, segons la Societat Europea d’Embriologia i Reproducció Humana.

			És cert que aquests tractaments s’han convertit en un aliat de les dones d’aquest segle perquè han contribuït al fet que puguem tenir fills a pesar de patir certes patologies o d’haver arribat a una edat massa avançada per a la fertilitat. Però no hem de perdre de vista que la situació ideal seria no haver de recórrer a aquests mètodes. És a dir, no haver d’ajornar l’edat de la nostra maternitat per raons econòmiques i socials i poder gaudir d’un estil de vida saludable –i això inclouria la millora de la qualitat dels factors ambientals– que contribuís, entre altres coses, a mantenir la fertilitat. La reproducció assistida és una solució que no ha de fer-nos oblidar la situació òptima a la qual hauríem d’aspirar com a dones i com a societat.

			Hi ha qui parla que aquests tractaments podrien equiparar-se a l’aparició de la píndola anticonceptiva perquè permeten a la dona tenir els fills «quan vol», però aquesta afirmació condueix a equívoc. El que facilita la reproducció assistida és que puguem ser mares molt tard, i això no significa que per a nosaltres aquesta sigui una circumstància lliurement escollida ni una situació ideal.

			Quan vaig iniciar el meu primer tractament hormonal feia cinc anys que donava voltes a la idea de la maternitat. No sabia que dos anys més tard estaria a punt d’abandonar la idea i que trigaria encara més d’un any a ser mare. Va haver-hi moments que veritablement vaig arribar a pensar que no ho aconseguiria. El procés de la reproducció assistida pot arribar a ser molt llarg, encara que, com és natural, no totes les dones triguen el mateix a aconseguir-ho.

			Els resultats clínics que mostra la Societat Espanyola de Fertilitat indiquen que les probabilitats de quedar embarassada per cada cicle de reproducció assistida són, en termes generals, del 40% –una mica menys amb òvuls propis i gàmetes congelats i una mica més amb òvuls de donant i frescos–, encara que aquest percentatge pot variar bastant segons l’edat de la pacient (com més jove millor), el tipus de tècnica (s’obtenen millors resultats amb la fecundació in vitro que amb la inseminació artificial) i fins i tot la clínica on es realitzi el tractament (hi ha centres amb un percentatge d’embarassos més alt que uns altres).

			Nosaltres ho vam aconseguir al quart intent, en un centre públic, després de tres cicles en un centre privat, quan ja pensàvem que aquesta potser seria l’última vegada. Si no hagués sortit bé probablement hauria hagut de renunciar a una maternitat biològica i això no sempre és fàcil d’afrontar, perquè la major part de les persones que arribem fins a la reproducció assistida ho fem perquè atorguem a l’experiència de gestar una significació especial.

			Algunes parelles perllonguen durant anys els tractaments per aconseguir la maternitat perquè se’ls fa molt difícil donar per tancada definitivament aquesta porta. No són un cas excepcional. Un diagnòstic definitiu d’esterilitat afecta qüestions tan íntimes com la pròpia identitat de gènere, l’autoestima, el sentit de la pròpia vida i la capacitat de visualitzar un futur feliç.

			La maternitat també es connecta amb l’autorealització i la socialització, i la seva absència pot viure’s amb naturalitat o com un càstig i amb sentiment de culpa, entre altres raons per no haver buscat abans un embaràs, en una edat de major fertilitat. Per a moltes dones desitjar un embaràs sense aconseguir-ho pot convertir-se en una veritable crisi vital. Per als homes la vivència sol ser diferent. Encara que important, de menor intensitat emocional i menor transcendència simbòlica.

			A la pròpia vivència personal de la infertilitat s’uneix la pressió social, no sempre subtil, i el procés es torna encara més dur, sobretot si, com és habitual en reproducció assistida, es tracta de dones que lluiten per ser mares contra rellotge i el temps s’esgota.

			No obstant això les perspectives de futur ens indiquen que és probable que en els pròxims anys les possibilitats d’aconseguir un embaràs mitjançant un tractament de reproducció assistida es multipliquin.

			També estaríem d’enhorabona si aconseguíssim recuperar la fertilitat natural perduda, rescatant els hàbits saludables de vida de les nostres generacions més sàvies, que inexplicablement hem menyspreat i sacrificat en nom d’un mal entès progrés.

			Amb tot, i arribat el moment d’iniciar un tractament de reproducció assistida, una bona manera de contribuir al bon desenvolupament del procés és preparar-se tan bé com sigui possible. Si coneixem millor l’aventura que estem a punt de començar, si som conscients de les dificultats i les eventualitats que poden sorgir i, a més, ja hem llegit una mica sobre com plantar-los cara, quan arribin ens trobaran més serenes i més segures. Sabrem millor a quines coses ens hem d’enfrontar i podrem trobar solucions més útils i eficaces.

			Concloure bé o malament un tractament de reproducció assistida no depèn només del resultat clínic sinó també de la manera com la pacient o els pacients s’han preparat i han gestionat el seu pas per aquest procés.

			Aquest llibre pretén contribuir a facilitar aquesta tasca.

		

	


	
		
			
capítol 1 

El punt de partida i els primers passos


			Per què un tractament de reproducció assistida

			Les persones que acudim a un tractament de reproducció assistida tenim en comú el desig d’un embaràs. Volem tenir fills i ho volem fer mitjançant una gestació i en la major part dels casos amb una maternitat o paternitat biològica, i no podem aconseguir-ho sense ajuda mèdica.

			Les causes per les quals cadascun de nosaltres arribem a la reproducció assistida poden ser molt diferents. Existeixen raons diverses de caràcter patològic que provoquen esterilitat, però també causes que, sense ser una malaltia, requereixen intervenció mèdica, com una vasectomia prèvia, en el cas dels homes, o una lligadura de trompes en el cas de les dones. També hi ha motius que tenen l’origen en el nostre estil de vida i que desapareixerien si simplement ens dediquéssim a cuidar-nos més, però és molt probable que no siguem conscients de fins a quin punt poden ser la causa de la nostra esterilitat i no els dediquem atenció.

			A les tècniques de reproducció assistida també arriben a la recerca d’un fill les parelles de dones, persones sense parella –a Espanya només dones, perquè el ventre de lloguer o la gestació subrogada és il·legal– i sobretot dones, amb o sense parella, que han ajornat el moment de ser mares i es troben en una edat difícil per aconseguir un embaràs sense ajuda mèdica.

			A més, poden beneficiar-se d’aquests tractaments les persones que busquen preservar la seva fertilitat en el present per tenir fills en el futur. Això ocorre quan alguna persona rep un diagnòstic de càncer o d’alguna malaltia el tractament de la qual és molt agressiu i pot afectar de manera irreparable la seva fertilitat, o bé perquè es desitja, per altres raons, posposar l’embaràs durant uns quants anys però garantir una major probabilitat d’èxit quan arribi el moment tot utilitzant material genètic de quan s’és més jove. En aquests casos els pacients se sotmeten a una extracció d’espermatozous, i les pacients, a una extracció d’òvuls o teixit ovàric mentre són fèrtils i es crioconserva aquest material per utilitzar-lo amb posterioritat.

			Tret de les parelles del mateix sexe –dones soles– i de qui prèviament s’ha sotmès a una vasectomia o a una lligadura de trompes, ja que en aquest cas és evident que necessitaran ajuda per reproduir-se, una gran part de les persones que se sotmeten a aquests tractaments desconeixen per què no han aconseguit un embaràs de manera natural i acudeixen a un centre especialitzat després d’intentar-ho durant un temps sense èxit.

			En aquests casos, és important saber que els tractaments de reproducció assistida –RA– estan indicats quan fa almenys un any que els pacients intenten aconseguir un embaràs sense èxit, mantenint relacions sexuals regulars sense protecció. Menys d’un any (per a alguns especialistes fins i tot un any i mig), si no existeix una causa diagnosticada, entra dins del temps d’espera considerat normal i no procedeix iniciar un tractament. Almenys això és el que recomana l’Organització Mundial de la Salut. Així, si no pateixes cap causa coneguda d’infertilitat i encara no fa un any que busques l’embaràs, no t’has de preocupar. Per regla general les parelles sense dificultats tenen una probabilitat aproximada d’aconseguir un embaràs d’un 85% a un 90% després d’un any de practicar el coit sense protecció.

			D’altra banda, si no ho has aconseguit després de més d’un any d’intents de manera natural, abans d’iniciar un tractament de reproducció assistida és interessant que esbrinis si la causa de la teva infertilitat es troba en un model de vida no saludable, és a dir, si pateixes estrès, no et cuides gaire, dorms malament i la teva alimentació no és l’adequada. En totes les clíniques especialitzades en reproducció assistida no es preocuparan per actuar sobre aquestes causes abans de sotmetre’t a una estimulació hormonal, tot i que estiguin dificultant que et quedis embarassada. Segons explica la doctora Moltó, si tens el colesterol molt baix –que és el precursor de totes les hormones sexuals– o si tens el cortisol –que adorm el nostre sistema immunològic– o la prolactina molt alts o pateixes no solament estrès psicològic o emocional sinó també estrès oxidatiu, és difícil que puguis quedar-te embarassada, però és molt freqüent que en una unitat especialitzada en reproducció assistida no es detinguin a valorar-ho. I això que l’estrès oxidatiu implica un augment de radicals lliures i de citoquines proinflamatòries que afecten l’eix HHA (hipotalàmic hipofisioadrenal) amb una alteració endocrina i de resposta enzimàtica que provoquen en moltes ocasions amenorrea i alteracions del cicle menstrual, que actua inhibint la fertilitat.

			Rosa Moltó és especialista en medicina integrativa, màster en Antiaging (París), en Immunologia (EUA) i en medicina naturista, homeopatia i acupuntura (València), a més de diplomada en Genòmica (Niça).

			El més important és que abans de començar siguis tu qui valoris com et trobes i si creus que no estàs en les millors condicions de salut física i emocional perquè el teu cos estigui receptiu a un embaràs, intentis posar-hi remei. Hi ha hagut casos en què això ha resultat més efectiu que diverses inseminacions artificials, com explica la doctora Rosa Moltó i es desenvolupa més àmpliament en l’apartat sobre les dificultats per reproduir-se de forma natural.

			Durant el procés sentiràs parlar indistintament d’infertilitat i d’esterilitat, però no són el mateix, encara que s’utilitzin com a sinònims. S’entén per esterilitat la impossibilitat de concebre després d’un any de relacions sexuals sense usar protecció. La infertilitat, en canvi, és quan s’aconsegueix una gestació però es perd abans d’arribar a terme.

			desig de fill, maternitat biològica

			Quan una dona arriba a la seva primera visita mèdica per sotmetre’s a un tractament de reproducció assistida, és probable que en més d’una ocasió s’hagi preguntat per què desitja ser mare i per què desitja passar per un embaràs i que la seva maternitat, si és possible, sigui biològica, és a dir, que els seus fills duguin la seva mateixa càrrega genètica.

			De vegades, després de diversos tractaments sense aconseguir quedar-te embarassada, et resulta difícil entendre per què no ho deixes i passes a l’adopció, un procés, en realitat només en aparença, més senzill que els tractaments.

			El desig de fill que sents és un sentiment molt profund que enfonsa les seves arrels en una necessitat biològica. Si no sentíssim desitjos de reproduir-nos la nostra espècie s’hauria extingit fa segles. Com explica la doctora Moltó, «les nostres cèl·lules estan programades per a la transmissió dels nostres gens, és a dir perquè tingui lloc aquesta transmissió, i ens demanen que ho fem».

			Però, a més d’aquesta necessitat biològica, intervé un context social, cultural i personal que ens acompanya des de la nostra infantesa i que ens convida també a desitjar fills.

			Moltes dones, com Ruth Caplliure, que va passar per diversos cicles fallits de reproducció assistida, no van contemplar en principi una adopció perquè no pensaven que els costaria tant aconseguir un embaràs. «Al principi no ens consideràvem una parella que no podia tenir fills, crèiem que amb una petita ajuda mèdica ho aconseguiríem. I quan et vols adonar que no és així, que fa falta alguna cosa més que unes pastilles, ja hi estàs llançada i és difícil parar».

			La maternitat, lluny de la imatge bucòlica que solen mostrar els anuncis publicitaris, no està exempta de contradiccions i conflictes. Fa alguns anys s’entenia que ser mare era un fet relacionat amb un embaràs, un part i una criatura els gens de la qual provenien de la dona que l’havia parit i de la seva parella. De fet, la Real Academia de la Lengua defineix mare com la «hembra que ha parido». Però avui el concepte de maternitat ha canviat considerablement i ser mare té un significat bastant més complex.

			Per començar, la maternitat no requereix ni part ni embaràs. Les mares de fills adoptius no solament se senten tan mares com qualsevol, sinó que la llei els reconeix aquest estatus en igualtat de condicions amb les mares que han parit els seus fills. Avui, a més, sabem que el vincle matern i patern filial, el sentiment de ser mare, ser pare i ser fill, es construeix amb la convivència familiar. Però, a més, encara que existeixi un embaràs i un part, això no implica necessàriament una maternitat biològica, ja que en l’actualitat les tècniques de reproducció assistida permeten gestar una criatura amb material genètic aliè, de donants d’òvuls i/o de semen, de manera que el nadó podria tenir dues mares, la biològica, entenent per això la dona de la qual duu els gens, i la gestant, que és la que l’ha portat al si i l’ha parit. O fins i tot en podria tenir tres, la donant de material genètic, la dona que presta el seu ventre per a la gestació –en el cas d’un ventre de lloguer– i la dona que finalment es dedicarà a la criança del nadó, que seria en definitiva la mare real. Això, fa uns quants anys era ciència-ficció.

			La reconeguda sociòloga i investigadora del Consell Superior d’Investigacions Científiques –CSIC– Mª Ángeles Durán considera que la maternitat comença abans fins i tot de concebre el fill. Es comença a ser mare quan s’obre pas la idea i el desig de ser-ho i implica un vincle afectiu i social més fort que cap altre. Però, a més, assenyala Durán, existeix una forma nova i cada vegada més freqüent de maternitat simbòlica i social que és la que converteix les filles en mares dels seus propis pares, quan la malaltia i la dependència econòmica les obliguen a cuidar-los com si fossin nens. O són les àvies les que assumeixen la cura dels néts com si fossin mares, perquè les filles puguin trobar ocupació o mantenir-la. Així, hi ha mares biològiques, mares adoptives, mares de lloguer o gestants, mares d’acollida, mares filles, mares àvies, mares dels fills de la parella...

			Ara per ara hi ha moltes formes d’entendre la maternitat, més que mai, però el que està present en tots els tractaments de reproducció assistida és el desig d’arribar a la maternitat a través d’una gestació, si és possible per tenir una criatura amb la càrrega genètica pròpia, és a dir per a una maternitat biològica i, si no és possible, per gestar, encara que sigui amb material genètic aliè.

			Emma Berbegal i Alícia Bruna són parella i van tenir una nena després de dues inseminacions artificials amb semen de donant. Tenien clar des del primer moment que Alícia seria la gestant perquè «per a mi era important viure l’experiència de la gestació i de la lactància. I de fet ens estem plantejant un nou tractament. L’estat d’embarassada em sembla una meravella. Recordo sentir molta felicitat i benestar». A l’Emma li era igual que fos biològic o adoptat, i no sentia desitjos de passar per un embaràs, de manera que no hi va haver conflicte en aquest sentit. Per a ella «tenir un fill biològic no ha estat mai una cosa necessària, probablement perquè la meva família m’ha inculcat que allò important no són els llaços de sang. Qualsevol persona al teu voltant pot ser la teva família per altres raons diferents a la sang, pels afectes per exemple, i això ho hem après des de petits». Representen dues maneres ben distintes de viure el desig de ser mare.

			La maternitat no és un fet exclusivament biològic, també és un fet social condicionat per factors polítics, socioculturals i fins i tot materials. Per això, algunes dones, quan comencem a valorar la possibilitat d’acudir a la reproducció assistida, ens preguntem quina part del desig de fill és nostra i quina és aliena, és a dir, social i cultural. I la resposta, encara que ha estat objecte de les més diverses investigacions, no és senzilla.

			L’anomenat «desig de fill» és per a alguns una qüestió íntima, instintiva, una crida pràcticament ineludible de la naturalesa que entenen programada per aconseguir la reproducció de l’espècie. El desig de fill pot remoure aspectes molt profunds de l’inconscient. Hi ha qui, en l’extrem contrari, ho considera una construcció social i uns altres una combinació d’ambdues coses. Però la veritat és que, personal o social, és un sentiment real que afecta especialment i més intensament les dones –no totes però sí moltes– que els homes.

			El professor del Departament de Psicologia Bàsica de la Universitat de València, Enrique Cantón, explica que les dones en general viuen l’esterilitat com una desgràcia terrible que es converteix, a més, en el principal problema de la seva vida en aquests moments, mentre que els homes, encara que els preocupi i els afecti, ho solen considerar un succés vital més, desagradable però no tràgic.

			A nosaltres ens produeix un desassossec més gran i ens planteja més preguntes sobre la nostra identitat sexual i el sentit de la nostra pròpia existència. Per contra, als homes els pot provocar un conflicte en la mesura que tendeixen majorment a vincular l’esterilitat amb una falta de virilitat.

			De totes maneres, la vivència d’aquest desig de fill és molt distinta d’unes persones a unes altres, independentment de la diferència de gènere ja assenyalada.

			Marc Sabater i la seva parella van passar sense èxit per dues inseminacions artificials i diverses fecundacions in vitro amb biòpsia testicular i Diagnòstic Genètic Preimplantacional. Ell resumeix en poques paraules el que ocorre a molts homes en relació amb el desig de tenir un fill: «Per a mi no era una cosa vital». Ell creu que «en moltes parelles és la dona qui encén l’interruptor. Jo vaig tenir una fase en què no volia parlar de criatures, tot el que em contaven eren inconvenients. Veig que el desig de fill és un tema que ve més de la part femenina de la parella, és la part que prem l’interruptor. Avui jo no deixaria de fer res del que he fet, però podria haver passat sense tenir un fill. Estic molt content i feliç amb la meva filla, però si la meva parella no hagués volgut ser mare també hauria estat bé. Ella ho volia i per això jo vaig dir “endavant”. No em representa cap problema, però per a mi no era un tema vital».

			Una vegada decidit el fet d’intentar tenir un fill, assenyala aquest testimoni, «no vaig pensar en cap cas en la necessitat que fos biològic, amb material genètic propi. Aquest tema va venir més condicionat pel desig d’un embaràs, perquè la meva parella desitjava viure aquesta experiència, que diuen que és la bomba i m’imagino que deu ser així. Una experiència fantàstica amb tots els seus inconvenients. No crec que estigués motivat tant pel fet que el fill fos de material genètic nostre com per la vivència de l’embaràs. Ara tenim una nena adoptada i no tenim el sentiment que no sigui nostra».

			Per a Ernesto Rius tampoc no existia una necessitat vital: «Ja havia estat pare biològic d’una relació de parella anterior i no em plantejava tornar a ser-ho. De fet m’havia sotmès a una vasectomia feia més de quinze anys. Va ser el desig de ser mare de la meva actual companya i la intensitat amb què va sentir aquesta crida el que em va dur a anar interioritzant a poc a poc la possibilitat de tornar a ser pare. Va ser la meva companya qui va fer la transformació».

			Per la seva banda, Vicent Servet, que ha passat juntament amb la seva parella per un cicle fallit i es troba en llista d’espera per iniciar el segon, assegura que «a mi sempre m’ha fet moltíssima il·lusió ser pare i no he deixat de tenir-la. Vull pensar que solament hem d’esperar i que tard o d’hora serem pares, d’una manera o d’una altra».

			Celia Martínez, que va decidir seguir endavant sola amb els tractaments quan va trencar la seva relació de parella i va tenir dues nenes bessones després de diversos intents fallits, recorda que, malgrat no ser gens criaturera, sempre havia tingut la idea de ser mare com una realitat per al futur, «era com saber que algun dia arribaria, amb certesa, però sense data».

			Per contra, Clara Bondia, que ha passat per almenys set cicles de reproducció assistida, explica que no va començar a sentir desitjos de ser mare fins que va tenir una parella estable. Fins a aquest moment la idea tradicional de tenir fills no havia estat per a ella un objectiu. A partir d’aquí, tot i haver trencat la relació amb aquella parella i haver-ne format una de nova, aquest desig ja no l’ha abandonat. I segueix intentant-ho.

			Marina Teixidó, que va passar per tres inseminacions sense èxit i va aconseguir l’embaràs en la primera fecundació in vitro, conta que «mai havia sentit l’anomenat instint matern. De fet, amb anteriors parelles no m’havia plantejat ser mare. Va ser més aviat una idea que va guanyar forma quan vaig conèixer el meu marit, quan veus que pots projectar el que sents com a parella en uns fills. Per això, més que voler ser mare en abstracte vaig voler tenir fills amb el meu marit».

			Judit Tardà, que ha passat per un cicle fallit i fa diversos mesos que espera que la cridin de l’hospital públic en el qual es tracta per iniciar el segon intent, diu que, en el seu cas, «mai havia estat una prioritat ser mare, sempre havia pensat que, si venien, bé, i si no, també. Però em van diagnosticar endometriosi i em van dir que només podria ser mare amb un tractament de fertilització assistida. Els metges diuen que per mitjans naturals també podria quedar embarassada, però que és una mica més complicat i difícil que per a altres dones. Sempre he sentit a dir que una dona no coneix realment l’amor fins que no és mare, i alguna cosa en el meu interior em diu que vull sentir i donar aquest amor».

			El fet que la natalitat s’hagi reduït considerablement a Europa no vol dir que el desig de ser mare hagi disminuït. De fet, un estudi recent de Margarita Delgado i altres investigadors del Consell Superior d’Investigacions Científiques –CSIC– per a l’Instituto de la Mujer confirma que, a Espanya, en els últims vint anys el desig de la dona de tenir fills no ha variat. Solament entre un 8% i un 12% de les dones finalment no en té (i en un percentatge d’aquests casos està originat per una causa que ho impedeix, la qual cosa no vol dir que no ho desitgin). A més, si es tracta de triar entre treball i fills, la dona espanyola es decanta pels fills, però a una edat més tardana que fa vint anys, i amb la conseqüència, precisament a causa de retardar la primera maternitat, de tenir menys fills dels desitjats.

			Les dones en l’actualitat es veuen obligades a ajornar la maternitat, en ocasions fins i tot més enllà dels quaranta anys, i amb això es redueixen les seves possibilitats d’èxit a l’hora de tenir un fill i amb més raó les de tenir-ne més d’un, a causa dels pocs anys de vida fèrtil que queden superats els trenta-cinc o quaranta anys. Però que hagin de retardar-ho no significa que no ho desitgin ni que no ho haurien fet abans si les circumstàncies els ho haguessin permès.

			El desig d’un fill biològic pot arribar a ser molt intens. Tant, que algunes parelles no troben el moment d’abandonar els tractaments de reproducció assistida. Unes altres arriben fins i tot a contractar una gestació subrogada a l’estranger –a Espanya és il·legal–, també denominada popularment un ventre de lloguer, que es pot realitzar transferint a la futura gestant un embrió que pot ser d’òvuls i espermatozous dels futurs pares o mares que rebran el nadó (si es desitja transmetre la càrrega genètica pròpia) o també amb espermatozous i òvuls de donants.

			No és exactament el mateix el desig de ser mare que el desig de viure un embaràs i, encara que normalment van units, no hi han d’anar necessàriament.

			Abans de constituir-se en el propi desig d’una dona, la maternitat és una mica el que la societat espera d’ella. Tradicionalment s’ha educat les dones per ser mares i el fet que una dona ho sigui, a més d’un procés biològic i natural, és culturalment acceptat i socialment esperat i convenient. D’aquesta manera el desig de la maternitat biològica és animat, abrigallat i fins i tot exigit a les dones pel seu entorn. Això ho saben bé les dones que comencen a sobrepassar l’edat òptima per a la fertilitat sense haver estat mares, perquè de manera espontània han de sentir amb relativa freqüència la pregunta: «I la criatura, quan?», o «A què esperes?». O directament allò de: «Se’t passarà l’arròs», a pesar que cada dia és més freqüent trobar dones més grans de trenta-cinc anys sense fills.

			Si estàs a punt de començar un tractament de reproducció assistida és probable que ja hagis sentit tot això.

			A les dones sense fills, l’entorn els fa veure que hi ha alguna cosa que s’espera d’elles que encara no han complert i els recorda que se’ls està fent tard. En certs àmbits, la manca de fills en una dona encara es considera motiu de llàstima, tot i que hagi estat una elecció personal lliure.

			Més enllà d’aquesta consideració, com assenyala la doctora en Psicologia Sílvia Tubert, les dones sense fills alteren l’ordre establert i en aquest sentit la reproducció assistida contribueix al discurs i a l’imaginari patriarcal que entén que dona és igual a mare. Una màxima que ho resumeix molt bé és: «Cap dona sense fill».

			Però no és necessari que existeixi una pressió explícita per desitjar ser mare. La societat ens hi empeny també subtilment. El més habitual és que una dona tingui fills, de manera que la dona que no en té se situa fora de la norma i, arribada a una certa edat, d’una manera gairebé espontània, fins i tot pot quedar exclosa del cercle d’amistats que, amb freqüència, tenen fills. El temps disponible no coincideix o bé es dedica a activitats diferents i les preocupacions deixen de ser comunes, de manera que és fàcil que la distància creixi.

			En la cultura social dominant, les imatges de la maternitat són contradictòries. D’una banda es tracta d’una cosa molt present que s’entén com a desitjable en la dona i està associada, a més, a idees amables i sempre positives que fan més difícil concebre el fet que una dona la descarti com a opció vital. I, de l’altra, s’associa amb una tasca de molta responsabilitat i dedicació que obliga a realitzar importants sacrificis en l’àmbit personal i professional.

			Amb tot, la societat pressiona de manera molt efectiva en el sentit de «cap dona sense fill». De fet, encara que la baixa fecunditat d’alguns països desenvolupats –especialment del centre i nord d’Europa– ha contribuït que s’identifiqui el fet de tenir molts fills amb el subdesenvolupament i el retard econòmic i cultural, la història mostra com la dona estèril ha estat tradicionalment ridiculitzada, menyspreada o repudiada des d’antany. En algunes etapes històriques s’ha considerat l’esterilitat com un càstig per transgredir preceptes. Són molt nombroses les cultures que tenen rituals per incrementar la fertilitat de la seva gent. La nostra pròpia tradició mediterrània de tirar arròs sobre els joves acabats de casar originàriament tenia com a objecte assegurar-los una abundant descendència.

			Els missatges sobre la maternitat en els mitjans de comunicació connecten majoritàriament amb els vells esquemes, construïts des del punt de vista androcèntric i patriarcal. I encara que afortunadament també es troben alguns exemples que no coincideixen amb aquests estereotips i que revelen la circulació de nous significats, l’actitud de la dona davant la seva pròpia esterilitat difícilment pot romandre aliena a la pressió, s’alimenta d’antics prejudicis i retrets perquè romanen latents, i pot contribuir a desenvolupar un sentiment d’inferioritat que devaluï qualsevol altra qualitat. La incapacitat de reproduir-se es pot viure llavors amb sentiment de culpa i com «una mutilació» insuportable, com explica la psicòloga i terapeuta italiana Manuela Cecotti.

			D’altra banda, a més del component social, el «desig de fill» conté un desig personal i íntim, i no necessàriament conscient, de perpetuar-se, forma part de la recerca de la immortalitat que existeix en l’inconscient de les persones, que creiem poder assolir mitjançant un fill i que ens acompanya des de la infantesa.

			En l’origen del desig de fill es troba un desig de donar vida, de crear, que pot arribar a convertir-se en un anhel molt difícil d’eludir, i fins i tot pot portar a l’obsessió; però també hi ha persones –poques– per a les quals és un desig molt tènue i fins i tot inexistent.

			Aquest desig de tenir un fill no està exempt de contradiccions, sobretot en l’actualitat, quan per a les dones es presenten molts obstacles que els obliguen a realitzar importants sacrificis si satisfan el desig de ser mares i, per contra, mantenir un lloc de treball i unes oportunitats de prosperar professionalment pot exigir sacrificar la maternitat.

			El desig de fill s’aguditza en moltes dones en complir una determinada edat sense haver aconseguit un embaràs, perquè s’acosta el moment que o són mares biològiques en un termini relativament curt de temps o ja no podran ser-ho de manera definitiva. I comença un compte enrere que pot arribar a ser angoixant si els resultats negatius dels tractaments se succeeixen.

			Per a les dones que per la raó que sigui tenen dificultats per aconseguir un embaràs, el desig de ser mare es fa més evident que per a aquelles per a les quals la maternitat succeeix de manera natural, encara que el desig, explícit o no, existeixi en ambdues. Quan aquest desig no es pot acomplir algunes dones ho senten com alguna cosa que difícilment poden eludir, un desig que necessiten veure satisfet i pel qual farien molts esforços i sacrificis, una necessitat de la qual no poden evadir-se. I, a més a més, es viu l’arribada de la menstruació com una pèrdua que va conformant en elles un estat emocional i psíquic de dol, que no és altra cosa que una reacció enfront d’una pèrdua.

			Ruth Caplliure, que va tenir un fill després de diversos cicles fallits de fecundació in vitro, va ser una d’elles i va experimentar el desig de ser mare com una crida de la naturalesa: «Recordo la necessitat imperiosa de ser mare, el sentiment de buit, de ser incomplet. I ara que sóc mare entenc que aquest desig imperiós era realment necessari, perquè la maternitat ha vingut a completar el meu creixement com a persona. Tot té un altre sentit després de ser mare».

			No totes les dones ho senten així, però en general acabar un procés de reproducció assistida amb les mans buides, com veurem més endavant, no sempre és fàcil de dur.

			dificultats per reproduir-se de forma natural

			En l’última dècada el nombre de persones que hem recorregut als tractaments de reproducció assistida s’ha multiplicat exponencialment. Mirant només uns anys enrere, un tractament d’aquest tipus era una mica excepcional i només s’hi sotmetien persones amb un poder adquisitiu alt que podien accedir a clíniques privades.

			En 1998 tan sols quinze hospitals públics a tot Espanya disposaven d’autorització per realitzar tractaments de reproducció assistida a nivell de fecundació in vitro o banc de semen, i tenien marcat un contingent màxim anual de casos. Avui la cartera de serveis que ofereix la Seguretat Social per a tot el sistema nacional públic de salut incorpora els tractaments de reproducció assistida com un servei que s’ha d’oferir en totes les comunitats autònomes i a causa de l’elevada demanda existent les unitats de reproducció assistida estan desbordades.

			Aproximadament un 16% de la població espanyola en edat fèrtil té problemes per aconseguir un embaràs de manera espontània, segons les dades que ofereix la Societat Espanyola de Fertilitat i amb les quals coincideixen altres institucions. A Europa, la infertilitat afecta una de cada sis parelles i les estadístiques de tractaments realitzats en els últims anys indiquen que aquestes xifres creixeran.

			El ginecòleg Pere Enguix, director de la clínica Acuario de València, assegura que d’aquí a cinquanta anys només el 30% de les dones i el 10% dels homes podran reproduir-se sense intervenció mèdica.

			Si tens dificultats per aconseguir un embaràs, ja saps que formes part d’un club cada dia més concorregut.

			Hi ha hagut dos factors, coincidents en el temps, que han donat un important impuls a la intervenció mèdica en la reproducció humana: l’increment de les dificultats per reproduir-se de forma natural i el fet que les dones han anat retardant el moment de la maternitat fins a edats avançades. 

			La major part de les dificultats de les dones per aconseguir un embaràs en l’actualitat estan relacionades amb aquest ajornament de la maternitat fins a una edat en què resulta més complicat quedar embarassada. A partir dels trenta-cinc anys la fertilitat cau de manera brusca.

			Però, a més dels casos de mares d’edat avançada, cada dia es té més certesa que algunes de les causes de l’increment generalitzat dels problemes d’infertilitat són psicosocials, com els hàbits de vida no saludables, l’estrès i la falta d’habilitats per gestionar-lo, l’alimentació i les condicions ambientals.

			Algunes investigacions també indiquen, d’altra banda, que el factor psicològic és el responsable del 5% dels casos d’infertilitat, segons assenyalen els especialistes de l’Institut Valencià d’Infertilitat –IVI.

			La doctora Rosa Moltó assegura que l’estrès afecta de manera directa i negativa la nostra capacitat reproductiva. Els mecanismes mitjançant els quals aconsegueix aquest efecte no són gens difícils d’entendre. Segons explica Moltó, el nostre organisme funciona com un tot únic i integratiu que busca l’harmonia. Els nostres sistemes neurològic, immunològic i endocrí, encara que sovint en la pràctica mèdica es tracten com compartiments estancs, en realitat estan interconnectats de manera recíproca i un desequilibri en un afecta els altres. Ara veurem de quina manera.

			El sistema nerviós autònom (cervell primitiu) actua com un pilot automàtic que ens acompanya des de l’origen de la nostra espècie i que permet la nostra reacció a determinats estímuls sense haver de detenir-nos a pensar. Per exemple, fa possible que retirem la mà si ens cremem, sense pensar abans que, com que ens estem cremant, l’hem de retirar. O per exemple respirem sense pensar que hem de prendre el combustible principal de les cèl·lules, l’oxigen. I això té un sentit, perquè permet que el nostre organisme realitzi de forma automàtica les funcions bàsiques per a la nostra supervivència. Serveix també perquè davant de qualsevol perill imminent ens activem de manera immediata i automàtica, sense necessitat de decidir-ho, i reaccionem amb rapidesa a l’atac. I aquí hi ha una de les causes per les quals el nostre estil de vida i especialment l’estrès poden afectar negativament la fertilitat.

			Fa milers d’anys aquest sistema neuroendocrí automàtic ens servia per fugir o enfrontar-nos a amenaces com les dels mamuts a través de l’activació de l’eix hipotàlem-hipofisioadrenal (HHA). Ara ens serveix per plantar cara o escapar de mamuts més moderns, com assumir alhora els compromisos laborals, la criança dels fills, les tasques domèstiques i les agressions externes. Un dels instruments que fa servir aquest sistema és el que anomenem estrès, una espècie d’alarma mitjançant la qual s’engega el mecanisme per fugir o afrontar l’amenaça, una eina del nostre organisme per desencadenar respostes apropiades al perill i que ha tingut des de l’origen de la nostra espècie una funció necessària, tan fonamental com salvar-nos la vida. Com? L’estrès és un estat d’alerta que propicia que davant un perill el nostre organisme segregui adrenalina i l’enviï allà on és necessària: al cervell perquè prenguem decisions ràpidament i a la musculatura per a l’atac o la fugida. No t’ha passat mai que davant d’una amenaça has pogut fer coses de les quals abans no t’havies cregut capaç? També fa que alliberem cortisol, una hormona que potencia l’organisme i fa que, entre altres coses, una mare pugui aixecar, per exemple, una roca molt pesada per alliberar el seu fill si hi ha quedat atrapat.

			La sang, el cortisol i l’adrenalina que l’organisme envia allà on més ho necessitem en moments d’alarma –als músculs i al cervell–, els agafa d’algun altre lloc del nostre cos on en aquests moments no fan falta: per exemple, del sistema digestiu i el sistema gonadal, productor de les hormones sexuals. Per això solem tenir molèsties a l’estómac o disminueix el nostre desig sexual quan patim estrès. I si un mamut, encara que ara s’anomeni Martínez i sigui el nostre cap, amenaça el teu benestar, el teu organisme reaccionarà com ho hauria fet milers d’anys enrere, perquè li plantis cara o puguis fugir. Quan es pressent o s’albira l’amenaça, no és el moment de posar-se a menjar ni a mantenir relacions sexuals. Així ho entén el nostre cos. És més, el nostre organisme, programat no tant per salvar-nos la vida sinó per a la supervivència de la nostra espècie, si hi ha una situació de perill no retirarà l’ajuda que ha enviat al nostre cervell i a la nostra musculatura perquè en aquest moment puguem mantenir relacions sexuals i no permetrà que si estem vivint en perill tinguem fills, perquè entendrà que serà difícil que els puguem atendre i que sobrevisquin en aquest entorn.

			Com explica la doctora Moltó, això és el que passa quan patim un estrès crònic, és a dir continu: ens quedem ancorats en la vigilància i la resistència, no veiem el mamut però estem en alerta per si ve en qualsevol moment. És el que succeeix a les dones: cal anar a la feina, atendre la casa, criar els fills, ser la número u, i, en aquesta situació, el nostre organisme no està predisposat a procrear.

			Avui, com assenyala la doctora, gairebé tots vivim amb un estrès permanent. I en aquesta situació seria estrany no tenir problemes d’infertilitat. A més, destaca Moltó, parim en una edat tardana. En molts casos, la solució podria ser molt més fàcil i saludable que un tractament hormonal, fins i tot podríem estalviar-nos-el. I si intentem aconseguir un embaràs quan en el nostre cos els nivells d’hormones, vitamines, minerals, cortisol o colesterol, necessaris i desitjables per concebre un nadó i per gestar-lo en les millors condicions, estan alterats, és molt probable que, fins i tot amb tècniques de reproducció assistida, ens costi molt aconseguir-ho.

			És cert que hi ha dones que queden embarassades d’una violació o en una situació de conflicte bèl·lic, però solen ser dones molt joves l’organisme de les quals es troba en el moment àlgid de la seva vida per a la transmissió genètica. La capacitat reproductiva durant la joventut, a pesar de l’estrès, pot ser molt gran.

			D’altra banda, el cortisol que allibera el nostre organisme en situacions de perill i, per tant, també quan tenim estrès, serveix per poder aguantar més en una situació crítica, d’estrès agut, però no durant gaire temps. És un recurs programat per funcionar durant una situació puntual d’alarma, no per estar en marxa contínuament, perquè el cortisol apaga el nostre sistema immunològic i si el tenim en marxa sempre perquè patim estrès crònic, no solament la infertilitat està assegurada sinó que és més fàcil que emmalaltim perquè immunològicament estem desprotegits. A més, indica Moltó, si apaguem el sistema immunològic, el nostre organisme entén que no estem bé i evitarà que es produeixi una transmissió dels nostres gens, és a dir un embaràs, per si fossin defectuosos.

			El cortisol és el que fa que en situacions d’estrès no ens adonem del que ens fa mal, perquè puguem plantar cara al mamut. Quan ens relaxem i el cortisol baixa, comencem a notar els dolors, o ens molesta la lesió perquè el conscient sàpiga quins són els punts febles que hem de cuidar en aquest moment, què hem lesionat per seguir el nostre instint de supervivència.

			D’altra banda, el cortisol altera el sistema d’obtenció de nutrients i se sap, com assenyala Moltó, que moltes persones amb infertilitat estan paradoxalment sobrealimentades però mal nodrides, especialment pel que fa a nutrients no energètics: vitamines i minerals. Un Omega 3 com el DHA és necessari per a la formació del tub neural i si ens falta és més difícil que aconseguim un embaràs i més fàcil que avortem. Moltó assegura que en moltes ocasions únicament regulant la nutrició les pacients infèrtils podrien quedar embarassades.

			Però l’estrès és només una de les diferents causes de la infertilitat que tenen a veure amb l’estil de vida actual. Com destaca Moltó, el 75% de la responsabilitat de les nostres malalties es troba en l’estil de vida i només el 25% és una predisposició genètica.

			La nostra espècie, assenyala la doctora, no s’està adaptant bé al medi. Darwin deia que, en l’evolució, quan una espècie no s’adapta bé al medi augmenta la infertilitat, la morbiditat i la mortalitat. Programa d’alguna manera la seva autodestrucció. Avui, diu Moltó, l’augment de la infertilitat és enorme i la nostra manera de viure ens ha conduït a un món patològic, de persones que no porten una vida saludable i que difícilment arribaran a una edat avançada amb bona salut. Estaven més sanes les nostres ascendents que nosaltres. En cinquanta anys ens hem oblidat de la qualitat de vida de les nostres àvies, les del nord del Mediterrani, que juntament amb les àvies japoneses han demostrat ser les més intel·ligents en aconseguir la major longevitat del món amb una salut i un benestar al final de la seva vida molt millors que aquells dels quals nosaltres podem presumir.

			De fet, com també assenyala el doctor John Peterson Myers, investigador en Ciències de la Salut Mediambiental de la UNESCO, la generació actual de nens serà la primera en la història moderna que tindrà una salut pitjor que la dels seus pares.

			Avui dia la nostra salut es veu afectada, diu Moltó, per una elevada toxicitat externa, que ens arriba a través del que mengem, bevem i respirem, però també pels problemes en el treball, en la família, o per arribar a final de mes. També estem afectats per una toxicitat interna, la de les emocions i l’influx de les «persones tòxiques» que trobem en el nostre entorn i que ens alteren els nivells d’estrès.

			Per evitar estar sempre amb l’alarma activada i que aquests dos mons tòxics ens afectin més del necessari, Moltó recomana aprendre de l’experiència de les generacions anteriors i adaptar-nos millor al medi identificant i controlant allò que ens perjudica.

			Si la nostra infertilitat no té una causa coneguda i sospitem que el seu origen pot estar en la nostra forma de vida, l’ideal per aconseguir un embaràs, indica la doctora, és començar a cuidar-se abans d’intentar-ho. Cal tractar, diu, de posar la persona en les millors condicions d’equilibri. Per això, assenyala, les unitats de reproducció assistida haurien de ser més humanes, de tractament integratiu, en les quals el primer que s’observés fos l’estat general de salut de la pacient.

			Com a recomanacions vàlides amb caràcter general per cuidar o recuperar la fertilitat de manera natural, Moltó n’assenyala sobretot tres d’actives i una de passiva: el control de l’estrès, la realització d’exercici regular i moderat i una alimentació no solament sana i equilibrada sinó adaptada a la nostra genètica, com a mesures actives, i el control hormonal com a mesura passiva (mitjançant fàrmacs) i només si és necessari.

			La doctora recomana alliberar-se tant com sigui possible de preocupacions innecessàries, reservar-se un espai per cuidar-se, dedicar temps a relacionar-nos amb els amics i amb la família, amb tranquil·litat per gaudir-ho, i establir relacions que ens facin confiar que no estem sols i que davant de dificultats tenim l’ajuda de la «tribu», és a dir, del nostre entorn.

			Moltó també defensa els beneficis del riure, el bon dormir en horari nocturn, per regenerar-nos, així com abandonar l’estat de vigilància permanent, és a dir controlar l’estrès i, sobretot, el principal per poder posar en pràctica totes aquestes recomanacions: ser capaces de reconèixer que el nostre estil de vida no és saludable i prendre partit pel nostre benestar i ser nosaltres les que adoptem les mesures necessàries per viure millor. Aquest «canvi de xip» és el que pot fer que tot funcioni.

			En aquesta línia, la clínica Acuario de València té un programa de preparació per a l’embaràs, el Programa Acordió, de l’obstetre francès defensor del part natural Michelle Odent, que entre altres coses inclou una alimentació tan natural com sigui possible, passejos, dejunis amb xarop de palma i l’observació natural de l’ovulació a través d’indicadors que s’associen a estats d’ànim.

			Els tractaments de reproducció assistida, de fet, en el cas que no existeixi cap causa diagnosticada d’infertilitat o una circumstància determinant com una lligadura de trompes, són una manera de dipositar en un altre –en el metge, en aquest cas– la responsabilitat de solucionar un problema que en molts casos podríem solucionar nosaltres mateixos, si prenguéssim partit per nosaltres i adoptéssim mesures per adaptar-nos al medi amb un estil de vida més saludable.

			Però amb molta freqüència s’acudeix directament als tractaments hormonals per donar solució al problema d’infertilitat sense haver revisat abans què podem fer nosaltres mateixos per ajudar-nos.

			A aquestes recomanacions, Moltó hi afegeix el que denomina la nutrigenòmica, nutrients adaptats a la nostra genètica. I encara que sembli molt sofisticat, és relativament senzill. Els enzims, els encarregats de facilitar que el nostre cos pugui aprofitar els nutrients dels aliments que consumim, han necessitat almenys 10.000 anys d’evolució per adaptar-se als productes propis del nostre entorn. En canvi, no estan adaptats a productes que no han format part de la gastronomia local, per dir-ho així, durant els últims milers d’anys. L’adaptació és tremendament lenta. Per això hi ha aliments que ens són aliens i que no se’ns posen bé o no ens alimenten perquè el nostre organisme no en sap aprofitar els nutrients. Com diu Moltó, «el menjar japonès està molt bé per als japonesos i el mediterrani per a nosaltres. Aquí hi ha una intolerància endèmica a la llet de vaca perquè mai no hi ha hagut vaques, no obstant això tolerem molt bé la llet de cabra o d’ovella, que és el que hem criat i consumit durant generacions». Sabem que si una persona introdueix en la seva dieta aliments per als quals no està preparada enzimàticament es generen una sèrie de problemes immunològics, es produeix una reacció de rebot de l’organisme.

			Una analítica específica pot ajudar-nos a conèixer quins són els aliments que el nostre organisme no tolera bé.

			A part dels factors psicosocials esmentats, que poden afectar-nos en termes generals a tots, però el grau d’incidència dels quals en la fertilitat està començant recentment a mesurar-se de manera objectiva, l’esterilitat o les dificultats per concebre tenen altres causes identificades.

			En les dones, les causes més freqüents són l’endometriosi, la síndrome d’ovari poliquístic, els trastorns ovulatoris, l’obstrucció de les trompes de Fal·lopi, els avortaments de repetició i l’esterilitat d’origen desconegut.

			Entre un 25% i un 35% de les dones amb problemes d’esterilitat pateixen endometriosi. Si és el teu cas no t’espantis perquè moltes dones que la sofreixen han pogut ser mares. És una malaltia benigna, que provoca esterilitat si obstrueix el pas de l’òvul per les trompes de Fal·lopi, si afecta els ovaris o la qualitat dels òvuls, però en la major part dels casos no impedeix la gestació, encara que pugui ser necessari recórrer a la inseminació artificial, a la fecundació in vitro i fins i tot de vegades a la donació d’òvuls.

			L’endometri és un teixit que recobreix la cavitat de l’úter per propiciar que l’embrió niï i es desenvolupi durant l’embaràs. Si aquest teixit s’estén i recobreix altres zones pròximes a l’úter, en les quals no hauria d’estar, com l’abdomen o els ovaris, hi ha una endometriosi.

			La síndrome d’ovari poliquístic és un problema hormonal i metabòlic que no consisteix necessàriament en la presència de quists, com sembla indicar el seu nom. Els símptomes més freqüents són les regles molt irregulars, l’augment del borrissol i l’acne a la cara i el cos, a causa d’elevats nivells d’andrògens, que són les hormones sexuals masculines, o la presència en l’ovari de nombrosos fol·licles amb oòcits. Els fol·licles són petites cavitats, nius en l’ovari en l’interior dels quals creixen els oòcits, que són els òvuls abans de desprendre’s d’aquella cavitat i baixar per les trompes de Fal·lopi.

			Les dones obeses poden patir amb major freqüència aquesta síndrome.

			Per revertir-ho se sol tractar cada símptoma específicament. Per a les regles irregulars es pot ajudar la pacient amb fàrmacs per ovular i també hi ha medicació per disminuir els nivells d’andrògens. Els problemes metabòlics es poden controlar amb ajuda d’una dieta o de fàrmacs.

			Una altra de les causes d’infertilitat és la inflamació o obstrucció de les trompes de Fal·lopi. S’anomena salpingitis. Segons la Societat Espanyola de Fertilitat, aproximadament un terç de les dones que consulten per a avaluació d’infertilitat presenten símptomes i signes de problemes per anomalies uterines o de les trompes de Fal·lopi. Les trompes danyades, com que són la via de comunicació entre l’ovari i l’úter, poden dificultar o impedir que els espermatozous arribin a l’òvul o que aquest arribi a l’úter una vegada fecundat. Aquestes dificultats poden salvar-se normalment amb la fecundació in vitro.

			Una altra causa d’infertilitat són els avortaments de repetició. Es considera que una dona els sofreix quan ha avortat tres o més vegades abans de la vintena setmana de gestació, fins i tot encara que entre un avortament i un altre hagi aconseguit tenir un nadó sa. En un 50% dels casos, segons publiquen els especialistes de l’equip de l’IVI Antonio Requena i J. Antonio García, s’aconsegueix trobar-ne la causa. En l’altre 50%, encara que no se n’arribi a conèixer la causa, segons l’equip d’especialistes d’aquest centre, la probabilitat que un pròxim embaràs arribi a terme és molt alta, sobretot si la dona no ha complert els quaranta anys. Les causes més comunes d’avortaments de repetició són l’existència d’anomalies cromosòmiques, la síndrome antifosfolípid, malformacions congènites, pòlips, miomes o adherències de la mare que afectin l’úter, alteracions en el semen, i fins i tot s’està investigant com a causa el rebuig a l’embrió pel sistema de defenses de la mare.

			Les anomalies cromosòmiques són l’origen de més de la meitat dels avortaments que tenen lloc en el primer trimestre de gestació i en molt pocs casos es deu al fet que els progenitors siguin portadors d’aquestes anomalies. Una de les solucions, tant en aquest cas com si els avortaments soferts diverses vegades són per causa desconeguda, és sotmetre’s a fecundació in vitro i abans de transferir els embrions a l’úter realitzar un diagnòstic genètic preimplantacional que consisteix, com s’explica amb més detall al capítol 2, a estudiar les alteracions genètiques dels embrions i a descartar els que les portin abans de transferir-los a l’úter. Segons l’Institut Valencià d’Infertilitat, en les dones amb avortaments de repetició d’origen desconegut s’ha demostrat que al voltant del 70% dels embrions obtinguts per FIV presentaven anormalitats en els cromosomes. En aquests casos també es pot acudir a la donació d’òvuls o espermatozous.

			La síndrome antifosfolípid, que també provoca avortaments, es detecta per la presència de certs anticossos en la sang materna i produeix alteracions en la coagulació de la sang que originen complicacions en l’embaràs. Un diagnòstic a temps facilita el tractament amb fàrmacs i ajuda a evitar aquestes complicacions, de manera que, si es tracta, segons l’IVI, un 80-85% dels embarassos en dones amb aquest problema arribaran a bon terme. El tractament actual consisteix a administrar diàriament a la dona una substància anticoagulant anomenada heparina mitjançant una injecció subcutània.

			També causa avortaments de repetició l’excés d’homocisteïna a la sang de la mare, que pot ser congènit o tenir l’origen en una deficiència d’àcid fòlic en la seva dieta. El tractament en aquests casos consisteix a prendre suplements d’àcid fòlic i vitamines B12 i B6 durant l’embaràs i el puerperi.

			Si els avortaments es produeixen per alteracions anatòmiques en l’úter, en alguns casos poden corregir-se amb cirurgia, com quan es tracta de pòlips endometrials grossos (un augment de volum de l’endometri), miomes també grossos (tumors benignes de teixit muscular) o que deformin la cavitat de l’úter i adherències intrauterines (bandes fibroses de teixit similar al que es forma en les cicatrius).

			Es considera rellevant per incrementar les probabilitats d’embaràs que les dones amb avortaments de repetició rebin suport psicològic.

			L’esterilitat d’origen desconegut o idiopàtica és bastant freqüent. Si és el teu cas, has de saber que la major part de les parelles que acudeixen a reproducció assistida desconeixen la causa de les seves dificultats per aconseguir un embaràs i moltes acaben el tractament, amb èxit o no, sense descobrir-ho. Va ser el que li va ocórrer a Ruth Caplliure, que explica el següent: «Els especialistes em van indicar que les meves dificultats per quedar embarassada tenien l’origen en causes desconegudes i, malgrat totes les proves que ens van fer, no van saber per què no ho aconseguia».

			Marina Teixidó conta que, en el seu cas, des del punt de vista físic, tot estava bé, «i ens van dir que hi ha molts casos així, que fins i tot parelles que han tingut un primer embaràs amb reproducció assistida, després n’han tingut un altre pel seu compte. Jo ja no crec que pugui quedar embarassada sense ajuda, però el meu marit continua pensant que si estic marejada per qualsevol cosa és que potser estic embarassada... En fi, és més optimista!», assenyala.

			L’esterilitat idiopàtica es presenta quan la parella no aconsegueix un embaràs i no se’n poden determinar les causes. No obstant això, segons dades de l’Institut Valencià d’Infertilitat, el 60% de les parelles amb aquest diagnòstic aconsegueixen una gestació espontània en els tres primers anys d’intentar-ho, de manera que més que d’esterilitat en aquests casos es tractaria de baixa taxa de fecundabilitat, és a dir que els costa més aconseguir una fecundació que a altres parelles. Entre les causes possibles hi ha l’edat avançada de la dona, problemes latents i indetectables, la qualitat del semen i fins i tot l’estat emocional dels pacients. Cal no oblidar que la mateixa esterilitat pot provocar sensacions d’angoixa, estrès i ansietat, i portar aparellats actituds i pensaments negatius que no contribueixen a la solució del problema. El tractament dependrà de la durada de l’esterilitat, de l’edat de la dona, de si hi ha hagut prèviament altres embarassos i fins i tot de l’ansietat de la parella.

			També cal no oblidar que darrere d’aquests nombrosos casos d’infertilitat o esterilitat de causa desconeguda hi pot haver, com explica la doctora Moltó, les causes psicosocials de les quals hem parlat i que en moltes ocasions queden camuflades sota el nom de «causes desconegudes».

			Un dels dubtes que es manifesten quan una parella va a la seva primera visita de reproducció assistida és si la causa es trobarà en l’home, en la dona o en tots dos. Segons dades de la Societat Espanyola de Fertilitat, la causa més freqüent d’infertilitat a Espanya es troba, en un 29,5% dels casos, en el factor masculí. Després hi ha les causes mixtes, en un 24,4% dels casos, i després el factor femení, en un 20,1%, i només en un 1,5% la causa és que es tracta d’una dona sola i, per tant, necessita les tècniques de reproducció assistida per concebre.

			L’OMS ofereix xifres similars per a Europa.

			L’origen de l’esterilitat masculina es desenvolupa àmpliament en l’apartat «La visita a l’andròleg», però convé avançar que es troba amb freqüència en la baixa qualitat del semen (baixa quantitat i mobilitat, entre altres aspectes), l’absència d’espermatozous, infeccions, problemes hormonals i genètics i anomalies de l’aparell genital.

			L’edat, encara que influeix, en l’home no té tanta importància com la té en la dona. L’estil de vida, l’estrès, l’obesitat i el tabac influeixen en la quantitat d’esperma i en la seva mobilitat. El consum de drogues també està directament relacionat amb la qualitat del semen, com el consum excessiu de begudes alcohòliques o d’alguns fàrmacs com la sulfasalazina, que és un antiinflamatori específic, els esteroides anabòlics (que es prenen alguns culturistes per augmentar la massa muscular) i els antineoplàsics emprats per al tractament del càncer.

			La Societat Espanyola de Fertilitat indica que també tenen un efecte advers sobre la fertilitat masculina l’exposició a productes tòxics ambientals com pesticides, algunes de les substàncies químiques usades en les pintures, tintes d’impremta, adhesius i metalls com el plom –que emeten els vehicles–, el cadmi i el mercuri, i que són tan corrents en la nostra vida quotidiana.

			A més, l’exposició excessiva al sol, l’ús de roba molt cenyida i mantenir els testicles a major temperatura que la resta del cos també pot afectar negativament la fertilitat masculina. D’altra banda, tot el que contribueixi a l’envelliment prematur de les cèl·lules és perjudicial per a la fertilitat.

			Per contra, un estil de vida saludable contribueix a mantenir la qualitat espermàtica i l’activitat sexual freqüent renova els espermatozous i està directament relacionada amb la qualitat i quantitat de l’esperma.

			Cada dia hi ha més homes que tenen dificultats per fecundar a causa de la qualitat del seu esperma. Un centre mèdic de llarga trajectòria en reproducció assistida com l’Institut Bernabéu d’Alacant ha assenyalat en aquesta línia que la quantitat de donants les mostres de semen dels quals s’accepten en els seus laboratoris ha baixat en sis anys de forma abrupta i s’ha passat d’acceptar un 20% dels candidats a només un 12%. Aquesta entitat assegura que la qualitat del semen és cada vegada pitjor fins i tot en els donants joves.

			José Antonio Castilla, director mèdic del Banc de semen CEIFER de Granada, comenta que han observat el mateix, però cal tenir en compte que els candidats donants de semen no representen la població general.

			Un controvertit estudi d’un equip d’investigadors dirigits per Elisabeth Carlsen, avalat per un dels centres d’investigació nord-americà més prestigiosos del món, el National Institutes of Health (NIH), indica que la concentració mitjana d’esperma en el semen el 1938 era de 120 milions per mil·lilitre i en l’actualitat és d’uns 24 milions. Aquesta xifra es troba lleugerament per sobre dels 20 milions per mil·lilitre establerts per l’Organització Mundial de la Salut com a valor de referència; per sota d’aquesta quantitat es considera un possible factor masculí o causa masculina d’infertilitat.

			Tots aquests problemes per reproduir-se, però, no t’han d’espantar. Com indica Castilla, coordinador del registre elaborat per la Societat Espanyola de Fertilitat (SEF), «un baró amb 5 milions d’espermatozous per ml que intenti embarassar una noia de vint anys probablement ho aconseguirà en 12-24 mesos, però si aquest baró intenta deixar embarassada una dona de trenta-nou anys probablement no ho aconseguirà ni en cinc anys».

			Al mateix temps que la reproducció sense intervenció mèdica és cada dia més difícil, ja sigui per causes que afecten les dones o pel factor masculí, les tècniques de reproducció assistida han evolucionat en els últims deu anys d’una forma impensable en fa tot just vint, i les probabilitats d’aconseguir un embaràs mitjançant reproducció assistida han crescut considerablement. De fet, com explica l’investigador Carlos Simón, director científic de l’Institut Valencià d’Infertilitat (IVI) i del centre d’investigació Príncep Felip de València, avui dia una dona només necessita un úter per quedar embarassada, ni tan sols són necessaris els ovaris –perquè pot sol·licitar òvuls d’una donant–, ni tenir una parella masculina perquè pot utilitzar semen d’una donació. I ja s’està treballant fins i tot en el trasplantament d’úter i en l’úter artificial.

			Les tècniques de reproducció assistida han permès fins i tot que tant la lligadura de trompes com la vasectomia deixin de ser mètodes irreversibles ja que els pacients que s’han sotmès a aquestes intervencions poden ser pares o mares biològics mitjançant la fecundació in vitro, sense necessitat de revertir la seva situació amb una intervenció quirúrgica.

			Al mateix temps que s’incrementa el nombre de persones que tenen dificultats per reproduir-se de forma natural, la reproducció assistida supera graus de dificultat, de manera que progressivament persones amb problemàtiques o patologies més difícils poden tenir més a prop la consecució d’un embaràs. El dubte i la preocupació es troben en fins a quin punt en un futur les tècniques de reproducció assistida seran imprescindibles per a la reproducció humana.

			Si ja es coneix que els factors ambientals i socials són una causa important d’infertilitat, independentment que la reproducció assistida continua sent una solució per a les persones amb alguna patologia i dones d’edat avançada, també es podrien dedicar esforços a reparar els aspectes ambientals i socials nocius per a la nostra salut, el nostre benestar i la nostra capacitat reproductiva.

			Tot i que des de les instàncies públiques és difícil que s’impulsi de manera decidida el canvi d’estils de vida, ritmes de treball, horaris laborals, contaminació ambiental, entre altres aspectes que seria necessari revisar, sí que és a les nostres mans posar en marxa la pròpia estratègia personal per agafar les regnes d’allò que puguem i lluitar per aconseguir per a nosaltres mateixos uns hàbits de vida més saludables, en benefici de la nostra fertilitat o d’una longevitat més saludable i desitjable.

			ajornament de la maternitat

			Des de fa uns quants anys les dones estem ajornant el moment de ser mares. Si l’any 1975, de mitjana, teníem el primer fill als 25 anys, en l’actualitat el tenim passats els 30. A Espanya, el 2009, el 57,5% dels naixements del primer fill eren de mares més grans de 30 anys. El 1996 ho eren només el 36,6%. A Catalunya el 35,2% de les usuàries de reproducció assistida són majors de 39 anys i un 8,1% té entre 45 i 49 anys.

			A partir dels 35 anys les dificultats per quedar embarassada sense ajuda mèdica s’incrementen de tal manera que cada vegada hi ha més dones que necessiten acudir a la reproducció assistida per ser mares. De fet, aproximadament el 80% de les dones que se sotmeten a un tractament de fecundació in vitro tenen entre 30 i 40 anys, segons dades de la Societat Espanyola de Fertilitat. És a dir, que són dones el principal problema de les quals per tenir fills és l’edat.

			Fins a quin punt anem perdent fertilitat? Als 25 anys, en cada cicle menstrual les probabilitats de quedar embarassada de manera natural són al voltant d’un 25%; als 35, baixen considerablement a un 12%, i en els següents cinc anys es van esgotant fins a arribar a un 6% als 40 anys. I estem parlant només d’aconseguir un embaràs, però és que els percentatges de nen nascut viu encara són més baixos. No totes les dones són conscients d’aquesta realitat i quan, passats els 35, decideixen tenir fills, es troben amb la sorpresa.

			En general sabem que a mesura que anem fent-nos grans tenim menys probabilitats de ser mares i que arribada una certa edat ja és més complicat, però moltes dones no són conscients que no es tracta d’un descens lent i progressiu de la fertilitat, sinó que als 35 anys es produeix una baixada important i a partir d’aquesta edat el descens continua a tota velocitat. Tant, que als 45 anys entre el 87% i el 99% de les dones són infèrtils, segons el director de la Unitat de Medicina Materno-Fetal de l’IVI, el doctor Vicente Serra, especialista en gestacions en dones grans.

			Júlia Saurí va acudir a la primera visita de reproducció assistida als 37 anys i en preguntar a l’especialista quant temps tenia per pensar-s’ho, el metge li va contestar: «Uns quants dies».

			Com hem vist abans, una investigació ha corroborat que el fet que les dones espanyoles tinguem els fills més tard no significa que no desitgem tenir-los. I també que en aquest país més del 90% de les dones més grans de 50 anys ha tingut fills i més del 60% –més de la meitat!– de les dones menors de 35 encara no n’havia tingut cap en el moment de l’estudi –2009–, de manera que si arriben a ser mares ho seran camí dels 40.

			Però si les dones continuem desitjant ser mares, per què retardem el nostre primer embaràs? No hi ha una única raó i sobretot els motius no són solament nostres. És més, moltes ens preguntem fins a quin punt decidim nosaltres o decideixen per nosaltres. Les dones ajornem la maternitat per un cúmul de circumstàncies que es combinen.

			Per a Ruth Caplliure, que va tenir el seu fill passats els quaranta anys, «si realment hi hagués una política de conciliació familiar no caldria postergar la decisió de ser mare. L’arrel del problema està en les polítiques socials sobre la maternitat i el treball».

			Celia Martínez recorda que cuidar en solitari les seves bessones durant el primer any de vida no va ser dur perquè va poder deixar de costat el treball i dedicar-s’hi gairebé completament. «El realment difícil va ser conciliar la vida laboral i la familiar quan em vaig reincorporar a la meva activitat, això sí que és una bogeria, la sensació que t’estàs perdent coses, que vols estar amb elles i no pots. Anava a tot arreu morta de cansament».

			El prestigiós sociòleg Ulrich Beck explica molt bé part d’aquests motius quan diu que en altres temps tenir un fill semblava la cosa més natural del món, però que per a molts ara s’ha convertit en una cosa molt complicada. Beck diu que res no funciona ja de manera espontània, tot passa pel cap i la nova dona qüestiona i problematitza. Si cal tenir fills, han de ser desitjats. I com que el desig avui ja no és espontani i està frenat per moltes preguntes, els fills desitjats són, cada vegada més, segons el sociòleg, fills planificats.

			Encara que les dones d’avui seguim desitjant fills com les dones de fa vint anys, a aquest desig de fill s’hi oposen molts obstacles. Probablement un dels principals és, seguint el sociòleg, que en l’actualitat, en una societat molt individualista, ja no trobem persones naturalment disposades a cuidar dels fills. Cobra força el que es coneix com el desig de «vida pròpia».

			A això s’uneixen altres obstacles que entren en conflicte amb el desig de tenir un fill, com el fet que cada vegada s’associen més exigències i responsabilitats a la idea de ser mare i pare. Això és així fins al punt que preval més la responsabilitat que el desig, almenys durant un llarg temps, i es produeix la paradoxa que per amor al fill es renuncia a ell. És un cercle viciós. A més exigències neixen menys fills i com menys en neixen més valuós, més car i més important és cadascun i més drets se li concedeixen, així més gent s’espanta i no en té o –sobretot– ajorna tenir-los.

			El fet que les dones ajornem el moment de la maternitat va lligat amb tot això. Fem esperar l’arribada del fill amb la idea de rebre’l en un moment en què considerem que ja hem fet, en certa manera «la nostra vida» i ens trobem en una situació laboral, econòmica, personal i emocional satisfactòria, encara que aquesta demora ens dugui en ocasions a tenir el primer fill a la vora dels quaranta, en solitari i sense que es produeixin les circumstàncies que buscàvem, perquè veiem que si esperem més a acabar allò o a aconseguir allò altre, ja no podrem engendrar. I arribats a aquest punt, val més tenir el fill en les condicions en les quals ens trobem en aquest moment, que amb sort poden revertir-se, que no tenir-lo. Perquè el desig de fill segueix present. I en aquests casos és una maternitat in extremis o contra rellotge, com moltes de les que es produeixen mitjançant reproducció assistida i passats els trenta-set anys.

			Hi ha moments esplèndids per ser mare perquè es té una edat en la qual s’és molt fèrtil, es té un lloc de treball, casa i estabilitat emocional, però potser no es té parella i la dona en desitja una per ser mare. Altres vegades es té parella i s’és fèrtil, però encara queda molt per estudiar i cal buscar feina o viatjar i gaudir d’estar lliure de responsabilitats. També hi ha moments en què no es té parella ni la busques per tenir un fill, i tens feina però esperes poder tenir-ne una de millor. Cerques més estabilitat i una posició econòmica més segura. I avui dia reunir totes aquestes circumstàncies pot costar gairebé tants anys com els que dura el període de fertilitat.

			A més dels estudis, la feina, l’economia i una casa adequada, un obstacle per a la maternitat és el que abans esmentàvem com la nostra «vida pròpia». Aquesta manera d’expressar-nos, amb la qual segurament moltes de les dones que han ajornat el moment de ser mares poden sentir-se identificades, és molt reveladora de la nova idea de maternitat. Tenir fills no sembla formar part de la nostra «vida pròpia», més aviat s’entén com alguna cosa que acabarà amb aquesta situació i, per tant, convé retardar-ho tant com es pugui.

			En l’actualitat, les dones tenim altres aspiracions a més de la maternitat. Tenim aquesta vida pròpia que té a veure amb els estudis, el progrés professional, l’oci i la vida íntima, i per això els anys dedicats a la criança ocupen cada vegada una proporció menor en el conjunt de la nostra vida.

			Les maternitats al segle xxi són radicalment distintes de les d’èpoques anteriors, com diu la sociòloga Mª Ángeles Durán, i a mesura que avancen les innovacions tècniques en reproducció humana, encara més. Per a l’any 2050, l’Institut Nacional d’Estadística preveu que a Espanya hi haurà tres vegades més dones que l’any 1900, però en lloc de néixer també el triple de nens en naixeran menys que llavors. La diferència d’un segle a un altre es troba, segons la sociòloga, en el fet que ara les dones no se senten obligades a ser mares, sinó que es tracta d’una opció personal, facilitada pels avanços tecnològics i els canvis legals en matèria d’igualtat, però obstaculitzada per totes les renúncies que avui dia exigeix encara la maternitat.
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