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TRA Técnicas de Reproduccién Asistida
ART Assisted Reproductive Techniques
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1. Introduccidon: contexto demografico y objetivos del informe

Desde el punto de vista demografico, los problemas mas importantes a los que se
deben enfrentar los paises avanzados son los que afectan al envejecimiento y la
contraccion del tamafio de la poblacion. La ONU prevé que Espafia serd en el afio 2050
el pais mas envejecido del mundo y diez afios antes habrd empezado a reducir su
poblacion. En los paises europeos los procesos de ajuste entre poblacion y economia se
han venido desarrollando en el marco de politicas econdmicas liberales, en los que las
medidas de intervencion en el ambito familiar han sido mds bien escasas y
mayoritariamente centradas en facilitar a las mujeres la compatibilizacion de la vida

laboral y familiar.

Durante el ultimo cuarto del siglo XX las tasas de fecundidad han decrecido en todos
los paises de UE-27. Al mismo tiempo las tasas de fecundidad de la UE-27 Estados
miembros han ido convergiendo. El cambio de siglo ha venido acompanado de una leve
recuperacion de estas tasas en algunos paises europeos cuya tendencia futura es aun
dificil de predecir. Todos los paises han tomado conciencia respecto al problema de la
baja fecundidad, especialmente en cuanto su repercusion mas importante: el
envejecimiento de las poblaciones que amenaza la sostenibilidad econémica de sus
sistemas de proteccion social. La previsible reduccion de la poblacion a medio plazo es
un segundo efecto también preocupante y solo parcialmente atenuada por la creciente

inmigracion.

La evidencia muestra que la caida de las tasas de fecundidad y natalidad no viene
unicamente determinada por factores estrictamente sociales. A lo largo de las ultimas
décadas diversos estudios clinicos han puesto de relieve la caida de la fertilidad
bioldgica, es decir de la propia capacidad reproductora de los seres humanos. El retraso
de la edad media de entrada en la maternidad en la mayoria de los paises desarrollados
refuerza también el debilitamiento de la fertilidad. Aun cuando las causas de este
declive de la fertilidad son muy variadas y su cuantificacion es todavia problematica, la
ciencia médica ya ha desarrollado diversas técnicas para preservar y/o mejorar la

fertilidad tanto de las mujeres como de los varones.



Si, durante las ultimas décadas, el progreso médico y sanitario, junto al desarrollo de la
planificacion familiar y el control de la fertilidad, han permitido a las mujeres ampliar
sus perspectivas de vida, convirtiendo la reproduccion - antes un mero proceso natural -
en una opcién electiva, ahora, la propia caida de la fecundidad estd demandando y
estimulando la investigacion médica y la practica clinica para el desarrollo de técnicas
orientadas a la mejora de la fertilidad. La eficacia, oportunidad y conveniencia de estas
técnicas constituye un condicionante basico para que las diferentes politicas de fomento
y apoyo de la natalidad en unos y otros paises recojan estas técnicas cuya utilizacion y

desarrollo son propias del ambito sanitario.

Las tendencias demograficas estdn siendo acompaiiadas de notables cambios en la
percepcion social del matrimonio y la formalizacion de las parejas, asi como en la
configuracion y tamaifio de las familias. El impacto de las politicas de familia en estas
tendencias es todavia dificil de evaluar ya que los factores culturales juegan un papel
importante y las diferencias de orden social y econdémico son todavia importantes
incluso en entornos de cierta homogeneidad como es el de la Union Europea. En todos
los paises avanzados parece entendida la necesidad de adoptar las medidas mas
adecuadas y las mejores politicas para ayudar a los padres a hacer frente a las
imitaciones de una sociedad moderna que ha abierto una brecha entre los hijos deseados

y los nacidos.

El presente informe pretende analizar el proceso de caida de la fecundidad en el
contexto social y econdmico de los paises desarrollados, especialmente en Espafa y
revisar las politicas y medidas de correccién, apoyo o incentivacion de la natalidad,
propuestas o establecidas en el marco de las politicas de la Unién Europea de apoyo
publico a la natalidad. Asimismo se valora el impacto de las técnicas de reproduccion
asistida dentro del conjunto de actuaciones en el &mbito sanitario, con objeto de estimar
su conveniencia social dentro del amplio repertorio de medidas de fomento de la

natalidad.



1.1.Sobrepoblacion frente a crisis de fecundidad

Segun las estimaciones de la Organizacion de Naciones Unidas el pasado 31 de octubre
de 2011 la poblacion mundial alcanz6 los 7.000 millones de seres humanos. Desde
finales de los afios sesenta, una parte importante de la comunidad cientifica' viene
advirtiendo sobre los danos directos y los riesgos malthusianos que traerd consigo la
sobrepoblacion humana. Sin embargo, lo cierto es que la poblacion mundial en su
conjunto ha empezado a contener o aminorar su crecimiento desde hace precisamente
medio siglo, es decir, casi en la misma época que empezaban a tomar carta de

naturaleza las advertencias sobre el descontrolado crecimiento.

El hecho de que la poblacion mundial haya ralentizado sus tasas de crecimiento no
significa que haya dejado de crecer, pero si que hace previsible que tal cosa ocurra en
las proximas décadas. En 1990 las mujeres del mundo, en promedio, tenian 3,3 hijos en
su vida; actualmente este promedio se encuentra en 2,5 y previsiblemente caerd por
debajo del nivel de reposicion en cuatro décadas, cerca de 2050. Ciertamente, para
entonces y aun con tasas de crecimiento inferiores a la de reposicion, la poblacion

mundial habré sobrepasado ya holgadamente los 9.000 millones de habitantes.

Naturalmente, el grado de desarrollo demografico y econdmico de los diferentes paises
de la tierra es enormemente diferente y mientras unos pueblos del tercer mundo luchan
contra la sobrepoblacion que amenaza su subsistencia fisica, otros se encuentran
preocupados por una persistente caida de las tasas de natalidad que altera la estructura
de su poblacion y plantea importantes problemas en los sistemas de redistribucion de
rentas y pensiones, afectando también a los sistemas educativos, a los mercados

laborales y a la demanda sostenida de muchos productos y servicios.

Asi, en el primer caso, las limitaciones productivas y de recursos de muchos paises,
especialmente en Asia y Africa, les ha obligado a optar por politicas de control
poblacional centradas en la planificacion y restriccion de la natalidad, con una secuela

de problemas de indole politica, social y también religiosa. En los paises avanzados los

1 .. .. . , .

“Los limites al crecimiento”(1972), del Club de Roma, es el informe), es el texto mas reconocido de esta
corriente de investigacion que reivindica que ni puede haber crecimiento poblacional y econdmico
ilimitados en un planeta con recursos limitados.



procesos de ajuste entre poblacion y economia se han venido desarrollando en el marco
de politicas econdmicas liberales, en los que las medidas de intervencion en el ambito
familiar, tanto coercitivas como de impulso o promocién, han sido mas bien escasas y
mayoritariamente centradas en facilitar a las mujeres la compatibilizacion de la vida

laboral y familiar.

Dada la mutua determinacién entre los pardmetros demograficos y econdmicos, la
diferente fase de evolucion demografica y el distinto nivel econdémico determinan
situaciones y problemas de muy variada indole cuyas soluciones deben tomarse en el
marco de las condiciones presentes de cada pais, pero también con el horizonte, con
frecuencia ineludible, de las previsiones y proyecciones demograficas a medio plazo.
Por otra parte, una vision razonablemente responsable del futuro de la humanidad,
especialmente exigible a los paises mas avanzados en cuanto a su desarrollo social y

econdmico, obliga a un analisis global de todos los problemas demograficos.

Grafico 1. Crecimiento de la poblacion mundial y variacion del incremento anual
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Fuente: Seccion de Poblacién de las Naciones Unidas

El principio basico de la ecologia nos ensefia que cualquier poblacion de seres vivos

ajustara su tamano al medio en que vive y a los recursos disponibles y necesarios para



mantenerse y reproducirse. Mas alla de esta constatacion homeostatica, habra que
concretar un amplio conjunto de factores para poder analizar con cierto rigor el cardcter
e importancia de las diferentes particularidades demograficas de una poblaciéon y su
incidencia en la economia. Estos factores se refieren al grado o evolucion de las fuerzas
productivas, al nivel de desarrollo técnico, politico y cultural de una poblacion y, desde

luego, a su misma estructura demogréafica.

Las relaciones entre economia y demografia se manifiestan de muy diferente forma y en
diferentes planos segun se trate de paises no industrializados o en vias de desarrollo, en
los que la produccion alimenticia es una condicidon basica de subsistencia, o paises mas
desarrollados en los que los problemas econdmicos se centran en el proceso de
produccion del PNB y en la distribucion de la renta disponible. En el marco de las
economias de consumo, la lucha por la subsistencia se traslada al &mbito del afan por un
mejor nivel de vida y un mayor bienestar, pero especialmente a la sostenibilidad de los

sistemas de pensiones y de proteccion social.

Gréfico 2. Tasas de crecimiento de la poblacion mundial (1950-2050)
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La consideracion global de los problemas demograficos y de sobrepoblacion que
afectan al conjunto del planeta no exime a las organizaciones supranacionales y a cada
una de las regiones de un examen de su propia situaciéon y del disefio y adopcion de
politicas y medidas adecuadas. Aunque todas las regiones del planeta han sufrido un
retroceso en las tasa de fecundidad, especialmente visible si comparamos las tasas de los
periodos anteriores y posteriores al cambio de siglo, los problemas a los que deben
enfrentarse unos y otros paises son muy diferentes. Por otra parte, ademés de las
enormes diferencias entre niveles de desarrollo y estructuras demograficas, seria
ingenuo creer que todas las naciones comparten las mismas sensibilidades y actitudes

respecto a estos problemas.

Asi, en el marco de organizaciones plurinacionales de amplio espectro como la OCDE,
las actitudes hacia la baja fertilidad presentan grandes diferencias y mientras algunos
paises consideran las politicas en esta materia como una merma de las libertades y una
intromision en la vida privada de las personas, otros paises las justifican a la luz de los
posibles beneficios que podria aportar para la sociedad en su conjunto. Ademas de las
diferencias politicas y culturales, la diversa estructura demografica de los paises explica
muchas de las divergencias en cuanto al modo de percibir y afrontar los problemas
asociados con la baja fertilidad. Son los paises avanzados, con poblaciones ya

envejecidas, las que sienten con mayor rigor los problemas de la baja natalidad.

Asi pues, aunque la progresiva recesion demografica mundial pueda obedecer a un
mismo sentido de adaptacion de las poblaciones a su medio y sus recursos, los perfiles
econdmicos y demograficos son bien diferentes. El problema crucial para los paises en
vias de desarrollo reside en una poblacion que crece desmedidamente por encima de la
capacidad de los mismos para proporcionar alimentacidon y recursos de subsistencia. Por
el contrario, en los paises desarrollados, la fuente de los problemas no reside en el
tamafio de la poblacion, sino en su estructura enormemente envejecida y, desde luego,
en la limitada capacidad de sus economias para asignar equilibrada y adecuadamente los

recursos a sus habitantes.

Por otra parte, junto a los diferentes estados de desarrollo y la diversidad de problemas
asociada con ellos, tampoco puede obviarse la complejidad que implican las relaciones

econdmicas internacionales, en las que el libre mercado y las relaciones politicas entre
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los distintos paises conjugan un doble juego de explotacion y ayuda al desarrollo entre
paises ricos y pobres. La sostenibilidad demografica en sus diferentes ambitos de la
geografia humana, se encuentra permanentemente condicionada por las posibilidades
reales de desarrollo social, politico y econdémico de los distintos paises, dentro del
marco de la accidon conjunta de la comunidad internacional, mediada por innumerables
obstaculos y circunstancias. Esta situacion trae como consecuencia una insuficiente,
cuando no inexistente, coordinacion de las politicas demograficas de los diferentes

paises del mundo.

Tabla 1. Fecundidad total (nimero medio de hijos por mujer) a nivel mundial, por zonas y
principales grupos de desarrollo y por variantes de proyeccion, 1970-1975, 2005-2010 y

2045-2050.
1970-1975 | 2005-2010 2045-2050

Const
Zonas principales Baja | Media| Alta | ante
Mundo 4,47 2,55 1,54 2,02 2,51 3,49
Regiones mas desarrolladas 2,13 1,6 1,29 1,79 2,28 1,68
Regiones menos desarrolladas 5,41 2,75 1,57 2,05 2,54 3,69
Paises menos adelantados 6,61 4,63 2,02 2,5 2,99 5,49
Otros paises menos desarrollados 5,25 2,45 1,42 | 1,91 | 2,41 | 3,07
Africa 6,72 4,67 1,97 | 2,46 | 2,95 | 5,47
América del Norte 2,01 2 1,35 1,85 2,35 1,99
Ameérica Latina y el Caribe 5,04 2,37 1,36 1,86 2,36 2,67
Asia 5,04 2,34 1,4 1,9 2,39 | 2,94
Europa 2,16 1,45 1,26 | 1,76 | 2,26 | 1,47
Oceania 3,23 2,3 1,43 | 1,93 | 2,43 | 2,83

Fuente: Division de Poblacion del Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales de la Secretaria
de las Naciones Unidas (2007). World Population Prospects: The 2006 Revision. Nueva York:
Naciones Unidas.

1.2.Natalidad y fecundidad en OCDE y Europa

A lo largo de las ultimas cuatro décadas las tasas de fertilidad de la mayoria de paises de
la OCDE han disminuido muy por debajo de la tasa de reposicion necesaria para
asegurar el remplazo de la poblacion. Muchos paises han introducido medidas de
diversa indole orientadas a corregir este descenso de la fecundidad. Como ya hemos

comentado, en los paises avanzados estas medidas se justifican generalmente por la
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necesidad de los Estados de reducir algunas de las consecuencias negativas del
envejecimiento de la poblacion, especialmente el desequilibrio financiero del erario
derivado del incremento de la poblacion pasiva. Asimismo, se persigue eliminar los
obstaculos que desalientan a las mujeres que desean tener mas hijos de hacerlo, debido a

los costes econdomicos de la maternidad y de las responsabilidades asociadas.

Grafico 3. Evolucién de la tasa de fertilidad en paises de la OCDE
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En la sociedad del bienestar existen multiples efectos de la baja fecundidad, muchos de
los cuales son medibles a través de los datos laborales, fiscales, de consumo y
economicos en general. Otros aspectos relevantes hacen alusion a la divergencia cada
vez mayor entre el nimero deseado y el real de hijos que tienen las mujeres, que pone
de relieve las limitaciones efectivas de las sociedades avanzadas en las que la decision
de tener hijos, tedricamente libre, se ve de hecho coartada por obstaculos de diversa
indole, como son los costos directos y de oportunidad en que deben incurrir los padres y
el entorno laboral, econdmico, axiologico y cultural en el que las decisiones

reproductivas tienen lugar.

En muchos paises desarrollados los cambios en los valores asociados a la reproduccion,
especialmente el auge de la cultura de la contracepcion, con la adopcion de nuevos
estilos de vida individual guiados por el deseo de mayor autonomia y autorrealizacion,

una mayor disposicion de las mujeres para adaptar o supeditar las aspiraciones de su
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vida familiar a su carrera laboral o profesional y una valoracion cada vez mayor de
trabajo de la mujer, han propiciado un entorno social favorecedor de la baja fecundidad.
Un entorno moldeado a su vez por las crecientes dificultades que afrontan los jovenes,

tanto frente al mercado de trabajo como ante el costoso acceso a la vivienda.

Como consecuencia de una transicion demografica iniciada hace mas de medio siglo en
Europa, la tasa de fecundidad en todos los paises se situa actualmente por debajo del
nivel de reposicion (2.1 hijos por mujer). Los paises meridionales, que décadas atras
tuvieron las mas elevadas tasas de fecundidad de Europa, presentan ahora las mas bajas
del continente. Grecia, Portugal, Italia y Espafia y otros paises del centro de Europa
como Polonia, Bulgaria o Rumania presentan en 2006 tasas de fecundidad inferiores a
1,4. Estas tendencias demograficas presagian un envejecimiento progresivo e inevitable
de la poblacion europea para las proximas décadas, con consecuencias en el orden

econdmico y social a las que habra que hacer frente.

Grafico 4. Tendencias de las tasas de fecundidad en la UE, 1970-2002
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El escenario demografico europeo se encuentra condicionado por problemas de diversa
naturaleza: un aumento de la proporcion de personas mayores que amenaza la solvencia
de los sistemas de pensiones y de seguridad social; una reduccion de la poblacion activa
que puede disminuir la productividad de los paises; importantes dificultades para el

acceso de los jovenes al mercado laboral con elevadas tasas de paro que entorpecen su
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emancipacion; sistemas educativos, sanitarios y de proteccion social que deben
adaptarse a la estructura demografica cambiante. Todo ello enmarca un cuadro de
crecientes dificultades para la elevacion de las tasas de fertilidad y la reproduccion de
las unidades familiares. A su vez, la disminucion del tamafio de los hogares reduce su
capacidad para cuidar de las personas mayores, propiciando un aumento de los costes
familiares y de las necesidades de atencion sanitaria. Estos elementos combinados no
solo son un lastre para la elevacion de las tasas de fecundidad y fertilidad, sino que
también pueden crear obstaculos importantes para alcanzar los objetivos de pleno

empleo, crecimiento econdmico y cohesion social de la Union Europea (UE).

La preocupacién por la tendencia decreciente de la fecundidad y el envejecimiento
demogréfico ha originado un debate importante acerca de las politicas mas eficaces para
revertir o mitigar su impacto. El debate sobre estas politicas se ha enfocado hacia tres
planteamientos: (1) la promocion del aumento de la inmigracion de personas en edad
laboral; (2) la incentivacion de la natalidad, especialmente entre las parejas jovenes; y
(3) la reforma de la politica social para gestionar las consecuencias negativas de estas
tendencias, incluidas aquellas medidas que podrian aumentar la edad de jubilacién o
incentivar la participacion de un mayor nimero de mujeres en el mercado laboral (Grant
et al., 2004). Sin embargo, todas estas medidas chocan en muchos paises contra un
entorno econdémico de baja productividad y escasos recursos publicos que si ya era
problematico hace unos anos, es especialmente dificil desde el inicio de la crisis

econdmica de 2008.

1.3. Natalidad y fecundidad en Espafia

En Espaia los datos publicados por el INE en julio de 2011 dan cuenta de la recaida de
la natalidad en Espafia. Las tasas de fecundidad (el Indicador Coyuntural de
Fecundidad) declinaron en los dos ultimos afios, situdndose en un 1,39 en 2009 y un
1,38 en 2010. En este afo hubo un 1,96% de nacimientos menos que en 2009. La edad
media a la maternidad repunto6 hasta los 31,2 afios, dejando la de entrada a la misma al
borde de la treintena (29,9). Tras un periodo de continuo crecimiento de la natalidad,
ayudado por la inmigracion, desde 1995 a 2008, los nacimientos se redujeron en Espaia
un 5% en el afio 2009 y la tasa de natalidad bajo hasta el 10,73% en 2009 y el 10,5% en

2010, su nivel mas bajo desde 2003. A pesar de registrase un menor numero de
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defunciones, el descenso de la natalidad ha reducido el crecimiento vegetativo de la

poblacion de Espafia hasta el nivel mas bajo desde 2005.

Gréfico 5. Principales Indicadores de natalidad y fecundidad

- .. Tasa Bruta de Indicador Edad Media a
Afos Nacimientos . Coyuntural de .
Natalidad . la Maternidad
la Fecundidad

1976 676.718 18,74 2,80 28,51
1981 532.601 14,11 2,03 28,23
1986 438.303 11,37 1,56 28,63
1990 401.073 10,32 1,36 28,86
1995 363.467 9,23 1,17 29,96
2000 396.626 9,85 1,23 30,72
2001 405.313 9,95 1,24 30,76
2002 417.688 10,11 1,26 30,79
2003 440.531 10,49 1,31 30,84
2004 453.172 10,61 1,32 30,87
2005 464.811 10,71 1,34 20,91
2006 481.295 10,92 1,38 30,90
2007 491.138 10,94 1,39 30,84
2008 518.503 11,37 1,46 30,83
2009 493.717 10,75 1,39 31,05
2010 484.055 10,51 1,38 31,20

Fuente: INE, Movimiento Natural de la Poblacién, 2011

Asimismo, se puede destacar un descenso en el nimero de nacimientos de madre
extranjera, que cada vez tienen menos descendencia, aunque todavia uno de cada cinco
nacimientos (20,1%) es de este colectivo. La menor fecundidad se observo tanto entre
las mujeres de nacionalidad espafiola (con un indicador de 1,32 en junio de 2010) como
en las extranjeras (1,65), aunque estas ultimas continuan teniendo hijos a edades mas
tempranas (28,5 afios de media) que las espafolas. Era esperado que la inmigracion no
resolviera el estrangulamiento demografico de nuestra piramide demografica y que las
tasas de fecundidad y natalidad de la poblacion inmigrante terminaran por acercarse a
las de la poblacion autoctona, pero presumiblemente la crisis economica ha acelerado el

declive de la natalidad en los dos grupos poblacionales.
Siguiendo una distribucion territorial, la tasa de natalidad se redujo en todas las

comunidades autdbnomas espaiolas, a excepcion de Canarias, Castilla y Leon, Cantabria

y Ceuta y Melilla. Las regiones que se sitian a la cola en cuanto a tasas de natalidad
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fueron el Principado de Asturias (7,48 nacimientos por cada mil habitantes), Galicia
(8,09) y Castilla y Leon (8,13). Por el contrario, las comunidades con las tasas de
natalidad mas elevadas fueron la Regién de Murcia (12,62), la Comunidad de Madrid
(11,63), Cataluiia (11,54), Melilla (18,30) y Ceuta (16,07).

Las proyecciones de nacimientos elaboradas por el INE para 2009 ya han sido rebajadas
por la realidad en un 3% y las de 2010 se han sido también reducidas en un 4,4%. Las
proyecciones de poblacion a corto plazo, 2009-2019, estiman que el descenso de la
natalidad continuara durante la proxima década. Con ello, el saldo entre nacimientos y
defunciones entrard en una dindmica continuamente decreciente. Dicho excedente
vegetativo acabard siendo negativo antes de 2020, lo cual supondra un fuerte freno al
crecimiento poblacional. Aunque hace pocos afos no se esperaba la contraccion
demografica hasta bien entrada la actual década, la crisis econdmica ha acelerado este
proceso por lo que en 2012 la poblacion espaiola se habré visto reducida con respecto

al presente afio debido al saldo migratorio negativo del 2011.

Gréfico 6 . Crecimiento poblacional absoluto y relativo en Espafia

1.000.000 2,00
800.000 + + 1,60
600.000 + + 1,20
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200.000 + + 0,40
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—1 Crecimiento poblacional absolutn ==e= Crecimiento poblacional relative

Fuente: INE, Estimaciones Intercensales de Poblacion; 2.002 - 2.011, Estimaciones de la Poblacion
Actual; 2.011 - 2.021, Proyeccién de Poblacién a Corto Plazo.

Desde el punto de vista demografico, los problemas o retos mas importantes a los que se
debe enfrentar nuestro pais y la mayoria de los paises avanzados son los que afectan a la
estructura de la poblacion, esencialmente el envejecimiento, y el relacionado con su

tamafio, es decir su mas que previsible contraccion. La ONU prevé que Espaia serd en
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el ano 2050 el pais mas envejecido del mundo y diez afios antes habra empezado a
reducir su poblacion. Acaso el aspecto mas preocupante de los problemas demograficos
es que casi siempre dejan sentir sus efectos a largo plazo, lejos de las urgencias
coyunturales de los administradores y responsables politicos y casi siempre cuando es

demasiado tarde para ponerles remedio.

Entre los estudios referidos a los cambios demograficos del ultimo medio siglo, tanto
los relacionados con el envejecimiento demografico como los referidos a los flujos
migratorios son dominantes en numero. En Europa, en las ultimas décadas, ambos
fendmenos, envejecimiento e inmigracion, aunque no necesariamente tienen un caracter
correlativo ni consecuencial, mantienen de facto una estrecha concordancia que vincula
la caida de la fecundidad y la natalidad con el incremento de la inmigraciéon que ha

venido a llenar vacios productivos derivados, en parte, de la escasa natalidad.

Asimismo, asociado con la caida de la natalidad y la fecundidad en Europa y la
prolongacion de la esperanza de vida, se encuentra el referido envejecimiento
progresivo de la estructura de la poblacion que caracteriza a todos los paises avanzados
y que estd obligando a éstos a una adaptacion de sus cuentas publicas, sus servicios
sociales y sus sistemas sanitarios para atender a las demandas y necesidades de una

poblacion cada vez mas mayor.

El caso de Espaiia tiene unos perfiles especialmente singulares. Espana tiene la segunda
tasa de fecundidad més baja de los quince Estados miembros de la UE originales. Sin
embargo, hace tan solo cuatro décadas (en 1971), la fecundidad de Espana se
encontraba entre las mas altas de Europa. En Espafia, como en otros paises del sur de
Europa, el retraso de la segunda transicion demografica asociada al acelerado proceso
de modernizacién socioeconémica ha supuesto un retraso en la convergencia con las
pautas europeas, ya que el descenso de la fecundidad no se produce hasta el afio 1975 y

se mantiene hasta la actualidad.

Sin embargo, en los paises del centro y norte de Europa, como Francia, la primera
nacion europea en experimentar la caida de la tasa de fecundidad, se observa un
crecimiento sostenido de la fecundidad como consecuencia de las politicas familiares de

compatibilizacion laboral y familiar. Actualmente, la tasa de fecundidad de Francia es la

17



mas elevada de Europa (1,98), muy cerca ya de la tasa de reposicion (2,1). Sin embargo,
hay que senalar que en el caso de Espafia no parece que la ausencia de estas politicas — o

su tardia adopcion — sean las Uinicas causas de la caida de la natalidad.

Las limitaciones estructurales de nuestro mercado laboral, las resistencias culturales a la
igualdad en el reparto de tareas del hogar, las dificultades de acceso de los jovenes a
trabajos estables que permitan la emancipacion, el desproporcionado crecimiento de los
costes de vivienda y otros factores de indole politica y cultural han contribuido también,

en no menor medida, a situar a Espana entre los paises europeos con menor fecundidad.

El cambio registrado en las tltimas décadas en Espafia y en Europa ha afectado también
de manera profunda a la experiencia femenina y a la vision social de la maternidad,
pasando primero de ser un proceso natural a una opcidén electiva, para mas tarde
alcanzar casi el grado de privilegio. Asi, se encuentra también en juego la concepcion
misma de la natalidad como condicion esencial e inexcusable de la libertad de la mujer

y como fundamento de la construccion social de la convivencia.

A lo largo de este trabajo nos hemos propuesto tres objetivos esenciales. El primero es
revisar la relacion entre la caida de la fertilidad y los indicadores macroeconémicos
basicos, especialmente el PIB, el empleo y la inmigracién. En segundo lugar, se
examinaran las politicas familiares europeas y su efecto sobre la fertilidad y la
fecundidad. En una tercera parte se realizara un analisis coste beneficio de las diferentes
acciones que en el &mbito sanitario se realizan para mejorar la fertilidad. Por ultimo, se

valorara el impacto de dichas medidas para la reactivacion de la fertilidad en Espaiia.
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2. Implicaciones econémicas de la menor natalidad:

2.1.Fecundidad, crecimiento econémico y envejecimiento.

A lo largo del siglo XX la poblaciéon mundial ha experimentado un crecimiento sin
precedentes cuadriplicando su poblacion. Como se ha comentado antes, desde mediados
del siglo pasado, sabemos que este crecimiento era y es insostenible a largo plazo. No
habia razén para pensar que el cambio de tendencia se produciria por un acto de
reflexion colectiva, pero si era de esperar que tal contencion se produjera en algin
momento, més pronto o mas tarde. Parece evidente que el proceso de contencion
demografico ya es un hecho, aun cuando tardemos afios o décadas en percibirlo en

términos de contraccion de la poblacion.

Los mecanismos a través de los cuales se han realizado los ajustes demograficos son tan
complejos como variados y en la mayoria de los casos se producen mas como
consecuencia de millones de decisiones en el plano individual que como resultado de
acciones colectivas programadas desde principios de sostenibilidad demografica o
econdmica. Si evidente era y es que la poblacion mundial no podia seguir creciendo al
ritmo que lo hizo en del siglo XX, también lo es igualmente que el ritmo de crecimiento
economico y de consumo de recursos del planeta que hemos vivido en el pasado siglo

tampoco es sostenible otros cien afios mas.

Aunque los problemas demograficos, econdmicos y ecoldgicos se encuentran muy
vinculados entre si, su resolucion transcurre por diferentes cauces y, sobre todo, con
distintos calendarios. Si la segunda parte del siglo XX ha conocido las mas altas cotas
de crecimiento econdémico y desarrollo social, ello ha discurrido en paralelo con una
contencion progresiva de la expansion demografica, una expoliacion creciente de los
recursos del planeta y un progresivo deterioro del medio ambiente. Asi, la correlacion
negativa del crecimiento econémico y social con la caida de las tasas de fecundidad ha
venido siendo una constante que acompafia los patrones de crecimiento econdémico de

los paises avanzados en casi todo el mundo.

Como resultado de esta estrecha relacion entre el desarrollo y la disminucion de la

fecundidad, mas de la mitad de la poblacion mundial vive en regiones con una
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fecundidad por debajo del nivel de reemplazo (2,1 hijos por mujer). La tesis de la
transicion demografica ha prestado cobertura tedrica a un proceso vivido por todos los
paises avanzados, considerandose empiricamente probado que el desarrollo econdmico
en ulterior fase se encuentra ligado a una caida de la fecundidad, del mismo modo que
en fases previas, el crecimiento demografico se habia considerado esencial para el

crecimiento economico.

Gréfico 7. Evolucion de la fertilidad y el PIB para el grupo de paises con ingreso bajo.

Ingreso bajo
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{
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Banco Mundial.

Gréfico 8. Evolucion de la fertilidad y el PIB para el grupo de paises pobres muy
endeudados.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.
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Aun cuando la correlacion negativa entre crecimiento econdomico y fecundidad parecia
avalada por muchos estudios, para este trabajo se han revisado las series de fecundidad
y crecimiento econdmico (PIB per cépita) para precisar dicha vinculacion a lo largo de
las ultimas décadas. La relacion entre estos indicadores refleja una notable consistencia
que puede resultar tautologica si consideramos que en los ultimos cincuenta afios casi
todas las naciones del mundo crecen econdmicamente y casi todas sus poblaciones

manifiestan una caida de la fecundidad y una ralentizacion del crecimiento demografico.

Graéfico 9. Evolucion de la fertilidad y el PIB para el grupo de paises menos desarrollados
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.

Grafico 10. Evolucion de la fertilidad y el PIB para el grupo de paises con ingreso mediano
bajo.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.
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Grafico 11. Evolucion de la fertilidad y el PIB para el grupo de paises de la Unién

Europea.
Union Europea
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.

Gréfico 12. Evolucion de la fertilidad y el PIB para el grupo de paises miembros de la

OCDE.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial
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Gréfico 13. Evolucion de la fertilidad y el PIB para el grupo de paises con ingreso mediano

alto.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.

Grafico 14. Evolucion de la fertilidad y el PIB para el grupo de paises zona euro
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.
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Gréfico 15. Evolucion de la fertilidad y el PIB para el grupo de paises con ingreso alto
miembros de la OCDE.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.

Tabla 2. Correlacion de Pearson segun grupos de paises entre tasa de fecundidad y PIB

1 Paises de ingreso bajo -0,962
2 Paises pobres muy endeudados (PPME) -0,957
3 Paises menos desarrollados: clasificacion UN -0,949
4 Ingreso mediano bajo -0,936
5 Espaia (PIB per capita) -0,855
6 Union Europea -0,842
7 Miembros OCDE -0,823
8 Ingreso mediano alto -0,810
9 Zona del Euro -0,774
10 |Ingreso alto: Miembros de OCDE -0,681

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.

El analisis de las correlaciones de estos grupos, en las que estan incluidas la mayoria de
las naciones del planeta, pone de manifiesto una tendencia a la atenuacion de dicha
relacion a medida que nos desplazamos hacia mayor nivel de riqueza. La dependencia
de la fecundidad respecto del PIB empieza a ser menos importante a partir de un
elevado nivel de desarrollo econdmico del que solo disfrutan los paises mas avanzados.
Antes de este estadio, la renta per capita de las familias es un determinante esencial en

la modulacién de la fecundidad. En esa situacion intermedia se encuentra Espana, cuya
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correlacion entre fecundidad y renta de las familias es todavia elevada y significativa,

reflejando con bastante claridad el impacto del rumbo econdmico sobre la fecundidad.

Gréfico 16. Evolucion de los incrementos de la tasa de fecundidad y del PIB per céapita en

Espafia
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.

Gréfico 17. Variaciones interanuales de la tasa de fecundidad de los paises de la UE.

Union Europea
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.

Asi pues, en el nivel de desarrollo mas avanzado (OCDE, ingresos altos) podemos

registrar una progresiva desvinculacion del indicador basico de crecimiento (PIB)
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respecto a las tasas de fecundidad, lo que estd siendo acompanado por una recuperacion
progresiva de estas tasas. De hecho y desde el ultimo cuarto de siglo XX las tasas de
fecundidad de los paises avanzados empezaron a estabilizarse, si bien han continuado
por debajo del nivel de reposicion (2,1). Pese a ello, durante las tltimas décadas la
mayoria de estos paises avanzados han mantenido estables sus poblaciones gracias al
envejecimiento de la poblacion y a la entrada de inmigracion. No es el caso de algunos
paises como Estados Unidos que al mantener su tasa de fecundidad casi al nivel de
reposicion (desde 1971 la tasa de fecundidad de EEUU no supera el 2,1) han visto
incrementada su poblacion en un 67% en 50 afios (con una tasa media de fecundidad de

2,1), mientras la poblacion de los paises de la actual UE lo hacian en menos del 30%.

Gréfico 18. Evolucion de las tasa de fecundidad de algunos paises de ingreso alto de la

OCDE
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial.

Los datos elaborados y examinados ponen, pues, de relieve que la estrecha relacion
entre crecimiento econdémico y disminucion de la fecundidad no es un axioma
irrenunciable, sino que, antes bien, en los niveles de desarrollo mas avanzados, las tasas
de fecundidad pueden recuperarse encaminandose al mantenimiento de la estabilidad de
las poblaciones. Este cambio de tendencia asociado a niveles elevados de crecimiento

tiene importantes repercusiones de cara a las perspectivas de envejecimiento de las
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poblaciones de los paises mas avanzados que hasta ahora se han venido apoyando en
una continuada caida de la fecundidad. La confirmacion de esta tendencia en los
proximos anos cambiard las sombrias perspectivas respecto a los problemas asociados

con el envejecimiento de las poblaciones.

A similares conclusiones llegan algunos estudios recientes mediante el andlisis
transversal y longitudinal de la tasa global de fecundidad y el indice de desarrollo
humano (IDH), indicador que combina la salud, la riqueza y el conocimiento de las
poblaciones. Segun estos trabajos, aunque el desarrollo continia promoviendo la
disminuciéon de fecundidad a niveles bajos y medios de IDH, en niveles avanzados de
desarrollo IDH puede revertir la tendencia a la disminucion de la fertilidad (Myrskyla et

al., 2009).

Grafico 19: Relacion entre la tasa de fertilidad (TFR) y el indice de desarrollo (HDI),
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Fuente: Myrskyld, Kohler & Billari, op.cit

Asi pues, el problema de la baja fecundidad en Europa y en los paises avanzados se
encuentra mas en el envejecimiento de la estructura de la poblacidon que en el hecho de
que la poblacion se reduzca como consecuencia de la baja natalidad, circunstancia que
es probable que se corrija en los proximos lustros. De hecho, actualmente, atn con la

casi totalidad de sus tasas de fecundidad por debajo del nivel de reposicion, la mayoria
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de las poblaciones se encuentran creciendo, lo que equivale a un envejecimiento

progresivo y a un deterioro continuado de la tasa de dependencia.

El problema del envejecimiento, en tanto que se encuentra asociado a la composicion de
la estructura demografica, deriva también de la prolongacion de la esperanza de vida y
de los flujos migratorios y sus efectos sobre la salud, el mercado de trabajo, la
produccion, el consumo y los recursos publicos, aspectos que desbordan el proposito y
contenido de este trabajo que pretende cefiirse a las causas y efectos de la fecundidad
baja. No obstante, sin duda, la consecuencia mas importante del envejecimiento desde el

punto de vista economico es el deterioro constante de la tasa de dependencia.

Gréfico 20. Evolucién previsible de la estructura demografica de EU-27 por grupos de
edad, 1990-2060
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Fuente: Eurostat (de European Commission, Demography Report, 2010)

Actualmente, la tasa de dependencia se encuentra para la UE-27 (2011) en 62,3%
(57,9% en Espana), lo que equivale a que cada tres personas en edad de trabajar deben
proveer recursos para dos personas mas. La relaciéon empeora si tenemos en cuenta que
no toda la poblacién en edad de trabajar se encuentra activa, ni menos atn ocupada. Y el
problema se agravara inevitablemente en los préximos afos, porque las cohortes de
nifios y adolescentes son insuficientes para contrarrestar el envejecimiento demografico.

Con nuestra estructura demografica, las previsiones apuntan a que en cinco décadas mas
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la poblacion activa europea (entre 20 y 64 anos) supondra el 50% del total, por lo que

cada ciudadano activo debera mantener a otro mas.

Para requilibrar esta situacion y reducir la tasa de dependencia a medio plazo solo caben
tres acciones posibles, retrasar la edad de salida del mercado laboral, fomentar la
natalidad y favorecer la inmigracion. Y si nuestro modelo econémico de produccion y
asignacion de recursos no se transforma de forma radical, probablemente haré falta una
combinacion de todas las soluciones y medidas disponibles. La actual crisis econémica
no contribuye a facilitar las cosas: los efectos registrados hasta la fecha han empeorado
casi todos los parametros: mas desempleo, recursos publicos enfrentados al déficit y la
deuda, inmigracion decreciente y fecundidad ain a la baja. Sin duda, la contencién
presumible y previsible de esta caida de la fecundidad contribuiria a atenuar el

envejecimiento demografico y con ello paliar una parte significativa de sus efectos.

2.2.Fecundidad y mercado de trabajo

Hace un tercio de siglo el demografo americano Richard A. Easterlin (Easterlin et al.,
1978) , disefiaba un modelo explicativo en el que la que la tasa de natalidad, como
variable dependiente, dependia de la escasez relativa de jovenes, como variable
independiente (ERJ: razon entre «adultos varones entre treinta y sesenta y cuatro afios»
y «jovenes varones entre quince y veintinueve afios»). En esta hipodtesis, avalada por la
realidad estadounidense de los afios cincuenta y la europea de los sesenta, la tasa de

desempleo era la variable explicativa intermedia.

Bajo dicho modelo, el exceso relativo de jovenes produce paro y la escasez relativa de
jovenes produce pleno empleo, es decir, la escasez relativa de jovenes (ERJ) resulta
inversamente proporcional a la tasa de desempleo. Asimismo, una tasa reducida de
jovenes, asociada a mayor ocupacion, deberia elevar la natalidad. Todavia una década
después, algunos autores (Gil, 1984), se apoyaban en esta tesis para aventurar que
Espana tendria durante los afios precedentes al fin de siglo XX una natalidad creciente y
un desempleo decreciente. Nada de esto ha ocurrido y el escenario en Espafia ha sido
exactamente el contrario: desempleo creciente hasta cotas entonces desconocidas y

natalidad también decreciente.
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Grafico 21. Evolucion de las cifras absolutas de desempleo y nacimientos
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Fuente: INE y elaboracién propia; series de desempleo y nacimientos, 1975-1995

Desde 1975 hasta la actualidad el desempleo ha sido sufrido en Espafia una creciente
escalada sin precedentes en una economia moderna, con cifras de paro que superan la
quinta parte de la poblacion activa. En 1994 se alcanzaba una tasa de desempleo del
24,5% y en 2011 se ha llegado a casi cinco millones de parados (21,5%). Mientras
tanto, la natalidad ha seguido en descenso. La vinculacion entre la caida de la natalidad
y el crecimiento del paro no es dificil de sugerir si nos percatamos que el crecimiento
progresivo del paro durante varias décadas ha sido desigual entre grupos de edad y ha

ido castigando cada vez con mayor severidad el empleo juvenil.

Grafico 22. Evolucion de las tasas de desempleo y natalidad, periodo 1975-1995.
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Fuente: INE y elaboracién propia; series de desempleo y nacimientos, 1975-1995
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Es especialmente la juventud espafiola la que ha venido padeciendo con rigor los
vaivenes ciclicos de las crisis, habiendo sido durante las tres décadas entre 1975 y 2005,
como media, un 290% mas elevado que el desempleo de los mayores de 25. Es evidente
que el elevado desempleo juvenil ha supuesto un enorme lastre para la fecundidad y la
natalidad en Espafia durante todo el ultimo cuarto del siglo XX. Aunque, también es
preciso recordar que la tasa de natalidad espanola al inicio de dicho periodo era de las
mas elevadas de Europa y que fue progresivamente reequilibrandose con la abrupta

caida de la fecundidad en Espana a lo largo de dos siguientes décadas.

Desde la aceptacion de la multicausalidad de la caida de las tasas de fecundidad, resulta
evidente que el componente econdmico constituye una de las mas determinantes. Las
propuestas clasicas de Davis, Blake y Freedman (Freedman et al., 1967), planteaban que
la fecundidad depende esencialmente de tres factores condicionantes: a) La formacion y
permanencia de las uniones sexuales establecidas; b) La orientacion de la conducta
reproductiva hacia los hijos, con el componente econdémico que representa su coste; y ¢)
El uso de medios para prevenir los resultados reproductivos no deseados de la actividad

sexual (medidas anticonceptivas, incluida la permisividad del aborto).

Gréfico 23. Evolucion de la fecundidad y las tasas de paro seguin edad 1975-2004.
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Con tal perspectiva el ultimo cuarto del siglo XX ofrecié en Espafia una conjunciéon de

estos tres vectores: la introduccion del divorcio, la incorporacion creciente de la mujer
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al mercado de trabajo en condiciones de dificil compatibilidad con las tareas domésticas
y la permisividad de los anticonceptivos®. Los tres componentes, econémico, juridico y
axioldgico confluyeron durante dos décadas, contribuyendo a la enorme caida de las
tasas de fecundidad. Tras el baby-boom de los afios sesenta, la década siguiente supuso
un cambio total en las pautas familiares. El resultado ha sido que el indicador de

fecundidad pas6 de un 2,8 en 1975 aun 1,19 en 1999.

Resulta evidente, como ya se ha reiterado, que son muchos los muchos factores que
influyen en la caida o el ascenso de la fecundidad; la profesion, los ingresos, el estatus o
el nivel de vida, la vivienda, la educacion e instruccion, la religion, la edad de los
conyuges y la de entrada al matrimonio y diferentes valores culturales han contribuido
de hecho a la disminuciéon de la fecundidad en Espafia. Estas causas y su diferente
ponderacion eran ya analizadas por socidlogos y demografos al inicio del proceso, hace

ya mas de tres décadas.

De entre los muchos articulos cientificos de entonces, baste recoger algunos parrafos de
un magnifico trabajo de Inmaculada Santos del Campo (Santos, 1980) que recogen con
cotidiana y dramatica claridad la vivencia del proceso de un cambio demogréafico cuyos
resultados hemos ido recogiendo después. El texto refleja certeramente los paradodjicos
efectos de las corrientes “feministas” que dieron al traste con la mas esencial y
especifica caracteristica de la mujer: su capacidad para reproducirse y convertirse en
madre. Estos efectos perversos del feminismo se producen como es sabido a través de la
progresiva insercion de la mujer en el aparato productivo en régimen de casi igualdad

con el vardn.

Recogemos este expresivo texto con muy pocos retoque para abreviarlo.

“Los avances de la medicina y de la higiene... han creado las condiciones necesarias
para conseguir un fuerte descenso de la mortalidad en el mundo... estos mismos
avances han supuesto... una serie de instrumentos que han permitido adaptar la
natalidad a los deseos de los padres... y, sobre todo, de las mujeres. La mujer tiene en

esta sociedad la posibilidad y la necesidad de trabajar fuera de casa. Y...esta

* En 1978 se despenaliza la venta, propaganda y difusién de los anticonceptivos; En 1981 se promulga la
Ley de Divorcio; En 1983 se despenaliza la esterilizacion voluntaria y se aprueba la despenalizacion
parcial del aborto.
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«posibilidad-necesidad» de trabajar fuera de casa esta extrafia e indisolublemente
ligada a la renuncia a la maternidad. Es escribir contracorriente, escribir de un tema
tan en desuso y decadente, como actualmente y sobre todo en paises en vias de
desarrollo, como es Espafa, supone la maternidad. Porque, frente a este concepto se

sitla otro mucho mas «moderno» y mucho mas en «progresox»: el «feminismo».

Para la mujer el trabajo que la libera y la induce a creerse una persona independiente,
no supone lo mismo que para el hombre. Sabe que prefiere trabajar fuera de casa que
en el hogar; no en si por el trabajo, sino mas bien por la interaccion social que su
trabajo la supone. ¢Pero qué significa la maternidad para una mujer con un trabajo no
cualificado, de tipo medio? Pues algo terriblemente oneroso, ya que en el mejor de los
casos la aislaré de su vida social una vez terminado su trabajo diario, y en el peor, la

obligara a abandonar ese trabajo que, sin embargo, la ha constituido como ente social.

Ese terrible, paulatino e inexorable descenso de la fecundidad que se produce en todos
los paises en desarrollo y desarrollados, por la incorporacion de la mujer a la
actividad laboral, es una de las maximas conquistas, que no se deben al movimiento
feminista, como éste suele creer, sino simplemente a la propia dindmica de nuestro
sistema de produccién. Sin embargo, este esperado y ansiado descenso de la
fecundidad, para una gran mayoria de los paises, acaba, para otros, convirtiéndose en

su peor pesadilla.

El problema se centra en que se estan creando una serie de «futuras» madres que
aborrecen la maternidad, la aborrecen absolutamente, en cuanto que este concepto se
ajusta perfectamente al de esclava, al de mujer de su hogar, a familia... al de formar
otra vez parte de esa subclase social de la mujer. Y asi se aferran, frente a esos hijos
«no deseados», a un trabajo tampoco deseado, pero que les reporta mas satisfacciones
sociales que las incomodidades y sacrificios que requiere la maternidad.

Si, es evidente que la fecundidad estd descendiendo en Espafia y también nos parece
evidente que seguira descendiendo en un pais donde la incorporacién de la mujer al
trabajo es todavia muy pequefia... Hoy una pareja, para vivir normalmente y
medianamente bien, necesitan trabajar los dos. En esta interaccion la maternidad, en la

mayoria de los casos, es un accidente molesto que hace descender el nivel de renta, el
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nivel de ocio, la movilidad espacial... Porque el tener un hijo, salvo en dudosas

ocasiones, no responde a deseos, sino a las posibilidades reales de tenerlo.

En el medio urbano, el hijo ya ha dejado de ser un valor deseable, porque es un coste y
no solamente econdmico, sino también social y cultural. Se podria decir que, a mayor
numero de hijos, menos oportunidades econémicas, sociales y culturales tiene una
pareja. ... Es, pues, esa gran clase media, que se resiste a descender en el escalon
social y consumista; que cree y espera una movilidad social sofiada. Es esta clase
media la que se niega a tirar sus ilusiones por la ventana, la que, en definitiva, hace

descender esa tasa de fecundidad.}

Grafico 24. Tasas de Fecundidad por edad en el periodo 1975 -2009
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Como se aprecia en el Gréafico 24, a lo largo de los treinta y cinco afios recogidos, la
fecundidad no solo ha ido cayendo bruscamente, especialmente entre las edades mas
jovenes (23-25 afios), desplazando, como un castillo de naipes, la moda de la curva de
maternidad hacia edades cada vez mayores. En la misma medida en que las tasas de
actividad y ocupacién de la mujer crecian, las tasas de fecundidad iban decreciendo y la

edad de entrada en la maternidad se ha ido elevando.
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De hecho, las tasas de fecundidad por encima de los treinta afios apenas han variado a lo

largo del ultimo tercio de siglo, pero las de menos edad han caido abruptamente. En

2009, la edad de la mujer con mayor nimero de nacimiento se situaba en Espana ya en

los 33 afios y la edad media de entrada a la maternidad alcanzaba casi los 31 afios y

superaba los 31,5 si consideramos solamente a las mujeres autdctonas.

Gréfico 25. Nacidos por edad de la madre (%) en el periodo 1975 -2009
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Gréfico 26. Edad media de entrada a la maternidad y tasa global de fecundidad (Nacidos

por 1000 mujeres de 15 a 49 afios) en el periodo 1975 -2009
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Aunque ciertamente el retraso en la edad de matrimonio no puede ser considerado como
un medio de control de la natalidad, cabe afirmar que en Espafa ha sido la forma mas
efectiva de reducirla. Asi, las tres causas de la baja fecundidad que esquematizabamos
bajo la vision clésica (socio-familiar, econdmica y de control de la concepcidn) se
encadenan en Espafia en un proceso unico en el que las parejas tardan cada vez mas en
formalizarse y reproducirse por el peso de las creciente dificultades econémicas para
emanciparse manteniendo el nivel de vida previo. Con ello, la mujer intercambia
maternidad por actividad laboral y las parejas reducen la fecundidad al minimo
necesario para mantener el nivel de vida deseado. Es asi como el factor econdémico se

revela como determinante de la reproduccion en las sociedades mas avanzadas.

Estos cambios se sustentan bajo la superestructura axioldgica e ideoldgica necesaria
(separacion de la sexualidad de la reproduccion, equiparacion de la mujer trabajadora a
la mujer-libre y de la mujer madre a la mujer-esclava, mejor valoracioén social de la
mujer profesionalmente realizada que la mujer-madre, etc.). Muchos de estos cambios
se encuentran vinculados también con la propia problematica derivada de la creciente
incorporacion de la mujer al mercado de trabajo y de la llamada doble presencia,
circunstancias que todavia se encuentran en el centro de las politicas sociales, laborales
y familiares de la Unidon Europea. En la segunda parte de este trabajo desarrollaremos

mas ampliamente estas cuestiones.

2.3.Fecundidad y nivel de vida

Partiendo de las tesis de inspiracion microecondmica (Escuela de Chicago, Becker y
Mincer y, en general, la «nueva economia doméstica») se puede esbozar una sencilla
explicacion de los procesos a través de los cuales se reproducen las familias en las
sociedades avanzadas. En una sociedad rural, los hijos constituyen una necesidad para
reproducir la estructura econdémica familiar y la relacidon coste-beneficio se encuentra
plenamente asociada con el comportamiento reproductivo. En una sociedad urbana, sin
politicas adecuadas de proteccion familiar y apoyo a la natalidad, los hijos suponen
costes importantes, ya que su cuidado implica renuncias laborales y econdmicas y

multiples gastos en cuidado y educacion a lo largo de muchos afios, mientras que las

36



fuentes de rentas de los padres y sus hijos son en una gran parte independientes, por lo

que los hijos suponen mas un coste presente seguro que un presunto futuro ingreso.

Segun lo expuesto, los hijos que no pueden ya ser entendidos como inversion (mientras
que si lo son en una sociedad rural, con rentas de la tierra y familia extensa) son
entendidos como bien de consumo y el comportamiento de procreacion de las parejas se
explica en términos de calculo econdomico coste/beneficio. En Espaia, la relacion entre
el mercado laboral, especialmente el femenino, y la fecundidad ofrece ya poca
controversia. Sin embargo, si esta relacion se encuentra ya contrastada por la creciente
incorporacion de la mujer al &mbito laboral y la paralela caida de las tasa de fecundidad,
la vinculacion entre la fecundidad y el nivel econdmico podria no ser tan clara, al ser los

grupos de mayor y menor nivel de renta los que presentan tasas mayores de fecundidad.

La relacion inversa y de sustitucion entre fertilidad y participacion laboral ha sido ya
recientemente contrastada por Engelhardt (Engelhardt et al., 2004). Sin embargo, esta
relacion se vuelve mas débil hacia el presente, en la medida en que en varios paises
avanzados se han ido introduciendo mejoras a nivel social e institucional para la
compatibilizacion de la actividad doméstica y laboral, eje de muchas politicas familiares
europeas actuales, especialmente en cuanto a la prestacion y acceso a los servicios de

cuidado infantil® (Del Rio et al., 2010).

Existen ademas datos de encuestas de los afios ochenta en las que las propias mujeres
revelan sus razones y motivaciones. Los datos de la Encuesta de Fecundidad del INE de
1978, afio en que se inicia el fuerte declive de la fecundidad, recogen como el motivo
fundamental para no desear otro embarazo las «razones econOmicas» (36% de los
casos), «molestias de salud» (14%), y «demasiada edad» (14%). La mitad de las
mujeres que a lo mejor podrian cambiar de opinidn se refieren en concreto a un posible
aumento de ingresos del marido. Los deseos de no tener otro embarazo para poder

trabajar o estudiar apenas llega al 3% de las mujeres casadas.

? Para un analisis mas detallado de los Trabajos sobre las relaciones entre fertilidad y economia, ver: Del
Rio,et al.
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Casi dos décadas después, en la encuesta de fecundidad de 1999, las respuestas eran
similares y la primera razén para haber tenido menos hijos de los deseados era la
“insuficiencia de recursos econémicos” (31%). Ademas, en las mujeres de menos de 30
afos la segunda razoén alegada es la “situacion de paro propio o de la pareja”. Hay que
subrayar que la insuficiencia de recursos econdmicos como obstaculo para una mayor
fecundidad es atin mas alegada como motivo en las mujeres de mayor edad. Tras los
“problemas o molestias de salud”, la tercera causa dejaba de ser “demasiada edad” y es
sustituida por el “deseo/necesidad de trabajar fuera de casa” (14%). Que las dificultades
econdmicas de las parejas han limitado la fecundidad en Espafia parece un hecho tan

evidente como dificil de cuestionar.

Es cierto que la vivencia de dificultades econdmicas admite gradaciones y percepciones
subjetivas que se encuentran mediadas o condicionadas por los niveles medios de vida
de los grupos sociales de referencia o de las sociedades en las que las parejas viven.
Dicho de otra forma, en los paises avanzados los parametros o funciones que guian el
comportamiento de las personas distan mucho de ser comparables a los de los paises
mas pobres. Por ello, la caida de la fecundidad no se produce como consecuencia de una
imposibilidad absoluta de mantener a los hijos, sino como freno a la reproduccion al no

poder y querer disfrutar los padres del nivel de vida mantenido antes de tener hijos.

Pese a que las limitaciones econdmicas parecen el obstaculo primordial para una mayor
fecundidad y, por tanto, una disminucién de los recursos supone un lastre para la
fecundidad, somos conscientes de la complejidad de la incidencia de las variables
econdmicas sobre la fecundidad. Asi, la mayor renta correlaciona casi siempre con
mayor educacion y €sta con un mayor control sobre la natalidad, lo que también deriva
en una minoracion de la fecundidad. Por ello, no existe una causalidad univoca y directa
de los determinantes econémicos sobre la evolucion de la fecundidad. Pese a ello, las
relaciones entre los indicadores econdmicos parecen bien visibles aun cuando su

interpretacion no sea siempre evidente.

Por otra parte, desde el punto de vista del analisis empirico, aunque el impacto de los
recursos economicos sobre la fecundidad es muy claro, su mediciéon no es siempre facil.
En la medida en que la unidad econdmica familiar actia como distribuidor y

equilibrador de recursos econdmicos dificulta la medida de las dificultades econdmicas
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reales de los jovenes a la hora de formalizar parejas y reproducirse. Dicho de otro modo,
los indicadores de riqueza tradicionales no hacen distincion entre jovenes y mayores lo
que dificulta la medicién del impacto de las rentas familiares sobre los potenciales

padres.

La hipdtesis que manejamos y cuyo analisis dejamos para proximas investigaciones es
que en niveles de desarrollo medio-altos, entre los que se encontraria Espafa, la
sociedad y las familias destinan recursos para mejorar las condiciones y el nivel de vida
actual y asegurar su futuro y ello redunda en una limitacién o reduccién de los recursos
disponibles para que las nuevas generaciones puedan proveer el suyo. Un escenario con
adultos propietarios de sus viviendas, adquiridas con dilatadas hipotecas asequibles solo
con salarios elevados, mientras la siguiente generacion se ve impotente para acceder a
una vivienda en alquiler, debido a las limitaciones de unos salarios mucho mas bajos y

un mercado laboral e inmobiliario inaccesibles.

Dicho en otros términos, cuando los recursos son limitados, una fecundidad mas baja
reduce el nimero y proporcion de consumidores e implica una tasa mas elevada de
ahorro y de formacion de capital que puede ser invertido en crecimiento a medio y largo
plazo. La prolongacion de la solteria, que modernamente podemos ver como una fase de
seleccion y eleccion de pareja, ha sido también durante siglos un periodo de ahorro y
acumulacién de recursos que permitia a los jovenes proveer econdmicamente los
recursos para crear una familia. Aquellos que de una forma u otra deciden no tener o
tener menos hijos tienen mayor oportunidad de consumir otros bienes de segunda

necesidad y de acceder a un mayor nivel de vida.

Autores como Hajnal (Hanjal, 1974) se han referido a la fase de solteria en el modelo
europeo de matrimonio como un “periodo de maxima capacidad reproductiva sin la
responsabilidad de los hijos; un periodo en el cual seria facil ahorrar. Estos ahorros (...)
podrian haber incrementado sustancialmente la demanda de bienes que no fueran los
estrictamente indispensables para la supervivencia. A este nivel, el matrimonio tardio
puede haber tenido una influencia similar a la desigualdad de ingresos a la hora de
estimular la desviacion de recursos para otros fines que los de minima subsistencia;

pero, cuando el retraso del matrimonio es la norma, el volumen total de la demanda
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generada podria ser mucho mas grande que el producido por una pequeia clase de

familias adineradas entre una poblacion a nivel de subsistencia”

Historicamente, el progresivo retraso del matrimonio no sélo ha podido crear las
condiciones para una mayor produccién de bienes, sino también para una mayor
demanda de los mismos. Al mismo tiempo que se producia este efecto, la tasa de ahorro
de una comunidad podia aumentar debido a que se combinaban un periodo de méaxima
productividad con una menor proporcioén de gastos que si se estuviera casado. A esto se
afiade que los solteros permanentes ahorrarian mas que los padres de familia y que a

mayor proporcion de solteros, mayores probabilidades de ahorro (Cachinero, 1981).

Con cierta perspectiva historica y antropoldgica, hay que recordar que la restriccion de
la fecundidad, primero como limitacion a las relaciones sexuales extramatrimoniales y
mas tarde como barrera econdmica a la creacion de nuevas parejas ha formado parte del
modelo de desarrollo en la cultura occidental. Semejante tesis, lejos de ser nueva, esta
vinculada tanto a los fundamentos freudianos de la cultura como a los postulados de
Weber sobre la influencia de las creencias religiosas y determinados valores sociales en

el desarrollo del capitalismo.

Algunos estudios ponen de manifiesto que las politicas de intervencion en la fecundidad
pueden ponderarse en funcioén del peso respectivo del factor trabajo y la tecnologia en
los procesos de produccion, aspecto vinculado con el propio desarrollo economico. Alli
donde la composicion organica del capital es mas elevada podemos elevar el nivel de
bienestar de la poblacion limitando la fecundidad y posibilitando la acumulacion del
capital para el futuro. Esto puede suceder de forma planificada, como se ha llevado a
cabo en China en la década de los 80, o a través del mercado mediante el sumatorio de
decisiones libres e individuales, mas o menos facilitadas o apoyadas por politicas
familiares. Desde tal perspectiva, las politicas de natalidad podrian ponderar con éxito
las tasas de fecundidad optimas, bien sea segun el deseo de los padres, bien sea para el

criterio del planificador (Fanti and Gori, 2010).

Mas alla de las hipotesis respecto a los mecanismos microsociales a través de los cuales
se desencadenan las transformaciones demograficas y econdmicas, los datos ponen de

relieve que la asociacion que se ha venido sosteniendo entre las coordenadas del
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desarrollo econémico (mayores ingresos, menor mortalidad, mayor esperanza de vida,
mas educacidon, mayores participacion femenina laboral, mayor igualdad de género y
acceso a métodos de control de natalidad) y la reduccion de la fertilidad no tiene un
caracter axiomatico, sino que — una vez mas — estamos ante procesos de cambio cuyas

reglas resultan casi siempre mudables en base a los propios efectos de la accion social.

Hemos visto en el apartado previo como muchos paises ricos han encontrado el nivel de
crecimiento o renta suficiente para empezar a recuperar las tasas de fecundidad. Esta
recuperacion se puede conseguir de forma “natural” con mas desarrollo, cuando las
rentas dejan de ser un problema para la emancipacion de los jovenes y su reproduccion
0, de manera programada, es decir, introduciendo medidas que contribuyan a ayudar y
apoyar la fecundidad y la natalidad. Al igual que muchos paises en vias de desarrollo,
preocupados por la sobrepoblacion y la escasez de recursos, han avanzado en el control
de la natalidad a través de programas, sin esperar el dictado de un crecimiento
econdmico que puede tardar, muchos paises avanzados pueden alcanzar ahora la l6gica
de la sostenibilidad demogréafica sin esperar a que el desarrollo econdémico de sus paises
lo propicie, lo que se traduce en la adopcion de politicas de fomento o promocion de la

fecundidad y natalidad. A este aspecto dedicamos el préximo bloque de este trabajo.
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3. Politicas familiares en Europa y Espaiia: la promocion e incentivacion de
la natalidad: evidencias empiricas

3.1.El significado de las politicas familiares en un contexto de declive
demografico

El declive de la fecundidad y el aumento de la esperanza de vida en el contexto del
progresivo envejecimiento de la poblacion en Europa han generado un fructifero debate
cientifico y politico en torno a los efectos de las politicas familiares en la fecundidad.
Como ya se ha sefialado en paginas anteriores, el declive de la fecundidad que se inicid
en Europa a finales del siglo XIX ha sido una respuesta a varios factores, como el
progresivo aumento del empleo femenino, el incremento del coste econdmico de los
hijos, las dificultades bioldgicas y médicas derivadas de retrasar la primera maternidad
y, en definitiva, un nuevo estilo de vida familiar y personal que incide de forma clara en

la reproduccion.

Espafia e Italia son los dos paises de la Europa de los quince que han alcanzado los mas
bajos indices de fecundidad que se mantienen en la actualidad a pesar de la leve
recuperacion observada en ambos paises en los ultimos afios. Esta situacion ha llevado
a los investigadores a acufiar un nuevo término demografico para referirse a la
fecundidad en estos paises a principios de los afios noventa: “lowest-low fertility”
(Kohler et al., 2006). Desde los postulados expuestos en la primera parte de este trabajo,
aspiramos a revisar en este apartado la eficacia, oportunidad o conveniencia de las
diferentes politicas de promocion, o apoyo de la natalidad, desarrolladas en Europa y en

los paises mas avanzados.

La pregunta que nos hacemos es: ;en qué medida las politicas familiares pueden
contribuir a paliar o aliviar el declive de la fecundidad en contextos de acelerado cambio
social y reducida fecundidad? Aunque no existe un concepto univoco de politica
familiar, la literatura cientifica se ha referido a estas politicas como el conjunto de
medidas e instrumentos de politica social destinados a aportar recursos y servicios
dirigidos a las personas con responsabilidades familiares, con el fin de que puedan
realizar sus aspiraciones reproductivas sin que se vean menoscabadas sus demandas e
intereses personales, contribuyendo con ello al bienestar de los individuos (Kahn and

Kamerman, 1978, Iglesias and Meil, 2001, Flaquer, 2000).
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En base a este planteamiento inicial la premisa basica de este capitulo es analizar, a
partir de la literatura existente, en qué medida la fecundidad, conceptualizada en
términos macro y micro, estd influenciada por las politicas familiares desarrolladas por
los distintos Estados en Europa. De acuerdo con Coleman (Coleman, 2007) un sélido
conocimiento sobre este proceso nos permitiria tomar decisiones institucionales sobre
las politicas familiares mas adecuadas para activar, mantener o limitar la fecundidad. De
acuerdo con Dimiter (Dimiter, 2009) el comportamiento reproductivo de una sociedad
es el resultado macrosocial de la agregacion de multiples decisiones de individuos y
parejas relacionadas con la reproduccion, lo que hace muy dificil establecer una relacion

de causalidad entre las politicas familiares y las decisiones individuales.

A este respecto hay que subrayar que las politicas familiares adoptadas en los diferentes
Estados de bienestar nacionales han estado historicamente determinadas por los
aspectos ideologicos, institucionales y familiares sobre los que se han asentado los
modernos Estados de bienestar democraticos (Moreno, 2007). Ante la amplitud de
dimensiones que integran la politica familiar, a continuacion se especifican los
programas y medidas de intervencion aplicadas en el ambito familiar por los distintos
Estados. Es preciso subrayar que las metodologias y criterios de actuacion utilizados
son muy diversos e incluyen desde la politica de género y la atencion a la infancia hasta

la politica sanitaria o de proteccion social, econdomica y juridica de la familia.

En resumen y sin caracter exhaustivo ya que el elenco de medidas complementarias
vinculadas puede ser muy extenso, las medidas mas importantes y extendidas de

., y, . eqe , . . 4
actuacion en politica familiar serian las siguientes:

1.- Medidas tradicionales
e Prestaciones econdmicas directas (por ejemplo, gastos en familia, ayudas para la
vivienda, educacion, becas, etc.)
e Prestaciones econdmicas indirectas (por ejemplo, prestaciones y desgravaciones
fiscales, subsidios)

e Permisos de maternidad, paternidad y parentales

* Estas categorias han sido extraidas del Observatorio Europeo de Politicas Familiares y Gauthier, 1999
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2.- Medidas no tradicionales
e Prestaciones econdmicas para el cuidado de ancianos
e Pensiones contributivas para las personas con responsabilidades familiares
e Politicas de empleo (flexibilizacion del tiempo de trabajo, compatibilizacion de

horarios, teletrabajo, etc.)

3.- Derecho familiar
e Legislacion referida al matrimonio, a las parejas cohabitantes
e Legislacion referida al divorcio
e Legislacion referida a los derechos y el bienestar de nifio

o Legislacion referida al aborto, la contracepcion y reproduccion asistida

4.-Servicios
e Educacion
e Politicas sanitarias de planificacidon familiar y reproduccion asistida

e Servicios familiares dirigidos a la infancia (escuelas y guarderias infantiles)

5.-Otros servicios publicos
e Politica publica de transportes
e Leyes de inmigracion
e Prestaciones por desempleo

e Formacion

La mayoria de los investigadores reconocen que la asociacion entre las politicas
familiares y los comportamientos demograficos es muy compleja, ya que intervienen
multiples variables contextuales e individuales. De hecho numerosos estudios han
evidenciado que las politicas similares pueden tener efectos muy diferentes en el
comportamiento demografico segun el contexto nacional de referencia (Saxonberg,
2003). En concreto, en este estudio analizaremos la incidencia comparada de las
politicas familiares (transferencias monetarias directas e indirectas a las familias,
servicios familiares, legislacion sobre los permisos parentales y las politicas sanitarias

de planificacion familiar y reproduccion asistida), en la fecundidad en Europa.
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De acuerdo con el ultimo informe de la Comision Europea sobre la situacion
demogréfica en Europa (2010) es dificil evaluar el impacto de las politicas familiares en
la fecundidad, ya que los factores culturales juegan un papel importante. Los datos
sugieren que el aplazamiento de la maternidad a una edad mas avanzada se asocia en
algunos paises (Francia, Dinamarca, Finlandia y los Paises Bajos, por ejemplo) con
mayores tasas de fecundidad si va unido de un apoyo publico relativamente generoso
para los padres. En el otro extremo de la escala, estan los paises como Rumania,
Eslovaquia y Hungria, donde la menor edad de los padres al primer nacimiento se

asocia con una elevada tasa de fecundidad pero por razones muy distintas.

Estos datos parecen estar en concordancia con los indicios avalados por los diferentes
informes de la Union Europea de que a mayor riqueza mayor fecundidad, ya que
después de décadas de declive de la fecundidad, los datos parecen indicar que son los
paises mas ricos con un marco favorable a la conciliacion laboral y familiar los que mas
elevada fecundidad tienen. La evidencia empirica también refuerza la idea de que las
politicas familiares mas generosas en todos los ambitos (transferencias monetarias,
servicios de atencion a la infancia de calidad, permisos parentales, etc.) favorecen la

compatibilizacion laboral y familiar y por tanto, indirectamente, el aumento de la

fecundidad.

3.2. Incidencia de las politicas familiares en la fecundidad en perspectiva
comparada

Contamos con una amplia literatura cientifica sobre el impacto de las politicas
familiares en la reproduccion a partir de la utilizacion de diversos indicadores. Los
estudios realizados a partir de la recopilacion de datos agregados a nivel macro han
evidenciado que existe una incidencia positiva aunque escasamente significativa de las
politicas familiares de ayudas econdmicas por nacimiento de hijos en la fecundidad.
Gauthier and Hatzius (Gauthier and Hatzius, 1997) demostraron la existencia de un
pequetio efecto positivo de las trasferencias monetarias familiares sobre la fecundidad
para el conjunto de los paises de la OCDE en el periodo de 1970 a 1996. Por su parte
Castles (Castles, 2003) constatoé también para el mismo grupo de paises una correlacion

positiva entre la prestacion de servicios familiares de atenciéon a la infancia y la
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fecundidad en el afo 1998. En la misma linea de resultados se situan los trabajos de
Blanchet and Ekert-Jaffé (Blanchet and Ekert-Jaffe, 1994) y Ekert (Ekert-Jafté, 1986)

sobre los paises europeos.

Varios estudios realizados en Canadd han constatado que las trasferencias directas e
indirectas a las familias tienen un efecto limitado pero positivo en la fecundidad
((Brouillette et al., 1993, Zhang et al., 1994). En el caso de Alemania la politica
pronatalista introducida en el afio 1976 ha tenido un efecto positivo, estadisticamente
significativo, en la fecundidad cinco afios después de su implementacion (Buttner and
Wolfgang, 1990). Los anélisis realizados para Suecia han puesto de manifiesto que las
ayudas econdmicas a las familias por nacimiento de hijo y los servicios familiares de
atencion a la infancia contribuyeron a reducir el coste de los hijos desde los afios 70.
Estos estudios, por tanto, subrayan que estas politicas pronatalistas tuvieron efectos
positivos en la fecundidad, aunque también subrayan que algunos de estos efectos
pueden deberse a otros factores y no siempre han beneficiado al colectivo femenino en

términos de empleo, salarios y promociones profesionales (Walker, 1995)

Por su parte Ermisch (Ermisch, 1988), en el Reino Unido, constatod que el incremento en
las trasferencias monetarias por hijo a las familias incremento la probabilidad de tener
un tercer y cuarto hijo asi como la incentivacion de la maternidad temprana. Sin
embargo, muchos de estos estudios, basados en datos agregados a nivel macro, han
concluido que el impacto positivo que tienen las politicas familiares es mas probable
que se produzca en las fechas de los nacimientos que en el nimero total de nacimientos.
Algo similar al efecto de compra adelantada que conocemos como resultado de algunas

acciones de marketing promocional.

En lo que se refiere a los andlisis micro basados en datos individuales, por lo general
han concluido que las politicas familiares tienen un efecto claramente positivo en la
fecundidad aunque de naturaleza muy compleja y centrada sobre todo en la probabilidad
de tener mas de un hijo. Por ejemplo, la comparacion de las politicas familiares en
Francia y Reino Unido realizado por Ekert-Jaffé (Ekert-Jaffé et al., 2002) muestra que
las politicas familiares francesas parecen tener un efecto positivo en la probabilidad de
tener un tercer hijo. Por el contrario los estudios realizados por Laroque and Salanie

(Laroque and Salani¢, 2004) basados en los datos procedentes de la European Labour
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Survey concluyeron que las trasferencias familiares directas a las familias tenian cierto
efecto en el nacimiento del primer hijo pero no en la probabilidad de tener mas hijos. De
la misma forma en Finlandia un estudio sobre los efectos de las ayudas familiares para
cuidar los hijos en casa concluy6 que este tipo de politicas familiares tenian un efecto

claro en el nacimiento del tercer hijo pero no del segundo (Vikat, 2004).

En lo que se refiere a la incidencia de las politicas familiares relacionadas con el empleo
tales como el permiso de maternidad, de paternidad, los permisos parentales y los
servicios publicos de atencidn a la infancia basados en microdatos evidencian resultados
contradictorios. Los estudios realizados por Ronsen (Ronsen, 2004) para Finlandia y
Lappegard (Lappegard, 2009) para Noruega asi como el estudio realizado por Hoem
(Hoem, 1993) para Suecia concluyen que para el periodo referencia se observd cierto
impacto positivo sobre la fecundidad. Por el contrario el estudio de Hoem (Hoem et al.,
2001) para Austria evidencid que los cambios introducidos en los permisos por

nacimiento de hijo no habian tenido efectos significativos en la fecundidad.

En cuanto a los costes de los servicios de atencion a la infancia y su disponibilidad los
resultados son también ambivalentes. En base a los datos macro utilizados por Kravdal
para Noruega (1996), se estim6 que un incremento del 20% en la creacion de plazas de
guarderias publicas supondria un incremento de 0.05 hijos por mujer en una cohorte
completa. Del mismo modo Di Petre (Di Prete et al., 2003) y Del Boca (Del Boca,
2002)constaron un efecto positivo derivado de la reduccion del coste de estos servicios

y de la disponibilidad de los mismos sobre la fecundidad para un conjunto de paises.

Sin embargo, los estudios realizados por Ronsen (Ronsen, 2004) para Noruega y
Finlandia, Hank and Kreyenfeld (2003) para Alemania y Andersson (Andersson, 2004)
para Suecia, no encontraron efectos estadisticamente significativos de los servicios
familiares de atencion a la infancia (coste y disponibilidad) sobre la fecundidad. Por el
contrario, los resultados obtenidos por Bjorklund (Bjorklund, 2006) para Suecia durante
el periodo de 1960 a 1995 sugieren que la generosa politica familiar desarrollada por
dicho pais contribuy6 a elevar la fecundidad y a acortar el espaciamiento de los
nacimientos, aunque no cambid la relacion negativa entre el nivel educativo de las
mujeres y la descendencia total final. Estos resultados corroboran los resultados

obtenidos por Hoem (Hoem, 1993) para Suecia.
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Los analisis empiricos realizados por Fent (Fent et al., 2011) han demostrado los efectos
mediadores de la estructura social en la asociacidon entre politicas familiares y
fecundidad. Por ejemplo en este estudio se demuestra que un elevado grado de
homogamia entre las parejas tiene un efecto positivo sobre la fecundidad en cuanto a
intenciones y actuaciones, mientras que las politicas familiares resultan ser menos
efectivas en este tipo parejas. En la misma linea de interpretacion los hallazgos
empiricos de Kalwij (Kalwij, 2010) destacan que, en general, el incremento de las
partidas de gastos en politicas familiares contribuye a favorecer la compatibilizacion
laboral y familiar de las mujeres, reduciendo el coste de oportunidad de tener hijos y por

tanto favoreciendo la fecundidad.

Mas concretamente estos andlisis empiricos demuestran que la extension de los
permisos parentales y la disponibilidad de servicios familiares de atencion a la infancia
favorecen que los hijos se tengan a edades mas tempranas y que por lo tanto se tengan
mas hijos. De acuerdo con Kalwij incluso cuando la incidencia de estas politicas es
reducida, el incremento en las partidas destinadas a las politicas familiares ha
demostrado tener efectos positivos en la fecundidad en las ultimas décadas en los paises

de Europa occidental.

En el caso de los paises del sur de Europa, el declive de la fecundidad desde los afios 70
ha sido especialmente significativo y ain permanece en indices relativamente reducidos.
Esto explica que los investigadores hayan adoptado la terminologia denominada
“lowest-low fertility countries” para referirse a los reducidos indices de fecundidad que
caracterizan a estos paises que se situan por debajo de 1,3 hijos por mujer (Kohler et al.,
2006). Los analisis que se han realizado sobre la incidencia de las politicas familiares en
la fecundidad en estos paises son muy pocos y constatan que el marco institucional de
reducidas politicas familiares ha incidido de forma negativa en la fecundidad (Del Boca

et al., 2004).

Para el caso espafiol los estudios empiricos realizados son escasos y se basan
unicamente en datos agregados. Los analisis realizados por Moreno Minguez (Moreno,
2007, Moreno, 2008)destacan que para el periodo 1980-2000 no se encontrd ningin

efecto positivo entre las trasferencias economicas directas y la fecundidad, debido entre
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otras razones a que este tipo de politica familiar ha sido muy limitada en Espafia en
términos comparados con otros paises europeos’. Sin embargo si que se detecté en este
analisis cierta asociacion positiva entre la provision de servicios familiares de atencion a

la infancia y el relativo incremento de la fecundidad en los ultimos afios.

Por otra parte, la incidencia de las politicas en la fecundidad va mas allad de las
estrictamente demograficas o familiares, ya que por ejemplo el retraso de la edad de
salida del hogar familiar de los jovenes espafioles se ha vinculado con las limitadas
politicas de juventud desarrolladas, especialmente en el ambito laboral, lo que ha
contribuido a aumentar la precariedad e inestabilidad de los jovenes. Esto ha repercutido
claramente en el retraso de la formacion de la familia y la fecundidad (Moreno, 2008,

Van de Velde, 2008)

Estos resultados muestran una realidad compleja que refleja diferencias en la naturaleza
y disefio de las politicas definidas aunque posiblemente también estén reflejando
diferencias en la decision de tener un hijo en relacién con el empleo, la situacion
econdmica familiar, los dilemas de compatibilizacion laboral y familiar, las transiciones
de los jovenes a la vida adulta, etc. Las explicaciones aportadas para interpretar la
variacion observada en la incidencia que las politicas familiares tienen en la fecundidad
en los distintos paises estan relacionadas con factores de diferente indole tales como el
incremento de la participacion laboral de la mujer, los cambios y la cultura familiar, con

la igualdad de género y en definitiva con las caracteristica del régimen de bienestar.

Las limitaciones metodoldgicas de este tipo de estudios empiricos son varias. Por una
parte, este tipo de analisis no consideran otro tipo de medidas que pueden tener efectos
claros sobre la fecundidad tales como las politicas de vivienda, las politicas fiscales o
las politicas sanitarias relacionadas con la planificacion familiar y la reproduccion
asistida. Otra de las limitaciones de este tipo de analisis es que generalmente se refieren
a medidas globales de las politicas familiares sin considerar las variaciones individuales
de la utilizaciéon de las mismas relacionadas por ejemplo con el status, la edad, el origen

étnico, etc. y tampoco se consideran los efectos de la estructura social.

> E el afio 2007 el gobierno espaiiol establecié la ayuda econémica de 2.500 euros por nacimiento de hijo
que ha estado vigente hasta el afio 2010. Sin embargo no contamos con estudios empiricos que hayan
medido la incidencia de esta media en la fecundidad en Espaiia.
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En definitiva, podemos concluir que las comparaciones empiricas trasnacionales sobre
la incidencia de las politicas familiares en la fecundidad deben ser realizadas con cierta
precaucion, ya que se han de tener en cuenta factores relacionados con la diversidad de
politicas que pueden afectar a la fecundidad asi como los efectos mediadores de la

estructura social en contextos institucionales muy diversos.

3.3.El estado actual de las politicas familiares en Europa

Los analisis comparados realizados sobre las politicas familiares desarrolladas en
Europa para el periodo 1970-2000, a partir de indicadores, referidos fundamentalmente
a prestaciones familiares y permisos parentales, han identificado varios grupos de
paises, dentro de los cuales existe una gran dispersion de medidas (Létablier et al.,
2009), (Thévenon, 2009, Moreno, 2007). Estos analisis comparados, pese a sus
limitaciones como consecuencia de la dificil comparabilidad de algunos de los
indicadores, han puesto de manifiesto la existencia de una gran diversidad en los
paquetes de las politicas familiares que persisten en el tiempo. El andlisis de los
objetivos de las diferentes politicas familiares desarrolladas en Europa sugieren la
existencia de una gran diversidad de politicas acordes con la diversidad de regimenes de

bienestar que ha subrayado la literatura cientifica (Meulders and O’Dorchai, 2007).

Dada la complejidad que supone analizar el estado actual de las politicas familiares en
Europa, debido por una parte a la pluralidad de medidas aplicadas y por otro lado a la
diversidad de los diferentes contextos nacionales, en este trabajo se ha optado por
comparar los indicadores disponibles relativos a las prestaciones familiares, los
servicios familiares de atencidn a la infancia y los permisos por maternidad, paternidad
y parentales. El andlisis comparado de estos indicadores nos permitird reflexionar en
qué medida estas politicas contribuyen a compensar el coste econdémico de los hijos y

por lo tanto a incentivar la fecundidad en los diferentes paises europeos.

De acuerdo con la Comision Europea las prestaciones familiares se definen como las
ayudas monetarias o en especies (excluidas las prestaciones sanitarias relacionadas con
los costes de embarazo, nacimiento y adopcion de hijos, cuidado y mantenimiento de

estos, asi como los gastos asociados a la atencion de otros miembros dependientes de la
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familia). Junto a estas prestaciones hay que considerar los gastos en servicios de
atencion a la infancia asi como la reduccion de impuestos por hijos y familia. La Tabla 3
presenta un cuadro resumen del gasto social en familia e hijos en las diferentes partidas
para los distintos paises europeos. De acuerdo con estos datos de la OCDE (OECD,
2011) se observa que las prestaciones por familia e hijo mas elevadas se concentran en
los paises de Reino Unido (2,09%), Irlanda (2,07%) Austria (2,15), Luxemburgo
(2,58%) y Bélgica (1,60%), mientras que las mas reducidas se da en Espaiia (0,52%).

Tabla 3. Gasto publico en porcentaje del PIB, en prestaciones familiares, servicios y
medidas fiscales, 2007

Prestaciones Servicios Incentivos flgpales a4 Total
las familias

Francia 1,29 1,66 0,72 3,68
Dinamarca 1,48 2,19 0,00 3,67
Reino Unido 2,09 1,13 0,34 3,56
Belgica 1,60 0,95 0,59 3,14
Suecia 1,21 1,86 0,00 3,07
Austria 2,15 0,86 0,04 3,05
Luxemburgo 2,58 0,47 0,00 3,05
Noruega 1,36 1,45 0,10 2,91
Paises Bajos 0,61 1,39 0,85 2,85
Alemania 1,09 0,79 0,90 2,78
Finlandia 1,36 1,34 0,00 2,70
Irlanda 2,07 0,38 0,15 2,59
Espafia 0,52 0,85 0,24 1,60
Italia 0,63 0,75 0,00 1,38
Portugal 0,71 0,44 0,17 1,32
Grecia 0,69 0,58 - 1,27
OECD 33 media 1,17 0,83 0,28 2,23

Fuente: Elaboracién propia a partir de Social Expenditure Database, OCDE, 2011

Si bien los estudios realizados no han encontrado una asociacion significativa entre
trasferencias monetarias directas y fecundidad en Europa, si que se ha observado cierta
relacion con los gastos sociales destinados a servicios familiares. A este respecto
destacan los paises de Dinamarca, Francia y Suecia con los indices mas elevados,
mientras que Espafia e Italia tienen algunos de los indices mas reducidos en esta partida.
En lo que se refiere a las compensaciones familiares via impuestos, los indices son
reducidos para todos los paises, aunque destaca el hecho de que Espatfia se sit@ia en este
indicador también entre los mas reducidos de Europa. El ultimo indicador, suma de los
anteriores, muestra una incidencia dispar para los distintos paises europeos. Entre los
paises mas generosos en gasto social en familia e hijos encontramos a Francia,

Dinamarca, Reino Unido, Bélgica, Suecia, Austria, Luxemburgo y Noruega, mientras
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que en el lado opuesto estan los paises de Espafia, Italia, Grecia y Portugal, paises en los
que la fecundidad mantiene los niveles mas reducidos de Europa desde mediados de la

década de los 70.

En lo que se refiere al indicador especifico de los gastos sociales en guarderias y
escuelas infantiles, la Tabla 4 constata las diferencias existentes entre los paises nordicos
junto con Francia y los paises del sur de Europa. Los primeros han apostado claramente
por una politica generosa de servicios publicos de atencion a la infancia mientras que en
paises como Espafia, el reducido gasto social en servicios de atencién a la infancia
coincide con la carencia de ofertas publicas de plazas de guarderia y escuelas infantiles

(Moreno, 2007).

Tabla 4. Gastos en servicio infantiles y educacion infantil, % PIB, 2005

Gastos en Gastos en
servicios educacion Gastos total

infantiles %PIB infantil % PIB %PIB
Dinamarca 0,7 0,5 1,2
Francia 0,4 0,6 1,0
Suecia 0,6 0,4 1,0
Finlandia 0,7 0,2 0,9
Belgica 0,2 0,6 0,8
Noruega 0,5 0,3 0,8
Italia 0,2 0,5 0,6
Reino Unido 0,4 0,2 0,6
Paises Bajos 0,1 0,4 0,5
Espafa 0,4 0,0 0,4
Portugal 0,0 0,4 0,4
Luxemburgo 0,4 . 0,4
Alemania 0,1 0,3 0,4
Austria 0,3 0,3
Irlanda 0,3 0,3
Grecia 0,1 0,1
OECD 24- media 2,2 0,3 0,6
EU 24-media . 0,4 0,6

Notas: Los datos para Austria, Irlanda y Espafia no pueden ser desagregados por nivel educativo
Fuente: Social Expenditure database 1980-2005; OECD Education database; Eurostat for Non-
OECD countries; US Department of Health and Human Services

En relacion a este indicador se exponen los datos de la Tabla 5, referidos al porcentaje de

nifios menores de 6 afos en guarderias y escuelas infantiles. Destaca el hecho del

elevado porcentaje de nifios menores de dos afios en estos centros en paises como
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Suecia, Dinamarca, Noruega o Francia, paises donde se ha apostado por financiar este
tipo de servicios publicos y donde la participacion laboral de la mujer y la fecundidad
son relativamente mas elevadas que en el resto de los paises europeos. Por el contrario
en paises donde menos se gasta en este tipo de servicios es precisamente donde también
es menor el numero de nifios menores de dos afos que asisten a estos centros y donde
mas reducida es la participacion laboral femenina y los indices de fecundidad, tal y
como evidencian los datos para el caso de Espafia, Italia y Grecia. En estos paises el
recurso utilizado para atender a estos niflos cuando los padres trabajan son las redes
familiares. En el caso de Espafia, el 20% de los nifios menores de tres afios y en Italia el
32% son cuidados por los abuelos y familiares, mientras que en Suecia, Dinamarca o
Finlandia apenas superaban el 1% en el afio 2008 (OECD, Family Database, 2011). En
relacion con estos indicadores esté el de la calidad de los servicios medido por la OCDE
a través de ratio de cuidadores por nino. En el caso espaiol es de 15 nifios por cuidador

mientras que en Dinamarca es de 7 nifios.

Tabla 5. Tasas de matriculacidon de nifios menores de 6 afios en guarderias, escuelas
infantiles o educacidn infantil, 2008

0 - 2 afios 3 - 5 years
Francia 42,0 99,9
Bélgica 48,4 99,4
Espafia 37,5 98,5
Italia 29,2 97,4
Noruega 51,3 94,5
Alemania 17,8 92,7
Reino Unido 40,8 92,7
Dinamarca 65,7 91,5
Suecia 46,7 91,1
Luxemburgo 38,6 85,9
Portugal 47 .4 79,2
Austria 12,1 77,6
Finlandia 28,3 74,2
Paises Bajos 55,9 67,1
Irlanda 30,8 56,4
Grecia 15,7 46,6
Media OCDE 30,1 75,7

Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos Family Policies OECD, 2011

En ultimo lugar nos queda referirnos a los permisos de maternidad, paternidad y
parentales. Se trata de un tema que ha sido ampliamente tratado en la literatura
cientifica en relaciéon con el empleo femenino, aunque en menor medida ha sido

analizada su incidencia en la fecundidad (Ray et al., 2009, Moss and Coram, 2008,
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Moss and Korintus, 2008, Escobedo, 2008). Este indicador presenta varios aspectos,
recogidos en la Tabla 6, que tienen que ver, fundamentalmente, con la duracién de los
permisos y la cuantia del salario que se paga durante estos periodos. Este componente
también evidencia significativos contrastes entre los diferentes paises. De acuerdo con
el analisis realizado por Thévenon (Thevenon, 2011) la mayor generosidad de estos
permisos en cuanto a duracion y pago de los mismos se sitia en los paises de Finlandia,
Suecia y Noruega, mientras que los permisos mas cortos y peor retribuidos se dan en
Reino Unido, Paises Bajos y en menor medida en Austria. Espafia se encuentra en una
posicion intermedia en la que el permiso de maternidad pagado tiene una duracion de 16
semanas, el permiso de paternidad 15 dias pagados, mientras que el permiso parental
tiene una duracién de 3 afios pero sin remunerar, aunque a este respecto hay que
subrayar que cada Comunidad Autéonoma ha definido ayudas econdmicas especificas
para los padres que se acogen a estos permisos parentales. En la Tabla 6 se puede
observar como los permisos mas generosos en cuanto a duracion y cuantia del pago se

dan en Suecia y Dinamarca, comparado con el resto de los paises de la OCDE.

La igualdad de género es otro componente fundamental en el disefio de los permisos
parentales en los paises nordicos, tal y como se puede apreciar en la Tabla 6. El permiso
parental incluye una ‘“cuota especifica para el padre” en Finlandia, Noruega y Suecia
(Dinamarca es la excepcion ya que el permiso parental es muy generoso en términos
monetarios pero excesivamente corto). El caso de Finlandia es especial porque ofrece la
posibilidad a los padres de elegir entre el cuidado de los hijos y el trabajo. Para tal fin se
ofrece a los padres la posibilidad de acogerse a un prolongado periodo conjunto de
maternidad y parental (53 semanas completas con el salario medio) a través de una
ayuda monetaria para el cuidado en casa (home care allowance) hasta que el nifio
cumpla los tres afios. Esta es la razon en parte de que los servicios publicos de
guarderias y escuelas infantiles sean mas reducidos en este pais que en el resto de los
paises nordicos. En términos comparados esta cuota es mucho mas elevada en los paises
noérdicos que en el resto de paises, siendo de 10 semanas, mientras que la media de los

paises de la OCDE es de 1,7 semanas.
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Tabla 6. Calculo equivalente de la duracién en semanas de los permisos segun tipo de
remuneracion de los permisos de maternidad, paternidad y parentales, 2007/2008

Duadén
madmay Remisock
prdogedd nretemiced
%0d %cd ndd %cd ypaetd
pamiso pamiso pEmisD  paMiso (tsa Dradin
pcpcb  Rammisoce popcb  Remisode Rdapedd paetd pagpcdd Remiso Ramiso eguvderte nédinadd

Pemisoce oo ndemided Remisoce cono petemiced  nadl ppalss oo paetd paetdro ajoreda pemiopad
naenided Sslaio paopb pemidad Saio popb pEMiD mjgess  Sao b paopdb  aopled) lesmieres
o
@ @ €] ) €] ©® 0] ® Q 10 m G0 @
Astiia 160 100 160 04 1m0 04 140 %0 185 193 847 33 120
Bdga 150 769 15 14 874 12 130 218 28 102 144 150
Draraca| 180 504 91 20 504 10 460 504 232 28 23 460
Frlarda 180 659 119 70 700 49 1435 185 166 238 197 K7 155
Fada 160 100 160 20 1m0 20 1460 1430 190 278 182 438 10
Aeraria 140 1m0 140 173 67,0 116 1480 1480 275 406 1074 546 1?0

Geda 430 590 54 03 100 Q3 03 Q0 Q0 303 54 430
Ifarch 420 157 66 140 00 Q0 140 00 Q00 140 66 420
ltelia 200 800 160 . . . 260 300 78 182 238 20
ey 160 100 160 14 100 14 20 465 21 139 281 20
PasesBiad 160 100 160 Q3 100 Q3 260 206 53 07 23 20
Nousga 90 800 72 100 800 80 91,0 A7 316 594 38 9,0
Patucel 170 100 170 29 83 28 130 00 Q0 130 170 170
Egeia 160 100 160 21 1000 21 1440 1460 Q0 Q0 1440 160 120
Seda 85 800 68 100 800 80 514 600 309 206 37,7 514
RaroUWid) 520 246 128 20 47 Q1 130 Q0 Q0 130 128 520

Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos Family Policies OECD, 2011

En suma, el interrogante que nos interesa responder a efectos de los objetivos
planteados en este capitulo es en qué medida la duraciéon y pago de estos permisos
inciden en la fecundidad. La literatura existente a este respecto ha subrayado cierta
incidencia positiva de los permisos mas largos y mejor pagados en la fecundidad (Baker
and Milligan, 2008, Dustmann and Schonberg, 2008). Un analisis reciente para el caso
de Austria ha puesto de manifiesto que la ampliacion de los permisos parentales
incremento las probabilidades de nacimiento de un segundo hijo después de la reforma

realizada en el ano 1996 (Lalive and Zweimuller, 2009).

El andlisis presentado en este trabajo sobre el estado de las politicas familiares en
Europa sintetiza y actualiza las comparaciones realizadas en el marco teérico de los
Estados de bienestar (Gauthier, 2002;(Gornick et al., 1997, Boje and Leira, 2000,
Moreno, 2007). La conclusion fundamental obtenida a partir de este andlisis es que
existe una gran diversidad de paquetes de politicas familiares con diferente incidencia
en la fecundidad, dependiendo del contexto cultural e institucional de cada pais. En los
ultimos afios se han producido multiples reformas en las legislaciones sobre las politicas
familiares en los distintos paises europeos que no siempre se han recogido en las bases
de datos existentes a tal efecto, dada la inmediatez de alguna de las reformas. Por lo

tanto, hay que considerar este tipo de andlisis como un primer paso necesario para tener
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herramientas que nos permitan valorar adecuadamente los procesos de cambio en las

politicas familiares y su posible incidencia en la fecundidad y el empleo femenino.

3.4.Politicas familiares y fecundidad: una relacion compleja en contextos
de declive demografico

En la literatura cientifica se recogen numerosas evidencias que apuntan a una posible
relacion entre la evolucion de la fecundidad y las politicas familiares. Chesnais
(Chesnais, 1996) senala que la reduccion progresiva experimentada por la fecundidad en
Europa puede ser interpretada como una demanda latente de politicas familiares por
parte de las familias. Goldstein (Goldstein et al., 2003) también destaco la relevancia de

las politicas familiares para explicar las diferencias existentes en los indicadores de la

fecundidad.

La demanda latente de politicas familiares destinadas a aumentar el nimero de
nacimientos se convirtid rapidamente en objeto de reflexion y debate en las instituciones
europeas. De hecho, la Comision Europea reconocio esta importancia en su Libro Verde
(CE 2005). El 21 de febrero de 2008, el Parlamento Europeo adoptd una resolucion
sobre el futuro demografico de Europa, corroborando asi el compromiso manifestado en

el Libro Verde y mas tarde recogido en el Libro Blanco (CE 2006).

La progresiva reduccion de la fecundidad y el envejecimiento de la poblacion,
experimentado por los distintos paises europeos, ha suscitado un fructifero debate sobre
el papel que tienen las politicas familiares para favorecer que las familias tengan
realmente el numero de hijos que desean. Los objetivos de estas politicas, definidos en
los diferentes documentos elaborados por la Comision Europea y el Parlamento
Europeo, son muy claros y se basan fundamentalmente en favorecer la conciliacion de
la vida laboral y familiar, la participacion laboral femenina, la igualdad de género y
apoyar a los jovenes en las transiciones a la vida adulta, para que éstos puedan formar

familias y tener hijos en condiciones Optimas.
Aunque los estudios realizados sobre la relacion existente entre las politicas familiares y

la fecundidad en Europa han dado resultados diversos dependiendo del contexto cultural

y econodmico del pais de referencia, parece existir cierto consenso en el hecho de que el
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desarrollo de politicas familiares a favor de la igualdad de género en ambitos como la
participacion laboral femenina y la corresponsabilidad familiar favorecen el incremento
de la fecundidad (Breen and Cooke, 2005, Stier and Lewin-Epstein, 2007, Torr and
Short, 2004). Los estudios de Cooke (Cooke, 2009) para Espafia e Italia a partir de los
datos procedentes del Panel de Hogares Europeo han evidenciado que la promocién de
la igualdad en el dmbito publico contribuye a largo plazo a favorecer la igualdad de
género dentro de la familias afectando positivamente a la fecundidad, sobre todo en lo

que se refiere al nacimiento del segundo y tercer hijo.

En cualquier caso, son multiples los factores que median en la relacion entre politicas
familiares y fecundidad. De hecho los cambios en la fecundidad pueden estar reflejando
(1) transformaciones y avances en las técnicas de reproduccion asistida y en los
métodos anticonceptivos (Atoh, 2001), (2) cambios econdémicos relativos a la
formacion, al empleo y la conciliacion de la vida laboral y familiar (Gauthier, 2007), (3)
cambios en las actitudes y valores culturales relativos a la reproduccion (Hakim, 2010)
0 (4) cambios en las estructuras familiares y los roles de género (Cooke, 2009, Waite

and Nielsen, 2001).

En lo que se refiere a la incidencia de los factores econdmicos sobre el declive de la
fecundidad, destacan los estudios segun los que el incremento de la formacion de las
mujeres, asociado al aumento de las oportunidades laborales, supone un incremento del
coste laboral de los hijos, lo que ha llevado a muchas mujeres a reducir el periodo fértil,
elevando la edad de nacimiento del primer hijo y reduciendo el nimero de hijos, aunque
esto difiere en funcion del nivel de ingresos de la familia (Vikat, 2004, Moreno, 2007).
Si nos atenemos a estas interpretaciones los gobiernos podrian contribuir a reducir el
coste que suponen los hijos a través de politicas familiares tales como las prestaciones
familiares o el pago total o parcial de los servicios familiares etc. (Gauthier, 2007,
Duvander et al., 2010). Esto presupone la asuncion de que los padres acttian de acuerdo
a un principio econdmico racional, lo que en algunos casos puede ser cuestionable

(Vikat, 2004, Gauthier, 2007).

Las investigaciones realizadas se han referido al cambio en los estilos de vida y los
factores culturales que han incidido en la reduccion de la fecundidad. Estas

transformaciones han sido documentadas a través de los andlisis realizados a partir de
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los ciclos que recoge la European Social Survey o las Encuestas Europeas de
Fecundidad (Halman and Draulans, 2006, Kalmijn and Kraaykamp, 2007, Delgado,
2007);(Cabre, 2009). En este contexto se sitia la denominada “teoria de las
preferencias” de Hakim (Hakim, 2010), cuya argumentacion central es que los factores
culturales moldean las actitudes y preferencias individuales ante la reproduccion y la
participacion laboral, dando lugar a diferentes tipos de mujeres con distintas actitudes y
valores ante la fecundidad. Esta teoria ha tenido un gran eco en el &mbito cientifico y ha
dado lugar a numerosas interpretaciones criticas entre las que destaca la de Vitali (Vitali
et al., 2009) quien, aunque confirma cierta asociaciéon entre las preferencias y la
fecundidad, subraya que esta es diferente para hombres y mujeres y no resulta

estadisticamente significativa.

Autores como Ducan (2002) han destacado la incidencia de factores estructurales en la
fecundidad, tales como la clase social de pertenencia, la etnia, etc., condicionantes de
las preferencias que sitlian a los individuos en posiciones diferenciadas en la estructura
social a la hora de tomar decisiones. La confluencia de estos estos factores ha sido
interpretado por numerosos investigadores como el resultado de una determinada
configuracion de los roles de género, el “doing gender” (West and Zimmerman, 1980).
Seglin esta interpretacion los roles de género se elaboran y reelaboran en la negociacion
entre los miembros de la pareja en funcion de la posicion econdmica de cada uno de
ellos, de las preferencias, de los estilos de vida, etc., factores determinantes en las

decisiones que las parejas adoptan con respecto a la reproduccion.

El efecto de todos estos cambios se refleja en el aumento de la edad de la primera
maternidad y en la reduccion del tamafo familiar que en ocasiones no se corresponde
con el niimero de hijos que se desean tener ((Billari et al., 2006, Coleman, 2007, Testa,
2007, McDonald, 2010). Esto nos sitlia en un escenario contradictorio para interpretar la
evolucion de la fecundidad, donde por una parte los ciudadanos utilizan métodos
anticonceptivos para planificar y reducir el nimero de nacimientos y otra parte de la
poblacion cada vez més numerosa, acude a las técnicas de la reproduccion asistida para
poder tener los hijos que desean y que debido a las dificultades asociadas con el retraso

de la edad de la primera maternidad no han podido tener.
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Numerosos estudios dan cuenta de como el retraso de la primera maternidad incrementa
las probabilidades de la infertilidad a ciertas edades (Devolder and Merino, 2007).
Aunque contamos con una amplia literatura sobre la incidencia de las politicas
familiares (gastos en familia, en servicios sociales, transferencias directas, permisos
parentales, etc).en la fecundidad, los estudios sobre la incidencia de la politicas
relacionadas con la planificacion familiar a través de las técnicas contraconceptivas y
las técnicas de reproduccion asistida son mas bien escasos. En lo que se refiere a los
efectos de las técnicas contraconceptivas como posible causa de la reduccion de la
fecundidad, los escasos estudios realizados a tal efecto no son concluyentes (Leridon,

2006).

La pluralidad de métodos anticonceptivos utilizados parece estar asociada con factores
culturales y de marketing pero las evidencias no parecen demostrar que haya una
significativa incidencia de la utilizacién de estos métodos sobre la fecundidad total. Por
ejemplo, en Francia y Reino Unido donde el acceso a estos métodos anticonceptivos es
gratuito o con un coste muy reducido para los ciudadanos el uso es muy diferente. Asi el
17% de las parejas britanicas utilizan el preservativo y el 22% la pildora y en Francia el
8% y el 46% respectivamente (Taylor et al., 2006). Sin embargo, hay mas diferencias en
cuanto al uso de la esterilizacion, ya que las mujeres francesas lo han hecho menos de
un 1% y mas del 5% de los hombres, mientras que en el Reino Unido lo han utilizado

mas del 20% de hombres y mujeres (ESHRE Capri, 2010).

A pesar de estas diferencias en uso de los métodos anticonceptivos, no se aprecian
efectos significativos en la fecundidad total ni en la reducciéon de los embarazos no
deseados entre los jovenes. Segun estos resultados parece evidente que la utilizacion de
estos métodos favorece la planificacion familiar y el modelo ideal de tamafo de la
familia deseado, pero es improbable, seglin los andlisis realizados, que la utilizacion de
estas técnicas sea la causa de la reduccion de la fecundidad (Leridon, 2006). En nuestra
opinién, los métodos anticonceptivos se encuentra ya muy asimilados desde hace
décadas por las sociedades de los paises avanzados, por lo que es dificil encontrar ahora
resultados medibles que avalen esta influencia, aunque no nos cabe duda de que si se

tales métodos desaparecieran las tasas de fecundidad se elevarian notablemente.

59



Asimismo, hay escasas evidencias empiricas que permitan concluir que el declive de los
indices de fecundidad en su totalidad esté relacionado con la incidencia de la
infertilidad. Una razén que podria explicar la reduccion de la fecundidad es la reduccion
del periodo fértil de las mujeres, ya que estas esperan hasta muy tarde para tener el
primer hijo, lo que reduce las probabilidades reales de engendrar hijos (Lutz, 2006). Es
decir, que la caida de la fecundidad se deberia mas a factores individuales y sociales que
a parametros bioldgicos. De hecho, como ya comentamos en el apartado anterior, en
Espaiia las tasas de fecundidad por encima de los treinta afios han variado muy poco en
las ultimos lustros, pero las madres de mas de treinta afios han pasado de ser minoria
(31,3% en 1981) a ser una la mayoria (66,2% en 2009) (Gréfico 27). Corolario del
retraso de la entrada a la maternidad es la utilizacion creciente de las técnicas de
reproduccién asistida tanto en la sanidad publica como en la privada en los ultimos

anos.

Graéfico 27. Nacidos por edad de la madre (%) en el periodo 1975 -2009
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Fuente: INE y elaboracion propia

Muchas parejas deciden retrasar la primera maternidad hasta edades muy tardias porque
consideran que podran solventar el posible problema de engendrar acudiendo a las
técnicas de reproduccion asistida (Gillan, 2006). De acuerdo con los datos obtenidos por

Andersen (Andersen et al., 2008) y Leridon (Leridon, 2004) el resultado de retrasar la
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primera maternidad se traduce en un aumento de la infertilidad debido a la menor
probabilidad de engendrar hijos y, por lo tanto, de un incremento del nimero de mujeres
de mas de 40 afios que utilizan estas técnicas. En este contexto de analisis la cuestion es
si estas técnicas ayudan a las parejas a posponer el nacimiento del primer hijo
reduciendo asi los riesgos asociados de la infertilidad y si, por tanto, el uso de estas

técnicas podria contribuir también a incrementar los indices de fecundidad.

Los investigadores que han tratado de dar respuesta a esta pregunta no encuentran
respuestas concluyentes. Por ejemplo, autores como Hoorens (Hoorens et al., 2007) y
Ziebe (Ziebe and Devroey, 2008) han subrayado que estas técnicas de reproduccion
asistida pueden tener relativa influencia en la fecundidad y que los costes que supone la
aplicacion de estas técnicas son comparables a las politicas pronatalistas llevadas a cabo
por los gobiernos, por lo que estas medidas sanitarias se podrian considerar como
politicas familiares de activacion de la fecundidad. Por su parte, otros investigadores
han cuestionado estos andlisis destacando la limitada efectividad de estas técnicas y los
efectos colaterales que tienen tales como los nacimientos multiples, los nacimientos
prematuros o el gran coste psicoldgico y econdmico que puede tener para la pareja o la
mujer la exposicion prolongada a este tipo de tratamientos (Hunault et al., 2005, van der

Steeg et al., 2007).

Incluso Habbema (Habbema et al., 2009) ha subrayado que si todas las parejas con
problemas de infertilidad acudieran a las técnicas de reproduccion asistida, los efectos
sobre los indices de fecundidad total serian muy modestos. Seglin sus calculos el
nimero de nacimientos producidos seria el equivalente a so6lo la mitad de los
nacimientos no conseguidos por haber pospuesto la edad de concebir, siempre
dependiendo del tiempo que llevaran y el éxito que tuvieran los ciclos del tratamiento de

la infertilidad.

En sintesis, los investigadores coinciden en sefialar que es dificil hacer una valoracion
fiable de la incidencia de estas técnicas en la fecundidad, ya que intervienen numerosos
factores biologicos y de comportamiento. Por ejemplo, las investigaciones han
demostrado que factores bioldgicos asociados a la edad disminuyen la efectividad de
estas técnicas y aumenta la probabilidad de abortos en los sucesivos ciclos (Lintsen et

al., 2007). Por otra parte, los estudios también indican que la heterogeneidad que
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caracteriza a la fertilidad induce a procesos selectivos: es decir las mujeres que
necesitan estas técnicas después de haber estado intentando concebir de forma natural
durante un periodo prolongado, de media, son menos fértiles (ESHRE Capri, 2010). Por
otra parte los factores comportamentales a tener en cuenta son los relativos a la edad a la
que la mujer y la pareja deciden voluntariamente exponerse a la concepcion natural y la
duracioén en el uso de los métodos anticonceptivos. Dentro de estos factores se incluyen
el namero de hijos deseados o el nimero de meses que la pareja decide esperar hasta

iniciar el tratamiento contra la infertilidad.

Los estudios realizados sobre el impacto de estas técnicas en la fecundidad concluyen
que la incidencia es modesta. En un pais como Francia, donde el indice de fecundidad
de la cohorte esta cercano a 2 hijos por mujer y la edad media del primer embarazo esta
en torno a los 25 afios, la utilizacion de las técnicas de reproduccion asistida suponen
0,005 puntos de incremento de la tasa de fecundidad (Leridon, 2008). En un pais como
Dinamarca donde la utilizacion de las técnicas de reproduccion asistida es elevada se
estimd que la contribucion de estas técnicas a la fecundidad total de la cohorte de 1975
fue de entre 0,049 y 0,079 (Sobotka et al., 2008). Estos datos constatan que incluso en
Dinamarca, donde ¢l uso de estas técnicas es frecuente, sélo el 3,9% de los nifios habian
nacido como consecuencia de la aplicacion de estas técnicas (Schmidt, 2006). En el
caso del Reino Unido el incremento de la utilizacion de estas técnicas tan s6lo habia
supuesto un incremento de 0,04 puntos de la tasa de fecundidad en el afo 2002

(Hoorens et al., 2007).

En Espaiia, segiin la Encuesta de Fecundidad y Valores del afio 2006, el 2,3% de las
mujeres que han sido madres han utilizado algunas de las técnicas de reproduccion
asistida para lograr el nacimiento de su primer hijo. Segun el Instituto Europeo de
Fertilidad (2010) alrededor del 7 por ciento de los nifios que nacen cada afio en Espafia
vienen al mundo gracias a técnicas de reproduccion asistida. Sin embargo, no contamos
con estudios que constaten una incidencia significativa de este incremento en la

fecundidad total en Espafia.

Otro factor a tener en cuenta es el porcentaje de parejas que abandonan sin concluir los
ciclos previstos por estas técnicas de reproduccion asistida, lo que reduce la efectividad

de estas técnicas. Varios estudios han constatado que muchas parejas abandonan el
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tratamiento debido al stress (Oddens et al., 1999) vy las reducidas posibilidades de éxito
(Malcolm and Cumming, 2004). Por otra parte y aunque los datos evidencian que la
utilizacion de estas técnicas se han incrementado al mismo tiempo que ha incremento el
coste de acceso a las mismas, sin embargo €ste no parece ser un factor determinante
para que las parejas abandonen los ciclos y de hecho muchas parejas prefieren seguir
con el método natural antes que someterse al stress que supone iniciar este proceso
(Penzias, 2004). En funcion de estos datos y de acuerdo con ESHRE Capri Workshop
(2010) los modelos definidos para evaluar la incidencia de estas técnicas en la
fecundidad tendrian que incluir la variable referida al nimero de parejas y mujeres que

abandonan el tratamiento antes de conseguir el nacimiento.

En definitiva, estos datos nos permiten afirmar que los modelos empiricos existentes
para evaluar la incidencia de las técnicas de reproduccion asistida sobre la fecundidad
son limitados y los efectos sobre la fecundidad total parecen ser ain muy reducidos,
debido fundamentalmente a que el éxito de estas técnicas se reduce con la edad y de que
no todas las parejas concluyen los ciclos previstos por estas técnicas. En cualquier caso,
tal y como han afirmado Leridon (Leridon and Slama, 2008) estas técnicas podrian
contribuir a compensar el declive de la fecundidad producido por el retardo de la
primera maternidad y aunque hasta ahora no parecen haber tenido una incidencia

significativa en la fecundidad, de esto no se deriva que no la puedan tener en el futuro.

3.5.Una cuestion crucial: ;deben favorecer las politicas familiares la
fecundidad?

El temor de los gobiernos europeos a que las reducidas tasas de natalidad puedan
ralentizar el crecimiento econdmico y por tanto la salida de la crisis econémica debido a
un eventual declive de la poblacién ha conducido a los distintos gobiernos a reflexionar
sobre la necesidad de favorecer el incremento de la fecundidad a través de las politicas
nacionales. Sin embargo, esta declaracion no se ha hecho de forma explicita y en la
mayoria de los casos la justificacion de tales politicas se fundamenta en mejorar la vida

familiar y laboral y no tanto en objetivos poblacionales.

Aunque los gobiernos europeos han desarrollado politicas familiares directas (permisos,

transferencias y servicios familiares) e indirectas (politicas sanitarias para facilitar el
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acceso de la poblacion infértil a los diferentes tratamientos de infertilidad), no parece
explicito que hayan decidido aun si este tipo de politicas pronatalistas deben ser un
incluidas en sus politicas publicas, puesto que interfieren en la vida privada de los
ciudadanos. Por otra parte si un gobierno debe activar o no medidas de politicas
familiares favorecedoras de la natalidad depende de la percepcion mas o menos negativa
que tenga de las consecuencias poblacionales, econdmicas y sociales que tiene la
reducida fecundidad, ya que no todos los paises consideran que la reducida fecundidad

sea una desventaja.

A este respecto la discusion sobre el contenido de los objetivos de la UE en materia de
politica familiar y demogréfica en los diferentes documentos publicados y directrices
aprobadas identifican tres dimensiones claves que resumen los objetivos prioritarios de
la Comisién Europea y por tanto también de los Estados que en cualquier caso, evitan
hablar de politicas pronatalistas y son: (1) el bienestar del nifio, (2) la igualdad de
género, y (3) equilibrio entre el trabajo y la vida familiar. A pesar de la reducida
fecundidad en muchos Estados miembros, ninguno de estos objetivos se ha convertido
en un asunto prioritario. La Comunicacion de 2006 de la Comisioén sobre "El futuro
demografico de Europa, transformar un reto en una oportunidad" (Comision Europea,
2006b), por ejemplo, utilizo el término "renovacion demografica" en lugar de hablar de

la necesidad de tener tasas de natalidad mas elevadas.

Incluso entre los Estados miembros que tienen las mas bajas tasas de fecundidad y a
pesar de ser conscientes de sus consecuencias, s6lo unos pocos paises han hecho que el
objetivo de favorecer la fecundidad se convierta en un objetivo politico explicito y
oficial. Esto puede ser debido a la dificultad de encontrar evidencias empiricas sobre la
correlacion clara y directa entre la politica familiar y las tasas de natalidad, en particular
para demostrar que las prestaciones familiares (por ejemplo, impuestos y transferencias)
inciden positivamente en la fecundidad. Por ello, el objetivo més explicito de la Uniéon
Europea se esta centrado actualmente en facilitar la empleabilidad de los jovenes y en
ampliar el apoyo publico a los jévenes para que estos puedan tener el numero de hijos

que realmente desean.

En definitiva las evidencias empiricas expuestas en este trabajo subrayan la existencia

de multiples factores individuales, econdmicos, culturales, institucionales, etc., que
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subyacen en la posible asociacidon existente entre politicas familiares y fecundidad, lo
que dificulta que se pueda probar la incidencia positiva de las politicas familiares en la
fecundidad en Europa. Francia, pais con una generosa politica pronatalista a lo largo de
su historia a través de trasferencias y servicios infantiles, mantenia en el afio 2008 su
tasa de fecundidad solamente algo mas elevada que otros paises, pero todavia sin
alcanzar la tasa de reemplazo poblacional (Population Reference Bureau, 2007). La
experiencia espafiola del cheque-bebé puesta en marcha en 2007, tampoco tuvo

repercusion alguna en la fecundidad.

En este estudio se ha subrayado la relacion existente entre las politicas familiares que
favorecen el empleo femenino asi como la igualdad de género y la fecundidad en los
diferentes Estados de Bienestar. Generalmente, aquellos paises con menor apoyo al
empleo femenino y a la compatibilizacion laboral y familiar y con més desigualdades de
género en las responsabilidades familiares son los paises que menos han desarrollado
las politicas familiares y que tienen las tasas de fecundidad méas reducidas como es el
caso de los paises del sur de Europa (Espafia e Italia). Por el contrario los paises que
mas han invertido en politicas familiares y de igualdad de género son los que tienen las

tasas de fecundidad mas altas como Francia, Suecia o Noruega (Cooke, 2009).

En cualquier caso hay que subrayar que la efectividad del conjunto de las politicas
familiares desarrolladas por los distintos gobiernos y administraciones depende en parte
de si estas tienen una incidencia directa en la suma total de los nacimientos de una
cohorte y en la edad elegida de los nacimientos y el tiempo que transcurre entre varios
nacimientos. Los estudios que han utilizado estos indicadores concluyen que las
politicas familiares impactan mas en el momento que se producen los nacimientos que

en el numero de nacimientos total de una cohorte (Sleebos, 2003, Gauthier, 2007).

Otros estudios han concluido que la introduccion de prestaciones por hijos o el
incremento de la duracion de los permisos parentales adelantan el nacimiento del primer
hijo y acortan la distancia entre uno y otro nacimiento en paises como Suecia, pero no
aumenta el numero total de nacimientos (Andersson et al., 2006). Por otra parte algunos
estudios también han constatado que las politicas familiares (prestaciones y servicios
familiares) reducen las diferencias en la fecundidad segin grupos socioecondmicos

(Ekert-Jaffé et al., 2002); (Cohen et al., 2007). Asimismo, en este estudio también se ha
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evidenciado cémo las politicas sanitarias relativas a la planificacion familiar
(anticonceptivos y legislacion sobre el aborto) y la extension de las técnicas de

reproduccion asistida tienen un impacto limitado en la fecundidad total.

En definitiva, el impacto de las politicas familiares en la fecundidad total de las cohortes
y el momento en el que las parejas deciden tener los hijos es bastante incierto. Las
diferentes politicas pueden incrementar el periodo fértil pero también pueden tener
efectos poblacionales indirectos en las cohortes que pueden alterar las dindmicas
poblacionales (Lutz and Skirbekk, 2005). Por lo tanto, las evidencias empiricas
existentes a este respecto son limitadas, ya que el impacto total de los diferentes
paquetes de politicas familiares desarrollados por los diferentes Estados es dificil de

valorar.

De hecho, el conjunto de las politicas familiares explican cambios minimos en los ratios
de fecundidad de las cohortes en Suecia y Francia entre los afios 1980 y 1990 (Hoem,
2005, Thévenon, 2010). Por otra parte, las comparaciones macro entre paises también
sugieren que las diferencias existentes en las politicas familiares podrian explicar
algunas de las diferencias trasnacionales existentes en los indices de fecundidad, aunque
el impacto de estas medidas analizado por separado es reducido (Sleebos, 2003,
Gauthier, 2007); (Thévenon and Gauthier, 2010). Aplicado al caso espafiol, Fabrizio
(Fabrizio, 2005) da cuenta del conjunto de medidas publicas que podrian implementarse

en Espafia para fomentar la formacion de la pareja y la fecundidad.

En suma, la reproduccion es una decision individual que puede verse afectada por
multiples factores que no siempre son facilmente medibles e identificables pero que
convergen en tendencias comportamentales similares en Europa. Aunque no hay
resultados concluyentes que permitan afirmar que las politicas familiares favorecen
significativamente la fecundidad, lo cierto es que las politicas publicas deberian
contribuir, en la medida de lo posible, al bienestar de los ciudadanos y a crear el
contexto propicio en el que todos podamos elegir el nimero de hijos que deseamos
tener en condiciones de igualdad, sin que haya para ello restricciones de tipo
econodmico, bioldgico o institucional que limiten estas elecciones, siempre desde el

ejercicio de una responsabilidad ética individual y colectiva.
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4. Lareproduccion asistida y la fertilidad en la Union Europea

4.1.Introduccion

La infertilidad puede ser definida como la imposibilidad de concebir un nifio de forma
natural o de llevar a término un embarazo después de un afio de vida sexual activa. En la
medida en que afecta a la supervivencia de la especie y de los diferentes grupos
sociales, la infertilidad ha sido uno de los mayores problemas sociales y médicos desde
los albores de la humanidad, siendo a menudo vivida como una amenaza para el
mantenimiento de las estructuras sociales o para la existencia misma de los distintos

grupos étnicos.

En 1784 el italiano Spallanzani realizo la primera inseminacion artificial de una perra,
con resultado positivo. En 1790 el cirujano escocés John Hunter realizé con éxito la
primera inseminacion artificial en seres humanos. La primera FIV fue realizada en 1944
en Harvard por los ginecélogos John Rock y Miriam Minkin que cultivaron un évulo
humano y lo fecundaron en laboratorio, lo que se tradujo en el desarrollo de un embrion
bicelular. El nacimiento de Louise Brown, la primera nifia concebida in vitro en 1978,
constituy6 un hecho culminante para la ciencia. A partir de entonces, miles de parejas se

han beneficiado con el empleo de esta y otras técnicas de reproduccion asistida.

En el ano 1955 se llevdo a cabo el Primer Congreso Mundial sobre Esterilidad y
Fertilidad. En el afio 1964, en las recomendaciones del IX Congreso Internacional de
Derecho Penal, celebrado en La Haya, se planteaba que las leyes nacionales
reconocieran el aborto legal y la posibilidad de la inseminacién artificial con
consentimiento de ambos conyuges. El Consejo Internacional de Difusion de

Informacioén sobre Infertilidad (CIDII) considera que una pareja es infértil si:

e No han concebido después de mas de 12 meses de mantener relaciones sexuales
sin proteccion, o después de 6 meses si la mujer tiene mas de 35 afios de edad. La
duracién reducida para mujeres de mas de 35 anos se debe al rapido declive de la
fertilidad a partir de esa edad, por lo que deberia solicitarse ayuda mas rapidamente.

e No puede llevarse el embarazo a término.
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Existen muchas razones por las que una pareja puede no ser capaz de concebir, o no ser
capaz de hacerlo sin asistencia médica. Los factores implicados pueden ser de distinto
indole: social, fisiologico, cultural o mixto, como por ejemplo el estrés, que puede llegar
a afectar a la fertilidad humana, tanto femenina como masculina. Seguin datos del CIDII,
la infertilidad afecta aproximadamente al 15% de las parejas. Aproximadamente el 35%
de los casos se deben a un factor masculino, 55% se deben a un factor femenino, y el

resto es de causas no explicables.

Segun los informes anuales de la Sociedad Espafiola de Fertilidad, la mayoria de las
causas de esterilidad estan relacionadas con problemas fisiologicos, aunque, en los
ultimos afios, se ha observado un incremento en los casos de esterilidad de origen
desconocido (EOD) y, por consiguiente, sin posible tratamiento. En la actualidad, al
menos una de cada diez parejas tiene problemas para lograr el embarazo por causas
desconocidas. El retraso progresivo de la edad de maternidad y otros factores de

naturaleza social y ambiental han hecho crecer la prevalencia de la infertilidad.

La demanda creciente de apoyo a la fecundidad ha incentivado la investigacion médica
en el campo de los tratamientos contra la infertilidad en todo el mundo. Asimismo, los
avances cientificos han venido acompafnados del planteamiento de diversos problemas
ético-legales. Esto ha provocado que muchos paises se vean obligados a modificar la
legislacion vigente y a promover la creacion de nuevas leyes que codifiquen diversos
aspectos sobre el procedimiento médico, la herencia, la paternidad, el derecho de
familia e incluso, el derecho a la vida, aspectos todos muy dificiles de regular por las
multiples implicaciones y repercusiones en el ambito de las creencias religiosas y los

valores culturales de cada sociedad.

4.2.Técnicas de Reproduccion Asistida

Las Técnicas de Reproduccion Asistida Humana (TRAH), o en inglés Assisted
Reproductive Technology (ART), surgen con el objetivo de conseguir un embarazo
viable. Las técnicas de fertilizacion o reproduccion asistida son distintos procedimientos
destinados a ayudar en forma artificial a que se produzca la fecundacion y la
implantacion del huevo, para lograr el embarazo deseado. Las ART se encuentran en

constante desarrollo y su eficacia sometida a continuas evaluaciones. En la actualidad,
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los tratamientos mas utilizados para combatir los problemas de fertilidad son la
estimulacion ovarica (EO), la inseminacion artificial (1A), la fertilizacion in vitro con
transferencia de embriones (FIV-TE), la transferencia intratubarica de gametos (T1G)

y la inyeccion intracitoplasmatica (ICSI).

La estimulacion ovarica (EO) consiste en la administracion de farmacos para
estimular la ovulacion. Estd indicada en: mujeres con trastornos ovulatorios, en la
infertilidad idiopatica y como adyuvante de otras TRAH. Existen diferentes sustancias y
pautas de administracion. Es importante un control estricto de las dosis y un
seguimiento adecuado, ya que entre sus complicaciones esta el riesgo de embarazo
multiple y de sindrome de hiperestimulacion ovarica (OHSS), que puede ser severo.
Existe controversia sobre el riesgo de inducir el desarrollo de cancer en las mujeres

sometidas a este tratamiento, pero no se ha demostrado.

La inseminacion artificial (1A) se define como el depdsito de espermatozoides de
forma no natural en el aparato reproductor femenino, con la finalidad de lograr una

gestacion. Dependiendo de la procedencia del semen, se puede clasificar en:

1. Inseminacion artificial con semen conyugal, de pareja u homoélogo

2. Inseminacion artificial con semen de donante o heter6loga.

Dependiendo del lugar de inseminacion se habla de inseminacién intracervical,
intrauterina (IIU) siendo esta ultima, la mas frecuentemente utilizada. La IIU es una

técnica de reproduccion sencilla, poco costosa y accesible.

Entre sus inconvenientes destaca que se asocia a una alta tasa de embarazos multiples, si
se acompaia de estimulacidon ovarica. En la literatura y segin la encuesta realizada se
recomienda realizar un maximo de 6 ciclos de tratamiento antes de pasar a otra técnica
mas agresiva. La TA con semen de donante se ha utilizado durante afios como
tratamiento de la esterilidad de origen masculino por patologia severa del semen, pero
actualmente debido a la introduccion de nuevas técnicas, sobre todo la ICSI, ha
disminuido su aplicacion. Actualmente se emplearia cuando existe azoospermia, ante la

posibilidad de transmisiéon de trastornos de origen genéticos o enfermedades
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contagiosas al utilizar semen conyugal, en la isoinmunizacion RH hereditaria y en

mujeres sin pareja.

La Fertilizacion In Vitro con Transferencia de Embriones (FIV-TE) implica la
recuperacion de ovocitos por aspiracion guiada por ultrasonidos. Se utiliza para muchas
indicaciones, pero en la Unica en que estd demostrada su efectividad es la lesion tubarica
bilateral inoperable. En las demas indicaciones (endometriosis, infertilidad idiopatica...)
se debe emplear tras al menos 6 fallos con IIU. Es importante un control estricto para

evitar complicaciones.

La transferencia intratubarica de gametos (TIG) implica la colocacion de los
ovocitos y del semen en la trompa de Falopio para que alli tenga lugar la fertilizacion.
Se realiza en aquellas situaciones en las que estaria indicada la FIV y no puede aplicarse

(salvo en patologia tubarica bilateral).

La inyeccion intracitoplasmatica (ICSI) de un solo espermatozoide (con cabeza o
nucleo espermatico) en el ovocito ha supuesto un importante avance en la Reproduccion
Asistida, especialmente en los casos de teratospermia aislada y otros factores
masculinos graves. Esta técnica permite conseguir fecundacién y embarazo en casos en
donde se recupera un escaso numero de espermatozoides moviles. Estaria indicada
cuando existen fallos de fertilizacion total en inseminaciones in vitro previas, en

esterilidad por factores masculinos severos y en parejas infértiles por semen borderline.

4.3. Acceso a la reproduccion asistida en Espaiia

En Espana se estima que en el afno 2008 habia 800.000 parejas con problemas de
infertilidad, siendo el aumento de las misma de aproximadamente 16.000 parejas al afio
(Informe ADECES). Este hecho nos lleva a realizar un andlisis exhaustivo de los
principales aspectos que afectan a las ART, y ademas justifica la existencia a nivel
mundial, de numerosos agentes, publicos y privados, que trabajan para la mejora de la
situacidon en cuanto al acceso a las mismas y la mejora del proceso asistencial. Surgen
numerosas preguntas que requieren respuestas: ;jse tiene que aplicar algun limite de

edad?; ;quién deberia cubrir el coste de estos tratamientos?; ;se podria mejorar la tasa
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de ¢éxito en los centros publicos? o, dicho de otra manera, ;existe la posibilidad de

maximizar el uso de los recursos?; ;se estan utilizando las técnicas adecuadas?

La respuesta a algunas de estas preguntas deberia estar recogida en la legislacion
existente. En Europa, cada pais tiene su propia normativa que establece los requisitos a
cumplir en materia de reproduccion humana. Con la ley 35/1988, sobre reproduccion
asistida, Espafia se convirtié en uno de los primeros paises europeos en disponer de una
legislacion sobre esta materia. Posteriormente, la ley 45/2003, regula el uso de
embriones congelados. Recientemente, la Ley 14/2006, de 26 de Mayo, sobre técnicas
de reproduccion humana asistida ha actualizado las anteriores. Con la legislacion
existente cada comunidad auténoma adopta aquellas medidas que considera oportunas a

la hora de dar servicio a estos pacientes.

En los ultimos afos ha aumentado considerablemente el numero de personas que se
someten a una técnica de reproduccion asistida. Una de las principales causas de este
incremento, es la tardia edad en la que se accede a la paternidad y la maternidad. Sin
embargo, este dato entra en conflicto con el hecho de que las ART obtienen menos
resultados favorables en mujeres de mas de 40 afios. No obstante, estos tratamientos se
consideran una opcidon muy esperanzadora, siendo el perfil adecuado, para beneficiarse
de las mismas, las mujeres con alteraciones en las trompas de Falopio o endometriosis,

y los varones cuyo esperma presenta un bajo recuento y movilidad.

Para conseguir un mayor éxito en cualquiera de las ART resulta necesario estimular a
los ovarios mediante un tratamiento farmacoldgico que permitird extraer el nimero de
ovulos suficiente para garantizar unos buenos resultados. Una parte fundamental en la
determinacion del tipo de ART y en su eficacia es el estudio previo del paciente y el
diagnostico acertado. Segun la propia definicion de cada una de las ART podemos
sefialar que se trata de opciones que se diferencian en cuanto a complejidad, recursos
necesarios, tasa de éxito, etc. Una mayor tasa de éxito esta asociada a un mayor

compromiso por parte de la pareja y un mayor coste econémico.

A través de los datos de los informes anuales que ofrece la Sociedad Espafola de
Fertilidad (SEF), se han construido las siguientes tablas que recogen informaciéon sobre

los tratamientos llevados a cabo durante los afios 2006, 2007 y 2008 en Espaia.
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Tabla 7. Estadisticas generales de los ciclos con 1A segun afio
INSEMINACION ARTIFICIAL

2006 2007 2008

N° medio de ciclos por centro 229 225 240

% Ciclos en Mujeres < de 40 anos 93,50% 92,82% 94,51%
% de ciclos > de 40 afios 6,50% 7,18% 5,49%
% ciclos estimulados 91,62% 90,86% 88.,48%

% ciclos segun tipo de estimulacién
Clomifeno 1,53% 1,46% 0,86%
Clomifeno + Gonadotropinas 1,65% 2,89% 1,31%
HMG 9,68% 10,51% 8,40%
FSHu 2,17% 5,13% 4,63%
FSHrec 76,29%  70,05%  78,13%
FSHu + HMG 0,42% 0,24% 0,16%
FSHrec + HMG 1,34% 3,92% 4,25%
FSHrec + LHrec 3,98% 3,45% 0,39%
Tasa de gestacion segun tipo de EO

Tasa gestacién mujeres < 40 afios 14,99% 16,00% 15,22%
Tasa gestacion mujeres > 40 afos 9,77% 10,87% 10,71%
Clomifeno 16,55% 10,55% 17,01%
Clomifeno + Gonadotropinas 10,07% 14,49% 12,50%
HMG 13,45% 13,17% 12,74%
FSHu 15,05% 12,61% 12,34%
FSHrec 14,85% 17,02% 14,40%
FSHu + HMG 12,20% 18,75% 13,79%
FSHrec + HMG 15,04% 12,87% 8,33%
FSHrec + LHrec 15,12% 14,71% 8,86%

Fuente: Elaboracidon propia. SEF.

En Espafia las técnicas de Inseminacion Artificial (IA) se aplican mayoritariamente en
mujeres menores de 40 afios, y el nimero medio de ciclos permanece estable, o dicho de
otra manera, la demanda de IA permanece estable pese al aumento de la demanda global
de ART. Hubiese sido esperable un incremento en los ciclos registrados, y no lo ha
habido, hecho que en parte justifica las largas listas de espera. Otra razon posible de ello
es precisamente la falta de recursos econdmicos y sanitarios habilitados para este fin. Se
confirma la relacion existente entre edad y efectividad, de tal manera que al pasar la

frontera de los 40 afios la tasa de gestacion se reduce.
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Segun los datos de la SEF, en Espana el principal tratamiento farmacologico utilizado

en los centros en pacientes que se someten a una IA es el que estd basado en la

Hormona Foliculo Estimulante, siendo la tasa de embarazo muy parecida para los

distintos tratamientos.

Tabla 8. % de ciclos segun ART vy afio

Ciclos FIV /ICSI
Ciclos de DCT

Ciclos de ovodonacion
Ciclos de DGP

Ciclos de maduracién ovocitaria in vitro

Ciclos con ovocitos congelados

Fuente: Elaboracidon propia. SEF.

2007
63,16%
16,64%
14,62%
5,10%
0,05%
0,43%

2008
68,63%
18,30%
10,64%
1,89%
0,04%
0,52%

Tabla 9. % de transferencias electivas segun n° de embriones, tipo de TRA y afio

% transferencias electivas 1
emb/ total transferencia
% transferencias electivas 2
emb/ total transferencia
% transferencias electivas 3
emb/ total transferencia

% transferencias electivas 1
emb/ total transferencia
% transferencias electivas 2
emb/ total transferencia
% transferencias electivas 3
emb/ total transferencia

Fuente: Elaboracion propia. SEF.

FIV
7,52%

64,51%

27,96%

FIV

6,99%

80,76%

12,25%

2007
ICSI FIV+ICSI
6,01% 6,69%
69,47% 75,36%
24,52% 17,95%
2008
ICSI FIVHICSI
6,04% 7,27%

74,95% 81,00%

19,01% 11,73%

TOTAL
6,24%

69,82%

23,94%

TOTAL

6,30%

76,38%

17,32%

Pasando a la revision de los datos relacionados con la FIV y la ICSI, se observa que los

ciclos en los que se utilizan dichas técnicas han aumentado ligeramente. Parece ser, que
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la evidencia clinica ha establecido, como un nimero razonable, la transferencia electiva
de dos embriones, probablemente como el nivel que mejora la relacion entre éxito y
complicaciones evitadas (embarazos multiples). Por ello, en 2008 aumenta el peso de
los ciclos con 2 embriones transferidos, a costa de los de tres. Esta tendencia se

mantiene para todo el continente europeo.

Graéfico 28. % de ciclos con FIV segun grupo de edad de la mujer y afio
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Fuente: Elaboracién propia. SEF.

Gréfico 29. % de ciclos con ICSI seglin grupo de edad de la mujer y afio
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Aunque la mayoria de los ciclos registrados con FIV/ICSI se corresponden a mujeres de
entre 30 y 39 afos, se puede observar que estas técnicas, al ser mas efectivas, si se
aplican en mayor medida a mujeres que superan estas edades. La evolucion en la
practica de estas técnicas esta produciendo en los ultimos afios un desplazamiento hacia
edades mas cercanas a los 40 afios, es decir, que en el afio 2008 disminuye el nimero de
ciclos con FIV/ICSI en mujeres de entre 30 y 34 afios, y aumenta en el grupo de 35 - 39
afos. Este dato confirma la tendencia a la pérdida de fertilidad asociada con el de

retraso en la edad de maternidad.

Grafico 30. % de ciclos con FIV + ICSI segun grupo de edad y afio
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Fuente: Elaboracion propia. SEF.

Aunque la FIV sea mas efectiva, la tasa de éxito cae en picado con la edad. La mayoria
de los pacientes prefieren las técnicas que les permiten utilizar sus propios 6vulos. Pero
con la edad igualmente se produce un aumento en el porcentaje de pacientes que utilizan
ovodonacion. En cuanto a la tasa de embarazos nicos, parece ser que la misma es algo
mas favorable en la técnica de IA que las FIV/ICSI. Sin embargo, desde el afio 2000
hasta el afio 2008 la tasa de parto tnico ha aumentado aproximadamente un 10% en

pacientes con FIV-ICSI, y la de parto doble ha disminuido un 5%.

Por otra parte, se observa que los embarazos multiples permanecen ajenos a la edad; es

decir, no se incrementan con la edad lo que parece poner de manifiesto una mejora en la
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aplicacion de las ART, en la medida en que la contencion de la tasa de embarazos
multiples reduce los riesgos para la mujer. Segln los datos de del Instituto Europeo de
Fertilidad, el porcentaje de éxito de la FIV ronda el 45%, siendo una de las técnicas mas

eficaces, frente al 20% de parejas que consiguen fecundar a través de IA.

Existen grandes diferencias por CC.AA en cuanto al nimero de centros autorizados para

el desarrollo de algun tipo de ART.

Grafico 31. N° total de centros sanitarios autorizados y homologados segun CC.AA
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Fuente: Elaboracién propia. MSPSI. 2011

Grafico 32. N° de centros sanitarios autorizados y homologados segin CC.AA'y
dependencia
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Fuente: Elaboracion propia. MSPSI. 2011
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Para facilitar el acceso de la poblacion a las ART el Ministerio de Sanidad ofrece una
lista de centros hospitalarios que estan autorizados para el desarrollo de las mismas. Sin
embargo, las listas de espera para la obtencion de tratamiento a cargo de la sanidad
publica desplazan una gran parte de esta demanda hacia los centros privados, que
atienden el 81% del total. Las listas de espera que existen en los centros publicos para la

Fecundacion in vitro pueden oscilar entre 18 a 24 meses, segun la comunidad autonoma.

Tabla 10. N° total de centros segun tipo de autorizacion de ART y CC.AA

Comunidad FIV.yBanco Inseminacion Banco de Laboratorio de  Recuperacion
Auténoma de Artificial Semen y capacitacion Ovocitos
Preembriones Laboratorio espermatica
Andalucia 27 32 8 21 1
Arag6n 3 14 1 0 0
Asturias 2 2 1 1 1
Baleares 4 7 0 7 0
Canarias 4 6 1 1 0
Cantabria 1 2 0 2 0
C.-LaMancha 3 4 0 2 0
Castilla-Leon 6 9 5 1 0
Catalufia 27 32 9 20 28
C. Valenciana 8 9 5 1 0
Extremadura 3 2 0 3 0
Galicia 8 10 0 10 8
Madrid 17 33 12 13 0
Murcia 2 2 2 0 0
Navarra 1 3 1 1 0
Pais Vasco 9 11 6 5 0
La Rioja 1 2 1 0 0
Ceuta 0 0 0 0 0
Melilla 0 0 0 0 0
Total 126 180 52 88 38

Fuente: Elaboracién propia. MSPSI. 2011
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A pesar de que en casi todas las CC.AA existen centros con unidades de reproduccion
humana, cada comunidad tiene la libertad para decidir sobre determinados aspectos
relacionados con las ART. De esta forma, los fArmacos necesarios para la EO pueden
estar cubiertos o no por el SNS, optdndose en algunos casos por sistemas de copago. No
obstante, existe un protocolo de inclusion y exclusion basado en determinados criterios,
como son de prioridad, y aquéllos basados en datos estadisticos como la tasa de aborto a
partir de una determinada edad, el riesgo de cromosomopatias, etc. (Grupo de Interés de
Centros RHA, 2002). El coste de las técnicas de reproduccion asistida en Espafia varia

considerablemente en funcion del tratamiento elegido.

Graéfico 33. Coste de los tratamientos en centros privados segun la técnica empleada.
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Fuente: ADECES, 2011 y Elaboracion Propia.
IAC/D: Inseminacion artificial con esperma del cényuge/con esperma de donante
ICSI: Microinyeccidn intracitoplasmatica de espermatozoides

Como se puede comprobar, las diferencias entre las técnicas de IA y Microinyeccion y
las de inseminacion artificial u ovodonacidn son notables, pues las primeras no superan
el predio de 2.000€ por ciclo, mientras que la FIV-ICSI registra un coste medio de
4.119€, siendo la moda 4.000€. El precio mas alto registrado por ciclo para este tipo de
tratamiento es de 5.500€ y el menor 2.500€. Por ultimo, 6.267€ es el coste medio de
ciclo para la técnica de la Ovodonacién, aunque se pueden encontrar precios que van de
los 4.000€ a los 8.500€. En general, estos precios se abonan por cada ciclo o intento

realizado.
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Gréfico 34. Coste de la medicacién en ART en centros privados segun la técnica empleada
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Fuente: Elaboracién Propia. ADECES. 2011

A estos precios habra que anadir el coste de la medicacion, el cual depende de las
caracteristicas de la mujer y del tipo de tratamiento. Durante la aplicacion de IA, el
coste medio de la medicacion que se emplea se situa en 336€, con un margen que oscila
entre los 150€ y los 600€, con una moda de 400€. A un segundo nivel de coste, la
medicacion para la FIV o FIV-ICSI tiene un coste medio de 1236€, no obstante el
precio de la medicacion para dicha técnica puede oscilar entre los 450€ y 2500€. El
precio modal es de 1000€. Para la técnica de la ovodonacion no se ha recogido
informacion suficiente como para extraer datos concluyentes, pero se puede estimar que

el precio de la medicacion para esta técnica oscila entre los 200€ y los 1300€.

Las importantes diferencias de costes entre diferentes centros y especialmente entre
distintos paises han dado lugar a una creciente movilidad geografica de la demanda de
los tratamientos, habiéndose incrementado el turismo sanitario en algunos paises con
costes mas bajos y alta calidad asistencial. Los elevados precios de los procesos de
reproduccion asistida y la diversidad legislativa y de cobertura financiera publica han
contribuido a que los viajes al extranjero en busca de tratamientos de fertilidad se hayan
convertido en algo habitual en Estados Unidos y en Europa, especialmente en estratos

sociales que gozan de mayor nivel de vida.

79



Espafia es uno de los lugares mas atractivos para solicitar una donacién de o6vulos,
porque es mas econdmico que otros paises, la calidad y solvencia de los cuidados
médicos es extraordinaria y ofrece multiples posibilidades de eleccion en esta materia®
Igualmente, el hecho de que muchas mujeres tarden cada vez mas en decidirse a ser
madres, superando la edad mas adecuada para la gestacion, provoca que en muchos
casos se tenga que recurrir a la donacion de 6vulos u otros tratamientos para poder
conseguir un embarazo. Por ejemplo, el sistema catalan de salud (Catsalud) cubre la
medicacion de 3 ciclos, ya sea a nivel publico o privado, para las parejas o mujeres que

necesiten este tipo de tratamientos.

Segin datos de la Asociacion Nacional de Clinicas de Reproduccion Asistida
(ANACER) que reune a 26 centros privados, actualmente el 15% de su clientela es
extranjera y en la mayoria de las clinicas se ha creado un departamento especial para
atender a mujeres extranjeras. La permisividad de la legislacion espafiola en cuanto a
reproduccioén asistida ha promovido que muchas mujeres procedentes principalmente de
Italia, Alemania, Austria y Suiza vengan a Espafia a someterse a tratamientos que no

son permitidos en sus paises o lo son a precios muy superiores.

4.4. Acceso a la reproduccion asistida en la Union Europea

Una encuesta realizada por la Federacion Internacional de Sociedades de Fertilidad
(IFFS) en colaboracion con la Sociedad Europea de Reproduccion Humana y
Embriologia (ESHRE) identifico muchas diferencias culturales, religiosas y sociales en
las actitudes hacia los tratamientos de fertilidad con d6vulos, semen o embriones
donados, lo que influye en la cantidad de clinicas y los servicios que ofrecen. También,
a nivel Europeo, existen muchas diferencias en cuanto a las politicas sociales que
afectan a las ART, y en cuanto a las normativas y los criterios de exclusion e inclusion

de pacientes como beneficiarios del servicio publico.

El IV Congreso Internacional del Instituto Valenciano de Infertilidad (IVI) puso de

manifiesto la compleja situacion de la atencion a la fertilidad en Europa debido a la

6 Kathryn Kaycoff-Manos, co-fundadora de Global IVF, entrevista EFE 2010
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diversidad de legislaciones en materia de reproduccion asistida, que origina que muchas

personas busquen la asistencia médica transfronteriza”

Los paises mas permisivos son Grecia, Espafia y Reino Unido, que tienen legislaciones
especificas para la reproduccion humana. En Europa, ademds de estos, Holanda y
Francia permiten la donacion de embriones. La actual legislacion espaiola, le permite
llevar a cabo tratamientos de reproduccion que no pueden ser realizados en muchos
otros paises, factor que incrementa el turismo sanitario en nuestro pais, tal y como se ha
explicado en el apartado anterior. Alguna de las diferencias entre paises de la UE viene
dada por el limite de edad. En Espafia la estadistica establece una linea diferencial en los
40 afios; sin embargo, en Bélgica dicha edad se eleva hasta los 43 afios con algunos
limites. En Espana la legislacion permite el acceso a las “madres solteras”, y sin
embargo en Francia estas pacientes no pueden optar a un tratamiento sufragado por la

sanidad publica. Lo mismo sucede en los casos de las homosexuales.

Otro de las diferencias principales es la regulaciéon sobre la cantidad maxima de
embriones que se pueden transferir al Utero materno después de una FIV. En Gran
Bretafia y Escandinavia se permite utilizar uno o dos embriones, pero otros paises tienen
limites mas permisivos o no los tienen, lo que puede aumentar la cantidad de embarazos
multiples y también los riesgos para las mujeres y los bebés. En lo referente a la
congelacion de embriones, este método estd prohibido en Alemania, Italia y Croacia,
aunque se pueden congelar los 6vulos antes de fertilizarlos. En Gran Bretafia, la

supresion del anonimato del donante ha reducido sensiblemente la donacidén de semen.

Sin embargo, parece existir bastante homogeneidad en cuanto a los niimeros de ciclos
que cubren los sistemas nacionales de salud. Asi el nivel de los mismos, para Europa, se
situa en 3 ciclos/pareja. En cuanto al coste de los tratamientos de reproduccion asistida,
hay diferencias notables entre el coste en los paises europeos, y otros como EE.UU y
Canada. Mientras paises como Bélgica y los Paises Bajos no alcanzan los tres mil euros
por nuevo ciclo de tratamiento, en EE.UU alcanzan costes considerablemente elevados,
obligando a las parejas con bajos recursos econdmicos a recurrir a tratamientos médicos

no reconocidos o bien, a renunciar la posibilidad de ser padres.

7 Paul Devroey, director del Centro de Medicina Reproductiva de Bruselas y descubridor del ICSI
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Grafico 35. Coste de los tratamientos de reproduccidn asistida en diversos paises.
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Fuente: Elaboracion Propia. ESHRE. 2011.

4.5. Los estudios de evaluaciéon econémica sobre técnicas de reproduccion
asistida

La creciente demanda de atencidn sanitaria en técnicas de reproduccion asistida y la
gradual admision de estas técnicas en los catdlogos de asistencia de los sistemas
nacionales de salud ha acelerado la produccién de estudios y trabajos de evaluacion
economica sobre los tratamientos, técnicas y medicamentos asociados a este tipo de
tratamientos. La evaluacion econdmica es el principal mecanismo que permite a los
administradores publicos y a sus decisores adoptar politicas sociales y medidas acordes
con las demandas sociales y las orientaciones en politica demografica. Esto afecta en
gran medida al sector sanitario, tanto en el ambito privado como en el publico. Los
aspectos a tener en cuenta en la evaluacion econdmica de los procesos de ART, abarcan
tanto los costes directos relacionados con estas técnicas, como la efectividad y la
seguridad de los tratamientos farmacoldgicos existentes y todas las variables que

puedan influir en la seleccion de las personas a tratar, como la edad, el estado civil, etc.

Los principales estudios realizados se centran en el andlisis del coste por tratamientos
segun los tratamientos farmacologicos. Asi, para la IA, segun el proyecto FER-MEN-01

el coste medio por ciclo era de 217,9 § (177,9) euros. Para una tasa de embarazo clinico
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del 11,0% el coste por embarazo fue de 1.917,5 euros. En el estudio publicado por
Gerli, (Gerli et al., 2004a) la tasa de embarazo evolutivo fue de un 11,9% con FSH-u, vy,
por lo tanto, el coste por embarazo ascendid a 1.848,6 euros. En este estudio la tasa de

embarazo clinico con rFSH fue de un 12,7%, lo que supone un coste de 2.512,6 euros.

Es importante saber que el presente estudio no comparaba el firmaco utilizado con
ningin otro potencialmente utilizable, por lo que no puede aportar datos relativos al
coste-efectividad incremental, es decir, el coste que supondria el incremento de
efectividad al pasar de un farmaco a otro. Sin embargo, otro estudio, del Hospital
Virgen de Valme, situa el coste por recién nacido a través de 1A en 10.192,6 euros
(Salazar et al., 2011). El mismo estudio indica que al cumplir una serie de criterios de
inclusion estricta, dicho coste se reduce a 5.570.1 euros, y sin embargo el coste por
recién nacido vivo a través de FIV/ICSI, con un maximo de 2 ciclos, se eleva a 8.725,9
euros, siendo el precio de un ciclo de ICSI con TE en un hospital publico, incluida la

medicacion, de 1.760,5 euros.

En otros estudios relacionados con los costes de las ART, observamos resultados
parecidos en todo el territorio nacional. Los resultados publicados (Exposito et al.,
2000) del Hospital Universitario Virgen de las Nieves sefalan que el coste por ciclo de
IAC es de 599.3 euros, aunque en este estudio no se incluyen los gastos de farmacia,
que en el Hospital Virgen de Valme ascienden a 617 euros. Matorras (Matorras et al.,
2001) del Hospital de Cruces en Bilbao presenta datos con un coste por ciclo de IAC de
900 euros. En Granada el coste de la IAD ascendia a 902,21 euros, sin coste de
farmacia. En cuanto al coste del ciclo de IAD, en el Hospital Virgen de Valme el mismo
se calcula en 1243,5 euros. Otros resultados (Holanda) en cuanto a IAD presentan ciclos
con coste de 583 euros, sin incluir medicacion y costes del semen de donante, inferiores

a los datos espafioles.

Los costes unitarios por ciclo de FIV/ICSI, presentan valores muy homogéneos en los
hospitales nacionales, entre 1.700 y 1.900 euros, con gastos de farmacia incluidos. El
estudio de Peinado (Peinado and Peiro, 1997) estima un coste por FIV entre 2.250-
2.400 euros, coste mas elevado que refleja el crecimiento de las practicas de asistencia
reproductivas en Espafia, asociado con una disminucion de los costes de la medicina

reproductiva. En Europa, las técnicas relacionadas con la FIV/ICSI, reflejan, en general,
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costes superiores: en Holanda (1.645 euros), Reino Unido (2.186 euros), Italia (3.021
euros), EE.UU. (entre 2.591 y 3.392 euros) y Suecia (4.014,9 euros).

En cuanto a los indices de coste-eficacia de las ART de los centros y para valorar la
eficiencia de los procesos realizados en los centros publicos, se define el indice coste-
eficacia como el coste de un recién nacido vivo por IA. Exposito A., en el afio 2000,
resefia 12.875,1 euros por parto y Salazar, I. lo estima en 10.192,65 euros. Matorras

recoge 8.000-9.000 euros por RN vivo, aunque deja fuera del calculo algunos aspectos.

Los cambios socioecondomicos han llevado a muchas mujeres a plantearse la maternidad
mucho maés tarde y, por lo tanto, a confiar su fertilidad a un laboratorio. En paralelo,
entre el ano 2002 y el 2004, las clinicas de reproduccion asistida aumentaron sus
pacientes en un 25%, segun un estudio del Comité Internacional para la Supervision de
la Reproduccion Asistida. Sin embargo, la técnica también tiene limites: un estudio
realizado por el Instituto Dexeus con mas de 2.000 mujeres mayores de 40 afos, Entre
los 40 y los 45, refleja que solo entre el 5% y el 8% de las mujeres logra quedarse
embarazada por inseminacion artificial. Por fecundacion in vitro (FIV) se consigue la
gestacion entre un 30% y un 40% de las veces. Por ello, se plantea la cuestion clave,
tanto desde el punto de vista juridico y ético como econdémico, de determinar cudnto se
encarece el proceso a partir de ciertas edades y como puede influir este hecho a la hora

de cubrir estos servicios en la cartera publica de servicios sanitarios.

Concretamente, Australia ha experimentado un aumento del 16% en la demanda de
técnicas de fecundacion in vitro entre los afos 2002 y 2003; frente al 13% que se ha
registrado en los paises europeos y el 6,5% en Estados Unidos. Se estima (Simon
Eckermann, Universidad de Sydney), que la edad de la madre puede llegar a multiplicar
por cinco el coste de traer al mundo un nifio mediante métodos de fecundacion asistida.
Concretamente, el analisis de sendas bases de datos australiana y neozelandesa revela
que estas cifras pueden oscilar desde los 24.000-28.000 dolares (17.000 y 20.000 euros)
para las mujeres de 30 a 33 afios, hasta los 116.000 délares (unos 85.000 euros) en el

caso de mujeres de 42 a 45 afios que se encontraban en su primer o segundo intento.

La economia de las ART conduce también al analisis de la eficiencia de los

tratamientos. Es logico que seleccionando mejor a las pacientes se reduce notablemente
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el coste de las ART, pero se dejan de tratar a una parte importante de las demandantes
pacientes. El estudio realizado por Chambers (Chambers et al., 2006), estima el coste
social de las ART como el porcentaje del gasto que suponen las mismas sobre el PIB
per capita. Estos datos aplicados a la economia global de un pais sefialan que las ART
suponen un coste elevado para los pacientes, pero no lo son para la sociedad. Y para
estimar el coste a nivel personal, toman de referencia el dato que refleja la capacidad de

ahorro de la poblacion sin hijos.

Ademas, se hace un analisis sobre esta variable antes y después del subsidio ofrecido
por los gobiernos. Segln este estudio, Australia es la que ha ofrecido las mejores ayudas
en temas de ART, puesto que el coste de las mismas para los pacientes se reduce un
71% después de aplicar el subsidio. Australia es el pais que destina el mayor porcentaje
de su presupuesto para financiar las ART, siendo el mismo del 0,25%, mientras Estados
Unidos tiene el més bajo con un 0,06% del PIB per cépita. Reino Unido y Escandinavia,

se posicionan en Europa en niveles de 0,13% y 0,19% respectivamente.

A la hora de plantear el problema de infertilidad no estd de mas considerar aspectos
como la orientacién y educacion sexual de las mujeres. Muestra de ello puede ser el
estudio que pretende determinar la utilidad del monitor de fertilidad. Segin dicho
estudio, que utiliz6 653 voluntarias estadounidenses que querian quedar embarazadas y
usaron o no al azar el dispositivo durante dos ciclos ovulatorios, la tasa de embarazo fue

mas alta en el grupo que usé el monitor: 22,7 frente a 14,4 en el grupo control.

Transcurridos 30 afios después de la introduccion de la fertilizacion in vitro, el nimero
de técnicas disponibles para el tratamiento de la infertilidad ha aumentado de manera
espectacular y la aplicacion, la legislacion y la financiacién y cobertura de estos
tratamientos muestran una enorme variacion en la UE. En cuanto a su cobertura,
actualmente casi todos los paises europeos disponen de un sistema de rembolso y tienen

presupuestos fijos anuales en el ambito sanitario para tratamientos de fertilidad.

Los criterios de elegibilidad para la cobertura o el rembolso de los costes de las ART
son la edad, el estado civil, los hijos anteriores, el uso de gametos de donantes, el tipo
de proveedor de servicios (clinica publica o privada) y el nimero de ciclos de

tratamiento, la transferencia de embriones y el nimero de embriones transferidos. De
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estos, el estado civil y la edad maxima de la madre son las limitaciones mas comunes

para el acceso a tratamientos de fertilidad.

Sin embargo, no siempre parece claro qué argumentos se han utilizado para decidir una
determinada politica restrictiva o unas limitaciones de acceso a las ART. Algunas de las
posibles razones de esta politica incluyen el costo, la eficacia y la seguridad, pero
también existen motivos de cardcter ético y religioso. La gran diversidad de
regulaciones y la también enorme dispersion de criterios y practicas parecen estar
demandando desde hace tiempo una regulacién europea mas amplia que homogeneice
unas y otros, per el debate, tanto en el &mbito sanitario como en el econdémico, el ético

y el juridico y parece todavia abierto en casi todos los paises.

El andlisis realizado induce a pensar que los aspectos, a tener en cuenta a la hora de
tomar decisiones relacionadas con las ART, son numerosos. Esto hace que los estudios
de evaluacion econdémica individualmente resulten dificiles de interpretar desde el punto
de vista de la toma de decision, puesto que se centran en un determinado aspecto, sin
tener consideracion del resto. A este “problema” habia que afiadir otro efecto inmediato
de la gran variedad de alternativas y variables que afectan el modelo de costes de las
ART, y es que al realizar un resumen de los resultados nos encontramos con unos
intervalos de costes muy distantes, puesto que segun los aspectos contemplados en los

estudios los resultados varian notablemente.

La edad resulta un factor clave para el éxito de las ART, y de alli que las decisiones
posteriores conducen a resultados diferentes. Entre las alternativas farmacéuticas, existe
un debate muy igualado en cuanto al uso de rFSH y uFSH, siendo la primera impresion
mas favorable a rFSH, mds cara y mas efectiva. Igualmente, la FIV parece ser la técnica
mas habitual, o al menos la mas estudiada por los trabajos de investigacion, debido a la
mejora sustancial de los resultados de efectividad, y mas en pacientes a partir de una
determinada edad. Sigue existiendo un amplio debate acerca del nimero de embriones,
mas adecuado, a transferir y se plantean algunas de las complicaciones més habituales,

como es el embarazo multiple.

En la Tabla 11 recogemos una revision de los principales trabajo sobre evaluacion

economica de las ART/TRA realizados durante la ultima década.
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Tabla 11. Resumen de los principales estudios de evaluacién econémica sobre ART. Revision de literatura 2000 — 2011

Autor

(Moolenaa
retal.,
2011)

(Salazar et
al., 2011)

ADECEC

(Griffiths
et al,,
2010)

(Chamber
setal.,
2010)

Ao
datos
2002-

2004

2009

2009

2002

2003-
2005

Pais

Holanda

Espafia

Espafia

Australia

Australia

TRA

FIV

IA/FIV

IA; FIV

FIV

IA/FIV

Fuentes de datos

Literatura

Registro de la U
de RA, Hospital
de Valme para IA,
literatura: FIV

Registro MSPSI;
CCAA;
Hospitales
publicos y
privados

Base de datos
australianas

Estudio de
cohortes;

Tipo analisis

coste-efectividad:
Markov;

coste-efectividad,
coste -eficacia;
grupo de control

revision costes

evaluacion
econdmica

coste-efectividad,
determinista;

Resultados

coste proceso:

1. 6.917€;

2. 6.678€;

3. 5.892¢€.

RCEL:

1. 15.166€;

2. 10.837€;

3. 13.743€

coste parto

IA: 10.192,65€;

grupo de control: 5.570,15€;
coste total por ciclo IAD:
1.243,50€

coste ciclo TAC: 630€;
TIAD:985€; FIV: 4119€;
Ovodonacion: 6267€;
coste medio farmacolégico:
1A 336€;

FIV 1236€

coste parto:

30-33 afios, 1 ciclo: AU $
27.373; 3 ciclos: AU
$31.986;

42-45 afios:

1 ciclo: AU $130.951; 2
ciclos: AU $187.515
coste parto: AU $24.993 -
AU $31.039

Observaciones

mujeres entre 20 y 45 afios, 3
ciclos

1. sin testar los ovarios

2. gonadotropina segun ovario
3. testando los ovarios

Muestra: 245 ciclos IA; grupo de
control: 119 ciclos IA; tto
previsto: FSH 75 Ui; hCG 6500
Ui; progesterona natural; coste
semen: 360€

Programas de RA que consisten
un ciclo con embrién fresco y
variable niimero de embriones
congelados segtin edad

costes directos e indirectos
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(Wechows varios

ki et al.,

2009)

(Chamber 2006

setal.,,

2006)

(Velevaet 1995-

al., 2009) 1999;
2000-
2004

(Polinder  2002-

etal., 2004

2008)

(Connolly varios

etal.,

2008)

(Bouwma  2002-

nsetal., 2004

2008)

(Bhatt and N/D

Baibergen

UK

USA;
Canada,
UK,
Escandinav
1a,
Australia,
Japon
Finlandia

Holanda

Bélgica

Holanda

Canada

FIV

FIV

FIV/ISC
I

FIV

FIV/ICS
I

FIV/ICS
I

IA/FIV

Dos estudios
clinicos

Registros
nacionales paises
participantes

Costes: datos
hospital; literatura

Estudio clinico

Meta-analisis;

4 clinicas

Literatura;
estudios clinicos;

coste-efectividad

coste-efectividad;
utilidad; Markov

determinista

coste-efectividad

coste efectividad;
Markov;

estudio
descriptivo micro-
costes

coste-efectividad

coste medio proceso:

HMG: £2.408;

rFSH: £2.660

coste medio proceso:
$12.530 USA;

$8.500 Canada;

$6.534 UK;

$5.645 Australia; $5.549
Escandinavia; $3.956 Japon;
Coste medio parto: $32.727
coste parto: eSET (1
embrion) 19.889€ mas
econdomico que DET (2
embriones)

coste medio proceso:

Grupo 1:8.333€; Grupo
11:10.745€

coste parto: Grupo I:
19.156€; Grupo II: 24.038€;
RCETI: 185.000€

coste proceso:

HMG: 3.635€; rFSH: 4.103€
coste parto:

HMG: 9.996€; rFSH:
13.009€

coste ciclo:

FIV: 2.381€;

ICSI: 2.578€

coste embarazo: FIV:
10.482€; ICSI: 10.036€
coste parto:

FIV-1 embrion: $109.358;

986 mujeres, entre 18 y 38 afios;

Poblacion: parejas en
tratamiento; se utilizan costes
medios de farmacos; la utilidad
se calcula como: ciclos/mill de
poblacion; ciclos/millon de
mujeres en edad de reproduccion

Compara datos de dos periodos:
DET: 1995-1999, 826 mujeres;
1948 ciclos; eSET: 2000-2004,
684 mujeres, 1710 ciclos
considera los costes de post-
parto; Grupo I: GnRH + 1
embrion (N=205); Grupo II:
GnRH + 2 embriones(N=199);
mujeres <38 afios, max 4 ciclos;
permanencia min 1 afio

rFSH: Gonal-F®; HGM:
Menopur®

considera tres ciclos por proceso
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ova, 2008)

(Chamber 2003
setal.,

2007)

de la 2004-
Fuente, A. 2006
(Gerli et 2001
al., 2008)

(Hollingsw 2003
orthetal.,,

2007)

(Chamber 2002
setal,

2006)

(Eijkeman 2002-
setal.,, 2004
2006)

(Little et 2003
al., 2006)

Australia

Espana

Italia

Australia

Australia

Holanda

USA
(California)

ART

IA

ISCI

ART

FIV

FIV

tarifas de Canada

Estudio de
cohortes.

GRD sistema
australiano de
salud
Efectividad:
estudio clinico
fase IV; Costes:
pvp

Literatura

Costes: bases de
datos australianas;
efectividad:
literatura

Base de datos
centros nacionales
de reproduccion
asistida; costes:
ministerio de
sanidad, clinicas
de fertilidad
Estudio clinico

Datos informe
reproduccion

determinista

Coste-efectividad:

Menopur®

coste-efectividad,
Markov, Monte
Carlo: rFSH;
hFSH
coste-efectividad
incremental

evaluacion
econdémica

coste-efectividad

coste-efectividad:
Markov

IA: $66.960;

FIV-2 embriones: $35.144
costes de admision infantil:
ART: 2.832€;

no ART: 1.502€.

coste embarazo IAC: 1.917€;
IAD: 829€

RCEI modelo 1: rFSH:
13.727€

coste parto:

grupo I: AU $ 14.000 -
50.000; grupo II: AU $ 8.800
- 35.000

coste medio parto para el
SNS: $32.903;

<30 afos: $24.809;

>40 afos: $97.884

coste medio ciclo: $6.940;
embrion congelado: $1.937

RCEL

25.000€ - 90.000€ Grupo I vs
Grupo II segtin analisis de
sensibilidad

coste total parto mujeres <35
afios: Grupo I: $21.661;

5005 madres con 5886 niflos con
ART vs 245.249 madres con
248.539 nifos de la poblacion
general

23 centros nacionales; 207
parejas; prospectivo, abierto

dos modelos: uno basado en
estudio clinico, y el otro con
10.000 simulaciones Monte
Carlo

Dos grupos de pacientes: grupo
1: extraccion quirargica de
semen, grupo 2: eyaculacion

El estudio recoge solamente ART
sin donante

Grupo I: GnRH + 1 embridn;
Grupo II: GnRH + 2 embriones

Tres perspectivas: sociedad;
pacientes; compaiiias de seguros;
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(Al-Inany
etal.,
2006)

(Revelli et
al., 2006)

Navarro,
JL

(Hatoum
et al.,
2005)

(Kansal-
Kalra et
al., 2005)

(Ruiz-
Balda et
al., 2005)

1998-
2003

2005

1998-

2003

2000

varios

2003

Egipto

Italia

Espafia

USA

USA

(Filadelfia)

Espafia

FIV/ISC
I

IA

IA/FIV/

ICSI

FIV

FIV

FIV/ICS
I

asistida

literatura: meta
analisis

Estudio clinico

Hospital Virgen

de las Nieves

Estudios clinicos

Datos propios

Literatura; costes
clinicas privadas

coste-efectividad:
HMG vs rFSH;
Markov; Monte
Carlo; analisis de
sensibilidad
minimizacion de
costes ; técnicas
estadisticas (y2; t-
Student)
determinista

coste-efectividad,
Markov; Monte
Carlo

arbol de decision

coste-efectividad,
Markov

Grupo II: -$39.312;

coste total parto mujeres >42

afios: Grupo I: $25.723;
Grupo II: $29.102

coste medio embarazo:
HMG: 13.946 EGP; rFSH:
18.721 EGP

coste proceso:
rFSH: 1.591,20€;
HP-uFSH: 1.757,15€

coste ciclo:

TIAC: 599,33€;
FIV: 1191,75€;
ICSI: 1280,28€
coste proceso:
hp-FSH:§$11.584;
rFSH: §12.762

coste parto escenario base:
$11.432

coste medio por ciclo:
5.187€;

coste embarazo:

FSH >36 afios 25.686,50€;
FSH<36 afios

18.271,48€;

HMG>36 anos
28.239,30€;

Grupo I: 1 embrion; Grupo II: 5
embriones

260 mujeres con problemas de
fertilidad entre 28 y 38 afios
rFSH (Gonal-F®);
uFSH:(Metrodin®)

considera tres ciclos; con la
misma probabilidad de éxito
hp-FSH: Bravelle; rFSH:
Follistim

pacientes <35 afios con
infertilidad idiopatica primaria;
incluye costes de complicaciones
(embarazos multiples)

24.765 ciclos. Incluye costes de
procedimientos y farmacologicos
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(Sophonsr
itsuk et
al., 2005)

(de
Mouzon et
al., 2004)

(Lukassen
etal.,
2004)
(Gerli et
al., 2004a)

(Gerli et
al., 2004b)

(Romeu et
al., 2003)

1996-
2003

2002

1995-
2001

2000-
2002

2002-
2004

varios

Tailandia

Francia

Holanda

Italia

Italia

Espana

IA

FIV

FIV

IA

IA

FIV/ICS
I

Datos propios:
Hospital
Ramathibodi

Efectividad:
literatura; costes:
bases de datos
francesas

Datos propios

Ensayo clinico,
prospectivo, H.U
Perugia

Estudio clinico

Efectividad:
literatura; registro
catalan de RA;
panel de expertos;

determinista

impacto
presupuestario

analisis de costes;
retrospectivo

coste-efectividad

coste-efectividad
rFSH, uFSH

Coste-efectividad;
Markov; Monte
Carlo

HMG<36 anos

17.766,23€

coste embarazo:

grupo I: US $6.021,95; gripo
II: US $10.785,65

coste ciclo:

rFSH: 2.959¢€;
uFSH: 2.422€

coste embarazo:
rFSH: 16.463€;
uFSH con igual efectividad:
14.116€; con diferencia en
efectividad: 15.805€.
coste embarazo:
Grupo I: 2.550€;
Grupo II: 13.469€
coste ciclo:

rFSH: 318,50€;
uFSH: 220,73€;
Ratio CE:

rFSH: 2.512,61€;
uFSH: 1.848€.

coste ciclo:

rFSH: 312,22€;
uFSH: 218,51¢€;
Ratio CE:

rFSH: 3.075,37€;
uFSH: 1.729,08€.
coste embarazo:
rFSH: 12.791€;
uFSH:13.007€

Grupo I: 96 pacientes con
clomofeno; grupo II: 96
pacientes con GnRHa-
gonadotropina

Perspectiva del Sistema Nacional
de salud

rFSH: Gonal-F®; Puregon®;
uFSH: Fostimon

Grupo I: embarazo tinico; Grupo
II: embarazo multiple

67 mujeres con uFSH; 71
mujeres con rFSH

182 ciclos con uFSH; 197 con
rFSH; muestra de pacientes con
ovarios poliquisticos

5000 simulaciones Monte Carlo,
100.000 pacientes
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(Mansour
etal.,
2003)

(Barri et
al., 2002)

(Lloyd et
al., 2003)

(Silverber
getal.,
2002b)

(Silverber
getal.,
2002a)

(De Sutter
et al.,

2000-

2001

N/D

N/P

2002

2001

2001

Egipto

Espana

UK

USA

USA

Bélgica

FIV/ISC
I

FIV/ISC
I

FIV/ISC
I

ART

FIV/ICS
I

FIV/ISC
I

costes: encuestas
clinicas

Datos propios:
clinica FIV

Literatura

22 centros de 6
paises

Precios
hipotéticos;
estudios clinicos y
bases de datos;
panel de expertos
Estudio
observacional

Literatura;
registros

coste-efectividad

Coste-efectividad:

Markov; Monte
Carlo
minimizacion de
costes rFSH;
HMG

Coste-efectividad:

Markov; Monte
Carlo

coste efectividad,
Markov

coste-efectividad
SET vs DET

coste ciclo:

grupo I: 1.110 EGP grupo II:

1.928 EGP

coste embarazo: grupo I:
19.653 EGP; grupo II:
10.047 EGP

coste embarazo:

rFSH: 19.739€;

uFSH: 20.467€

coste medio ciclo: rFSH:
£2.745;

HMG: £2.423

coste embarazo:

rFSH: £14.248;

HMG: £10.781

Coste medio embarazo:
rFSH: $40.688;

uFSH: $43.500 - $45.000
segun coste unitario

coste medio embarazo
perspectiva social: rTFSH:
$40.688;

uFSH: $47.096

coste medio embarazo
perspectiva seguros: rFSH:
$28.481;

uFSH: $32.967

coste parto:

SET: 9.520€ - 12.254€

pacientes con problemas de
fertilidad masculina; grupo I
(N=33): clomiphene citrate
(CC)/human menopausal
gonadotropin (hMG)/GnRH
antagonist ; grupo II (N=156):
long-acting GnRH agonist/hMG

mujeres entre 18 y 36 afios

5000 simulaciones Monte Carlo,
100.000 pacientes

40665 ciclos con rESH; 37890
ciclos con uFSH

rFSH: Gonal-F®; uFSH:
Fertinex®;

incluye costes de neonato; 1
embrion (SET), 2 embriones

92



2002)

(Sykes et 2001
al., 2001)

(Collins, 2001
2001)

(Balasch 1998
and Barri,

2001)

(Daya et 2001
al., 2001)

(Matorras N/D
et al.,

2001)

(Goverde 1997-
etal.,, 2000
2000)

UK FIV

USA FIV

Espafia FIV/ICS
I

UK FIV/ICS
I

Espafia IA/FIV

Holanda IA, FIV

Fuente: Elaboracion Propia. Literatura 2000-2011.

nacionales; centro
hospitalarios
locales
Efectividad:
estudio clinico;
Costes: tarifas
NHS

Estudios clinicos

Efectividad:
literatura; costes:
PVP farmacos
estudios clinicos;
Tarifas NHS;
precios clinicas
UK; panel de
expertos

Datos propios:
Hospital de
Cruces
Registros
hospitales
holandeses

coste efectividad,
Markov

evaluacion
economica
coste-efectividad:
Markov; Monte
Carlo
coste-efectividad,
Markov; Monte
Carlo

determinista

coste-efectividad,
Markov

DET: 9.511€ - 12.934€

Coste proceso:
rFSH:£5.135; uFSH:£4.806;
HMG: £4.202

coste embarazo:

rFSH: £8.992;

uFSH: £ 10.834;
HMG:£9.472

coste medio proceso:
$9.226

coste embarazo:

rFSH: 13.877,30€; uFSH:
15.051,26€

coste embarazo:

rFSH: £5.906;

uFSH: £6.060;

RCELI: £ 4.148

coste ciclo FSH:

TIA: 294,74€;

FIV: 736,85€

coste ciclo:

FIV: 1500€; coste embarazo:
IA: $4.511-5.710;

FIV: $14.679

(DET); analisis de sensibilidad

3 ciclos por proceso; 585 mujeres
tratadas con rFSH; 396 — uFSH;
rFSH: Puregdn®; uFSH:
Metrodin-HP®; HMG:
Menogon®

5000 simulaciones Monte Carlo,
100.000 pacientes

258 parejas con infertilidad
idiopatica o infertilidad
masculina; max 6 ciclos

Tipos de cambio a 10/02/2012: Délar Estadounidense $ = 0,7553€; Délar Australiano AU $ = 0,8064€; Libra Egipcia EGP = 0,1252¢€; Libra esterlina £ = 1,1952€
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Una vez tomada la decision de utilizar alguna de las ART como remedio frente a la
infertilidad, la cuestion basica es ;jcudnto costaria cada paciente?. La forma mas
adecuada de obtener evidencia al respecto es a través del analisis de coste-efectividad.
Esto a su vez plantea cuestiones como la influencia de la edad en la tasa de efectividad,
las alternativas farmacologicas, el nimero de embriones a transferir, el efecto de las
ART desde el punto de vista de las complicaciones (nifios con bajo peso, embarazos
multiples, etc.). De esta manera se van obteniendo resultados que por si solos resultan
igualmente dificiles de interpretar, puesto hace falta un comparador para poder apreciar

la pertinencia y oportunidad de cada una de las ART.

La revision general de la literatura de la ultima década, permite realizar un resumen
(Tabla 12). Dicha tabla representa las variaciones en los resultados de las ART, en
funcion de muy diversas variables. Se han identificado unas primeras variables clave
para el analisis econdomico de las ART, lejos de pretender abarcar los trabajos realizados

en su totalidad.

Tabla 12. Resumen de costes segun ART y output

ART Coste ciclo Coste proceso Coste embarazo Coste nacido vivo
IA 219€-1.244 € 1.591 €-1.757 € 1917 €-8.230 € 10.193 €-51.089 €
FIV 1192 €-4.119€ 2.902€-9.737€ 14.116€-16.463€  10.837€-83.438€

FIV/ISCI 140€-5.187 € 3.635€-4.103€ 7.118€-35.933 € 9.511 €-13.009 €
ISCI 1.280€-2.578 € = = 7.234€-41.102 €

Fuente: Elaboracién Propia. Literatura 2000-2011. Costes a tipos de cambio del 10/02/2012.

La complejidad observada sugiere la elaboracion de un “modelo econdémico integrado”
que permita integrar los aspectos relevantes en cada caso y técnica, para garantizar la
adopcion de la decision mas coste-efectivas, tanto para el SNS como para cada paciente.
Dicho modelo se puede disefiar como modelo tedrico de las ART, a través de toda la
literatura disponible sobre el tema y, a su vez, como aplicacién practica del mismo
desarrollado sobre un simulador. Este modelo identificaria todas las posibles variables

definiendo las relaciones entre ellas y los costes asociados con cada una de las opciones.
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ART (Inputs) - »| ART
(Outputs)
Variables
independientes _| Variables
4 | dependientes

Variables clinicas Variables econdmicas
moderadoras moderadoras

Esta primera linea de investigaciéon propuesta viene a dar solucién Unicamente al
problema de utilizacion de los recursos disponibles por los sistemas sanitarios y los
centros de salud y en definitiva a evaluar el coste y la efectividad de cada una de las
ART. Sin embargo, no puede olvidarse que las decisiones adoptadas (eleccion y
financiacion de las ART) afectan a su vez a otras cuestiones esenciales para la sociedad,
como son la correccion de la tasa de remplazo generacional y del envejecimiento
poblacional. Por existe otra linea de investigacion que vincula la evaluacion econdmica
de la ART, como remedio de la infertilidad y correccién de la fecundidad, con la
valoracion economica de cada individuo vivo, tomando en consideracion el saldo final
de la vida de las personas, considerando su aportacion fiscal y productiva y los

consumos de recursos realizados a lo largo del ciclo vital.

Algunos trabajos avanzan un saldo positivo para el Estado entre la financiacion de las
ART vy el beneficio fiscal de las mismas. Los estudios abordados en diferentes paises
(Brasil, Dinamarca, Suecia, Reino Unido y Estados Unidos) a partir de modelos de
contabilidad generacional, concluyen que cada unidad monetaria invertida en la
financiacion de TRA revertiria en unos beneficios fiscales para el Estado de entre 1,2 y
13,9 unidades monetarias. Siendo la tasa de fecundidad en Espaia inferior a la de todos
los paises resefiados es mas que plausible suponer que el resultado puede ser similar en
nuestro pais, aunque de momento es solo una hipdtesis de trabajo que acaso debiera

contemplar también otros aspectos de la contabilidad del ciclo de vida.
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5. RESUMEN

La poblacion mundial en su conjunto ha empezado a contener o aminorar su
crecimiento desde hace medio siglo, es decir, casi en la misma época que empezaban a
tomar carta de naturaleza las advertencias sobre su descontrolado crecimiento. El hecho
de que la poblacion mundial haya ralentizado sus tasas de crecimiento no significa que
haya dejado de crecer, pero si que hace previsible que tal cosa ocurra en las proximas
décadas. Con todo, es muy probable que para el 2050 la humanidad haya superado los

9000 millones de habitantes.

Como consecuencia de la transicion demografica iniciada hace mas de medio siglo en
Europa, la tasa de fecundidad en todos los paises se situa actualmente por debajo del
nivel de reposicion (2.1 hijos por mujer). También a lo largo de las tltimas cuatro
décadas las tasas de fertilidad de la mayoria de paises de la OCDE han disminuido muy
por debajo de la tasa de reposicion necesaria para asegurar el remplazo de la poblacion.
Estas tendencias demograficas presagian un envejecimiento progresivo e inevitable de
la poblacion europea para las proximas décadas, con consecuencias en el orden

economico y social a las que habra que hacer frente.

Espafia tiene la segunda tasa de fecundidad mas baja de los quince Estados miembros de
la UE originales. Sin embargo, hace tan solo cuatro décadas la fecundidad de Espaiia se
encontraba entre las mas altas de Europa. En Espafia, como en otros paises del sur de
Europa, el retraso de la segunda transicion demografica asociada al acelerado proceso
de modernizacion socioecondmica ha supuesto un retraso en la convergencia con las
pautas europeas, ya que el descenso de la fecundidad no se produce hasta el afio 1975 y

se mantiene hasta la actualidad.

A pesar del crecimiento global de la poblacion mundial y la tendencia a la contraccion
en muchos paises avanzados, el problema crucial para éstos no radica en el tamafio de
la poblacion - bastante contenida en la mayoria de Europa por el efecto compensador
de la inmigracién - sino en su estructura enormemente envejecida y, desde luego, en la
limitada capacidad de sus economias para asignar equilibrada y adecuadamente los

recursos a sus habitantes. En segundo plano, generalmente poco o nada explicitado, se
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encuentra el posible debilitamiento de las identidades culturales de los paises
occidentales (en la UE-27 el crecimiento poblacional en los ultimos afios fue debido a la

migracion en un 80%).

La correlacion negativa del crecimiento econdémico con la caida de las tasas de
fecundidad ha venido siendo una constante que acompaiia los patrones de crecimiento
economico de los paises avanzados en casi todo el mundo. Aun cuando esta correlacion
parecia avalada por muchos estudios, para este trabajo se han revisado las series de
fecundidad y crecimiento econdmico (PIB per cépita) para precisar dicha vinculacion a
lo largo de las ultimas décadas. La relacion entre estos indicadores refleja una notable
consistencia que puede resultar tautoldgica si consideramos que en los ultimos
cincuenta anos casi todas las naciones del mundo crecen econdmicamente y casi todas
sus poblaciones manifiestan una caida de la fecundidad y una ralentizacion del

crecimiento demografico.

El andlisis de las correlaciones de estos grupos, en las que estan incluidas la mayoria de
las naciones del planeta, pone de manifiesto una tendencia a la atenuacion de dicha
relacion a medida que nos desplazamos hacia mayor nivel de riqueza. La dependencia
de la fecundidad respecto del PIB empieza a ser menos importante a partir de un
elevado nivel de desarrollo econdmico del que solo disfrutan los paises mas avanzados.
Antes de este estadio, la renta per capita de las familias es un determinante esencial en
la modulacién de la fecundidad. En esa situacion intermedia se encuentra Espaia, cuya
correlacion entre fecundidad y renta de las familias es todavia elevada y significativa,

reflejando con bastante claridad el impacto del rumbo econdmico sobre la fecundidad.

Asi pues, en el nivel de desarrollo mas avanzado (OCDE, ingresos altos) podemos
registrar una progresiva desvinculacion del indicador basico de crecimiento (PIB)
respecto a las tasas de fecundidad, lo que est4 siendo acompafiado por una recuperacion
progresiva de estas tasas. De hecho y desde el ultimo cuarto de siglo XX las tasas de
fecundidad de los paises avanzados empezaron a estabilizarse, si bien han continuado
por debajo del nivel de reposicion (2,1). Pese a ello, durante las ultimas décadas la
mayoria de estos paises avanzados han mantenido estables sus poblaciones gracias al

envejecimiento de la poblacion y a la entrada de inmigracion.
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En Espaia la vinculacion entre la caida de la natalidad y el crecimiento del paro no es
dificil de sugerir si nos percatamos que el crecimiento progresivo del paro durante
varias décadas ha sido desigual entre grupos de edad pero ha ido castigando cada vez
con mayor severidad el empleo juvenil. Es evidente que el elevado desempleo juvenil ha
supuesto un enorme lastre para la fecundidad y la natalidad en Espafia durante el ultimo
cuarto del siglo XX. Aunque, también es preciso recordar que la tasa de natalidad
espafiola al inicio de dicho periodo era de las més elevadas de Europa y que fue

progresivamente requilibrandose a lo largo de dos siguientes décadas.

La relacion entre el mercado laboral, especialmente el femenino, y la fecundidad ofrece
poca controversia y la relacion inversa y de sustitucion entre fertilidad y participacion
laboral ha sido reiteradamente contrastada en el pasado. Sin embargo, esta relacion se
vuelve mas débil hacia el presente, en la medida en que varios paises avanzados han ido
introduciendo mejoras a nivel social e institucional para la compatibilizacion de la
actividad doméstica y laboral, eje de muchas politicas familiares europeas actuales,

especialmente en cuanto a la prestacion y acceso a los servicios de cuidado infantil.

Cuando los recursos son limitados, una fecundidad mas baja reduce el ntimero y
proporcion de consumidores e implica una tasa mas elevada de ahorro y de formacion
de capital que puede ser invertido en crecimiento a medio y largo plazo. La
prolongacion de la solteria, que ahora podemos ver como una fase de seleccion y
eleccion de pareja, ha sido también durante siglos un periodo de ahorro y acumulacion
de recursos que permitia a los jovenes proveer econdmicamente los recursos para crear
una familia. Aquellos que deciden no tener o tener menos hijos tienen mas oportunidad

de consumir otros bienes de segunda necesidad y de acceder a un mayor nivel de vida.

Sin embargo, la asociaciéon que se ha venido sosteniendo entre las coordenadas del
desarrollo econdémico y la reduccion de la fertilidad no tiene un caracter axiomatico,
sino que — una vez mas — estamos ante procesos de cambio cuyas reglas resultan casi

siempre mudables en base a los propios efectos de la accion social.

Algunos paises ricos parecen haber encontrado el nivel de crecimiento o renta suficiente
para empezar a recuperar las tasas de fecundidad. Esta recuperacion se puede conseguir

de forma “natural” con mas desarrollo, cuando las rentas dejan de ser un problema para
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la emancipacion de los jovenes y su reproduccion o, de manera programada, es decir,
con medidas que contribuyan a ayudar y apoyar la fecundidad y la natalidad. Al igual
que muchos paises en vias de desarrollo, preocupados por la sobrepoblacion y la escasez
de recursos, han avanzado en el control de la natalidad a través de programas, sin
esperar el dictado de un crecimiento econdémico que puede tardar, los paises avanzados
pueden alcanzar ahora la l6gica de la sostenibilidad demografica sin esperar a que su
desarrollo econdmico lo propicie, adoptando de politicas de fomento o promocién de la

fecundidad y natalidad.

La preocupacion por el envejecimiento demografico y la baja fecundidad ha propiciado
un debate acerca de las politicas mas eficaces para revertir o mitigar su impacto. Estas
politicas se ha enfocado hacia tres planteamientos: a) la promocién del aumento de la
inmigraciéon de personas en edad laboral; b) la incentivacion de la natalidad,
especialmente entre las parejas jovenes; y c¢) la reforma de la politica social para
gestionar las consecuencias negativas de estas tendencias. Estas medidas chocan en
muchos paises contra un entorno econdémico adverso de baja productividad y escasos
recursos publicos que si ya era problematico hace unos afios, es mas dificil desde el

inicio de la crisis econdémica de 2008

Asi, muchos paises han introducido ya medidas de diversa indole orientadas a corregir
este descenso de la fecundidad. No se trata solo de paliar los efectos econdémicos
indeseables del envejecimiento demografico, sino también de eliminar los obstaculos
que desalientan a las mujeres que desean tener mds hijos de hacerlo, debido a los costes
econdmicos de la maternidad. En el disefio y aplicacion de estas medidas deben
considerarse ademas factores no economicos como el derecho de las mujeres a la
reproduccion y maternidad o la consideracion de la infertilidad como una enfermedad

que debe ser prevenida y tratada.

La mayoria de los investigadores reconocen que la asociacion entre las politicas
familiares y los comportamientos demograficos es muy compleja, ya que intervienen
multiples variables contextuales e individuales. De hecho numerosos estudios han
evidenciado que las politicas similares pueden tener efectos muy diferentes en el

comportamiento demografico segun el contexto nacional de referencia
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Los datos mas recientes sugieren que el aplazamiento de la maternidad a una edad mas
avanzada se asocia en algunos paises con mayores tasas de fecundidad si va unido de un
apoyo publico relativamente generoso para los padres. Estos resultados parecen estar en
concordancia con diferentes informes de la Unién Europea de que correlacionan mayor
riqueza y mayor fecundidad, ya que después de décadas de declive de la fecundidad, son
los paises mds ricos con un marco favorable a la conciliacion laboral y familiar los que
mas elevada fecundidad tienen. La evidencia empirica también refuerza la idea de que
las politicas familiares mas generosas en todos los ambitos favorecen la
compatibilizacion laboral y familiar y por tanto, indirectamente, el aumento de la

fecundidad.

Los estudios realizados a partir de la recopilacion de datos agregados a nivel macro han
evidenciado que existe una incidencia positiva aunque poco significativa de las politicas
familiares de ayudas economicas por nacimiento de hijos en la fecundidad. Se ha
constatado también una correlacion positiva entre la prestacion de servicios familiares
de atencion a la infancia y la fecundidad, si bien en muchos casos con efectos muy
moderados. Sin embargo, muchos de estos estudios han concluido que el impacto
positivo que tienen estas politicas repercute mas en el adelantamiento de los

nacimientos que en el numero total de los mismos.

En lo que se refiere a los analisis micro basados en datos individuales, por lo general
han concluido que las politicas familiares tienen un efecto claramente positivo en la
fecundidad aunque de naturaleza muy compleja y centrada sobre todo en la probabilidad
de tener mas de un hijo. Los estudios sobre la incidencia de las politicas familiares
relacionadas con el empleo tales como el permiso de maternidad, de paternidad, los
permisos parentales y los servicios publicos de atencion a la infancia evidencian
resultados contradictorios. Lo mismo sucede con en cuanto al efecto de la reduccion de

los costes de los servicios de atencidn a la infancia y su disponibilidad.

No obstante, en general, el incremento de las partidas de gastos en politicas familiares
contribuye a favorecer la compatibilizaciéon laboral y familiar de las mujeres,
reduciendo el coste de oportunidad de tener hijos y por tanto favoreciendo la

fecundidad. Incluso cuando la incidencia de estas politicas es reducida, el incremento en
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las partidas destinadas a las politicas familiares ha demostrado tener efectos positivos en

la fecundidad en las ultimas décadas en los paises de Europa occidental.

En Espafia los estudios empiricos no reflejan ningin efecto positivo entre las
trasferencias econdémicas directas y la fecundidad, si bien este tipo de politica familiar
ha sido muy limitada en Espafia en términos comparados con otros paises europeos. Si
que se detectd asociacion positiva entre la provision de servicios familiares de atencion
a la infancia y el incremento relativo de la fecundidad. Por otra parte, la incidencia de
las politicas en la fecundidad va mas alla de las estrictamente demograficas o familiares,
ya que el retraso de la edad de salida del hogar familiar de los jovenes espafioles esta
vinculado con las limitadas politicas de juventud desarrolladas, especialmente en el
ambito laboral, lo que ha contribuido a aumentar la precariedad e inestabilidad de los
jovenes. Esto ha repercutido claramente en el retraso de la formacion de la familia y la

fecundidad.

Pese a la variabilidad de resultados de unas y otras politicas, la literatura cientifica
recoge numerosas evidencias que reflejan algun tipo de relacion entre la evolucion de la
fecundidad y las politicas familiares. El conjunto de medidas existentes y la modesta
pero progresiva reduccion experimentada por la fecundidad en Europa pueden ser
interpretadas como una demanda latente de politicas familiares por parte de las familias.
Esta demanda se ha convertido por un lado en objeto de reflexion y debate en las
instituciones europeas y, por otro en una creciente conciencia social sobre la necesidad
de apoyo publico hacia la familia y la juventud como segmento de edad con mayor

potencial reproductivo.

Nos encontramos en un escenario hasta cierto punto contradictorio en el que, por un
lado, las parejas retrasan la reproduccion con medios anticonceptivos y la formacién de
nuevas familias por motivos econdmicos y otra parte de la poblacion cada vez mas
numerosa, acude a las técnicas de la reproduccion asistida para poder tener los hijos que
desean y que debido a las dificultades asociadas con el retraso de la edad de la primera
maternidad no han podido tener. En tal sentido, numerosos estudios dan cuenta de
coémo el retraso de la primera maternidad incrementa las probabilidades de infertilidad a

partir de ciertas edades.
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Muchas parejas deciden retrasar la primera maternidad hasta edades muy tardias porque
consideran que podran solventar el posible problema de engendrar acudiendo a las
técnicas de reproduccion asistida. El resultado de retrasar la primera maternidad se
traduce en un aumento de la infertilidad debido a la menor probabilidad de engendrar
hijos y, por lo tanto, de un incremento del nimero de mujeres de mas de 40 afios que
utilizan estas técnicas. En Espafa las tasas de fecundidad por encima de los treinta afios
han variado muy poco en las ultimos lustros, pero las madres de mas de treinta afios han
pasado de ser minoria (31,3% en 1981) a ser una la mayoria (66,2% en 2009). Corolario
del retraso de la entrada a la maternidad es la utilizacion creciente de las técnicas de
reproduccién asistida tanto en la sanidad publica como en la privada en los ultimos

anos.

La cuestion que se plantea es si estas técnicas ayudan a las parejas a posponer el
nacimiento del primer hijo reduciendo asi los riesgos asociados de la infertilidad y si,
por a su vez, el uso de estas técnicas podria contribuir también a incrementar la
fecundidad, convirtiéndose asi en un instrumento efectivo de politica familiar corrector
del declive de la fecundidad derivado del retraso de la entrada en la maternidad.
Algunos investigadores sostienen que estas técnicas de reproduccion asistida pueden
tener cierta influencia en la fecundidad y que los costes que supone la aplicacion de
estas técnicas son comparables a las politicas pronatalistas llevadas a cabo por los
gobiernos, por lo que estas medidas sanitarias se pueden considerar como politicas

familiares de activacion de la fecundidad.

Otros investigadores han cuestionado estos andlisis destacando la limitada efectividad
de estas técnicas y los efectos colaterales derivados, como los nacimientos multiples o
prematuros o el gran coste psicoldgico y econdmico que puede tener para la pareja o la
mujer la exposicion prolongada a este tipo de tratamientos. También se ha aducido que
si todas las parejas con problemas de infertilidad acudieran a las técnicas de
reproduccion asistida, los efectos sobre los indices de fecundidad total serian
equivalentes a solo la mitad de los nacimientos no conseguidos por haber pospuesto la
edad de concebir, siempre dependiendo del tiempo que llevaran y el éxito que tuvieran

los ciclos del tratamiento de la infertilidad.
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Los estudios realizados sobre el impacto de estas técnicas en la fecundidad concluyen
que la incidencia es modesta. En Francia, se estima que la utilizacion de las técnicas de
reproduccion asistida supone 0,005 puntos de incremento de la tasa de fecundidad. En
Dinamarca donde la utilizacion de las técnicas de reproduccion asistida es elevada se
estimd que la contribucion de estas técnicas a la fecundidad se situ6 entre 0,049 y 0,079.
En el caso del Reino Unido el incremento de la utilizacion de estas técnicas tan sélo

habia supuesto un incremento de 0,04 puntos de la tasa de fecundidad.

En Dinamarca, donde el uso de estas técnicas es frecuente, solo el 3,9% de los nifios
habian nacido como consecuencia de la aplicacion de estas técnicas. En Espafia, segiin
la Encuesta de Fecundidad y Valores del afio 2006, el 2,3% de las mujeres que han sido
madres han utilizado algunas de las técnicas de reproduccion asistida para lograr el
nacimiento de su primer hijo. Segun el Instituto Europeo de Fertilidad (2010) alrededor
del 7 por ciento de los nifios que nacen cada afio en Espafa vienen al mundo gracias a
técnicas de reproduccion asistida. Sin embargo, no contamos con estudios que constaten

una incidencia significativa de este incremento en la fecundidad total en Espaiia.

En definitiva, estos datos nos permiten afirmar que los modelos empiricos existentes
para evaluar la incidencia de las técnicas de reproduccion asistida sobre la fecundidad
son limitados y los efectos sobre la fecundidad total parecen ser aun reducidos, debido
fundamentalmente a que el éxito de estas técnicas se reduce con la edad y de que no
todas las parejas concluyen los ciclos previstos por estas técnicas. En cualquier caso,
estas técnicas podrian contribuir a compensar el declive de la fecundidad producido por
el retardo de la primera maternidad y aunque hasta ahora no parecen haber tenido una
incidencia significativa en la fecundidad, de esto no se deriva que no la puedan tener en

el futuro.

Aunque los gobiernos europeos han desarrollado politicas familiares directas e
indirectas, no parece explicito que hayan decidido aun si este tipo de politicas
pronatalistas deben ser un incluidas en sus politicas publicas, puesto que interfieren en
la vida privada de los ciudadanos y no todos los paises consideran que la reducida
fecundidad sea una desventaja. El discurso oficial de los documentos de la UE en
materia de politica familiar y demografica evita hablar de politicas pronatalistas y a

pesar de la reducida fecundidad de muchos Estados miembros prefiere expresarse en
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términos de '"renovacion demografica" que hablar de la necesidad de elevar la

fecundidad y tener tasas de natalidad mas elevadas.

En suma, la reproducciéon es una decision individual que puede verse afectada por
multiples factores que no siempre son facilmente medibles e identificables pero que
convergen en tendencias comportamentales similares en Europa. Aunque no hay
resultados concluyentes que permitan afirmar que las politicas familiares favorecen
significativamente la fecundidad, las politicas publicas deberian contribuir, en la medida
de lo posible, al bienestar de los ciudadanos y a crear el contexto propicio en el que
todos podamos elegir el nimero de hijos que deseamos tener en condiciones de
igualdad, sin que haya para ello restricciones de tipo econdmico, biologico o
institucional que limiten tales elecciones, siempre desde el ejercicio de una

responsabilidad ética individual y colectiva.

La infertilidad ha sido uno de los mayores problemas sociales y médicos desde los
albores de la humanidad, siendo a menudo vivida como una amenaza para el
mantenimiento de las estructuras sociales o para la existencia misma de los distintos
grupos ¢étnicos. La mayoria de las causas de esterilidad estan relacionadas con
problemas fisiologicos, aunque, en los tltimos afios, se ha observado un incremento en
los casos de esterilidad de origen desconocido (EOD) y, por consiguiente, sin posible

tratamiento.

En la actualidad, al menos una de cada diez parejas tiene problemas para lograr el
embarazo por causas desconocidas. El retraso progresivo de la edad de maternidad y
otros factores de naturaleza social y ambiental han hecho crecer la prevalencia de la
infertilidad. La demanda creciente de apoyo a la fecundidad ha incentivado la
investigacion médica en el campo de los tratamientos contra la infertilidad en todo el
mundo. Los avances cientificos han venido acompainados del planteamiento de nuevos y
diversos problemas ético-legales. Esto ha provocado que muchos paises se vean
obligados a modificar la legislacion vigente y a promover la creacion de nuevas leyes
que regulen diversos aspectos relacionados con la reproduccion asistida, cuestiones muy
dificiles de regular por las multiples implicaciones en el dmbito de las creencias

religiosas y los valores culturales de cada sociedad.
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Las ART se encuentran en constante desarrollo y su eficacia sometida a continuas
evaluaciones. En la actualidad, los tratamientos mas utilizados para combatir los
problemas de fertilidad son la estimulacion ovarica (EO), la inseminacion artificial (IA),
la fertilizacion in vitro con transferencia de embriones (FIV-TE), la transferencia

intratubarica de gametos (TIG) y la inyeccion intracitoplasmatica (ICSI).

En Espana se estima que en el afo 2008 habia 800.000 parejas con problemas de
infertilidad, siendo el aumento de las misma de aproximadamente 16.000 parejas al afio
(Informe ADECES). Este hecho nos lleva a realizar un analisis exhaustivo de los
principales aspectos que afectan a las ART, y ademads justifica la existencia a nivel
mundial, de numerosos agentes, publicos y privados, que trabajan para la mejora de la

situacion en cuanto al acceso a las mismas y la mejora del proceso asistencial.

Una de las principales causas de este incremento, es la tardia edad en la que se accede a
la paternidad y la maternidad. Sin embargo, este dato entra en conflicto con el hecho de
que las ART obtienen menos resultados favorables en mujeres de mas de 40 afos. En
Espana las técnicas de Inseminacion Artificial (IA) se aplican mayoritariamente en
mujeres menores de 40 afios, y el nimero medio de ciclos permanece estable, o dicho de
otra manera, la demanda de IA permanece estable pese al aumento de la demanda global

de ART.

En Espafia, para facilitar el acceso de la poblacion a las ART la administracion sanitaria
ofrece una lista de centros hospitalarios que estdn autorizados para el uso de las mismas.
Sin embargo, las listas de espera para la obtencion de tratamiento a cargo de la sanidad
publica desplazan una gran parte de esta demanda hacia los centros privados, que
atienden el 81% del total. Las listas de espera que existen en los centros publicos para la

Fecundacion in vitro pueden oscilar entre 18 a 24 meses, segun la comunidad auténoma

Las importantes diferencias de costes entre diferentes centros y especialmente entre
distintos paises han dado lugar a una creciente movilidad geografica de la demanda de
los tratamientos, habiéndose incrementado el turismo sanitario en algunos paises con
costes mas bajos y alta calidad asistencial. Los elevados precios de los procesos de

reproduccion asistida y la diversidad legislativa y de cobertura financiera publica han
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contribuido a que los viajes al extranjero en busca de tratamientos de fertilidad se hayan
convertido en algo habitual en Estados Unidos y en Europa, especialmente en estratos

sociales que gozan de mayor nivel de vida

Existen muchas diferencias culturales, religiosas y sociales en las actitudes hacia los
tratamientos de fertilidad con 6vulos, semen o embriones donados, lo que influye en la
cantidad de clinicas y los servicios que se ofrecen. A nivel Europeo, también hay
muchas diferencias en cuanto a las politicas sociales que afectan a las ART, y en cuanto
a las normativas y los criterios de exclusion e inclusion de pacientes como beneficiarios

del servicio publico.

La creciente demanda de atencion sanitaria en técnicas de reproduccion asistida y la
gradual admision de estas técnicas en los catdlogos de asistencia de los sistemas
nacionales de salud ha acelerado la produccién de estudios y trabajos de evaluacion
economica sobre los tratamientos, técnicas y medicamentos asociados a este tipo de
tratamientos. La evaluacion econdmica es el principal mecanismo que permite a los
administradores publicos y a sus decisores adoptar politicas sociales y medidas acordes

con las demandas sociales y las orientaciones en politica demogréafica.

Esto afecta en gran medida al sector sanitario, tanto en el ambito privado como en el
publico. Los aspectos a tener en cuenta en la evaluacién econdomica de los procesos de
ART, abarcan tanto los costes directos relacionados con estas técnicas, como la
efectividad y la seguridad de los tratamientos farmacoldgicos existentes y todas las
variables que puedan influir en la seleccion de las personas a tratar, como la edad, el

estado civil, etc.

La economia de las ART conduce al andlisis de la eficiencia de los tratamientos. Es
logico que seleccionando mejor a las pacientes se reduce notablemente el coste de las
ART, pero se dejan de tratar a una parte importante de las demandantes pacientes.
Algunos estudios estiman el coste social de las ART como el porcentaje del gasto que
suponen las mismas sobre el PIB per cépita. Para estimar el coste a nivel personal,
toman de referencia el dato que refleja la capacidad de ahorro de la poblacion sin hijos.
Estos datos aplicados a la economia global de un pais sefialan que las ART suponen un

coste elevado para los pacientes, pero no lo son para la sociedad.
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Australia es la que ha ofrecido las mejores ayudas en temas de ART, puesto que el coste
de las mismas para los pacientes se reduce un 71% después de aplicar el subsidio.
Australia es el pais que destina el mayor porcentaje de su presupuesto para financiar las
ART, siendo el mismo del 0,25%, mientras Estados Unidos presenta el mas bajo con un
0,06% del PIB per capita. Reino Unido y Escandinavia, se posicionan en Europa en

niveles de 0,13% y 0,19% respectivamente.

Transcurridos 30 afios después de la introduccion de la fertilizacion in vitro, el nimero
de técnicas disponibles para el tratamiento de la infertilidad ha aumentado de manera
espectacular y la aplicacion, la legislacion y la financiacidon y cobertura de estos
tratamientos muestran una enorme variacion en la UE. En cuanto a su cobertura,
actualmente casi todos los paises europeos disponen de un sistema de rembolso y tienen

presupuesto fijos anuales para tratamientos de fertilidad.

Sin embargo, no siempre parece claro qué argumentos se han utilizado para decidir una
determinada politica restrictiva o unas limitaciones de acceso a las ART. Algunas de las
posibles razones de esta politica incluyen el costo, la eficacia y la seguridad, pero
también existen motivos de cardcter ético y religioso. La gran diversidad de
regulaciones y la también enorme dispersion de criterios y practicas parecen estar
demandando desde hace tiempo una regulacién europea mas amplia que homogeneice
unas y otros, per el debate, tanto en el &mbito sanitario como en el econdémico, el ético

y el juridico y parece todavia abierto en casi todos los paises.
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6. ALGUNAS REFLEXIONES FINALES.

En el presente informe se han revisado las caracteristicas sociales y demograficas y
algunos de sus fundamentos de la caida de la fecundidad en Europa y en Espafia a lo
largo de las ultimas décadas. Este declive ha venido asociado con otro fendmeno
demografico de importantes repercusiones en el ambito social, sanitario y econdmico, el
envejecimiento de la poblacion. El envejecimiento demografico, como es ya bien
conocido, va mas alla de la mera prolongacion de la esperanza de vida y supone que la
parte activa de la poblacion debe proveer recursos para otra parte cada vez mayor.
Aunque el envejecimiento poblacional se habria producido de igual forma por la
prolongacion de la esperanza de vida y la caida de las tasas de mortalidad, el declive de

la fecundidad esta provocando que éste sea mas acelerado e intenso.

Como consecuencia de esta transformacion, los ratios de dependencia de los paises mas
envejecidos - que son los mas avanzados econdmicamente — se ven crecientemente
amenazados y dichos paises obligados a disefar politicas orientadas a paliar sus efectos
y corregir en lo posible las causas que lo motivan. Parte de este problema ha venido
encontrando un paliativo parcial y temporal en la inmigracion. Sin embargo, como se
preveia, los efectos de la inmigracion estan siendo insuficientes para frenar el
envejecimiento. Asi pues, casi todos los paises avanzados estan aplicando politicas
familiares de muy diversos perfiles y caracteristicas que ayuden a corregir la caida de la

fecundidad, disminuyendo con ello el previsible mayor envejecimiento a largo plazo.

La eficacia de las diferentes acciones contenidas en el ambito genérico de politicas
familiares ha sido y sigue siendo objeto de numerosos estudios que han arrojado luces e
incertidumbre sobre muchas de dichas medidas por la abundancia de resultados
contradictorios. Con todo, puede concluirse que muchas de ellas han probado su
eficacia, aunque siempre limitada en su intensidad y bajo el marco de determinadas
coordenadas econodmicas y sociales. Dentro de dichas politicas familiares se enmarcan
las acciones de caricter sanitario orientadas a facilitar la reproduccion de las mujeres y
las parejas que tienen dificultades para hacerlo. Aunque los efectos de este apoyo a la
fertilidad sobre el conjunto de la fecundidad son modestos, también lo es el coste que

suponen para los presupuestos de los sistemas sanitarios de los paises ricos, por lo que
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parece que tanto su uso como su financiacion estan plenamente justificados en el marco

de proteccion sociosanitaria de los paises avanzados.

No obstante, consideramos que el informe presentado resultaria sesgado sin hacer
alusion a otros factores de contexto cuya naturaleza desborda el marco del analisis
coste-efectividad de unas u otras politicas familiares y cuya importancia demanda al

menos su consideracion como elementos del anélisis de los problemas demograficos.

Respecto a la primera cuestion analizada — los fendémenos demograficos y sus efectos —
resulta patente que la mayor parte de los paises carecen de politicas demograficas que
planifiquen con el tiempo necesario — expresable en décadas en el &mbito demogréfico —
un escenario congruente con las circunstancias econdmicas y sociales previsibles.
Ciertamente, disefiar el futuro no es tarea facil, ni aun con el arsenal de conocimientos
historiograficos y econémicos disponible. Hasta ahora, el futuro ha resultado bastante
incierto e imprevisible durante la corta historia de la humanidad. El presente ha
demostrado, sin embargo, que el crecimiento demografico mantenido durante el pasado
siglo XX era y es insostenible. Y lo es especialmente con el modelo de desarrollo y

consumo de recursos de los paises mas avanzados.

A lo largo de todo el siglo XX la poblaciéon mundial ha crecido de forma acelerada en
comparacion con la forma en la que lo habia hecho durante el resto de la historia de la
humanidad. Sin embargo, el hecho de que la mayoria de los paises de la tierra tenga a
sus poblaciones en retroceso o a las puertas de estarlo es, pese a todo, una buena noticia.
Maxime en la medida en que no puede considerarse un resultado conciliado o acordado,
sino el resultado de millones de procesos sociales con un mayor o menor grado de
intervencion de algunas decisiones politicas. Moviéndonos entre la autorregulacion
demografica de las especies y la planificacién e ingenieria social de los estados, el
segundo vector positivo es que la capacidad de la humanidad para prever el futuro es

cada vez mayor, aunque quiza no sean tantas sus posibilidades y aptitudes para dirigirlo.

Es en este contexto en el que se sitllan dos preguntas esenciales; la primera es ;cudl es
el tamafio idoneo de la poblaciéon humana o cudl el de cada una de sus agregados
territoriales o Estados?; la segunda es ;bajo qué tipo de condiciones econdémicas y

sociales podemos afirmar que un estructura etaria determinada es sostenible? La

109



respuesta a la primera pregunta, ya contestada en el ambito de la economia del medio
ambiente y de los recursos naturales, queda condicionada al modo de vida y el consumo
de recursos que la poblaciéon humana realice. La situacion actual es deficitaria en el
conjunto del planeta y especialmente en el de los paises mas avanzados del planeta; es
decir, el saldo entre la huella ecologica y la biocapacidad del planeta es negativo desde
hace més de dos décadas y no hay ninguna prevision de mejora a corto plazo. Desde tal
perspectiva, cualquier incremento poblacional resulta a priori un agravamiento de la
situacion. La apuesta por una tasa de fecundidad del 2.1 equivale en los paises
desarrollados a una sostenibilidad a largo plazo, sin crecimiento ni contraccidon, aunque
a corto y medio plazo la poblacion siga creciendo por efecto del envejecimiento. Que la
sostenibilidad demografica lo sea también econdmica y ecologica dependerd de nuestro

modo de vida y nuestro consumo de recursos en el futuro.

La segunda cuestion, relativa a la estructura etaria sostenible, no parece tampoco
resuelta. El hecho de que los estudios de economia generacional estén basando sus
analisis en una franja de actividad laboral entre los 27 y 57 afios responde a la realidad
de los paises avanzados, pero no es una situacion inmutable, por lo que la distribucion y
asignacion de rentas y los ratios de dependencia son también susceptibles de ser
modificados sin necesidad de incrementar la base de la pirdmide poblacional. Las
crecientes tasas de desempleo en los paises avanzados y la demanda de afios de
formacioén de los jovenes en los paises en vias de desarrollo, presionan aun mas las tasas
de dependencia y con alta probabilidad desplazaran la edad de salida de la produccion
en casi todos los paises. Aunque algunos ajustes en las edades de jubilacion ya se estdn
realizando, el disefio y construccion del ciclo econémico de vida en cada pais requiere
una accion mas agil y eficaz para evitar que el desplazamiento de rentas hacia las

edades mas avanzadas se realice en gran parte a costa de las generaciones reproductivas.

Sobre la base de este contexto demografico y medioambiental, volvemos sobre el eje
central de este trabajo, que es indagar sobre la rentabilidad social y econémica que
supone la creacion de nuevas vidas. En suma, se trata de determinar en primer lugar si
una sociedad libre, en la que las personas pueden decidir coémo y cuando reproducirse,
debe ayudar a sus individuos a hacerlo y, en segundo lugar, en caso positivo, cudl es el
esfuerzo social y economico que una sociedad debe realizar para que sus miembros se

reproduzcan mas o con mas facilidad de la que las limitaciones e incentivos de nuestra
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sociedad permiten. Es cierto que nuestras sociedades avanzadas se apoyan en la libertad
individual y el libre mercado, pero también lo es que ello no debiera derivar en una
sociedad de mercado. Es desde esta perspectiva desde la que creemos que pueden partir
casi todas las politicas familiares desarrolladas en Europa, que en gran medida y aunque

no las denominen asi, son también politicas de fecundidad y natalidad.

Asi pues, el segundo bloque tematico sobre el que es necesario algiin comentario es el
que se refiere a las politicas familiares europeas y de la OCDE encaminadas a reforzar
la natalidad y la fecundidad. Al igual que existe un cierto silencio en la literatura
cientifica respecto al tamafio optimo de las poblaciones humanas, también se observa
otra cuestion sobre la que los documento politicos europeos y una parte de la literatura
cientifica pasan de puntillas. Tal cuestion es la que se refiere a los aspectos cualitativos
del desarrollo de las poblaciones, o mas claramente, determinar si cuando hablamos de
sostenibilidad demografica estamos haciendo referencia a una mera cantidad humana o
aludimos a una sociedad cierta con una estructura y composicién etaria y unos

determinados perfiles culturales.

Respecto a las implicaciones culturales de la sostenibilidad demografica baste aqui
resefar que la diferencia mas importante radica en el peso cuantitativo y cualitativo que
la reproduccion de las poblaciones autdctonas tiene en el conjunto de los agregados
poblaciones nacionales, especialmente de los paises avanzados que son precisamente los
que mas sufren la escasa fecundidad. Dependiendo del criterio adoptado, su corolario
esencial es que la inmigraciébn no solo seria insuficiente desde el punto de vista
cuantitativo, sino también inconveniente desde la perspectiva de una progresiva
disolucion de algunos o muchos rasgos caracteristicos de cada cultura nacional que irian
descomponiéndose bajo el peso del mestizaje y la homogeneizacion. Parece evidente
que la proximidad de algunos de estos planteamientos con las politicas eugenésicas del
nacional socialismo ha sido una razén poderosa para que no sean recogidos en ningin

documento europeo sobre politicas familiares de uno y otro tipo.

Por el contrario, los documentos oficiales de la OCDE y UE sefialan expresamente que
el tamafio de la poblacioén no importa tanto como la estructura por edades que determina
los ratios de dependencia, si bien no dejan de reconocer — sin aportar soluciones - que

las poblaciones mas grandes presionan sobre los limitados recursos naturales y el medio
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ambiente. Por lo que se refiere a los perfiles culturales, la constante referencia a la
integracion como instrumento de politica demografica parece también dejar claro que la
inmigracién es un factor rejuvenecedor de la estructura demografica, cuya insuficiencia
solo viene determinada por motivos cuantitativos. De la limitada capacidad de la
inmigracion como corrector de la estructura demografica deriva en gran medida la
legitimidad de las politicas para el fomento de la natalidad y la proteccion de la familia

que, como ya hemos comentado, suelen discurrir estrechamente unidas.

Sobre la eficacia de unas y otras politicas y medidas de apoyo a la fecundidad, en la
segunda parte del informe ya hemos expuesto abundante comentarios sobre los que no
creemos necesario volver. Sin embargo, en el marco de la oportunidad y procedencia de
estas medidas, creemos necesario aludir al hecho de que si bien la escasa efectividad de
algunas de ellas puede explicar en determinados casos su escasa aplicacion, hay otros
argumentos de cardcter no econdmico que pueden justificar la extension y cobertura de
las ART y no sélo desde la perspectiva de medidas pro-natalicias o de apoyo a la
fecundidad, cuanto de salvaguarda de los derechos individuales y la proteccion sanitaria
de los ciudadanos. Asi, por ejemplo, en Estados Unidos, un estudio reciente pone de
manifiesto la ineficacia de la cobertura de las ART por parte de las aseguradoras sobre
el incremento a largo plazo de las tasa de fecundidad. Sin embargo y junto a ello, son
numerosos los trabajos estadounidense que invocan los derechos civiles de los
ciudadanos y razones de discriminacion a los pacientes como argumentos para defender

la cobertura econdémica a las ART.

Desde tal perspectiva, el componente juridico y politico que subyace en el apoyo de la
fecundidad es una interesante linea de trabajo e investigacion que en Europa parece
insuficientemente desarrollada. Asimismo, en esta misma linea, creemos que existen
otros vectores o perspectivas que pueden justificar y fundamentar el apoyo publico a las
actuaciones sanitarias de refuerzo y ayuda a la fertilidad. Asi, tanto el reconocimiento
del derecho a la maternidad como un derecho inherente a la naturaleza de la mujer,
como la necesidad de no excluir a ninguna mujer dentro del ciclo natural de fertilidad
femenina de tal posibilidad parecen argumentos cuando menos tan solidos como los de
base meramente econdmica. El andlisis de las responsabilidades publicas en estas
cuestiones se encuentra plenamente enmarcado en el conjunto de los deberes que los

estados modernos asumen al establecer politicas y medidas de apoyo a la familia.
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Centrandonos en el andlisis econdmico de la fecundidad, una gran parte de la literatura
cientifica parece acorde en que la limitacion de la fecundidad ha acompafiado el modelo
de crecimiento econdmico de casi todos los paises y de hecho lo sigue haciendo en la
mayoria de las naciones que no han alcanzado un umbral de desarrollo elevado.
Asimismo, nuestro modelo de crecimiento de los ultimos dos siglos sigue siendo
razonablemente exportado a los paises en desarrollo que encuentran en la moderacion
de su fecundidad un instrumento demostradamente eficaz para mantener su crecimiento.
Sin embargo, que esto haya sido asi y lo siga siendo en muchos paises no significa que

marque también la senda del futuro.

Nuestro propio andlisis y otros estudios empiricos sugieren que superado un cierto nivel
de renta per capita, que hoy solo tienen los paises mas avanzados y que podriamos
situar en un entorno de 30.000-35.000$D, la fecundidad empieza a recuperarse,
convirtiéndose tales paises en la vanguardia de una posible recuperacion. La correlacion
entre mayores recursos (salarios) y mas hijos (fecundidad) no serd, desde luego, una
novedad en la historia econdmica, pero acaso pueda anunciar el principio del fin de la
llamada transicion demografica, sin que ello suponga, naturalmente, que vaya a

recuperarse la elasticidad entre salarios y fecundidad previa al siglo XIX.

Por otra parte, la idea de que el resto de los paises desarrollados continuaran en la
misma senda de recuperacion no deja de ser una hipotesis, ya que algunos autores
barajan también la posibilidad de un espiral irrecuperable de baja fecundidad, hipdtesis
que se vuelve mas plausible en un entorno de crisis e incertidumbre econdémicas como el
que atraviesa Europa en los ultimos afos. Por ello, los paises que se encuentran por
debajo de este nivel de renta probablemente deban realizar esfuerzos complementarios

para incrementar su fecundidad y alcanzar tasas sostenibles en el menor tiempo posible.

Asimismo, al igual que el flujo inmigratorio resulta cuantitativamente insuficiente para
corregir el envejecimiento, también el incremento de la fecundidad en un entorno
cercano al 2.1 serd completamente insuficiente para resolver el problema basico del
deterioro progresivo de la tasa de dependencia. Nuestros sistemas de pensiones y
proteccion social fueron disefiados hace mas de un siglo en un marco demografico muy

diferente del actual y del que inevitablemente nos espera. Asi pues, el disefio de la
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sostenibilidad futura debera venir, no solo de una correccion de la fecundidad, sino
también de un replanteamiento global de los agregados esenciales de la economia
laboral, especialmente la duraciéon de la vida activa, y de una profunda revision de
nuestros sistemas de pensiones y proteccion social, sin descontar otras sustanciales

reformas en el gasto y la financiacioén publicos.

Desde la referida perspectiva, se abre un vector esencial de investigacion en torno al
peso de la fecundidad y a la importancia y de las politicas de refuerzo de la misma. Esta
linea de trabajo ya iniciada se refiere al andlisis de la economia generacional o
intergeneracional bajo el prisma irrenunciable de la sostenibilidad ecologica, econdmica
y demografica. Tanto los mercados como las familias y los estados generan flujos de
recursos y rentas que se distribuyen en las distintas etapas de la vida. Si el saldo publico
y/o privado de estas rentas hacia el futuro resulta negativo el mantenimiento del mismo

nivel de bienestar sera inviable.

Cada individuo laboral o productivamente activo debe proveer, a través de rentas
privadas e impuestos, recursos para sus hijos menores, sus mayores jubilados y también
para su propio futuro si la balanza intergeneracional no esta equilibrada. Este anélisis
presenta dos vertientes: la privada, en torno a las transferencias que cada generacion
realiza o recibe frente a otras, y publica, que analiza los saldos impositivos de los
individuos frente al Estado y que, por principio, deberian ser siempre positivos para el

Estado y el conjunto de la sociedad.

Aun contando con ajustar la contabilidad generacional, nuestras viejas piramides
demograficas deberan convertirse, mas pronto o mas tarde, en columnas que garanticen
una reposicion equilibrada de la poblacion. Y no parece existir un escenario
razonablemente sostenible en que el primer objetivo no sea otro que el de recuperar la
tasa de fecundidad al nivel de reposicion. Asi pues, las politicas familiares y de apoyo a
la fecundidad deben traspasar el tenue umbral de ser consideradas como politicas

sociales para entenderse como politicas econdmicas publicas esenciales.
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